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INTRODUCCION

Buscar el alivio del dolor agudo y crénico ha sido una preocu-
pacion milenaria y nuestros predecesores han utilizado muchas
técnicas para tratar de mitigarlo pasando por diferentes medios
fisicos, mitico-religiosos, botanicos y ultimamente quimico-far-
macéuticos.

La medicina occidental tiene su mayor fortaleza terapéutica
en la intervencidn directa sobre los estados morbidos que produ-
cen las principales quejas de los pacientes. Este tipo de interven-
cién tradicionalmente fue de dos tipos: médica o quirtrgica.
Conforme fue avanzando el conocimiento sobre la fisiopatologia
de diversas enfermedades y la capacidad tecnoldgica, diagndstica,
farmacéutica y quirurgica, se creyo haber “tocado el cielo con las
manos” y se penso que, en un futuro proximo, ninguna condi-
cién morbida escaparia de las manos.
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A pesar de todo este gran conocimiento, hoy se sigue teniendo difi-
cultades para curar pacientes con enfermedades infecciosas como la TBC,
la malaria y la influenza, se sigue enfrentando pacientes con enferme-
dades oncoldgicas que no se pueden curar y su tratamiento sigue
siendo mutilante en un alto porcentaje y se sigue sin encontrar un trata-
miento curativo para enfermedades tan comunes y tan antiguas como
la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la dislipidemia (entre otras).

En el caso del alivio del dolor, hoy, igual que hace casi un siglo, atras se
cuenta con un arsenal terapéutico que incluye analgésicos opioides,
analgésicos no opioides, medios fisicos y medicina alternativa. Lo que si ha
variado considerablemente ha sido la cantidad de opciones terapéuticas
que se tiene en cada grupo, sus usos, aplicaciones, indicaciones, contraindi-
caciones, precauciones y el conocimiento sobre cada una de ellas.

La presente revision realiza una breve descripcién del manejo a las
exacerbaciones dolorosas de algunos padecimientos crénicos que cur-
san con dolor que ocasionalmente puede ser de dificil manejo.

DEFINICION DE DOLOR

De acuerdo con la IASP (International Association for the Study of
Pain), el dolor se define como una experiencia emocional y sensorial
desagradable, asociada o no con lesion tisular presente o potencial o
descrita con las manifestaciones propias de tal agresion. La definicion
hace énfasis en el caracter personal y emocional de la experiencia dolo-
rosa, lo cual implica que no todos percibiran el dolor de la misma mane-
ra, ni reaccionaran igual frente a un estimulo doloroso de igual magni-
tud. Tampoco puede esperarse que el dolor siempre guarde una rela-
cién directa con la magnitud del estimulo doloroso, por lo que es tan
valido que una persona llore de dolor luego de un pinchazo, como aque-
lla que llora de dolor luego de una toracotomia, y no puede decirse nun-
ca que uno de los dos pacientes tiene menos dolor. Notese ademas que
la definicién es valida por la presencia del dolor aunque no necesa-
riamente exista una lesion tisular presente.

Todo lo anterior es solamente un pequefio abrebocas que pone en
evidencia la complejidad del fenémeno que se ha acordado llamar
dolor.
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EL DOLOR CRONICO Y EL DOLOR COMO ENFERMEDAD

Como tal, el dolor tiene la funcién de proteger al individuo disminu-
yendo la magnitud del perjucio a los tejidos una vez que se esta
expuesto ante una fuente de dafio al organismo.

Si no se percibiera dolor se podria permanecer dias caminando con
un cuerpo extrano enclavado en la planta de los pies, sin percatarse de
ello antes de que la infeccion local lo delatara con sus signos (lo cual les
pasa a muchos diabéticos). En dicho caso, talvez para entonces el dafio
a los tejidos del miembro inferior seria tan extenso que practicamente
no podria salvarse la pierna.

El dolor también cumple una funcién preventiva, pues ensefia y crea
memoria especifica de cada estimulo. Asi por ejemplo, un individuo
puede saber exactamente, sin necesidad de mirar, si estd siendo atacado
por un insecto, si se estd quemando con algo, se esta cortando, pinchan-
do, etc. Lo anterior lo llevard a tomar las acciones correctivas pertinen-
tes, activar reacciones de huida o defensa, o a prevenir la exposicion al
dafio de los tejidos (cambiar la ruta por la que se transita, no tocar
objetos calientes, no estar en contacto con diferentes agentes, utilizar el
calzado apropiado, etc).

