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Nombre del Unidad

Documento: Guia Manejo del Dolor Administrativa: Subgerencia Cientifica

CONFLICTO DE INTERES 0O A

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes.

INTRODUCCION 0O A

La Sociedad Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por su siglas en ingles) ha
definido el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable que se asocia a
un dafo corporal real o potencial o es descrita en términos que se refieren a este dano”

El dolor, que se divide en agudo y cronico; dependiendo de su duracién, puede ser la
manifestacion de un dalo tisular o una enfermedad en si mismo, como sucede con el dolor
cronico. En el caso del dolor agudo, el tratamiento definitivo es el tratamiento de la
enfermedad de base que lo ha producido. Sin embargo, el mito mas frecuente en el manejo
del dolor en los servicios de urgencias es el de detener la administracion de analgésicos
hasta que se haya dilucidado la etiologia. Esto hace sufrir innecesariamente a los pacientes
por muchas horas, en la mayoria de los servicios de urgencias en el mundo. A diferencia del
dolor agudo, el crénico si puede ser una enfermedad en si mismo y, por lo tanto, el manejo
estara destinado exclusivamente al ambito analgésico. Tal es el caso del sindrome de
espalda fallida, la fibromialgia o la neuropatia diabética dolorosa, para mencionar tan solo
algunas entidades.

Al ser una experiencia personal, el dolor es subjetivo, y por lo tanto su cuantificacion
depende de la percepcién que el paciente tenga de su magnitud. Todo intento de cuantificar
el dolor recae exclusivamente en la interpretacion que el enfermo haga. Uno de los errores
mas frecuentes en el manejo del dolor es no creer que el paciente pueda tener tanto dolor
como el que refiere, ya que, desde el punto de vista del tratante, la magnitud del dafio
corporal no lo justifica. Esta actitud tremendamente difundida entre el personal sanitario
desconoce sin justa causa el componente emocional del dolor. El Unico autorizado para
calificar el dolor es el enfermo, y por lo tanto sus tratantes estamos en la obligacion de creer
en su calificacion so pena de cometer errores de juicio y por ende errores terapéuticos.

Este concepto esta imbricando en el de dolor total (total pain) extrapolado de la literatura del
cuidado paliativo y que implica las repercusiones fisicas, psiquicas, emocionales y
espirituales que tiene el dolor. Por ultimo, el dolor genera unas conductas en el enfermo.
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Estas pueden ser, con frecuencia, las limitaciones que hacen compleja la relacion médico-
paciente, porque no es inusual que los pacientes con dolor, agudo o crénico, se presenten
con conductas agresivas, temerosas 0 evasivas. Es por esto que en los servicios de
urgencias congestionados, como son la mayoria, sean los pacientes con dolor los mas
combativos y agresivos con el personal del servicio, pues su situacion emocional es
sumamente labil y por lo tanto su animo, explosivo.

Esta explicacion se convierte en la principal motivacion para estimular un tratamiento
oportuno y eficaz del dolor en los servicios de urgencias no solo con el fin de atenuar los
problemas que frecuentemente se generan en las salas de espera o de observacion, sino
para cumplir con una de las tres metas de la década del dolor: hospitales sin dolor.

Se calcula que el 70% de las consultas hechas en los servicios de urgencias en general fue
por dolor, o el dolor era una de sus manifestaciones mayores. Por lo tanto, el dolor en
urgencias no es unicamente un sintoma fundamental de la gran mayoria de enfermos, sino
un problema complejo para el personal sanitario que, en general estd poco capacitado y
sensibilizado en su comprensiéon y manejo integral.

OBJETIVOS 02D A

o Estandarizar el enfoque del tratamiento efectivo basado en mecanismos fisioldgicos
de la trasmision del dolor.

e Aplicar la guia a cualquier tipo de dolor, no importa la causa del mismo.

e Identificar el tipo de dolor para poder ofrecer el tratamiento mas efectivo.

POBLACION OBJETO 0D A

Pacientes que requieran atencion en los diferentes servicios de la red.

ALCANCE 0O A

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalizacion y consulta externa.
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DEFINICION 0D A

Dolor: La asociaciéon internacional para el estudio del dolor definid el dolor como “una
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o
potencial”.

Dolor Agudo: Es aquel dolor que se presente en estados cortos, de momentos u horas, 0
que puede ser persistente con duracion de semanas a pocos meses hasta que la
enfermedad o la herida curan.

