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RESUMEN

Objetivo: determinar el nivel de conocimiento que los estudiantes de Medicina de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, poseen
acerca del manejo de dolor en cuanto a fisiopatologia, escalera analgésica de la
OMS/OPS, evaluacidn semioldgica vy tratamiento farmacoldgico del dolor.
Metodologia: Se realizd un estudio de tipo descriptivo-observacional de corte
transversal que incluyd un total de 91 estudiantes que se encontraban realizando su
Ejercicio Profesional Supervisado a nivel hospitalario. Resultados: El nivel de
conocimiento sobre manejo del dolor en general fue bajo con una media de 51.23
puntos, siendo los conocimientos sobre escalera analgésica de la OMS/OPS mejor
asimilados (65.5%), luego la evaluacion semiolégica con 57.5%, tratamiento
farmacologico con 46.48% vy finalmente la fisiopatologia con 37.91%. Conclusiones:
El nivel de conocimiento sobre manejo del dolor es bajo, siendo los conocimientos en la
escalera analgésica de la OMS/OPS los mejores asimilados, y siendo fragmentado y
variado los conocimientos en fisiopatologia, evaluacién semioldgica y tratamiento del
dolor. Siendo necesario establecer la integracion de los conocimientos en materia del

dolor en la Facultad de Ciencias Médicas.

Palabras clave: Fisiopatologia del dolor, clasificacién, evaluacion semioldgica,
tratamiento farmacoldgico.
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1. INTRODUCCION

El dolor, tanto en su expresidon aguda como croénica, afecta a millones de personas
cada ano, siendo este el motivo que con mas frecuencia lleva a las mismas a solicitar
tratamiento médico; a pesar de ello, en la mayor parte de los casos el dolor no recibe
un alivio adecuado y en consecuencia, es la causa mas comun de sufrimiento e
incapacidad que degrada la calidad de vida de personas en todo el mundo; la principal
razon de esta deficiencia es que, durante la formacion académica de los estudiantes de
medicina, el dolor no se contempla como una manifestacion compleja del organismo
gue requiere un adecuado estudio y tratamiento, asi mismo, la falta de enfoque del
estudio del dolor se ve reflejada de igual manera por la carencia de datos
epidemioldgicos, tanto a nivel nacional (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala) como a nivel internacional
(Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud), acerca
de la morbilidad y discapacidad que este provoca y la ausencia, casi absoluta, de
estudios de investigacion a nivel nacional y de programas de formacién continua en el
tema (1,2).

El deficiente manejo del dolor es sumamente preocupante ya que en Guatemala mas
del 80% de las consultas a médicos, odontdlogos y alternativos es por algin tipo de
dolor (3) y a pesar de la importancia del tema, actualmente no se cuenta con datos
estadisticos en referencia a la morbilidad por dolor, asi mismo, no se han realizado
estudios sobre la repercusion econdmica que esto representa al ser afectados
mayormente, la poblacion econdmicamente activa; a esto se le aflade el déficit de
conocimiento sobre el manejo y tratamiento integral que se debe otorgar a estos
pacientes, creando sobrecarga en cuanto a gastos, tanto a pacientes como a

instituciones médicas en servicios e insumos que esto provoca.

Dentro de los objetivos principales del programa de estudios se hace referencia a que
el egresado de la Universidad de San Carlos de Guatemala debe ser capaz de
fundamentar los planes de diagnostico clinico, terapéutico y educacional en el
individuo, la familia y la comunidad, utilizando conocimientos del nivel de formacion
general, por lo que encontrar fortalezas y debilidades en las conductas y conocimientos
de las nuevas generaciones de médicos respecto a temas especificos permite:
evidenciar de forma objetiva el aprendizaje y también hacer reformas en funcion de
mejorar la calidad y cantidad de conocimientos brindados en la formacidn universitaria,

a fin de obtener personal mas competente en los servicios asistenciales que la



Universidad San Carlos de Guatemala brinda en los diferentes afios de la carrera de

médico y cirujano.

Todo lo anterior generd la siguiente pregunta como punto de partida para el presente
estudio, ¢éQué nivel de conocimiento acerca de fisiopatologia, semiologia, tratamiento
farmacoldgico y escalera de clasificacion de la OM/OPS para manejo del dolor poseen
los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas que se encuentran realizando el
Ejercicio Profesional Supervisado en los Hospitales General San Juan de Dios,
Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, sobre manejo del dolor?

Tomando en cuenta que el dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
atencidn primaria, afectando a la mayoria de la poblaciéon en algin momento a la largo
de la vida y que como seres humanos, sabemos que el alivio del dolor es un derecho:
sea cual sea el tipo y mecanismo del dolor, y no importando la condicidon en que nos
encontremos. (7) Sin embargo, en Guatemala, varias barreras confluyen de manera
que se torna mas dificil su manejo, dentro de los que se pueden mencionar la falta de
educacion en la poblacion, barreras linglisticas, diversidad cultural, falta de
reconocimiento sobre la importancia de manejo del dolor, déficit en la formacion
académica de los profesionales de salud, falta de recursos tales como libros, revistas y
listas de medicamentos esenciales, incapacidad para medir y evaluar el dolor y la
eficacia del tratamiento, pacientes con diversas patologias, falta de recursos e insumos
adecuados en calidad y cantidad, y la necesidad a nivel nacional de acceso a
medicamentos analgésicos de bajo costo. Por lo tanto, para cubrir en parte estas
carencias, la inclusion de programas de ensefianza adecuados de las diversas
Facultades de profesionales implicados en esta multidisciplinariedad es una necesidad

y una obligacion.

De igual manera se espera que los resultados obtenidos puedan servir como referencia
para profesionales de la salud, autoridades académicas, dirigentes administrativos vy
los responsables politicos, para la adopcién de mejores practicas clinicas y la
promocién a nivel nacional de estudios epidemioldgicos y socioecondmicos acerca de
la percusion que tiene sobre la salud publica el deterioro en la calidad de vida y la
incapacidad que pudiera provocar el manejo inadecuado del dolor, tanto en su fase

aguda como cronica.



2.1.

2.2,

2. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir el nivel de conocimiento que poseen los estudiantes que realizaron

el Ejercicio Profesional Supervisado en los Hospitales General San Juan de

Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala, sobre manejo de

dolor, durante el mes de julio de 2012.

Objetivos Especificos:

Determinar:

2.2.1

2.2.2

2.2.3

2.2.4

Si los estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado
a nivel hospitalario de la Facultad de Ciencias Médicas conocen la

fisiopatologia del dolor.

Si los estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado
a nivel hospitalario de la Facultad de Ciencias Médicas conocen la
escalera de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sobre la clasificacion del

dolor.

Si los estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado
a nivel hospitalario de la Facultad de Ciencias Médicas poseen base
tedrica para realizar una evaluacién semioldgica del paciente con

dolor.

Si los estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado
a nivel hospitalario de la Facultad de Ciencias Médicas conocen el

tratamiento farmacoldgico para manejo del dolor.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio

En la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
el curriculo es el que fundamenta la formacién del médico capaz de aplicar el
método cientifico en el andlisis histérico y epidemioldgico de las condiciones

sanitarias a la sociedad general.

Como parte de la formacién académica de los estudiantes de medicina, por tanto
se han formulado competencias generales y especificas, entre las que se pueden

mencionar:

A nivel universitario, el profesional que egresa de la Facultad debe ser capaz de
ejercer la profesiéon médica con un alto nivel académico, con sentido humanitario y

ético.

En cuanto a la formacidon especifica: el egresado debe ser capaz de fundamentar
los planes de diagnostico clinico, terapéutico y educacional en el individuo, la

familia y la comunidad, utilizando conocimientos del nivel de formacién general.

Como parte de la formacién en el tema de dolor, las &reas curriculares

principalmente implicadas son:

La Unidad Didactica de Fisiologia la cual es un area integradora de los
conocimientos morfoldgicos, bioquimicos e histoldgicos ya que ayuda a interpretar
y analizar la fisiopatologia de los sistemas organicos que rigen las distintas
enfermedades que se estudiaran en afios posteriores. La fisiologia proporciona las
bases que fundamentan la farmacologia; se relaciona con patologia, para entender
como el dafio a las células cambia la fisiologia normal, presentando las
manifestaciones clinicas y hallazgos de laboratorio, que junto a ciencias clinicas es
utilizado para hacer un diagndstico. Entre los objetivos especificos se pueden
mencionar: definir los tipos de receptores, estimulos sensoriales y sus
caracteristicas, explicar las funciones motoras de la médula espinal, describir la
distribucion cortical de sensaciones somaticas, la corteza sensorial somatica; que
se relacionan con los saberes de: receptores sinapticos, neurotransmisores,

conduccién nerviosa, fibra nerviosa, receptores sensoriales (tipos de receptores o



traductores bioldgicos), caracteristicas funcionales, sensaciones somestésicas y
somaticas, receptores tactiles y cenestésicos, caracteristicas estructurales y
funcionales, vias sensitivas aferentes y caracteristicas de la transmisién, corteza
sensorial somatica homunculo sensorial, dermatomas y dolor y, funciones motoras

de la médula espinal, reflejos medulares monosinapticos y polisinapticos.

Uno de los objetivos principales de la Unidad Didactica de Semiologia es la
utilizacién de antecedentes como el area curricular de Ciencias Clinicas impartido
en segundo afio, en donde los estudiantes adquieren competencias en el manejo
de técnicas de interrogatorio y examen fisico a diferentes grupos etareos; con el
propésito de utilizar lo anterior como base tedrica en las unidades didacticas
subsecuentes de Medicina Interna, Cirugia General y la practica de Medicina
Familiar; con el fin que el estudiante logre las competencias de atencion en salud

al individuo y las familias, en los diferentes ciclos de vida.

La Unidad Didactica de Farmacologia Clinica contribuye en el perfil del médico/a y
cirujano/a al capacitarlo en la seleccion adecuada de farmacos que pueda
prescribir correctamente al hacer un diagndstico y poder realizar prescripciones
tanto en su consultorio como en el hospital, ademas tener la capacidad de
participar en forma eficiente en realizar investigaciones que involucren el uso de
farmacos. Especificamente para el tratamiento farmacolégico del dolor los
principales medicamentos incluidos en el area curricular son antiinflamatorios
entre los cuales se pueden mencionar: salicilatos (acido Acetilsalicilico), derivados
paraaminofenol (acetaminofen), acido propidnico (ibuprofén), acido indoacético
(indometacina), diclofenaco, oxicanes (piroxicam), COX 2 especificos (celecoxib,
lumiracoxib, etoricoxib y valdecoxib); y opioides entre los que se mencionan:

morfina, codeina y meperidina. (10, 11, 12)

El cuidado de la salud de todos los pacientes debe incluir la evaluacién del dolor y
su impacto en los esfuerzos del paciente, esfuerzos especificos de los profesionales
de la salud, y el desarrollo de programas para generar expertos en el manejo del
dolor. Ademas, la investigacion en ciencia basica y clinica se debe encaminar a
ofrecer una mejor atencion en el futuro. El objetivo de estos esfuerzos es asegurar

que el control del dolor sea la prioridad principal en el sistema de salud. (13)

La aplicacion deficiente o inapropiada de los conocimientos y tratamientos actuales
ha dependido de diversos factores interrelacionados, como a) falta de ensefianza
6



organizada a los estudiantes de medicina, los médicos y otros profesionales de la
salud que intervienen en la asistencia y tratamiento clinico de individuos con dolor
agudo y crénico; b) fuentes deficientes de otra informacion como libros y revistas
necesarios para la educacién de estudiantes, médicos en fase de capacitacion y
médicos en su practica diaria, y c) falta de apreciacion por parte de investigadores,
maestros y clinicos de las diferencias entre el dolor agudo y el créonico en aspectos
como causas, funciones, mecanismos, fisiopatologia y estrategias para el
diagndstico y el tratamiento. En consecuencia, se ha ensefado a los estudiantes a
utilizar el dolor como un medio diagnédstico y han recibido poca o ninguna

ensefianza de los principios basicos del tratamiento del dolor agudo y crénico.(14)