El verdadero problema viene cuando el dolor no aparece como
consecuencia de un dafio a los tejidos (sindrome doloroso de miembro
fantasma y otros sindromes neuropaticos), cuando el dolor es despro-
porcionado en relacién con la magnitud de la lesion (osteoartrosis,
fibromialgia, etc), o cuando el dolor no sirve al propdsito de avisar sobre
un dafio, como ocurre en el curso de una enfermedad cronica incurable
(cancer, enfermedad vascular no revascularizable, etc). En tales situa-
ciones, el dolor no sirve al propdsito de activar mecanismos de defensa
que disminuyan la magnitud de una agresion tisular, y deja al indivi-
duo en una situacion miserable de sufrimiento de la cual no puede huir.
Es entonces cuando se contempla al dolor como una enfermedad y no
como un signo o como parte de la evolucion normal de una enfermedad,
y como tal, dicho padecimiento requiere un adecuado diagnodstico y tra-
tamiento.

CLASES DE DOLOR CRONICO

Usualmente, cuando se enfrenta al manejo del dolor en cualquier pa-
ciente, se mira este sintoma en particular, como se ha visto y manejado
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otros sintomas (fiebre, nauseas, vomito, prurito, etc.), es decir, existe el
sintoma o no, y si existe, se utiliza una medicacion para contrarrestarlo.

El dolor es un sintoma especial. Puede ser generado a diferentes nive-
les en la via neuroldgica nociceptiva. La implicacion de lo anterior es que,
basados en el mecanismo por el que se origina el dolor, se podria preferir
uno u otro tratamiento para lograr un control analgésico eficaz. Viendo
asi las cosas, no todo dolor en el servicio de urgencias respondera a
“diclofenaco” o a una dosis fija de opioides potentes como “meperidina o
morfina”.

Clinicamente se pueden diferenciar tres clases de dolor: somatico,
visceral y neuropatico. Hacer esta diferenciacion clinica puede llevar a
diagnosticar la causa del dolor, o a preferir algiin manejo analgésico so-
bre otro.

Dolor Somatico: Es talvez, una de las fuentes mas frecuentes de dolor
y da cuenta de la afeccion del sistema musculoesquelético, la piel, el
tejido conectivo y las serosas parietales. Clinicamente es facil de recono-
cer: el paciente casi siempre puede sefalar con un solo dedo la localizacion
precisa de su dolor y su intensidad. Una leve presion sobre el drea afec-
tada reproducira exactamente su queja y el dolor se exacerba con el
movimiento o con la descarga de peso sobre la zona lesionada.

Los pacientes pueden experimentar dolor somatico como con-
secuencia de la liberacién de mediadores proinflamatorios que causan
estimulacion de receptores nociceptivos periféricos. Otras fuentes de
dolor somatico pueden ser las fracturas Oseas, lesiones del sistema
musculotendinoso, enfermedades infamatorias, espasmos musculares
sobre un drea de dafo tisular o dolor postoperatorio entre otros.

Dolor Visceral: El dolor visceral incluye vias aferentes a la médula
espinal diferentes a aquellas envueltas en el dolor somatico, y sus recep-
tores nociceptivos podrian ser diferentes. Da cuenta de aquel dolor pro-
ducido en las cavidades abdominal, pélvica y tordcica. Clinicamente es
un dolor que no puede ubicarse facilmente, el paciente no puede locali-
zar su punto exacto de dolor con sélo un dedo, y en cambio, sefiala una
zona amplia de dolor utilizando varios dedos, o la palma de la mano
abierta. En ocasiones, a nivel espinal, pueden converger las vias
nociceptivas viscerales y somaticas, dando lugar al fendmeno conocido
como convergencia viscerosomatica, que explica por qué los pacientes
con dolor visceral pueden experimentar dolor referido a localizaciones
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somaticas. Ejemplo de lo anterior es el paciente que experimenta dolor
en escapula y hombro derecho en el curso de una colecistitis aguda; o el
que experimenta dolor escrotal durante una urolitiasis.

Dolor Neuropatico: Un tercer tipo de dolor es el neuropatico. LaIASP
(International Association for the Study of Pain), define el dolor
neuropatico como aquel que se produce como consecuencia de la lesion
o disfuncidn del sistema nervioso central o periférico. Clinicamente es
un dolor de intensidad variable, que tipicamente se presenta de manera
intermitente, o tiene un componente continuo con exacerbaciones inter-

/i

mitentes; el paciente lo describe como: “ardoroso”, “lancinante”, “que-
mante”, “pinchazos”, “picaduras”, “corrientazo”, “frio intenso”, “agu-
jas”. Usualmente sigue la distribucién de un nervio periférico o de una
metamera, excepto en los casos de polineuropatias periféricas (que se
presentan en pacientes diabéticos, pacientes con neuropatias periféricas
idiopaticas, o luego de la administracion de algunos agentes quimiote-
rapéuticos). Clinicamente, se encuentran signos de sensibilidad altera-

da en el area dolorosa como:

Alodinia: un estimulo usualmente no doloroso, como el roce de la piel
con una brocha o algodon, se percibe como doloroso.