Dolor crénico: Se define como dolor persisten, que puede ser continuo o recurrente y de
una duracién e intensidad suficiente como alterar el estado general del paciente, sin
embargo, un dolor de seis semanas o mas de duracion debe ser evaluado como un dolor
cronico.

EPIDEMIOLOGIA 0D A

El dolor es una experiencia mucho mas compleja que la simple nocicepcion, es decir, los
fendmenos neurofisioldgicos que conducen a los impulsos hacia las estructuras centrales
encargadas del procesamiento de la informacion dolorosa (astas posteriores de la médula
espinal, ndcleos del rafé y sustancia gris periacueductal, ndcleos ventromediales e
intralaminares del talamo, corteza sensitiva primaria del l6bulo parietal y zonas de
integracion en el sistema limbico, incluyendo el hipotdlamo). Alrededor de este fenbmeno
puramente fisiolégico aparece el dolor ya no solo como una experiencia nociceptiva, sino
también como una experiencia emocional con su componente puramente perceptual. El
dolor implica una respuesta cognitiva modificada por la conducta del enfermo, sus
experiencias dolorosas previas, sus principios culturales y religiosos y los factores
estresantes provenientes del medio circulante. Mas alld del dolor esta el sufrimiento del
enfermo.

FACTORES DE RIESGO (o D A

No aplica.
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FISIOPATOLOGIA 0D A

Fisiologicamente, el dolor se divide en dos grupos grandes: el dolor agudo (sintoma de
enfermedad), cuya duracién es menor de 2 semanas y que por lo general es de tipo
inflamatorio, y el dolor crénico, que se definia arbitrariamente como aquel cuya duracién era
mayor a 3 meses, pero que recientemente ha sido redefinido como aquel cuya duracion
supera el tiempo esperado para la curacion de la causa etiologica. Igualmente, el dolor
puede resultar de la afectacion del sistema nervioso — central o periférico- , el denominado
dolor neuropatico, o de las estructuras meso y endodérmicas, denominado dolor somatico.
Este a su vez puede ser dolor somatico osteo musculo articular o visceral. Clinicamente,
tales dolores son muy frecuentes.

El dolor neuropatico se caracteriza por ser “quemante”, tipo corrientazo esporadico o
continuo dependiendo el fendmeno de sensibilizacién (central o periférica) que lo facilite e
irradiado por un trayecto nervioso claramente definido; es secundario a disfuncion del
sistema nervioso periférico, como sucede con la neuropatia diabética o la neuritis herpética o
se debe a lesiones el sistema nervioso central como sucede en las lesiones centrales
(medulares o cerebrales) de la esclerosis mdltiple, la enfermedad cerebro vascular o las
infecciones cronicas.

El dolor visceral, por el contrario, suele ser mal definido, poco localizado, referido a areas
distantes dentro del mismo dermatoma o aun dermatomas adyacentes, como sucede con el
dolor abdominal gravidico de los pacientes en las fases iniciales de una apendicitis. EIl dolor
osteo musculo articular suele estar claramente referido a la estructura comprometida y se
exacerba con el movimiento. Estas caracteristicas semioldgicas son las que permiten al
clinico aproximarse de manera rapida durante el interrogatorio al foco del dolor y hacerse
una idea de la etiologia.

DIAGNOSTICO 0O A

Como toda buena medicina, la del dolor en urgencias empieza por una adecuada historia
clinica. Sin animo de ser simplistas, pero convencidos de las bondades que el acréstico
ALICIA ha prestado en la sensibilizacion y entrenamiento de médicos de pre y post grado,
una buena historia clinica de dolor en urgencias debe contar al menos con los siguientes
seis puntos:
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Aparicion: tiempo transcurrido desde el inicio del dolor, factores desencadenantes del dolor,
lugar de aparicion etc.

Localizacion: sitio anatdmico de mayor dolor.

Intensidad: magnitud de la percepcion que el paciente tiene de su dolor medida a través de
alguna de las escalas mas usadas en dolor. En nuestra institucion usar la escala de
clasificacion numérica en la cual el examinador pregunta al paciente que califique su dolor:
0, nada de dolor, a 10, el peor dolor imaginable. Una calificacion entre 1 y 3 es compatible
con dolor leve, entre 4 y 6 es moderado y mas de 7 se considera severo. La forma de
cuantificar el dolor varia de acuerdo con la edad del paciente, su escolaridad, y otros
factores culturales que hacen la escala analoga dificil de entender. Por lo tanto, el médico
que habré de evaluar y tratar el dolor debera familiarizarse con las diferentes escalas, como
la escala visual, las escalas de caras para el dolor en nifios o la escala de colores.