En paises de bajos recursos, muchos trabajadores de la salud tienen un escaso
limitado o nulo a la informacidn basica y practica. De hecho, muchos han llegado a
confiar en la observacioén, en los consejos de sus colegas, y en la construccion de
la experiencia empirica a través de sus éxitos y fracasos de tratamiento. La
disparidad de la disponibilidad tedrica y practica de la informacién se debe a la
distribucion desigual de acceso a Internet, y también un fracaso de las politicas de
desarrollo e iniciativas internacionales, que han tendido a centrarse en enfoques
innovadores para profesionales de la salud de mas alto nivel e investigadores,
mientras que se hace caso omiso de, relativamente hablando, otros enfoques que
resulten indispensables para la gran mayoria de los trabajadores de atencion

primaria y de distrito.(13)

Una de las consecuencias mas preocupantes de estos déficits es que gran parte de
los pacientes con dolor agudo y mas frecuentemente el tipo crénico, no son
aliviados de manera optima tanto por medicamentos inadecuados como por dosis
subdptimas de los medicamentos indicados acorde a la patologia. A lo largo de la
historia de la medicina los estudios realizados en el tema revelan que las razones
de tal administracion deficiente incluyen escaso conocimiento de las caracteristicas
farmacoldgicas de los analgésicos, de manera que los médicos subvaloran el
intervalo entre dosis eficaz y sobrevaloran la duracién del efecto y, que enfermeras
y médicos por igual, tienen una opinién exagerada de la probabilidad de crear

adiccion y los peligros de depresion respiratoria. (14)

La aplicacién inadecuada de los conocimientos y tratamientos disponibles ha tenido

importancia mayor en el tratamiento inapropiado de sujetos con sindromes

complejos de dolor cronico. La falta de ensefianza organizada y de apreciacion de
7



la diferencia entre los dolores agudo y crdénico ha hecho que muchos médicos
apliquen en el tratamiento del dolor crénico las mismas modalidades terapéuticas
gue utilizan para combatir el dolor agudo. Ademas, en los Ultimos 25 anos del siglo
XX se dejo de lado o no se aprecid la influencia critica de los factores ambientales
y psicolégicos como causas primarias del comportamiento en el dolor crénico. El
tratamiento de sujetos con dolor crénico causado por tales factores con el uso de
medidas médicas tradicionales ha sido totalmente ineficaz y ha originado

complicaciones iatrogénicas.

Dadas las deficiencias en la enseflanza y la transmisién de informacion, algunos
médicos no han advertido que, en virtud de que la mayoria de los pacientes con
dolor crénico terminan por mostrar cambios emocionales y conductuales
complejos, necesitan una evaluaciéon psicolégica extensa, asi como estudios
detallados y generales de exploracién fisica, neuroldgica, ortopédica y de otras
zonas especificas. Por ultimo, muchos médicos no tienen una perspectiva amplia
de las modalidades terapéuticas disponibles, incluidas sus indicaciones y ventajas,
asi como sus desventajas y complicaciones, lo que constituye un requisito basico

para la aplicacién apropiada de tales métodos.

La tendencia progresiva a la especializacién ha hecho que médicos de diversas
especialidades se interesen solo por sus estrategias muy restringidas para tratar el
dolor. Por ejemplo, el anestesidlogo intenta tratar a todos los sujetos con dolor
cronico aplicando bloqueos nerviosos; el neurocirujano corta los fasciculos o vias
del dolor; el cirujano ortopedista recurre a la intervencion quirdrgica; el médico
general y el internista recetan farmacos, y el psiquiatra aplica psicoterapia
tradicional. Esto motiva que el problema del dolor no se considere dentro de una
perspectiva de innumerables estrategias diagnodsticas y terapéuticas que pudieran
resultar Gtiles y validas para el problema particular y permitir elegir la mejor para

el paciente en cuestion.

Otro factor causal afin es que muchos sindromes de dolor crénico estan
compuestos de diversas combinaciones de factores sensoriales, de percepcion,
psicolégicos, psicosociales, ambientales y de otro tipo, que exigen intentos
concertados y coordinados del médico y de diversos especialistas de disciplinas
diferentes, los cuales colaboran de la manera mas intima posible en un solo equipo
para corroborar el diagnostico preciso y plantear estrategias terapéuticas mas

apropiadas.



En una revisién de los 10 libros de medicina y cirugia y 11 de oncologia que se
utilizaron en 1985 como libros de texto entre estudiantes estadunidenses de
medicina, residentes de primero y segundo afio y graduados, indicdé que de un
total de alrededor 27000 paginas, solo el 0.6% estaban dedicadas a describir el
tratamiento sintomatico del dolor agudo y crénico (es decir, medidas no orientadas
a eliminar la causa por medios médicos o quirurgicos). Se detectaron deficiencias
similares en los libros de otros paises. Desde 1980 aumentd extraordinariamente
el niumero de revistas y libros en lengua inglesa y muchas otras dedicadas al
diagndstico y tratamiento del dolor. Ademas, muchos textos de cobertura integral
han incluido capitulos sobre el tratamiento del dolor. Aunque pocas escuelas de
medicina brindan a sus estudiantes la enseflanza adecuada a este respecto,

algunas han elaborado planes satisfactorios de ensefianza.

Aunque el manejo del dolor ha sido un tema de creciente interés durante por lo
menos dos décadas, los paises en desarrollo tienen pocas iniciativas en este
sentido, y poco se sabe acerca de las necesidades, caracteristicas y modalidades
de tratamiento con respecto al dolor. Cursos, talleres, escuelas de medicina,
conferencias, y las escuelas de anestesia general no se han incorporado
activamente el tratamiento del dolor en sus programas de capacitacion para

estudiantes, residentes, oficiales clinicos y enfermeras. (13)

3.2 Antecedentes

3.2.1Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico y
paramédico acerca del tratamiento del dolor postoperatorio agudo en
cirugia toracica y abdominal del paciente pediatrico (15)

Durante el mes de octubre del afio 2011 se realizd un estudio descriptivo
observacional con el personal médico y paramédico del departamento de
cirugia pediatrica del Hospital General San Juan de Dios, con el objetivo
general de determinar el tipo de conocimientos, actitudes y practicas que del
tratamiento del dolor posoperatorio agudo de cirugia toracica y abdominal en
el paciente pediatrico tiene el personal médico y paramédico del
departamento. El estudio se realizd con 59 personas que rotaban al
momento de la evaluacién por los servicios de encamamiento y sala de
operaciones, se evalud al personal por medio de un cuestionario de
conocimientos y actitudes y una guia de observacidon directa, encontrando
9



que el tipo de conocimiento en la mayor parte del personal (81.3%) con
respecto a la evaluacién y tratamiento del dolor del nifio postoperatorio fue
deficiente, teniendo tan solo un 11.9% del personal dentro del rango que
correspondié a un tipo de conocimiento bueno, este ultimo rango compuesto
solamente por médicos residentes y jefes de servicio. En el cuestionario de
actitudes se pudo determinar que en su mayoria el personal médico y
paramédico tienen una buena disposicién hacia el paciente pediatrico con
dolor postoperatorio, encontrando en mas del 80% del personal una
tendencia hacia la actitud positiva en las diferentes preguntas realizadas se
constato que en la practica, el manejo general del dolor posoperatorio no
esta estandarizado dentro del personal lo que ocasiona una disminucidén en la
calidad de atencién del paciente pediatrico postoperatorio con dolor. Con los
resultados del mismo se pretendia recomendar la implementacién de
protocolos de manejo estandarizado, asi como la capacitacion constante del
personal que tiene mas contacto con este tipo de pacientes para mejorar el

manejo del dolor postoperatorio en nifios.

3.2.2 Conocimiento y manejo del dolor en alumnos de enfermeria (16)
En la Universidad Auténoma de Tamaulipas, México se realizo un estudio
descriptivo, transversal vy correlacional para identificar el nivel de
conocimiento en el manejo del dolor de los alumnos de la Facultad de
Enfermeria, Campus Tampico, para el cual se integré una muestra con 139
alumnos, de sexto a octavo periodo académico, en el 2006. Ademas, otra
muestra de 30 docentes del area de enfermeria para conocer su opinidon en
cuanto al conocimiento de los alumnos. Se diseflaron dos cuestionarios, uno
para los alumnos con 33 reactivos clasificados en tres dimensiones:
clasificacién del dolor, valoracién y cuestiones farmacoldgicas. Para los
docentes el cuestionario incluyo 25 reactivos derivados de dichas
dimensiones. Estos instrumentos obtuvieron un Alpha de Cronbach de 0.85 y
0.82 respectivamente. Los datos se procesaron y analizaron a través del
pagquete estadistico SPSS version 13, se utilizd estadistica descriptiva e
inferencial. Los resultados del estudio fueron que el 41% de los alumnos se
ubico en el grupo de edad de 22 a 24 afos; el 65% correspondid a séptimo
periodo. El 70% de los alumnos se situd en un nivel alto de conocimiento.
Respecto a los docentes, el 53% son profesores de tiempo completo, el 47%
tienen una antigliedad laboral entre 12 y 21 afos. El 70% refirié que los
alumnos tienen conocimiento moderado en el manejo del dolor. La
10



correlacion de Pearson arrojo relacidn significativa entre el indice general de
conocimientos y las tres dimensiones de variables. Con esta clase de
investigacion se concluyo que aun se requiere analizar, a través de trabajo
colegiado, el contenido y la metodologia en las asignaturas de enfermeria
gue conlleva la formacion de profesional esencial que se exige a enfermeria
en medidas terapéuticas para el manejo del dolor del usuario de los servicios

de salud, dentro de un marco de seguridad técnico, cientifico, ético y legal.

3.2.3 Conocimientos sobre manejo del dolor (6)
En Guatemala el Unico estudio en relacién al tema de manejo del dolor, fue
un estudio de tipo descriptivo realizado con 44 médicos residentes, que
determind los conocimientos que poseian sobre el dolor y su adecuado
manejo, realizado en Centro Médico Militar. La metodologia incluyé a
médicos que se encontraban inscritos en los programas de postgrado,
avalado por la Universidad Mariano Galvez de Guatemala. Este estudio
concluyd que a nivel de residencia se adquiere una mejor visualizacién de las
capacidades y limitaciones de los médicos residentes para el manejo del
dolor. Los médicos residentes conocen la existencia de la escala de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacidén panamericana de
la Salud (OPS), sin embargo se evidencia falta de conocimiento sobre su
aplicacién y manejo. La terminologia que debieran manejar los médicos
residentes del Centro Médico Militar, debe ser objeto del proceso de
ensefianza aprendizaje. El primer paso en la resolucién de un problema, es
su reconocimiento, conocer las capacidades y limitaciones de los médicos
residentes sobre el manejo del dolor, permite tomar acciones para afianzar
las fortalezas y modificar las debilidades. Los médicos residentes del
Departamento de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor,
realiza rotaciones para manejar el dolor en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN). Esta situacion puede ser de mucha utilidad para
iniciar estudios como el presente, sobre la necesidad de tomar mayor
importancia a su tratamiento como parte de la atencion integral del médico
residente. Mientras se toma conciencia de la necesidad de incluir en el
pensum de estudios de los médicos residentes, el manejo del dolor, puede
iniciarse, trabajando en la formacidn de la clinica del dolor, y la realizacién de
las interconsultas por parte de las diferentes especialidades, anteponiendo al

celo profesional, el bienestar de nuestros pacientes.
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3.3 Obstaculos para el tratamiento del dolor en entornos de bajos recursos

La pobreza es un factor comun en la situacién de salud de los paises de bajos

recursos, y es el principal determinante de la enfermedad, ya que la mayoria de la

poblacidon vive con menos de lo necesario para cubrir la “canasta basica". La

desnutricion, las infecciones y enfermedades parasitarias son frecuentes, con altas

tasas de morbilidad y mortalidad, especialmente en las zonas rurales y entre las

mujeres embarazadas y nifios. Aunque las enfermedades transmisibles son el

énfasis, una transicion en la epidemiologia de las enfermedades, incluso en los

paises pobres, es ahora notable hacia las no transmisibles como causa de

mortalidad y discapacidad. Muchas de estas afecciones van acompafiadas de dolor

(agudo y cronico), el cual no es abordado y tratado adecuadamente. Si bien hay

consenso en que los sistemas de salud mas fuertes son esenciales para lograr

mejores resultados de salud, hay menos acuerdo sobre cdmo fortalecerlos. (17)

Especialistas en el manejo del dolor y las clinicas especializadas de dolor o equipos

de dolor agudo son pocos y a veces inexistentes en muchos paises de escasos

recursos. Por lo tanto, aunque el alivio del dolor es parte del derecho fundamental

al mas alto nivel posible de salud, este objetivo es dificil de lograr ya que la

mayoria de la poblacidon vive en zonas rurales. Con frecuencia, la atencion de la

salud se entrega por una red de pequefias clinicas, algunas sin médicos o

analgésicos esenciales. Incluso cuando los médicos estan disponibles, por ejemplo

para cirugias, los pacientes esperan el dolor como una parte inevitable de la

intervencion quirdrgica, y a pesar de la alta incidencia de dolor referido, todavia lo

califican como un "alivio del dolor" satisfactorio. Esto se da también ya que

algunos pacientes pueden tener una mala comprension de sus propios problemas

médicos, y puede esperar que el dolor, cual creen que tiene que soportar como

una parte inevitable de su enfermedad.