Hiperalgesia: un estimulo doloroso, como un pinchazo suave con un
objeto puntiagudo, genera dolor intenso o se percibe como mas dolo-
roso en la region afectada.

Hiperpatia: Un estimulo doloroso o no, que se repite en el tiempo, se
percibe cada vez con mayor intensidad y puede alcanzar a percibirse
como doloroso. Se explora realizando una percusion suave y repetida
en el drea sospechosa y serd positiva si el paciente la percibe en aumento,
o como dolorosa en el tiempo (usualmente luego de algunos segundos).

En la valoracién puede encontrarse también hipoestesia o anestesia
del area dolorosa, asi como alteracién motora del territorio nervioso com-
prometido, que varia desde una paresia leve, hasta una paralisis franca
con atrofia muscular.

ENFOQUE DEL PACIENTE CON AGUDIZACION DEL DOLOR

Es extensa la cantidad de enfermedades crénicas que se asocian con el
dolor, y muchas de ellas pueden llevar al paciente en algiin momento de
su vida a buscar la ayuda médica a través de un servicio de urgencias
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(enfermedades reumatologicas, dolor asociado a cancer y su tratamien-
to, neuralgia trigeminal, dolor postamputacion, dolor crénico lumbar y
cervical, etc). Lo ideal, en cada caso, sera realizar una correcta identifi-
cacion de la causa del dolor, descartar padecimientos graves que pon-
gan en riesgo su vida y realizar un tratamiento apropiado acorde con la
condicion del enfermo.

Si se ha descartado ya por métodos clinicos (y de ser necesario
paraclinicos) la presencia de condicidn grave (infarto del miocardio,
patologia infecciosa o tumoral, abdomen agudo, etc); que ponga en ries-
gola vida ola integridad fisica del paciente, el paso siguiente debera ser
identificar los factores que han llevado a que el dolor se haya salido de
control. Las preguntas que el clinico debe hacerse son las siguientes:

¢ ;El diagndstico de la causa del dolor es correcto?

¢ ;Esta consumiendo el paciente los medicamentos apropiados para
su padecimiento?

¢ ;Estd consumiendo las dosis apropiadas de dichos medicamentos
por la ruta apropiada?

¢ ;Existe un cambio en la condicién clinica de la enfermedad o algu-
na complicacidn del padecimiento del enfermo?

Responder estas preguntas pondra al terapeuta, usualmente, en la
direccion apropiada para solucionar el problema que ha llevado al pa-
ciente a solicitar la ayuda de un servicio de urgencias.

Se comenzard por dar respuesta a la primera pregunta: ; El diagndstico
de la causa del dolor es correcto? Los clinicos, atareados con varios pa-
cientes en condicion critica en los servicios de urgencias, pueden estar
desconcertados al ver que alguno ha recibido el tratamiento apropiado
para un padecimiento y éste pareciera no mejorar. Para ilustrar mejor
este panorama se emplea un ejemplo. Un paciente de 56 afios fue some-
tido a toracotomia posterolateral derecha para realizar una lobectomia
por un enfisema bulloso. Quince dias después de la cirugia comenzo
a consultar en repetidas ocasiones por dolor en térax, que no mejoro a
pesar del tratamiento formulado por su cirujano (diclofenaco 150mg/
dia + tramadol 200mg/ dia). En dos oportunidades, los médicos de ur-
gencias le han formulado meperidina 50mg IV para aliviar el dolor, con
mejoria parcial, pero ahora regresa nuevamente por dolor. Los dos mé-
dicos anteriores hicieron el diagndstico de dolor postoperatorio, pero
ahora el médico sospecha que estd haciendo adiccidon a los medicamen-
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tos opioides. Una mirada mas profunda al caso anterior revelara que,
aunque los diagndsticos parecen obvios, este paciente guarda datos ocul-
tos. Un examen detallado de la sensibilidad del térax revela que tiene
areas de hipoestesia en territorios T4, T5 Y T6 derecho y, ademas, tiene
una zona de alodinia en T7 derecho. La alodinia es tan intensa que el
paciente evita el contacto de la ropa contra la piel del térax. Obviamen-
te, no estd haciendo un fenémeno adictivo a la meperidina, sino todo lo
contrario, experimenta tanto dolor, que s6lo la meperidina se lo ha podi-
do aliviar un poco. El paciente experimenta un tipico sindrome
neuropatico llamado Sindrome Postoracotomia, en el cual hay disfuncién
de las ramas nerviosas intercostales que se lesionan durante el procedi-
miento quirtargico. Ahora que se ha hecho el diagnostico de dolor
neuropatico, se sabra que los AINES y el acetaminofén son medicamentos
que, en general, serdn poco eficaces en el tratamiento y que requerira
manejo farmacologico con antineuralgicos (antidepresivos, anticonvul-
sivantes o anestésicos locales entre otros) y posiblemente asociar opioides
débiles o potentes (débiles: tramadol, codeina hidrocodona o potentes:
morfina, meperidina, fentanilo, oxicodona, hidromorfona o metadona).
Si no se hubiese realizado un adecuado examen sensitivo del area do-
lorosa, no se podria haber hecho el diagnostico de dolor neuropatico y el
paciente seguiria recibiendo un tratamiento inapropiado, o habria sido
tildado equivocadamente de adicto a los opiaceos (error comuin del per-
sonal de salud en pacientes que experimentan dolor intenso). Mas ade-
lante en esta revision se mencionara en detalle cdmo iniciar y mantener
un tratamiento con antineuralgicos.