Concomitante: es decir, qué otros signos acompafian al dolor, tales como sudoracion,
palidez, nausea u otros signos neurovegetativos.

Irradiacion: hace referencia al sitio hacia el cual se irradia el dolor.

Alivio: hace referencia a las medicaciones, posiciones u otras actividades que pueden
calmar el dolor. También en este acépite se debe preguntar por aquellas medicaciones,
posiciones o actividades que empeoran el dolor.

Una vez que se ha hecho una buena historia del dolor, el médico entrenado ya debe tener
una idea relativamente clara de la etiologia del dolor y debe haberse planteado un plan
diagnéstico. Por lo tanto, a la luz de la mejor informacién actual, hay poco o ningun
argumento racional cientifico para no iniciar un manejo analgésico temprano.

TRATAMIENTO 0O © A

Una vez comprobada la posibilidad de estar enfrentando un dolor cronico no exacerbado, la
conducta recomendada es dar de alta con optimizacion ambulatoria y cita a clinica de dolor.

Si el dolor ha durado mas de 6 semanas y tiene ahora exacerbacion aguda o si esta en
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presencia de dolor agudo, el médico debe caracterizar este dolor como somatico o
neuropatico y establece una calificacion de la intensidad del dolor.

Hecha la clasificacion, se debe iniciar el estudio etiolégico mientras se inicia la analgesia.

En el caso del dolor somatico osteoarticular leve, el Acetaminofén sigue siendo un excelente
analgésico. Si el dolor es de origen traumatico, el hielo, reposo, elevacién o inmovilizacion
de la extremidad son tratamientos adecuados y oportunos. Si el dolor es moderado, un AINE
tipico por via intramuscular o intravenosa sigue siendo una aproximacién clave en el manejo,
como ibuprofeno y diclofenaco. En el dolor osteoarticular severo son los opioides fuertes, en
especial la morfina, la droga de eleccion y debe ser administrada rapidamente.

El mismo analisis anterior es valido en el caso del dolor visceral pues puede y debe ser
manejado con Acetaminofén si es leve o Tramadol o codeina si es moderado. En el célico
renoureteral la evidencia con el uso de diclofenaco demuestra que su eficacia es muy similar
a la de la morfina. Creatinina mayor de 1.3 contraindica el uso de AINES en cdélico renal.

En dolor visceral el uso del butilboromuro de hioscina ha sido frecuente. Anti colinérgico con
gran afinidad por los receptores muscarinicos el musculo liso del tracto gastrointestinal.
Gracias a ello tiene un efecto relajante muscular que ha sido utilizado en el tratamiento del
dolor visceral, pero las concentraciones plasmaticas por via oral son bajas. Por razones
irracionales, las facultades de medicina han educado a los médicos con temor reverencial a
los opiaceos. Este temor se centra en dos eventos adversos infrecuentes y claramente
previsibles:

e La depresion respiratoria

e La adiccion.

Ambos temores son infundados, pues la depresion respiratoria solo se presenta con dosis
altas de opiaceos, la coadministracion de dos opiaceos o la administracion de otros
depresores (v. gr. Benzodiacepinas) en conjunto con la morfina. Por otra parte, la adiccion
es poco frecuente, especialmente tras la administracion de pocas dosis, como sucede en
emergencias, y se presenta en pacientes que tengan una personalidad adictiva (por ejemplo
drogadictos, adictos al juego, fumadores pesados, etc.). De hecho, en el manejo de dolor
cronico es frecuente que el personal sanitario confunda la tolerancia con la adiccion. La
primera es la necesidad de dosis crecientes del medicamento para obtener el mimo alivio
originada en un fenomeno genéticamente mediado de adaptacion de receptores Mu a los
efectos de la morfina o sus derivados. La tolerancia es un fenémeno frecuente y debe ser
entendido como una respuesta fisiologica, no psicologica. Por el contrario, la adiccion se
caracteriza por un estado generalizado de ansiedad y sintomas psicofisicos que originan la
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bldsqueda activa del medicamento. En este caso lo que hay es una dependencia psicoldgica
a los efectos especialmente alucinatorios o psicoestimulantes de los opiaceos.

Solo un pufiado de facultades de medicina y enfermeria tienen catedras formales de dolor y
cuidados paliativos, lo que evidencia la ignorancia el personal sanitario sobre la fisiologia del
dolor y la farmacologia de los analgésicos. Asi, estas futuras generaciones se forman
conciencia proactiva y compasiva ante el dolor humano.