A estos problemas se suma la carencia que presentan los programas de

farmacologia a nivel de pregrado e incluso, en algunos casos, a nivel de posgrado;

esto se ve claramente reflejado por los paradigmas aun existentes en la actualidad

como lo son el concepto del dolor como “un mal necesario” y la utilizacion del

mismo como método diagndstico, sometiendo en este caso a los pacientes a

soportar dolor mas alla de lo necesario. Lo anterior en determinadas ocasiones se

da por informacién inadecuada en cuanto al uso de ciertos medicamentos, como

los opioides, por mencionar alguno la morfina, a pesar de ser este el analgésico de

12



eleccion durante la titulacion de medicamentos para el tratamiento del dolor.

Algunos de los prejuicios mas frecuentes, son: (18,19)

La morfina causa depresion respiratoria. El dolor es un potente antagonista de la
depresidon respiratoria provocada por la morfina, debe adecuarse la dosis a cada
paciente, conociendo que el dolor que se estd tratando es “sensible” a este

analgésico.

La morfina provoca euforia. Generalmente se confunde la euforia con la sensacion
de bienestar que experimenta el paciente al ser aliviado de su dolor, si tenemos un
paciente que no ha podido dormir por el dolor, al estar aliviado va a querer

descansar.

La morfina provoca farmacodependencia. La OMS define farmacodependencia
como “Un estado psiquico y a veces también fisico, que resulta de la interaccion de
un organismo vivo y de un farmaco, caracterizado por reacciones
comportamentales que incluyen siempre una pulsiéon a ingerir el farmaco de
manera continua y periddica para experimentar el efecto psiquico y/o evitar el

sufrimiento causado por su ausencia. Puede o no haber tolerancia”. (19,20)

Basados en esta definicién, inferimos que un paciente con dolor a quien se suprime

el uso de morfina sin ningun problema, no padece farmacodependencia.

3.4 Clasificacion del dolor

Existen multiples clasificaciones del dolor pero tal vez la mas utilizada es aquella
basada en su evolucién (agudo o croénico) y en la naturaleza de su origen
(oncoldgico vs no oncoldgico). En la tabla 1 se presenta una clasificacién basada
en el origen, evolucién y mecanismos del dolor, existen ademas otras formas de
clasificarlo de acuerdo con su etiologia, mecanismos fisiopatoldgicos,
sintomatologia y funcion bioldgica. Sin embargo las clasificaciones que tienen
implicaciones de tipo diagndstico y terapéutico quizdas sean las de mayor

importancia clinica.
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TABLA 1. CLASIFICACION DEL DOLOR

ASPECTO DOLOR AGUDO | DOLOR CRONICO DOLOR RELACIONADO
CON CANCER
Duracién Horas a dias Meses a afios Impredecible
Patologia Presente Por lo general Usualmente presente
Asociada Ninguna
Prondstico Predecible Impredecible Incremento del dolor, agravado por
el temor a la muerte
Problemas Depresion,
Asociados Poco comun ansiedad Muchos, especialmente el miedo a
Ganancia la pérdida del control
secundaria
Conduccion Rapida Lenta Lenta
Nerviosa
Participacion
Sistema Presente Generalmente Presente o ausente
Nervioso ausente
Auténomo
Valor Biolégico Alto Bajo o ausente Bajo
Efectos sociales | Pocos Profundos Variables usualmente
Profundos
Tratamiento Primariamente | Analgésicos por | Multimodal. Las drogas
analgésico periodos usualmente tienen un efecto
prolongados importante.

Fuente: Lea, Febiger.

Common chronic pain sindromes. En: Hertling D, Kessler RM. Management of
common musculskeletal disorders physical therapy: principles and methods. 4® ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2006: p.53.

3.4.1 El dolor de acuerdo con la evolucién (18)

3.4.1.1 Dolor transitorio

Es producido por la estimulacién breve de los nociceptores en la
piel u otros tejidos en ausencia de dafio tisular extenso. Ha sido
también denominado dolor fisioldgico, y es considerado como una
sensacion protectora que permite conocer la intensidad, duracién y
calidad del estimulo. Este tipo de dolor es necesario para la

supervivencia y el bienestar del individuo.

El procesamiento nociceptivo de estas sefiales dolorosas ha sido
ampliamente estudiado desde los nociceptores hasta la corteza
cerebral. Existe una correlacion entre la frecuencia de descarga de
los receptores de dolor y la apreciacién subjetiva del mismo. En el
escenario clinico puede ser observado durante las venopunciones,
aplicacién de inyecciones u otras manipulaciones que no se

acompafian de un mayor dafio tisular.
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3.4.1.2 Dolor agudo

Es producido por un dafio tisular importante y su duracidon depende
del lapso estimado como suficiente para que los tejidos sanen. El
subcomité de Taxonomia de las Algias de la IASP, determind un
tiempo de tres meses como duracién limite para definir dolor
agudo. (21) Si bien los factores psicoldgicos tienen una importante
influencia en la manera en que se experimenta el dolor agudo, con
raras excepciones éste no obedece a causas psicopatologicas o

ambientales.

El dolor agudo asociado a una enfermedad previene al individuo
ante la presencia de una disfuncién; es una senal de alarma, y al
limitar la actividad, previene un dafio mayor y permite una pronta
cicatrizacién. La intervencién médica en este tipo de dolor puede
ser util en dos aspectos: para prevenir y reducir el dolor y para
acelerar el proceso de cicatrizacién, por acortamiento de la
duracion de la injuria. Igualmente, el dolor agudo puede ser el
inicio de una cascada de acontecimientos en el sistema nociceptivo
que desencadenan la persistencia del mismo; por lo anterior, su
manejo temprano puede alterar la subsiguiente evolucion al dolor
crénico. Este es el tipo de dolor observado después de un trauma,

intervenciones quirdrgicas y en algunas enfermedades. (21)

3.4.1.3 Dolor croénico

Puede ser debido a la persistencia en la estimulacion de los
nociceptores en areas donde ha ocurrido un dafio tisular, como por
ejemplo el dolor créonico debido a osteoartritis. No obstante, con
frecuencia se observa la persistencia del dolor alin después de que
se ha reparado el dafio del tejido que lo desencadend, y en algunas
personas con dolor crénico no se encuentra antecedente de injuria.
Asi, la persistencia del estimulo, de la enfermedad o de ciertas
condiciones fisiopatoldgicas, puede conducir al establecimiento de
un dolor crénico. En estos casos la injuria excede la capacidad del
organismo, a la gran extension del trauma con su subsiguiente

cicatriz o a la inclusion del sistema nervioso en el dafio en si.
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Este tipo de dolor tiene poco o0 ningln componente
neurovegetativo, pero grandes efectos psicoldgicos y conductuales
sobre el paciente y su familia, ademas de un alto costo social.
Podria decirse que mientras el dolor agudo es un sintoma de una
enfermedad o traumatismo, el dolor crénico constituye una

enfermedad en si mismo.

Cuando el dolor es continuo o casi continuo, la respuesta se
extingue, apareciendo diversos cambios, muchos de ellos
desencadenados por la inactividad que se observa frecuentemente

en los pacientes con dolor crénico.

Se puede acompafiar de alteraciones en multiples sistemas,
algunas de las cuales se mencionan en la tabla 2. Estas
consecuencias fisicas y psicoldgicas, frecuentemente devastadoras
pueden observarse en practicamente todos los pacientes con dolor

cronico.

Es obvio entonces que no se puede hablar de dolor crénico
benigno, en contraposicion al dolor asociado a cancer, sino que es

preferible referirse a dolor créonico no oncoldgico y dolor crénico

oncolégico.
TABLA 2. DOLOR CRONICO Y ALTERACIONES ASOCIADAS
SISTEMA ALTERACION

Osteoarticular Osteoporosis, fibrosis, rigidez articular

Muscular Pérdida de la masa, fuerza y la coordinacion muscular

Cardiovascular Aumento de la frecuencia cardiaca y disminucion de
reserva cardiaca

Digestivo Disminucién de la motilidad y aumento de la secrecion
gastrica, asociado a la presencia de constipacion y
desnutricion

Urinario Retencion urinaria e infeccion

Nervioso Depresion, confusion, alteraciones en el suefio vy
disfuncién sexual

Inmune Respuesta alterada por estrés y desnutricién

Fuente: Suresh K, Reddy. Pain management. En: Elsayem A, Driver L, Bruena E. The MD Anderson
symptom control and palliative care Handbook: caring for life. 2% ed. Texas: The University of Texas Health
Science Center at Houston; 2002: p 15-36.
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El dolor crénico difiere del dolor agudo en términos de Ia
persistencia del dolor y de los cambios adaptativos tales como la
neuroplasticidad descrita en varios niveles del sistema nervioso.
Estos cambios pueden durar horas, dias o inclusive meses y anos,

aun en ausencia del estimulo desencadenante.

Desde el punto de vista terapéutico es vital reconocer si el dolor al
gue nos enfrentamos es cronico o agudo, porque el enfoque es
completamente diferente. El abordaje del dolor crénico requiere un
manejo interdisciplinario, ya que los problemas dolorosos llegan a
ser tan complejos que es muy dificil lograr una soluciéon adecuada
para el paciente, si solo se enfoca su problema desde un punto de

vista organico o psicosocial.

3.4.2 El dolor de acuerdo con el origen
Puede ser primariamente somatico, neuropatico o psicogénico, siendo el
origen quizds la caracteristica mas importante ante la necesidad de un
abordaje terapéutico farmacolégico. Sin embargo, la mayor parte del
personal de salud enfrentado a problemas dolorosos no tiene en cuenta el
tipo de dolor al momento de elegir uno u otro medicamento; pero sabemos
que de un estudio juicioso de sus caracteristicas, depende el adecuado e

integral manejo del paciente.

3.4.2.1 Dolor somatico

Aparece cuando un estimulo potencialmente dafiino para la
integridad fisica excita los receptores nociceptivos. De forma
estricta debiera incluir el dolor originado en cualquier parte del
cuerpo que no pertenezca al sistema nervioso central o periférico;
sin embargo, se habla con mucha frecuencia del dolor somatico
propiamente dicho, cuando los receptores estan en la piel,
musculos o articulaciones. Habitualmente es bien localizado vy el

paciente no tiene grandes dificultades en describirlo. (20)

La activacidn cronica de estas estructuras puede evocar dolor
referido, efectos simpaticos locales, contracciones musculares

segmentarias y cambios posturales.
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3.4.2.2 Dolor visceral
Es producto de la estimulacién de receptores de dolor que inervan

estructuras viscerales tales como intestinos, 6rganos internos etc.