Con respecto a la segunda pregunta: ;Esta consumiendo el paciente
los medicamentos apropiados para su padecimiento? Ya se ha dicho en
este escrito que el diagndstico del tipo de dolor es importante, dado que
no todos los tipos de dolor mejoran con el mismo tratamiento
farmacologico. Esto ha quedado de manifiesto en el ejemplo anterior, en
el que, debido a un diagnostico inapropiado, el paciente no estaba reci-
biendo el manejo apropiado. Muchas veces, a pesar de hacer el diagnos-
tico apropiado, el médico es timido a la hora de utilizar las diferentes
herramientas que le ofrece la farmacologia para el tratamiento analgésico.
Es asi como se han visto pacientes con osteomielitis cronica de huesos
largos en tratamiento tinicamente con acetaminofén experimentando
gran dolor y sufrimiento. En ellos no se utilizé un opioide por temores a
efectos adversos que son anecdoticos pero que alarman de manera
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injustificada a algunos colegas, como: la adiccion, la hipotension y la
depresion respiratoria. Llama la atencion que, aunque en las series de
casos mas pesimistas se evidencia que estos efectos adversos ocurririan
en menos del 1 % de los pacientes, siempre aparecen en primer lugar en
la lista de preocupaciones en la mente de muchos de los médicos y per-
sonal de enfermeria que los tienen a su cuidado. Durante el afio 2005, la
Unidad de Alivio del dolor del Hospital Universitario San Vicente de
Patil manejo con opioides a mas de 4.000 pacientes. Se reportaron tres
casos de depresion respiratoria verdadera, que fueron manejados facil-
mente con naloxona (ninguno de los pacientes requirid ser trasladado a
una unidad de cuidado intensivo, ni requiri6 ventilacion mecanica), y
ninguno fué considerado un adicto a los opioides. En el mundo, la no
utilizacion de opioides potentes en pacientes que experimentan dolor
de moderado a severo, se considera una practica analgésica suboptima.

El tercerinterrogante es interesante: ; Esta consumiendo las dosis apro-
piadas de dichos medicamentos por la ruta apropiada? Pocas cosas cau-
saran tanta controversia entre el cuerpo médico y de enfermeria como
las dosis apropiadas de los medicamentos. Una vez mas se utilizard un
ejemplo para ilustrar la magnitud del problema. Una paciente de 67 afios,
ama de casa y plenamente activa se encuentra afectada por un intenso
dolor en el costado izquierdo, de cuatro meses de evolucion que inici6
luego de un episodio de herpes zoster de T5 izquierdo. Se encuentra
recibiendo tratamiento con pregabalina 150mg via oral cada 12 horas
+ morfina cinco gotas cada seis horas. Consulta a un servicio de urgen-
cias por intenso dolor que no le permite conciliar el suefio. Dado que el
dolor no mejora, la paciente es dejada en observacion para manejo anal-
gésico. El médico que la ingresa le ordena una dosis de morfina de 3mg
IV cada seis horas. Al analizar esta situacion se encontrara que aunque
la paciente no esta recibiendo la dosis maxima de pregabalina (ver mas
adelante), la dosis que recibe de morfina actualmente es inadecuada.
Los opioides potentes (como la morfina, meperidina, fentanilo, oxicodona
o metadona entre otros), no tienen efecto techo ni dosis limite. Lo ante-
rior significa que la dosis de un opioide potente es aquella que el pacien-
te necesite para mitigar su dolor. Si la paciente no ha podido controlar
su dolor con la dosis actual de 12mg/ dia, lo que se debe hacer sera
aumentar dicha dosis. Mas adelante se explica en detalle como realizar
un ajuste a un tratamiento con opioides. La paciente en cuestion mejoro
después de recibir una dosis de titulacion de 18mg intravenoso de
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morfinay fue dada de alta con instrucciones de control telefénico sema-
nal y con prescripcion médica de morfina por via oral en dosis de 30mg
c/4 hora + dosis de rescate analgésico de 15mg via oral cada hora a nece-
sidad, en caso de dolor. Ahora que se ha visto que requeria en realidad
108 mg de morfina al dia, se puede decir claramente que la dosis que
recibia de morfina de 12mg/dia probablemente no podria solucionar su
problema.