La tendencia instintiva del médico a buscar la etiologia del dolor y olvidarse de tratar el
sintoma. Si se ha hecho un adecuado interrogatorio y examen fisico y ya se tiene planteado
un programa diagndstico, no hay justificacion para observar la evolucion del dolor. Es falso,
por ejemplo, que los opiaceos pueden hacer pasar inadvertidos los sintomas de una
peritonitis. Si bien es cierto que la administracion de morfina tempranamente a los pacientes
con dolor abdominal redujo significativamente la escala de dolor, ningan paciente tuvo
peritonitis no diagnosticada como resultado del efecto analgésico de los opiaceos.
Basicamente, la razén es que la irritacion peritoneal y los signos de rebote son un arco
reflejo que no se bloquea por la accion de los opiaceos y sigue presente a pesar de su
administracion.

Desde 1986 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha promovido la “escalera
analgésica” para el manejo del dolor. Esta consta de tres escalones que se inicia con los
analgésicos comunes (Acetaminofén y AINES) como primer escaldén para el dolor leve. Si
con estos medicamentos no hay mejoria (aunque se agreguen coadyuvantes como los
triciclicos y anticonvulsivantes), se puede pasar al segundo escalon, que se compone de
opiaceos débiles como codeina, hidrocodona o tramadol (a pesar de ser este un opiaceo
atipico con efectos no solo sobre los receptores Mu, sino también sobre los canales de sodio
y sobre la re captacién de serotonina y noradrenalina, a semejanza de los antidepresivos
duales), que en caso de faltar permiten llegar al tercer escalén, donde se encuentran los
opiaceos fuertes como morfina, hidromorfona, oxicodona o0 metadona. Esta estrategia
sumamente Util en el manejo del dolor crénico por cancer ha sido reevaluada recientemente,
especialmente en el area de medicina de emergencias proponiendo un “ascensor
analgésico” que permita empezar en el escaldon correspondiente al dolor del enfermo. Esto
significa que un paciente politraumatizado, un paciente con colico nefritico o un quemado
deberian recibir inmediatamente morfina.

Debido a que los opiaceos, no tienen efecto techo, y por ende a mayor dosis, mayor control
del dolor, no hay una forma estandarizada de formular la morfina o sus derivados. Por lo
tanto, la titulacién de la dosis es la forma adecuada de manejo de los pacientes con dolor
agudo. Los pacientes con dolor intenso deben recibir una dosis intravenosa (en bolo nunca
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diluida en goteo) de 2 a 3 mg., cinco a seis minutos mas tarde se revalora el dolor. Si este no
se ha controlado por lo menos en un 30% y como maximo 50% de control inicial. Esto
implica, como es obvio, que todo paciente debe tener una valoracion inicial del dolor que
permita establecer cudl sera la meta terapéutica. Asi, si un paciente refiere al inicio un dolor
10/10 el alivio minimo que se espera es llevar este dolor a 7/10, y el maximo 5/10. Con este
esquema es muy improbable que se exponga al paciente a dosis toxicas de opiaceo. Con el
fin de ahorrar opiaceo, frecuentemente se coadministra otro medicamento analgésico que
obra por via diferente, como Acetaminofén o AINES. Como regla de seguridad, no se debe
traspasar la barrera de los 20 mg. de morfina.

1 mg. de morfina es equivalente a:

MEDICAMENTO Dosis oral

Morfina 3 mg
Meperidina 300 mg
Hidromorfona 0,8 mg
Hidrocodona 3 mg
Codeina 25 mg

Oxicodona 3 mg

Dosis parenteral
Morfina 1 mg
Meperidina 10 mg
Hidromorfona 0,15 mg
Hidrocodona 1,5 mg
Codeina 12 mg
Oxicodona 1,5 mg
Fentanyl 0,01 mg

Morfina 1 mg.

Las recientes advertencias de los efectos negativos de los AINES y los COX-2 han movido a
desestimular su uso en urgencias, y reservarlos para los pacientes con cefalea migrafiosa o
trauma osteomuscular no mayores de 65 afos sin antecedentes o factores de riesgo para
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, diabetes e insuficiencia
renal.

COMPLICACIONES 0O A
Las derivadas como efectos adversos del uso de los medicamentos.
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA 0O A

La principal recomendacion al usuario y su familia es proscribir el uso de analgésicos y
antiespasmaodicos autoformulados, cuando se presenten cuadros de dolor, toda vez que su
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uso enmascara procesos clinicos potencialmente graves con retardo en el diagnéstico y la
presencia de complicaciones eventualmente mortales.
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