Clasicamente es referido por el paciente como un dolor inespecifico

de localizacién difusa y de caracteristicas mal definidas, siendo un

ejemplo clasico un dolor tipo célico.

a sitios de inervacion somatica.

3.4.2.3 Dolor neuropatico

De forma frecuente se refiere

Es el resultado de lesiones o alteraciones crdonicas en vias nerviosas

periféricas o centrales.

ausencia de un estimulo nocivo evidente.

Pueden desarrollarse y persistir en

Por ser una experiencia

nueva, el paciente frecuentemente usa términos poco usuales para

describirlo.

Los sintomas pueden ser focales o0 mas generalizados.

Caracteristicamente el sintoma se presenta como una sensacidn

basal dolorosa o quemante (disestesia), con hiperalgesia y alodinia.

Estos términos se agrupan en el de hiperpatia y son caracteristicos

de una hipersensibilidad del sistema nociceptivo.

Las diferencias

entre el dolor somatico y el neuropatico aparecen resumidas en la
tabla 3.

TABLA 3. COMPARACION ENTRE EL DOLOR SOMATICO Y NEUROPATICO

TIPO DE DOLOR

SOMATICO

NEUROPATICO

Estimulo nociceptivo

Generalmente evidente

No hay estimulo obvio

Localizacion Bien localizado Generalmente difuso
Visceral puede ser referido

Caracteristicas Similar a otros en la experiencia Inhabitual,
Del paciente Distinto

Efecto de Narcéticos | Bueno Alivio parcial

Efecto de Placebos 20% a 30% 60%

Fuente: National Center or Biotechnology Information [en linea]. Rockville Pike: NCBI; 2004 [accesado 15
Feb 2012]. Strategies to manage the adverse effects of oral morphine: pharmacology. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11331334.

3.4.2.4 Dolor psicogénico

Ocurre cuando el paciente describe problemas psicolégicos como

ansiedad o depresiéon en términos utilizados para describir dafio

tisular, verbalmente o a través de su comportamiento.

dafio estuvo o esta

presente,

Si bien el

el problema central es la

amplificacion y distorsién de esos impulsos periféricos por el estado

psicoldgico. En algunos casos puede presentar una combinacion de

diferentes tipos de dolor en el mismo paciente, es decir, no son
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excluyentes; un ejemplo clasico es dolor en extremidad en
pacientes que padecen isquemia critica de un miembro, en donde
encontramos dolor de tipo neuropatico por isquemia de los nervios
comprometidos y simultdneamente hay dolor somatico y visceral,

por lesién isquémica de los tejidos comprometidos. (18)

3.5 Evaluacion del dolor

La evaluacion adecuada es el primer paso en el manejo del dolor, demanda un

enfoque integral no Unicamente del problema fisioldgico, también el psicoldgico,

social y espiritual, de lo que se desprende la necesidad de realizar un abordaje

multidisciplinario, en donde se comprometan médicos y todo el personal de

soporte a nivel hospitalario.

3.5.1

3.5.2

Evaluacion inicial del dolor

En este momento, el médico debe preguntar al paciente sobre las
caracteristicas del dolor, en algunos casos, los pacientes temen hacer frente
a inyecciones o incluso hospitalizacién, por lo que los datos mas
importantes pueden enmascararse. El médico debe agudizar sus sentidos
con el objeto de evaluar la severidad del dolor, puede ser Gtil, tomar en

cuenta datos como:(18)

Observaciones hechas por quién acompafa al paciente.

e Si el paciente realiza vocalizaciones como quejas, grufiidos, etc.
e Expresion facial.
e Cambios en respuestas fisioldgicas, presién arterial, frecuencia cardiaca.

e Respuesta a dosis inicial de analgésicos.

Evaluar la severidad del dolor

Se debe buscar si el dolor limita las actividades normales del dolor, si el
paciente puede dormir, el grado de alivio que se obtiene con analgésicos.
Siendo el dolor una sensacion subjetiva, puede ser Util el uso de las escalas
visuales analogas, escalas numéricas, escalas verbales, numéricas etc.,
mismas que deben adecuarse en pacientes adultos y pediatricos, sin
embargo no superan al buen criterio clinico. El dolor puede ser descrito en
funcion de la sensibilidad del paciente, por ejemplo, sensacion de presion,

quemante, punzante, etc.
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3.5.3 Historia detallada del dolor

Debe tomarse una detallada historia de la localizaciéon y distribucién del
dolor, calidad, severidad, si es continuo o intermitente y si existen factores
que lo disminuyen o lo empeoran. También debe evaluarse signos de
debilidad o disfuncion sensorial, de ser posible la historia debe corroborarse
con algun familiar del paciente quién puede aportar algunos datos

olvidados.

3.5.4 Estado psicolégico del paciente
Aspectos de la personalidad del paciente, como niveles de ansiedad,
depresidén, pensamientos suicidas, grado de incapacidad producida por el
dolor. Datos importantes que deben preguntarse a los pacientes incluyen la
perdida de independencia, problemas familiares, econémicos, uso previo de

antidepresivos, ansioliticos, etc.

3.5.5 Examen fisico

Detallado, con el objeto de obtener datos que ayuden a la localizacidn,

irradiacion, e intensidad del dolor.

3.5.6 Sintomas que acompaiian al dolor
En algunos casos, el dolor puede asociarse a nausea, vomitos, constipacion,
anorexia, confusidn, alucinaciones etc. Deben evaluarse con el objeto de

evitar confundirlos con efectos secundarios de medicamentos.

3.6 Componentes del dolor

La existencia de varios tipos de dolor puede ser entendida si se utilizan los
siguientes componentes para su analisis: nocicepcién, percepcidon del dolor,
sufrimiento y comportamientos del dolor; cada una de las cuales posee un

substrato anatémico fisioldgico y psicolégico.

3.6.1 Nocicepcion

El dolor es una experiencia sensorial, consecuencia de la activacion de
receptores y de la transmision de estas sensaciones por las vias nerviosas

hasta la corteza cerebral. La deteccion del dafo tisular se realiza mediante
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la activacion de receptores especializados ubicados en las terminaciones

nerviosas libres de fibras C y Ad. (22)

3.6.2 Percepcion del dolor
Es frecuentemente desencadenada por un estimulo nocivo, como una
injuria o una enfermedad o por lesiones que comprometen el sistema
nervioso central o periférico. Aunque existe una correlacién entre la
intensidad de un estimulo doloroso agudo y la sensacién percibida, cuando
las fibras C descargan a baja frecuencia no se percibe una sensacion de
dolor; es decir, los umbrales mecanicos y térmicos de los nociceptores son
menores que el correspondiente umbral subjetivo del dolor, lo que implica
gue para percibir un estimulo como doloroso debe existir un proceso de

sumacion temporal. (21)

3.6.3 Sufrimiento
Es una experiencia emocional negativa inducida por el dolor y también por
miedo, ansiedad, estrés, pérdida de los objetivos y otros estados
psicolégicos. No todo sufrimiento es causado por dolor, pero es muy
frecuente que las personas describan el sufrimiento en el lenguaje del
dolor. El adjetivo desagradable de la definicion de dolor, incluye un
conjunto de sentimientos entre los que se encuentran el sufrimiento, la
ansiedad, la depresion y la desesperaciéon, que muestran el componente

subjetivo del mismo. (22)

3.7 Comportamientos del dolor

Corresponde a todas aquellas acciones que el paciente hace o deja de hacer con
relacion a la presencia de dafio tisular, como por ejemplo manifestaciones orales,
llanto, inmovilidad fisica, cambios en la marcha, rechazo al trabajo, consulta
frecuente al médico, etc. Estos comportamientos pueden estar influidos por las

condiciones del entorno de cada paciente.

3.7.1 Creer en el paciente (18)
La primera barrera que encuentra el paciente con dolor, es la incredulidad
del médico, quién lo titula de acuerdo al estado de &nimo, cuando el
enfermo dice que le duele, quiere decir que le duele, lo primero que

tenemos que hacer es creer al enfermo. Con demasiada frecuencia
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infravaloramos el dolor que el paciente refiere, la responsabilidad del

médico no es juzgar al paciente, sino aliviarlo.

3.8 Sintomas principales y cuadro inicial de las enfermedades: Dolor. (23)

3.8.1

3.8.2

Dolor: fisiopatologia y tratamiento

Los objetivos de la medicina son mantener y restablecer la salud y aliviar
los sufrimientos. Para alcanzarlos resulta esencial que el médico conozca
bien el dolor. Como todo el mundo sabe, el dolor es un signo de
enfermedad, y es también el motivo que con mayor frecuencia lleva al
paciente a consultar al médico. La funcién del sistema de percepcion del
dolor (sistema sensorial) es proteger al cuerpo y conservar la homeostasis;
realiza esa funcién al detectar, localizar e identificar elementos nocivos para
los tejidos. Como las distintas enfermedades producen modelos
caracteristicos de lesion histica, la calidad la evolucion en el tiempo y el
sitio donde el paciente localiza el dolor, asi como las zonas de
hipersensibilidad al contacto y la presion constituyen pistas importantes
para el diagnostico y se utilizan también para evaluar los resultados del
tratamiento. Una vez obtenida la informacién mencionada, el médico tiene

la obligacién de aliviar el dolor de forma rapida y eficaz.

Sistema sensorial del dolor

El dolor es una sensacion desagradable que se concentra en alguna parte
del cuerpo. Se describe a menudo como un proceso penetrante o
destructivo de los tejidos (p.ej., lancinante, quemante, constrictivo,
desgarrante u opresivo) o como una reaccion emocional o corporal (p.€j.,
terrorifico, nauseabundo, asqueante). Ademds, todo dolor moderado o
intenso conlleva ansiedad y el deseo imperioso de eludir o suprimir esa
sensacion. Estas caracteristicas se corresponden con la dualidad del dolor,
que es tanto una sensacion como una emocién. Los dolores agudos se
caracterizan por producir un estado de excitacion y de estrés que conlleva
una mayor presion arterial, de la frecuencia cardiaca, del diametro pupilar y
de las concentraciones de cortisol en plasma. Ademas, suele haber
contracciones musculares locales (p.ej., flexion de los miembros, rigidez de

los musculos abdominales).
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3.8.3 Mecanismos periféricos

3.8.3.1 El nociceptor aferente primario
En los nervios periféricos se encuentran los axones de tres clases
distintas de neuronas: las neuronas sensoriales aferentes, las
motoras y las neuronas simpaticas posganglionares. Los cuerpos
celulares de las neuronas aferentes primarias estan situados en los
ganglios de las raices dorsales, a nivel de los agujeros vertebrales.
El tronco del axdén aferente primario, al bifurcarse, envia una
prolongacién que penetra en la médula espinal y otra que inerva
los tejidos periféricos. Las neuronas aferentes primarias se
clasifican por su didmetro, su grado de mielinizacion y su velocidad
de conduccién. Las fibras mas gruesas: A-beta (AB), producen
respuestas maximas frente a los roces ligeros (tacto superficial) o
ante los estimulos del movimiento; se encuentran principalmente
en los nervios que se distribuyen por la piel. En personas normales,
la excitacion de estas fibras no produce dolor. Hay otras dos clases
de fibras aferentes primarias: las fibras A-delta (Ad) mielinicas y
finas, y las fibras amielinicas (fibras C). Estas fibras se encuentran
en los nervios de la piel y en las estructuras somaticas y viscerales
profundas. Algunos tejidos, como la cornea, solo poseen fibras
aferentes Ad y C. La mayoria de las fibras aferentes A3 y C solo
producen respuestas maximas al aplicar estimulos intensos
(dolorosos) y despiertan la sensacion subjetiva de dolor cuando se
le somete a estimulos eléctricos; esto los define como nociceptores
aferentes primarios (receptores del dolor). La capacidad de
detectar los estimulos dolorosos desaparece por completo al

bloquear los axones Ad y C.