Por ultimo: ; Existe un cambio en la condicién clinica de la enfermedad
o alguna complicacion del padecimiento del enfermo? Siempre que el
paciente esté experimentando aumento inusual del requerimiento de
analgésicos, debe sospecharse que existe alguna complicacion (infec-
cién, hematoma, sangrado agudo, progresion de la enfermedad tumoral,
etc). No es extrafio observar que los pacientes que se encuentran previa-
mente bien controlados en un postoperatorio, experimentan un aumen-
to en los requerimientos de opioides y en los reportes de dolor antes que
les sea diagnosticada una complicacion infecciosa. Igualmente en mu-
chos pacientes con cancer, una de las primeras manifestaciones de re-
cidiva o metastasis suele ser el dolor. Lo anterior refuerza la necesidad
de realizar un diagndstico adecuado y prescribir tratamientos encami-
nados a manejar dicho diagnostico. El manejo del dolor no se reduce
simplemente al uso de los diferentes analgésicos. Si no se controla la
causa desencadenante, el manejo analgésico sera apenas miope y la sa-
lud e integridad fisica del paciente pueden estar en riesgo.

MANEJO DE LA CRISIS DOLOROSA

Como se ha mencionado antes, el primer paso en el manejo de la
crisis dolorosa es solucionar la causa siempre que sea posible (obvia-
mente no puede curarse a todos los pacientes con complicaciones aso-
ciadas al cancer o revertir los efectos de una amputacion, etc), y luego
utilizar de manera racional las diferentes alternativas de analgésicos y
antineuralgicos.

Al tiempo que se estabiliza al paciente y se descartan amenazas para
su integridad, se inicia el manejo analgésico. Debe tenerse en mente
que el dolor es una urgencia, aunque el paciente no se encuentre en
condiciones de inestabilidad hemodindmica.

Debe hacerse el diagnéstico del tipo de dolor: (somatico, visceral,
neuropatico o mixto), lo cual ayudara a realizar el diagndstico apropiado
y a escoger el tratamiento apropiado.
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En el manejo del dolor somatico y visceral pueden utilizarse
antinflamatorios no esteroideos (AINES) si no existe contraindicacion
(paciente con antecedente de sangrado GI, anticoagulacién, hipovolemia,
disfuncion renal, fendémenos alérgicos, etc), o un opioide débil como el
tramadol. En pacientes con dolor de origen visceral pudiera resultar de
particular ayuda el uso de la dipirona. Cuando se utilicen estos medica-
mentos en un servicio de urgencias, es porque el paciente experimenta
dolor de suficiente magnitud como para buscar un alivio rdpido y efi-
caz. En la mayoria de las unidades de urgencias y hospitalizacién es
una practica comun diluir estos medicamentos en cualquier preparado
para administracion intravenosa (usualmente dextrosa en agua destila-
da o solucion salina normal). Tal practica disminuye la magnitud de
algunos efectos adversos, como los cambios vasomotores asociados al
uso de la dipirona, vomito inducido por tramadol, etc. Sin embargo, en
muchas ocasiones el paciente que sufre dolor debe esperar a que pase
todo el contenido del suero antes de tener alivio de su dolor, lo cual
podria tardar horas.

Si estos medicamentos se van a administrar diluidos, seria deseable
que la mezcla total pasara por via intra venosa en un periodo inferior a 15
6 20 minutos. La ruta intramuscular puede resultar impredecible y dolo-
rosa en algunas ocasiones y no necesariamente es la primera opcion.

Si un paciente manifiesta dolor, la solucion serda manejar la causa y
usar un analgésico o un antineurdlgico (si esta indicado). El paciente
tiene dolor, no esta “nervioso”, por lo tanto se debe tratar con medica-
mentos analgésicos y no con sedantes. No existe evidencia fuerte que
soporte el uso de sedantes y antihistaminicos para el manejo de la crisis
de dolor agudo. Esta practica tiene, ademas, el inconveniente de que
puede limitar la cantidad total de medicacion opioide que se le pueda
administrar al paciente para mejorar su dolor.