3.8.3.2 Sensibilizacién
Aplicando estimulos intensos, repetidos o prolongados a un tejido
lesionado o inflamado se observa que el umbral de excitacion de
los nociceptores aferentes primarios sufre un descenso y que la
frecuencia de descarga aumenta cualquiera que sea la intensidad
del estimulo. Este proceso, llamado sensibilizacién, esta favorecido
por los mediadores de la inflamacién, como la bradicinina, algunas

prostaglandinas y los leucotrienos. En los tejidos sensibilizados, los
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estimulos normalmente innocuos pueden producir dolor. La
sensibilizacién tiene importancia clinica, ya que contribuye al dolor
provocado por el contacto o la lesién, al dolor de la inflamacion y a
la hiperalgesia. Un ejemplo tipico de sensibilizacién es la piel
quemada por el sol, donde una palmada suave en la espalda o una

ducha templada pueden despertar un dolor intenso.

La sensibilizaciéon adquiere particular importancia en el caso del
dolor espontaneo y el originado por la palpacion de tejidos
profundos. Normalmente las visceras son bastante insensibles a
estimulos mecdanicos y térmicos nocivos, si bien las visceras huecas
originan molestias intensas cuando se distienden. En cambio, las
estructuras profundas como las articulaciones o visceras huecas, si
son afectadas por un proceso patolégico con un componente
inflamatorio, de manera caracteristica se vuelven
extraordinariamente sensibles a la estimulacion mecanica. Gran
parte de las fibras aferentes A3 y C que inervan las visceras son
completamente insensibles en los tejidos normales, no lesionados
ni inflamados. Es decir, no responden a los estimulos mecanicos o
térmicos conocidos ni producen espontdneamente ningun impulso.
Sin embargo, cuando aparecen mediadores de la inflamacién, estas
fibras aferentes se vuelven sensibles a los estimulos mecanicos.
Dichas fibras, denominadas nociceptores silenciosos, tienen
propiedades caracteristicas que pueden explicar como las
estructuras profundas relativamente insensibles pueden
convertirse, en circunstancias anormales, en una fuente de dolor
intenso y debilitante. Factores que contribuyen en grado
importante a la sensibilizacion son la disminucién del pH, las
prostaglandinas, los leucotrienos y otros mediadores de inflamacion

como la bradicinina.

3.8.3.3 Inflamacion inducida por los nociceptores
Los nociceptores aferentes primarios poseen también una funcion
neuroefectora. En general, los nociceptores contienen mediadores
polipeptidicos que se liberan cuando las terminales periféricas se
estimulan. Uno de esos mediadores es la sustancia P, un péptido
de 11 aminoacidos. La sustancia P que liberan los nociceptores
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aferentes primarios desempefa muchas actividades bioldgicas: es
un potente vasodilatador, produce desgranulacién de los
mastocitos y quimiotaxis de los leucocitos, y aumenta la produccién
y liberacién de los mediadores de la inflamacion. Curiosamente, la
desaparicion de la sustancia P en las articulaciones atenua la
gravedad de la artritis experimental. Los nociceptores aferentes
primarios no son simples mensajeros pasivos de los agentes que
amenazan con lesionar los tejidos, sino que desempefian una
funciéon activa en la defensa histica a través de sus funciones

neuroefectoras.

3.8.4 Vias centrales del dolor
3.8.4.1 La médula espinal y el dolor irradiado
Los axones de los nociceptores aferentes primarios penetran a
través de las raices dorsales en la médula espinal y terminan en las
astas posteriores de la sustancia gris medular. Las terminales de
los axones aferentes primarios entran en contacto con neuronas
medulares que transmiten las sefiales dolorosas a las regiones del

encéfalo encargadas de la percepcion del dolor.

Cuando los estimulos nocivos activan vias aferentes primarias,
liberan neurotransmisores desde sus terminaciones, que estimulan
a neuronas de la médula espinal. El principal neurotransmisor
liberado es el acido glutamico (glutamato) que excita rapidamente
las neuronas del asta dorsal. Las terminaciones de nociceptores
aferentes primarios también liberan péptidos, que incluyen la
sustancia P y un péptido vinculado con el gen de calcitonina, con lo
cual la excitacion de las neuronas del asta dorsal es mas lenta y
dura mayor tiempo. El axén de cada neurona aferente primaria se
pone en contacto con muchas neuronas medulares, y en cada
neurona medular confluyen los impulsos procedentes de muchas

fibras aferentes primarias.

El hecho de que confluyan muchos impulsos sensoriales en una

sola neurona medular transmisora de dolor tiene gran importancia,

ya que permite explicar el fendmeno de dolor irradiado. Todas las

neuronas medulares que reciben impulsos de las visceras y de las
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estructuras musculo-esqueléticas profundas también los reciben de
la piel. Las distintas formas en que se produce esta convergencia
de impulsos dependen del segmento medular en el que se
encuentre el ganglio de la raiz dorsal que recibe la inervacién
aferente de una estructura. Por ejemplo, las fibras aferentes que
transmiten los impulsos sensoriales de la porcién central del
diafragma proceden de los ganglios de las raices cervicales
posteriores tercera y cuarta. Las fibras aferentes primarias cuyos
cuerpos sensoriales se encuentran en esos mismos ganglios
inervan la piel del hombro y de la parte inferior del cuello. Por esta
razon, los impulsos sensoriales procedentes del hombro y de la
parte central del diafragma confluyen en las neuronas transmisoras
de dolor situadas en los segmentos tercero y cuarto de la médula
cervical. Debido a esta convergencia y al hecho de que las
neuronas medulares reciben con mayor frecuencia impulsos
procedentes de la piel, la excitacion que despierten en esas
neuronas los impulsos procedentes de las estructuras profundas
son localizadas erréneamente por el paciente en un sitio que
corresponde aproximadamente a la region cutanea inervada por el
mismo segmento medular. De ahi que una inflamacién situada
cerca de la porcion central del diafragma se perciba habitualmente
como un dolor ubicado en el hombro. Este desplazamiento espacial
de la sensacion dolorosa desde el sitio donde realmente asienta la

lesién hasta un lugar diferente se denomina dolor irradiado.

3.8.5 Vias ascendentes del dolor
La mayor parte de las neuronas medulares que reciben los impulsos
procedentes de los nociceptores aferentes primarios envian sus axones al
tdlamo contralateral. Estos axones forman el haz espino-taldmico
contralateral que ocupa la sustancia blanca anterolateral de la médula
espinal, el borde externo del bulbo raquideo, y la porcion lateral de la
protuberancia y el mesencéfalo. El haz espino-taldamico resulta esencial
para conducir las sensaciones dolorosas al ser humano; su interrupcién
provoca un déficit permanente de la discriminacion del dolor y la

temperatura.
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3.8.6

Los axones del haz espino-talamico ascienden a varias regiones del tadlamo.
A partir de este érgano se advierte una extraordinaria divergencia en el
trayecto de las sefiales de dolor, a zonas amplias de la corteza cerebral,
que intervienen en diferentes aspectos de la experiencia de dolor. Una de
las proyecciones taldamicas se localiza en la corteza somatosensorial,
proyeccién que media los componentes totalmente sensoriales del dolor, es
decir, su sitio, intensidad y caracteristicas. Otras neuronas taldmicas envian
proyecciones a regiones corticales vinculadas con respuestas emocionales,
como seria la circunvolucidon del cingulo y otras zonas de los lébulos
frontales. Las vias que llegan a la corteza frontal son las que confieren la
dimensidon emocional afectiva o desagradable del dolor; dicha dimensién
ocasiona sufrimiento y ejerce un control potente en el comportamiento. A
causa de tal dimension, uno de los concomitantes constantes del dolor es el

miedo o temor.

Modulacién del dolor

El dolor producido por lesiones semejantes varia considerablemente seguln
las circunstancias y la persona. Por ejemplo, hay deportistas que soportan
fracturas graves con solo un dolor minimo, y la clasica encuesta de Beecher
durante la segunda guerra mundial reveld que muchos combatientes
apenas sentian las heridas de la guerra que en la vida civil habrian causado
dolores insufribles. Ademas, la simple sugerencia de un alivio puede inducir
un efecto analgésico importante (efecto placebo). Por otro lado, hay
lesiones minimas, como una puncion venosa que les resultan insoportables
a muchos pacientes, y se ha comprobado que la simple expectativa de

sufrir un dolor provoca su aparicién en ausencia de todo estimulo nocivo.

La poderosa influencia que ejercen los factores psicolégicos y la misma
expectativa del dolor sobre la intensidad con que se perciben las
sensaciones dolorosas indica claramente que existen circuitos cerebrales
capaces de modular la actividad de las vias transmisoras del dolor. Uno de
estos circuitos tiene conexiones con el hipotdlamo, el mesencéfalo y el
bulbo raquideo, y que controla selectivamente a las neuronas medulares

que transmiten el dolor a lo largo de la via descendente.

Los estudios imagenoldgicos del encéfalo humano han sefialado que el
circuito que modula el dolor participa en el efecto “analgésico” de la
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3.8.7

atencién, la sugestion y de los analgésicos opioides. Ademas, cada una de
las estructuras que componen esa via contiene receptores de opioides y es
sensible a la aplicacién directa de este tipo de farmacos. En los animales,
las lesiones del sistema mencionado disminuyen el efecto analgésico de los
opioides administrados por via sistémica, como la morfina. Junto con el
receptor de opioides, los nlucleos componentes de este circuito que modula
el dolor contienen péptidos opioides endégenos, como las encefalinas y la
endorfina beta. El dolor o el miedo prolongados son los estimulos que mas
eficazmente excitan a este sistema de modulacién mediado por los opioides
enddgenos. Existen pruebas de que después de una intervencion
quirdrgica, y también en los pacientes que reciben un placebo para aliviar el
dolor, se produce una liberacion de los opioides endégenos que amortiguan

el dolor.

Los circuitos que modulan el dolor pueden intensificarlo o suprimirlo. Las
neuronas que lo inhiben o lo facilitan en el bulbo raquideo emiten
proyecciones hacia otras que transmiten el dolor medular y lo controlan.
Las neuronas encargadas de la transmisién del dolor son activadas por las
neuronas moduladoras, de manera que en teoria es posible generar una
seflal de dolor sin que exista un estimulo nocivo periférico. De hecho,
estudios imagenoldgicos funcionales han demostrado una mayor actividad
del circuito durante la migrana. El circuito central que facilita la aparicion de
dolor podria explicar el hecho de que se puede inducir dolor por sugestion,
y asi aportaria una base conceptual para entender la forma en que los

factores psicoldgicos contribuyen al dolor crénico.

Dolor neuropatico

Las sensaciones dolorosas pueden desaparecer o disminuir cuando existen
lesiones del sistema nervioso central y periférico. Paraddjicamente, las
lesiones o trastornos funcionales del sistema nervioso pueden producir
dolor. Por ejemplo, las lesiones de los nervios periféricos (como ocurre en la
neuropatia diabética) o de las neuronas aferentes primarias (como en el
herpes zoster) producen dolores irradiados en la regidon del cuerpo que
normalmente esta inervado por los nervios lesionados. También, aunque
con menor frecuencia, hay lesiones que se vinculan con el sistema nervioso

central, especialmente las del tdlamo y las del espino-taldmico. Estos
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dolores neuropaticos suelen ser intensos y bastante rebeldes a los

tratamientos habituales del dolor.

En general, el dolor neuropatico tiene propiedades extrafias; semeja un
hormigueo, quemazon o descarga eléctrica, y los roces muy suaves suelen
desencadenarlo, datos todos que son diferentes en otra clase de dolor. En
la exploracién, es caracteristico que se descubra un déficit sensorial en el
territorio del dolor. La hiperpatia también es caracteristica del dolor
neuropatico; la persona suele quejarse de que los estimulos cinéticos mas
insignificantes desencadenan un dolor intensisimo (alodinia). En este
sentido, posee interés clinico el hecho de que la lidocaina topica al 5%,
aplicada en la forma de parches, sea eficaz en individuos con neuralgia

postherpética cuyo signo sobresaliente es la alodinia.

Diversos mecanismos contribuyen a la aparicion del dolor neuropatico. Al
igual que ocurre con los nociceptores aferentes primarios sensibilizados, las
fibras ascendentes primarias y también los nociceptores una vez
lesionados, se vuelven muy sensibles a los estimulos mecdnicos y empiezan
a emitir impulsos en ausencia de todo estimulo. Existen pruebas de que
este aumento de la sensibilidad y la activacion espontanea se debe a una
concentracion alta de los canales de sodio. Cuando las fibras aferentes
primarias se lesionan, también pueden sensibilizarse a la noradrenalina.
Curiosamente, las neuronas medulares transmisoras del dolor, que por lo
regular interrumpen los impulsos aferentes, también pueden activarse
espontadaneamente. De este modo, los cambios lesivos tanto del sistema
nervioso central como del periférico contribuyen a la aparicién de dolor

neuropatico.

3.6.7.1 Dolor mantenido por el sistema simpatico
Cierto nimero de pacientes que padecen una lesién de los nervios
periféricos sufren dolores quemantes (causalgia) en el territorio de
distribucion de los nervios. Por lo comun, el dolor aparece horas,
dias o incluso semanas después de la lesidon, y conlleva hinchazén
del miembro, osteoporosis periarticular y lesiones artriticas en las
articulaciones distales. El bloqueo de la inervacién simpatica de la
extremidad afectada alivia de manera impresionante e inmediata el
dolor. Los nociceptores aferentes primarios lesionados adquieren
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sensibilidad adrenérgica y es posible activarlos por estimulacién de
la corriente simpatica centrifuga. Diversas lesiones, como las
fracturas déseas, los traumatismos de los tejidos blandos, los
infartos de miocardio y el ictus apopléjico pueden producir un
sindrome parecido llamado distrofia simpatica refleja sin que exista
lesién nerviosa evidente. La fisiopatologia de este proceso se
conoce mal, pero el dolor puede aliviarse en cuestién de minutos
con un blogueo anestésico del sistema nervioso simpatico. Ello
denota que la actividad simpatica puede ‘“reclutar” a los
nociceptores sanos, cuando aparece la inflamacién. Es importante
identificar signos de hiperactividad simpatica en individuos con

dolor e inflamacién postraumatica y sin otra explicacién neta.

3.9 Semiologia del dolor (24)

La semiologia o semidtica es el estudio de los signos y sintomas de las
enfermedades y sus consecuencias. Los signos son las manifestaciones objetivas
de la enfermedad, bien sea fisicas como la sudoracion o la dilatacién de las
pupilas, o quimicas, como la hiperglicemia, que se reconocen cuando se examina
al enfermo. En cambio, los sintomas son las manifestaciones subjetivas que
experimenta el paciente y que el médico no percibe o le es dificil comprobar pero
qgue conoce mediante el interrogatorio. Por ejemplo, el dolor sélo es percibido por
el paciente pero lo comunica al médico con su lenguaje mediante descripciones
verbales. Sindrome doloroso es la serie de signos y sintomas que se presentan en
un momento dado y que definen un estado morboso como es el caso del Sindrome
Regional Complejo Doloroso. El diagnéstico del dolor resulta del conjunto ordenado
de métodos y procedimientos de que se vale el médico para obtener los signos y
sintomas. De esta manera identifica la dolencia, deduce el prondstico y establece

la terapia.

En otras palabras, la evaluacién del paciente tiene como fin diagnosticar el
problema doloroso, definir si el dolor es agudo, créonico o canceroso, desarrollar la
adecuada estrategia terapéutica, evitar la fragmentacion del cuidado y evaluar los
aspectos sicoldgicos, sociales, culturales y familiares en los que esta inmerso el

paciente.
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3.9.1

3.9.2

Acercamiento al paciente

Es primordial establecer buena comunicacién de manera que el paciente y
su familia tengan confianza en el médico y cooperen para alcanzar los
objetivos propuestos. Sélo asi se vencen el pesimismo, la ira, el
resentimiento y la amargura sobre todo cuando han fracasado otras

terapias.

La actitud del médico debe ser comprensiva, afectuosa, analitica, paciente y
educada. Es importante, ademas, informar al paciente y sus allegados de
los pasos y procedimientos que se van a seguir; responder sus inquietudes;
instruirlos con el lenguaje apropiado a su nivel cultural y con el suficiente
tiempo para asegurar la buena comunicacion y la cooperacién en las
terapias. Para evaluar el dolor son necesarios la historia clinica completa, el
examen fisico exhaustivo, el conocimiento de la fisiopatologia del dolor y el
complemento de las ayudas diagnosticas. Se logran asi el diagnostico

correcto y la planeacion de la estrategia terapéutica.

Elaboracion de la historia clinica

La historia clinica narra en forma clara, organizada, concisa y légica como
ha sido el dolor, sus aspectos médicos, sicoldgicos, sociales y familiares asi
como las terapias efectuadas. Es importante que el paciente se exprese en
sus propias palabras. En algunas ocasiones se le ayuda para que se centre
en el problema pero debe evitarse la sugerencia de signos y sintomas.
Ademas de la informacion verbal que se recibe durante el interrogatorio, el
médico analizard las actitudes, conductas y reacciones emocionales del

paciente.

Tendra en cuenta aspectos como el tono de la voz, la expresiéon facial, la
gesticulacién, la demora o la prisa en hablar, la respuesta emocional
cuando describe la historia marital y laboral, el caracter, la personalidad, el
estado emocional, la pasividad, la excitacion. El médico debe escuchar con
atencidn, no mostrar prisa, tener paciencia, seleccionar y enfatizar los datos
pertinentes, utilizar el lenguaje de la vida diaria, permitir que se expresen
los sentimientos, intervenir lo menos posible, utilizar preguntas abiertas y

ser respetuoso.
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3.9.3

La exploracion del paciente con dolor tiene en cuenta el interrogatorio, la
inspeccién general y local, la palpacion profunda vy superficial, la
mensuracién, la percusién toracica y abdominal, la auscultacion del térax y
el corazén vy los métodos complementarios como los analiticos,
radiograficos, endoscdpicos, histoldgicos, los sondajes, los cateterismos y

las punciones.

El interrogatorio, segun Surds, es la mitad del diagnédstico. Entre las
directrices que lo condicionan estan el permitir la libre expresién de las
molestias; percibir los trastornos de la voz; explicitar lo confuso; escuchar
con atencion e impasibilidad benévola, sin prisas; preguntar en orden
légico; tener una intencionalidad diagnéstica; hablar con la verdad; dar la
sensacion de seguridad, sin pesimismo, falsas alarmas, dudas,

incertidumbres; continuar el interrogatorio durante el examen fisico.

El interrogatorio del paciente con dolor se relaciona directamente con la
intensidad, la localizacién y la fisiopatologia. Como no hay medidas
objetivas el paciente respondera a las preguntas: écudl es la frecuencia del
dolor?, ¢donde se localiza?, ¢écudles son las posibles causas?, équé

intensidad tiene?, écon qué se alivia o se exacerba?

Es necesario tener en cuenta el tiempo de aparicidén y la evolucion del dolor,
la historia familiar que puede indicar que otras personas han sufrido dolores
similares, o que existen factores que “moldean” la personalidad o el
paciente proviene de una familia “propensa al dolor”. Se debe indagar,
ademas, por problemas psicolégicos previos, drogadiccién, problemas

laborales asi como por los factores de estrés.

Historia de la enfermedad (27)
Algunas de las caracteristicas que se deben interrogar con cada sintoma de

los anotados y referidos por el (la paciente) son:

3.9.3.1 Tiempo de evolucion
Este dato nos permite dirigir el diagnostico hacia el grupo de
enfermedades crdnicas, agudas o sub-agudas. Si el (la) paciente se
encontraba bien hace 3 o 4 dias, su dolencia puede catalogarse
como aguda, por ejemplo: gripe, neumonia, apendicitis. Si el
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sintoma tiene varias semanas o meses de haberse establecido, se
puede agrupar la entidad dentro de las sub-agudas o crénicas, por
ejemplo la cirrosis, diabetes reumatismo articular, hipertension

arterial y otros.

3.9.3.2 Lugar del sintoma
El lugar de manifestacion del problema nos orienta hacia un érgano
especifico o una regién determina y con esta base anatdmica se
medita sobre las posibles enfermedades que puedan causarlo. En el
caso del dolor, es dutil inquirir sobre el sitio exacto donde ha
aparecido, para relacionarlo con su origen visceral y posible
patologia. Por ejemplo, el infarto del corazén, producird un dolor
localizado un dolor localizado en la regién anterior del pecho,
mientras una apendicitis aguda manifestara el dolor en la parte
baja de la mitad derecha del abdomen o sea, en ambos casos, en

los sitios anatémicos que ocupan dichos dérganos.

3.9.3.3 Evolucion
Es necesario investigar con cada sintoma, la forma de inicio y
presentacion del mismo ya que en algunos casos se manifiesta el
mismo dia, de manera subita y en otros, la molestia puede estar
presente desde hace varias semanas atrds, antes de que el
paciente consulte al clinico, lo que hace pensar en este caso, que

inicialmente el problema no era tan serio ni grave.

3.9.3.4 Caracter
En las situaciones en las que el (la) paciente aqueje dolor, se
interroga acerca del modo de sentir el mismo, existen molestias
gue se presentan de un momento a otro y de esa forma también
desaparecen. Otras en cambio no son de manifestacion brusca,
pero permanecen mucho mas tiempo. Asi mismo la intensidad que
puedan adquirir es variable, algunos son tan leves que no originan
consulta y se toleran sin que el paciente interrumpa su trabajo.
Otras en cambio son tan intensas que lo colocan en serio peligro de

muerte por complicaciones como el estado de choque.
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Con relacion al sintoma dolor se debe precisar lo siguiente:
e Lugar del dolor.

e Caracter del dolor.

¢ Intensidad del dolor y variaciones.

e Irradiacion del dolor.

¢ Condiciones que aumentan o calman el dolor.

e Evolucién en el tiempo.

e Asociacion con otros sintomas.

El sitio o lugar donde se presenta el dolor puede ser el reflejo del

organo subyacente, de acuerdo a la posicion anatdomica que ocupa

dicho érgano. En cuanto al caracter del dolor existe toda una gama

de particularidades que puede presentarse y que ha dado origen a

una clasificacion dentro de la cual se pueden incluir los siguientes

términos:

3.9.3.4.1 Sordo

Se nombra asi al malestar discreto, tolerable, localizado,

constante, que no limita al (la) paciente a desarrollar su

trabajo habitual. Ejemplos: hepatitis, en la cual el dolor

se origina por la distension de la capsula de Glisson que

recubre al higado. Paludismo, que produce incomodidad

dolorosa en la parte superior izquierda del abdomen, por

aumento en el tamano del bazo.

3.9.3.4.2 Exquisito

Se llama asi, no porque sea agradable mantener el dolor,

sino porque estad localizado a una regién limitada, muy

circunscrito, con intensidad que puede variar y que se

detecta mejor al momento del examen del (la) paciente,

porque lo puede sefalar hasta con la punta de un solo

dedo. Ejemplos de este tipo de dolor son: el provocado

por Ulcera péptica, apendicitis aguda, colecistitis aguda y

otras mas.
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3.9.3.4.3 Retortijon
Se trata de un dolor de intensidad moderada, que se
hace evidente en una regién, aumenta de intensidad de
manera progresiva, alcanza un punto maximo, luego
desciende y a continuacién desaparece. Esta secuencia se
vuelve a repetir a los pocos minutos y con iguales
caracteristicas. Se produce con frecuencia en infecciones

y parasitismo intestinales.