En pacientes con dolor severo, o en quienes no experimenten mejoria
con AINES y opioides débiles, debera utilizarse la terapia con opioides
potentes. En otro apartado de este texto se menciona el uso de la titula-
cién de rescate con morfina administrando bolos de 0,05 a 0,1mg/kg de
morfina (usualmente de tres a 6mg por dosis en un adulto sano), cada
10 minutos, hasta lograr una reduccion de un 50% en la intensidad del
dolor, o hasta evidenciar efectos indeseables (vomito pertinaz, sedacion
excesiva, etc). No existe dosis limite para la administracion de morfina
en este esquema. Si el paciente ha recibido 10 bolos de 3mg (30mg en
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total) de morfina y contintia experimentando dolor sin efectos indesea-
bles, debe continuar recibiendo bolos de morfina. En el servicio de ur-
gencias del Hospital Universitario San Vicente de Paul se han manejado
pacientes que han requerido mas de 60mg de morfina siguiendo el an-
terior esquema para lograr mitigar su dolor .

Si ya se encontraba recibiendo morfina (caso particular de pacientes
con enfermedades reumatolodgicas, o que experimentan dolor por can-
cer), los bolos pueden administrarse utilizando la cuarta parte de la do-
sis oral por horario. Por ejemplo, si esta en tratamiento analgésico por
dolor producido por cancer gastrico, con 20 gotas de morfina cada cua-
tro horas y consulta por dolor debe hacerse el siguiente razonamiento.
Una gota de morfina al 3% puede tomarse como equivalente a 1,5mg.
Por lo tanto, si recibe 20 gotas, la dosis horario sera 30mg. La cuarta parte
de dicha dosis sera 7,5mg por lo que puede ser rescatado en el servicio de
urgencias utilizando bolos de 7 a 8mg intravenosa o subcutdneo de morfi-
na cada 10 minutos hasta lograr una reduccion de un 50% en la intensi-
dad del dolor o hasta evidenciar algun efecto indeseable.

Algunos pacientes reciben tratamiento ambulatorio parenteral o son
atendidos por un servicio de atencién ambulatorio. Si esta recibiendo
morfina parenteral (subcutdnea o intravenosa), la titulacion se hace con
la mitad de la dosis horario. Un ejemplo de esto seria un paciente con
cancer de eséfago quien consulta a urgencias por exacerbacion de su
dolor habitual y que se encuentra recibiendo morfina en dosis de 20 mg
por catéter subcutaneo cada cuatro horas. Una vez se evidencia que el
dolor es producido por el cadncer y el paciente no tiene otras complica-
ciones, el terapeuta podria optar por administrar la mitad de la dosis
habitual cada 10 minutos hasta reducir la intensidad del dolor a un 50%
o hasta evidenciar efectos indeseables.

Si se evidencia dolor de caracteristicas neuropaticas (sindrome
doloroso de miembro fantasma, neuralgia postherpética, polineuropatia
periférica diabética, dolor asociado a trauma raquimedular, etc), el
abordaje es un poco diferente. En estos casos el manejo con AINES, es
en general, poco efectivo. La medicacion opioide puede ayudar, no
obstante se requieren usualmente cantidades un poco mayores y no es
raro que se han dosis sedantes de opioides potentes (si se van a utilizar
como unico medicamento antineuralgico). Existe gran variedad de
medicamentos que se utilizan con fines antineuralgicos, entre los que se
encuentran los antidepresivos, los anticonvulsivantes y los anestésicos
locales entre otros. Su limitante es que la mayoria son para uso por via
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oral, y su efecto no comienza a evidenciarse hasta seis semanas después
de su inicio, lo cual es poco practico en un paciente que consulta por
dolor a las dos de la madrugada a un servicio de urgencias.

Para mitigar la crisis dolorosa neuropatica en un servicio de urgencias
o de hospitalizacion, se pueden utilizar algunos medicamentos por via
intravenosa, como la lidocaina, fenitoina, sulfato de magnesio y la
ketamina. Los anteriores medicamentos tienen cada uno sus precaucio-
nes, contraindicaciones y efectos indeseables, y si se utilizan juntos po-
dria sumarse su potencial arritmogénico. La fenitoina y el sulfato de
magnesio podrian utilizarse en las dosis habituales que se utilizan en
tratamiento anticonvulsivo y en obstetricia respectivamente. La lidocaina
puede utilizarse en infusion de 3 a 5mg por kilogramo de peso para
pasar en 30 a 60 minutos. Otra opcidn es utilizar una dosis subanestésica
de ketamina de 5 a 10mg (dosis total). Usualmente se requiere asociar
algin medicamento opioide parenteral (tramadol o morfina) para ayu-
dar a aliviar el dolor. Por su facil adquisicion y perfil de uso, en algunos
servicios se prefiere utilizar la lidocaina como primera opcidn.