3.9.3.4.4 Coélico
Dolor parecido al anterior en cuanto a su periodicidad,
pero es mas intenso, generalmente se irradia a otros
sitios y no desaparece como el retortijon, sino que
permanece con intensidad leve a moderada, siendo
también de caracter repetitivo porque se vuelve a
presentar a los pocos minutos con iguales caracteristicas.
Es tipico de patologia de visceras huecas, que poseen una
pared muscular. Puede producirse por obstruccion
intestinal, calculos en los conductos biliares, calculos en
la pelvis renal y uréteres, invaginacién intestinal y otras

condiciones incluso uterinas.

3.9.3.4.5 Urente
Se percibe con sensacion de una quemadura o de ardor
intenso, como el dolor del Herpes Zoster que afecta una
region dermatomera del cuerpo, sin sobrepasar la linea
media; el ardor que se percibe al orinar cuando existe

una infeccion urinaria.

3.9.3.4.6 Constrictivo
Se percibe con sensacién de opresion en la regidn
afectada. Es tipico de la angina de pecho, cuyo origen

esta en las arterias coronarias.
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3.9.3.4.7 Pulsatil
Se aprecia en asociacién con el pulso arterial, por
ejemplo en los procesos inflamatorios de los dedos,

después de una infeccidon o un traumatismo en la regién.

3.9.3.4.8 Neuralgico
Es un dolor que por lo regular, sigue el trayecto de algun
nervio. Asi tenemos el dolor la Ciatica, en donde existe
irritacion desde la cadera hacia la parte posterior del
muslo y hasta la rodilla. En la neuralgia del trigémino, el
dolor se percibe en las ramas sensitivas de distribucién

en la cara, de dicho nervio.

3.9.3.4.9 Lancinante
Se llama también Punzante o dolor pungitivo, en donde
el dolor se percibe como si se tuviera una lanza clavada.
Es intenso, constante, localizado, a veces irradiado a
otras regiones. Como ejemplo se menciona el dolor de la
neumonia lobar con participacion de la pleura, o el dolor
del infarto cardiaco, aunque a veces este Ultimo se

manifiesta en forma constrictiva y mas intensa.

3.9.3.4.10 Terebrante
También es un dolor de gran intensidad, localizado, con
sensacion de que alguna parte del cuerpo se destruye o
que es producido por un taladro. Se presenta cuando hay
destruccion de tejidos, como en la osteomielitis, Ulcera
péptica perforada, vodlvulos intestinales, pancreatitis

aguda, algunas odontalgias y otros.

3.9.3.4.11 Fulgurante
Dolor de caracter intenso. Se produce cuando en los
procesos patoldgicos se afectan terminaciones
importantes de nervios, como ocurre en miembros
inferiores en la tabes dorsal, cancer de estomago, cancer
del hueso, tumores retroperitoneales que afectan raices

nerviosas de la cadena simpatica.
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Con relacion a la intensidad del dolor, se puede esperar una interferencia de
caracteristicas variables como: limitar los movimientos, afectar o no las
actividades cotidianas, afectar el estado de animo y provocar irritabilidad,
dificultar el suefio nocturno, interferir con el apetito y otras funciones. El
clinico debe evaluar dicha intensidad de acuerdo a las expresiones que
manifiesta el (la) paciente, las posiciones antadlgicas que adopta, los
analgésicos a los que recurre para el alivio del dolor. Se le pide al paciente
gue dentro de una escala de 1 a 10, coloque su dolor dadndole un valor mas

objetivo.

La irradiacion del dolor se refiere a la direcciéon que toma la sensacién
dolorosa, hacia donde se “corre”, hacia donde se dirige. Algunas veces, esta
irradiacion del dolor orienta hacia un tipo determinado de 6rgano afectado,
o incluso hacia un diagnostico, tal como ocurre en el infarto del corazdn,
cuyo dolor es constrictivo en la region precordial del tdérax, pero su
irradiacion tipica se hace hacia el hombro izquierdo y la parte interna del
brazo y antebrazo. El dolor de una pancreatitis aguda tiene también su
irradiacién tipica hacia los lados del abdomen, como si se tratara del area

cubierta por un cinturon.

Las condiciones que aumentan o alivian el dolor son multiples y de
naturaleza muy diversa. El dolor puede aumentar su intensidad ante la
persistente estimulacion provocada por la cauda que lo provoca, tal como
ocurre en el dolor célico por calculos biliares, el volvulos intestinal, en la
invaginacion o las hernias encarceradas o estranguladas. El dolor puede
disminuir su intensidad frente a medicamentos conocidos como los
analgésicos y antiespasmodicos, o bien, posiciones particulares en las
cuales el dolor disminuye y a veces hasta desaparece (posiciones
antalgicas). El dolor de la pancreatitis aguda pude disminuirse y aliviarse,
en la llamada posicion mahometana, en cuclillas, colocando un cojin en el
abdomen y doblandose sobre si mismo. El reposo en cama es otra condicién

que alivia muchos tipos de dolor.

En cuanto a la evolucién del dolor en el tiempo, se menciona que el dolor

puede ser de aparicion aguda como en el caso de una cefalea por

hemorragia cerebral, un dolor precordial por infarto cardiaco. O bien,
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presentarse de manera mas gradual, como en el colico por célculos de la

vesicula o el colico renal.

El dolor puede ser incrementado por los alimentos, la tos, los movimientos,
la respiracion profunda, realizar esfuerzos como pujos y en otras
condiciones. Asi también se alivia como ya se dijo, con analgésicos,
antiespasmédicos, morfina, calor o frio locales, posiciones antalgicas,

masajes, acupuntura, ultrasonido, etc.

Por ultimo, la evolucion del dolor puede ser corta o prolongada, desde
minutos hasta dias o semanas. Puede ser ritmico, o sea que cambia en el
dia de acuerdo a factores definidos como ocurre en el dolor de la Ulcera

péptica, ya mencionado, que se alivia con la ingestion de alimentos.

3.10 Fisiopatologia del dolor

3.11

Con los datos aportados por la historia clinica complementada con el examen
fisico el médico comienza a sospechar la etiologia del dolor. Esto le permitira
establecer el tipo de dolor y si es agudo o crénico. Puede deducir que es de tipo
nociceptivo debido a la estimulacion de los nociceptores; neuropatico, por dafio
de las estructuras nerviosas como en el herpes zdster; si es un sindrome
doloroso regional complejo, que involucra la causalgia y la distrofia simpatica
refleja, caracterizado por alodinia, hiperpatia, cambios vasomotores vy
sudomotores. Si es una neuralgia, una radiculopatia, un sindrome talamico o
dolor central o un dolor psicogeno que no se relaciona con la distribucion

anatdémica del sistema nervioso.

Examen fisico

Debe ser completo siguiendo el proceso clasico de la inspeccion, la palpacién, la
percusion, la auscultacion, la toma de temperatura, el olfato.

Debe complementarse con la evaluacion del estado neurolégico, musculo-
esquelético y mental.

La inspeccidn es el examen por medio de la vista. Puede ser directa, inmediata, o
instrumental. Requiere que haya buena luz, correcta posicién del enfermo y del
médico, atencidén y concentracion en los detalles. Debe efectuarse con el paciente
desnudo o en ropa interior. Permite observar los habitos corporales, la postura, la
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facies, el estado de nutricion, la talla, las lesiones cutdneas primarias como las
maculas, papulas, nodulos, tumores o las secundarias como Ulceras y fisuras.
Permite ademas observar las unas, los pelos, el color y elasticidad de la piel, la

marcha y el movimiento.

La palpacién: es el examen unimanual o bimanual en el que una mano es activa
y la otra pasiva. En cuanto a la percusién, puede ser comparativa o topografica.
El examen de la parte dolorosa debe correlacionarse con los resultados del

interrogatorio.

Observar el color de la piel, si hay edema, caida del pelo, atrofia, sudoracion,
espasmo muscular, cutis ansarina -piel de gallina-. Palpar y detectar la
intensidad del dolor; identificar los puntos gatillo; observar la respuesta verbal,
postural y defensiva del paciente. Es importante estudiar la simetria corporal
comparando un hemicuerpo con el otro asi como analizar la sensibilidad a la

palpacion en la zona dolorosa comparada con la normal.

3.12 Examen neuroldgico

Debe realizarse sistematicamente. Una forma rapida y simple es examinar
primero los pares craneales de la siguiente manera: el nervio II, éptico, se
evalla mediante el campo y la agudeza visuales. Basta que el paciente lea

alguna revista.

El III, motor ocular comun, y el VI, motor ocular externo, se evalian pidiendo al
paciente que mueva sus ojos siguiendo un lapiz. El IV, troclear, se examina
observando la acomodacién y el tamafio de la pupila. El V, trigémino, se evalla
con el reflejo palpebral, palpando la cara y con la sensacion al pinchazo en los
dos tercios anteriores de la cara. El VII par, facial, observando los musculos
faciales en cuanto al tono y la simetria al soplar o hacer una mueca. El VIII par,
auditivo, se evalla colocando un reloj de cuerda en el oido del paciente. El IX,
glosofaringeo y el X, vago, se evaltan provocando el reflejo nauseoso al tocar la
Gvula con una mota de algodén, montada en una pinza, y observar su elevacién.
El XI par, accesorio, se examina elevando los hombros y girando la cabeza en
contra de una resistencia. Finalmente, el XII, hipogloso, se evaltua pidiéndole al
paciente que saque la lengua y la movilice hacia los lados para observar alguna
desviacion anormal.
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Los nervios espinales también se evalian en forma rapida. La sensacion se
examina con una mota de algodén o una ldmina de papel, para el toque suave, y

mediante el pinchazo para la propiocepcién y la sensacién profunda.

La evaluaciéon de la funcién motora es simple y rapida: se evaltuan los musculos
extensores y flexores de los hombros, codos y mufiecas, la abduccién y aduccién
de los dedos, caderas, rodillas y tobillos. Los reflejos profundos se buscan en el
triceps, biceps, cuadriceps, rodilla y tobillo. La coordinacién se examina
observando cdémo el paciente se sienta, levanta, camina y aplicando la prueba
dedo-nariz. La prueba de Romberg se realiza con el paciente de pie, con los pies

juntos y los ojos cerrados.

La funcion simpatica se estudia por la sudoracién que involucra la actividad
sudomotora, la cutis ansarina o piel de gallina que involucra la actividad
pilomotora y la rubicundez de la piel, asociada con vasodilatacién o la palidez

debida a vasoconstriccion.

Debe llevarse a cabo con el paciente desnudo o vestido con ropa interior. Se
observan el modo y la facilidad con que se quita la ropa. La observacion sera de
frente, de lado y de espalda teniendo en cuenta la postura, la curvatura de la
columna vertebral, el alineamiento de las extremidades, las deformidades, la
simetria de los hombros, la pelvis y las extremidades. Con el paciente de lado se
facilita observar el grado de lordosis cervical y lumbar y de cifosis dorsal. La
observacidon posterior permitira ver las curvaturas laterales y si la columna esta

balanceada.

3.13 Examen del sistema musculoesquelético

Luego se hace caminar al paciente en la punta de los dedos para evaluar la
funcién motora de S1, y después en los talones para la funcion motora de L5. En
la evaluacion de la funcién muscular se tendran en cuenta la fuerza, el tono, el
volumen y el contorno deduciendo si hay atrofia, hipertrofia o fibrilacién

muscular.

Los musculos del cuello se evalian de acuerdo con los movimientos de flexién,

extensién, lateralidad y rotacién de la cabeza. En la extremidad superior se

tienen en cuenta los movimientos del hombro y los brazos y la flexion, extension,
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supinacion y pronacion del antebrazo; la flexion y extension de la muneca; la

flexidon y extensién de los dedos, la aposicion de los dedos.

Para la extremidad inferior se pone al paciente en decubito supino para que haga
resistencia a la abduccién, aduccién, flexion y extensién de muslo, pierna, pie y
dedos. El tronco se evalua pidiéndole que se acueste boca arriba, inspire
profundamente, doble los brazos sobre el toérax, tome la posicidon, sentada vy
flexione, extienda y rote el tronco. También, estabilizando la pelvis se le pide al

paciente que rote para observar el movimiento de la columna toracica.