Las técnicas de analgesia utlizando bloqueos somaticos o simpaticos,
y el uso de catéteres epidurales o intratecales, escapan a esta revision,
pero son recursos con los que se cuenta cada vez mas en los diferentes
hospitales, por lo que se recomienda al lector ponerse en contacto con
las diferentes unidades de alivio del dolor o con los servicios de anes-
tesia de sus hospitales locales.

('_COMO OPTIMIZAR UN TRATAMIENTO ANALGESICO CRONICO?

Una vez se ha logrado disminuir el dolor, y se ha logrado hacer un
diagnostico preciso del motivo de su exacerbacion, puede realizarse un
ajuste al plan analgésico cronico que recibe el paciente.

En quienes reciben tratamiento cronico con AINES puede ajustarse
la dosis, si atin no se ha logrado llegar hasta la dosis terapéutica maxima
de la preparacion que esta consumiendo el paciente. Si ya esté recibien-
do la dosis maxima de un AINE, es posible que no se logre un resultado
analgésico mejor si se agrega un segundo AINE, y los efectos toxicos
podrian aumentar. En tal caso, puede afadirse al tratamiento un segun-
do analgésico, como el acetaminofén, o un opioide débil como el
tramadol. Si ya se encuentra recibiendo dosis de tramadol iguales o su-
periores a 400mg/dia, aumentar mas la dosis de tramadol es posible que
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no reporte beneficio adicional. En tal caso éste serd el momento para
iniciar un opioide potente (morfina, hidromorfona, oxicodona, etc).

La morfina o la hidromorfona pueden darse en los preparados que
existen para administracion por via oral en Colombia. La morfina se
consigue en forma de solucién oral al 3% en frasco gotero (una gota
contiene aproximadamente 1,5mg de morfina; la presentacion antigua
de morfina al 2% ya ha sido reemplazada y actualmente no esta dispo-
nible en Colombia). La hidromorfona se consigue en tabletas de 2,5 y
5mg. La presentacion de tabletas de 2,5mg esta en el programa obli-
gatorio de salud de Colombia (POS), al igual que la morfina al 3% en
solucion oral. La morfina y la hidromorfona deben prescribirse en dosis
fraccionadas cada 4 horas. Si el esquema actual de analgesia es inade-
cuado, obligando al paciente a consultar por dolor, puede ajustarse
aumentando la dosis horario en un 25 a 50%. Dicho ajuste puede hacer-
se tan seguido como cada dia si es necesario. Debe tenerse presente que
los principales efectos adversos del tratamiento opioide tienen que ver
con la somnolencia, nduseas, vomito y constipacion, por lo que seria
deseable realizar profilaxis antiemética durante algunos dias (puede uti-
lizarse metoclopramida, haloperidol, un antihistaminico u ondansetrén),
y a menudo se requiere utilizar un laxante durante el tiempo que dure
esta terapia analgésica. Puede desarrollarse tolerancia a los efectos se-
dantes opioides durante los primeros dias o semanas del tratamiento.
La hidromorfona guarda relacién de equipotencia con la morfina de 1:5,
lo cual significa que la hidromorfona es farmacoldgicamente cinco ve-
ces mas potente que la morfina, o dicho de otra forma, se requiere cinco
veces menos hidromorfona para obtener el mismo efecto analgésico que
se obtendria con una dosis de morfina por la misma via.

En el paciente que experimenta dolor neuropatico hay algunas dife-
rencias. Usualmente todos los medicamentos utilizados como
antineuralgicos producen somnolencia o mareo. Estos efectos son poco
tolerados, especialmente en personas que requieren gran concentracion
para realizar su actividad laboral (contadores, gerentes, cajeros, médi-
cos, odontdlogos, etc). La principal dificultad en lograr un control anal-
gésico dptimo es que los pacientes usualmente abandonan el tratamien-
to antes de llegar a la dosis efectiva del mismo. Para lograr un trata-
miento eficaz se utiliza la titulacion del medicamento, que consiste en
iniciar con una pequefia dosis del fdrmaco que sea bien tolerada por el
paciente, y aumentarla paulatinamente de acuerdo con la tolerancia a
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los efectos indeseables hasta lograr llegar a la dosis efectiva. Usualmen-
te esta titulacion puede tomar de dos a seis semanas. El cuadro 1
esquematiza la forma de llevar a cabo una titulacion con algunos de los
principales antineuralgicos mas utilizados en Colombia. Antes de decir
que un antineuralgico no fue efectivo para un paciente debe realizarse
una titulacion hasta alcanzar la dosis maxima del antineuralgico y man-
tenerla por espacio de unas dos semanas. Con frecuencia se hace nece-
sario asociar un antineuralgico y un opioide (débil o potente). Si a pesar
de recibir tratamiento con un opioide y un antineurdlgico a dosis maxi-
ma, no se ha conseguido control analgésico satisfactorio, se asocia un
segundo antineuralgico, el cual se titula hasta alcanzar la dosis maxima.
Aunque no hay evidencia clara que niegue el beneficio, adicionar un
tercer antineuralgico, se considera en términos generales si no hay con-
trol satisfactorio con dos antineuralgicos, el paciente podria ser candi-
dato a recibir un manejo intervenido de la causa de su dolor: bloqueos,
instalacion de catéteres, tratamientas implantables o procedimientas
neuroablativos, etc.

MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION POR OPIOIDES

El uso de la medicacion opioide como se propone en este escrito puede
parecer demasiado liberal. No hay que perder de vista el hecho de que
el dolor y el sufrimiento son experiencias aterradoras a las que, en
muchos casos, se les teme mas que a la muerte. Por ende, todo esfuerzo
racional que se pueda hacer para evitarlas redundard en beneficio y
bienestar para los pacientes. Sin embargo, es innegable que la sobredo-
sificacion opioide puede traer consecuencias desagradables y algunas
veces nefastas. Estos efectos se traducen en los servicios de urgencias
como: vomito incoercible, sedacion excesiva, prurito inmanejable, y en
algunos casos, depresion respiratoria que puede poner en peligro la vida
del paciente.

Los anteriores efectos se manejan utilizando naloxona. La naloxona
debe utilizarse de manera racional y prevenida. El paciente afectado por
sobredosificacion opioide, que se somete a una gran cantidad de
naloxona, puede sufrir una descarga adrenérgica de grandes proporcio-
nes suficiente para producir edema agudo de pulmoén, infarto del
miocardio y hemorragia intracerebroventricular, entre otras. Por esto debe
tenerse extrema precaucion al utilizar naloxona en estos pacientes. La

—200—



Enfermedad crénica y dolor

Cuaoro 1. Titulacion con antineurélgicos

Medicamento | Dosisinicial Titulacién Dosis maxima Dluracmn itz
aprueba
Gabapentin 300mg Aumentar 300 a 3600mg 3a8semanasy
¢/noche 600 mg por dia dosis 2 semanas en
cada 3 a 7 dias total diaria dosis maxima
fraccionado en
2 6 3 tomas
Carbamazepina 200mg Incrementos de 1200mg 2 semanas en
¢/noche 200 a 400 mg por por dia dosis maxima
6¢/12 diacada3a7dias
horas fraccionado en
2 6 3 tomas
Oxcarbazepina 300mg Incrementos de 2400mg/dia 2 semanas en
c/noche 300 a 600mg/ dia dosis maxima
6¢/12 cada 3 a 7 dias
horas fraccionado en
2 6 3 tomas
Oxcarbazepina 300mg Incrementos de 2400mg/dia 2 semanas en
c/noche 300 a 600mg/ dia dosis maxima
6¢/12 cada 3 a 7 dias
horas fraccionado en
2 6 3 tomas
Amitriptilina 10a25mg Incrementar 12.5 | 75a 150 mg/dia 3a8semanasy
¢/noche a 25 mg/dia cada deacuerdo a 2 semanas en
3 al0 dias. Dar la los niveles dosis maxima
dosis Completa plasmaticos
en lanoche
Pregabalina 75mg va Aumentar 75 a | 600mg por dia 2 semanas en
c/12 horas 150 mg/dia cada3 dosis maxima
a7 dias fracciona-
do en 3 tomas
Tramadol 75mg VO 400 a 600mg/dia 2 semanas en
c/8 a6 horas dosis maxima

ampolla de naloxona en Colombia se consigue de 0,4mg (400mcg). Pue-
de diluirse en 5 6 10cc y aplicarse al individuo una dosis de 40 a 80mcg
cada dos minutos hasta obtener control del efecto indeseado. Si el pa-
ciente se encuentra bradipneico se le debe suministrar oxigenoterapia y
pedirle que respire espontaneamente, o iniciar el soporte ventilatorio si
es pertinente (no siempre se requiere intubacidn orotraqueal, pues
usualmente conserva la capacidad de respirar cada que se le pide que lo
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haga). La respuesta siempre es rapida. Después de 15 minutos de titula-
cién, o de dos ampollas de naloxona, debe dudarse del diagndstico de
sobredosificacion opioide.
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