3.14 Dolor psicogeno

La funcidon mental se evalla durante todo el proceso del interrogatorio y del
examen fisico de acuerdo con la orientacion en tiempo y espacio, la memoria, la
orientacion derecha e izquierda, la discriminacion, la forma de expresion, la

I6gica del pensamiento.

A los pacientes en quienes se sospecha dolor psicogeno se les debe creer su
peticion de alivio y deben ser interrogados y examinados. Se requieren paciencia

y comprension. Son personas que sufren.

Se deben analizar la personalidad, la manera de afrontar los problemas y la
eleccion de las estrategias de solucion. Deben tenerse en cuenta la depresion, los
trastornos del suefio, la preocupacion por los sintomas somaticos, la pérdida de

la actividad, la disminucion de la libido y la fatiga.

3.15 Examen sensorial

Después de examinar la sensibilidad se puede concluir si hay:

e Analgesia: ausencia de dolor al estimulo doloroso.

e Anestesia: ausencia de todo tipo de sensacion.

e Alodinia: dolor debido a un estimulo no doloroso.

e Disestesia: sensacién anormal, no placentera.

e Hiperestesia: sensibilidad aumentada ante estimulos.

e Hipoestesia: sensibilidad disminuida ante estimulos.

e Hiperalgesia: sensibilidad aumentada ante un estimulo doloroso.

e Hipoalgesia: sensibilidad disminuida ante un estimulo doloroso.
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e Hiperpatia: respuesta aumentada a estimulos repetitivos no dolorosos.
e Umbral del dolor: estimulo minimo con el que aparece dolor.

e Tolerancia al dolor: nivel maximo de dolor que el paciente puede tolerar.

Algunas de las caracteristicas del dolor sicégeno incluyen las localizaciones
multiples y en diferentes momentos; los problemas dolorosos que provienen de
la nifiez y la adolescencia, éabuso sexual, sobreproteccidn, violencia familiar? El
dolor sin causa somatica obvia; los procedimientos quirtrgicos multiples y
electivos; el abuso de sustancias; los problemas familiares y laborales y los

tratamientos multiples.

3.16 Ayudas diagnésticas

Son utiles para confirmar y fundamentar el diagndstico clinico. Las mas utilizadas

son:

e Radiografia convencional, en casos de anormalidades 6éseas, fracturas,
metastasis, tumores, enfermedades de la columna.

e Tomografia Axial Computarizada, TAC, para anormalidades éseas.

e Resonancia Magnética, RM, para enfermedades de los tejidos blandos. Son
Utiles para diagnosticar estenosis del canal cervical, hernia de disco,
compresién de raiz nerviosa y tumores.

e Termografia, para ciertos tipos de dolores que tienen un patron térmico
definido.

e Mielografia, para visualizar anormalidades en el canal raquideo.

e Electromiografia, para el estudio de la musculatura esquelética mediante
electrodos de aguja.

e Estudios de conduccion nerviosa, para nervios sensitivos y motores mediante

estimulacion externa.

3.17 Tratamiento farmacolodgico

3.17.1 Dolor agudo
El tratamiento optimo de cualquier tipo de dolor seria eliminar la causa;
en esta situacion siempre se haria en primer lugar el diagndstico antes
de formular planes terapéuticos. A veces la correccién del cuadro
primario no alivia inmediatamente el dolor. Ain mas, algunos trastornos

son tan dolorosos que resulta esencial la analgesia rapida y eficaz (como
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seria el estado posoperatorio reciente, quemaduras, traumatismos,
cancer, crisis drepanocitica). Los analgésicos constituyen la primera linea
de la terapéutica en tales casos y todos los médicos deben conocer en

detalle su uso.

3.17.1.1 Acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos
Estos todos inhiben la ciclooxigenasa (COX) vy, salvo el
paracetamol (Acetaminofén), todos son antiinflamatorios si se
administran en dosis altas. Son especialmente eficaces para
aliviar las cefalalgias leves o moderadas y los dolores de origen
musculo-esquelético. Los inhibidores de la COX son los
analgésicos mas utilizados porque pueden adquirirse sin receta
y porque son eficaces contra los dolores mas frecuentes. Se
absorben bien via digestiva y, usados esporadicamente, sus
efectos secundarios son minimos. Cuando el &cido
Acetilsalicilico y los antiinflamatorios no esteroideos (NSAID)
son consumidos por largo tiempo, su efecto secundario mas
frecuente es la irritacion gastrica, y este es el problema que
con mas frecuencia obliga a reducir la dosis. La irritacion de la
mucosa gastrica es mas intensa con el acido Acetilsalicilico,
que puede erosionarla y ulcerarla y con ello originar pérdida
hematica o perforaciéon. El &cido Acetilsalicilico acetila de
manera irreversible las plaquetas y con ello interfiere en la
coagulacion de la sangre, razén por la cual la hemorragia de
las vias gastrointestinales constituye un peligro particular. La
senectud y el antecedente de enfermedades gastrointestinales
agravan los peligros con el acido Acetilsalicilico y los NSAID.
Ademas de los conocidos efectos toxicos en las vias
gastrointestinales, un problema importante en personas que
los utilizan por largo tiempo es su toxicidad renal y hay que
vigilar con gran detenimiento a todo paciente que esta en
peligro de mostrar disfunciéon o insuficiencia renal. Los NSAID
también ocasionan aumento de la presién arterial en una
porcion importante de individuos. La administracion a largo
plazo de estos farmacos obliga a medir en forma regular la
presion arterial y emprender tratamiento si es necesario. El

paracetamol, a pesar de su efecto toxico en el higado cuando
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se usa en dosis altas, rara vez produce irritacion estomacal y

no interfiere en la funcién plaquetaria.

Cuando se obtuvo una forma parenteral de NSAID, el
Ketorolaco, se amplid la utilidad de estos farmacos contra los
dolores agudos intensos. Los efectos del ketorolaco son lo
bastante potentes y rapidos para sustituir a los opioides en
muchos pacientes con cefalalgias y dolores musculo-

esqueléticos agudos e intensos.

Hay dos clases principales de COX: la COX-1 se expresa de
manera constitutiva y la COX-2 se induce en los estados
inflamatorios. Los farmacos con selectividad por COX-2 poseen
moderada potencia analgésica y ocasionan menor irritacion del
estomago que los inhibidores no selectivos de COX. No se ha
dilucidado si el uso de farmacos con selectividad por COX-2
supone un menor peligro de efectos nefrotéxicos, en
comparaciéon con los NSAID no selectivos. Por otra parte, los
farmacos con selectividad por COX-2 brindan beneficio notable
en el tratamiento del dolor posoperatorio agudo porque no
afectan la coagulacién; esta seria una situacion en que estarian
contraindicados los inhibidores no selectivos de COX, porque
alteran la coagulacion sanguinea mediada por plaquetas, de
manera que conllevan intensificacion de la hemorragia en el
sitio operatorio. Los inhibidores de COX-2 que incluyen el
celecoxib (Celebrex) y el valdecoxib (Bextra), agravan el riesgo
cardiovascular; es posible que sea un efecto genérico de los
NSAID, excluido el acido Acetilsalicilico. Los farmacos
mencionados estan contraindicados en individuos que se
encuentran en el periodo inmediato a la colocacién de una
derivaciéon de arteria coronaria, y se utilizaran con cautela en
sujetos con el antecedente de notables factores de riesgo de

enfermedades cardiovasculares.
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3.17.1.2 Analgésicos opioides
Los opioides son los farmacos mas potentes que existen hasta
ahora para aliviar el dolor. Ademas, de todos los analgésicos,
son los que tienen el margen mas amplio de eficacia, lo que los
convierte en el método mas fiable para el alivio rapido del
dolor. Sus efectos secundarios, aunque frecuentes, no suelen
ser graves, salvo la depresién respiratoria, que puede
neutralizarse pronto con naloxona, el antagonista de los
narcéticos. El médico no debe vacilar en emplear opioides en

los pacientes con dolor agudo e intenso.

Los opioides producen analgesia actuando sobre el sistema
nervioso central. Estos agentes estimulan a las neuronas
inhibidoras del dolor y neutralizan directamente a las neuronas
transmisoras de los impulsos dolorosos. La mayoria de los
opioides comercializados actia en un mismo receptor (receptor
mu) y se distinguen principalmente por su potencia, rapidez de
accion, duracion del efecto y via mas idonea de administracion.
Aunque los distintos opioides tienen efectos secundarios
similares que dependen de la dosis (accidon sedante, depresion
respiratoria, prurito, estrefiimiento), algunos de ellos se deben
a la acumulacion de metabolitos no opioides que son exclusivos
de cada farmaco. Un ejemplo notable de esto es la
normeperidina (un metabolito de la petidina) que produce
hiperexcitabilidad y convulsiones insensibles a la naloxona, y
gue se acumula mucho mas en los pacientes con insuficiencia

renal.

Los opioides alivian mas rapidamente el dolor si se inyectan
por via intravenosa; sus efectos por via oral son bastante mas
lentos. Sus efectos secundarios inmediatos suelen ser nausea,
vomito y somnolencia, pero la consecuencia mas grave es la
depresion respiratoria. Todo paciente con un deterioro
respiratorio de cualquier clase y que recibe opioides debe estar
sometido a vigilancia estrecha y es util monitorizar la
saturacion de oxigeno y tener a mano naloxona, el antagonista
de los opioides. Las dosis que alivian el dolor y las que
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producen efectos secundarios varian mucho de un paciente a
otro. Por esta razoén, al comenzar el tratamiento es necesario
tantear la dosis y los intervalos mas idéneos. El objetivo
primordial es aliviar suficientemente el dolor. Esto obliga a
preguntarle al paciente que alivio ha conseguido con el
farmaco utilizado vy, en tal caso, cuanto ha durado ese alivio. El
error mas frecuente que comete el médico al tratar los dolores
intensos con un opiaceo es prescribir una dosis insuficiente.
Como muchos pacientes son reacios a quejarse, esta conducta
acarrea un sufrimiento innecesario. Si no aparecen efectos
sedantes en el momento de maxima acciéon del opiaceo, el
médico no debe dudar en repetir la dosis inicial para aliviar

satisfactoriamente el dolor.

Un método moderno capaz de aliviar satisfactoriamente el
dolor consiste en el uso de analgesia regulada por el paciente
(patient-controlled analgesia, PCA). En la PCA se utiliza un
dispositivo que libera continuamente una dosis basal de un
opiaceo, al que se afiaden nuevas dosis predeterminadas, en
cuanto el paciente pulsa un botén. Asi, el paciente puede
calcular la dosis mas idonea. Este método se usa mucho para
combatir el dolor posoperatorio, pero no hay ninguna razén
que impida aplicarlo a cualquier paciente hospitalizado con
dolores intensos y persistentes. La PCA también utiliza
temporalmente en la asistencia domiciliaria de los pacientes
con dolores rebeldes del tratamiento, como los del cancer

metastasico.

Existe variabilidad de un paciente a otro en la indole y las dosis
de los analgésicos, y por tal razén la administracion
intravenosa de PCA suele comenzarse después de que se ha
controlado el dolor. Se puede aplicar repetidamente, segln sea
necesaria, la dosis inmediata y rapida del farmaco (por lo
regular 1mg de morfina o 40ug de fentanilo). Para evitar dosis
excesivas se programan con un intervalo entre una y otra
dosis, y se cumple después de aplicar la dosis exigida (5 a 10
min) y un limite de la dosis total administrada por hora.
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Algunos especialistas han recomendado el goteo simultaneo
basal del farmaco por PCA, pero ello agrava el peligro de
depresidn respiratoria y no incrementa la eficacia global de la

técnica.

Muchos médicos, enfermeras y pacientes se resisten al empleo
de los opioides, por un temor excesivo a que pueda generarse
adiccion a los narcéticos. En realidad, si se hace un uso médico
correcto de ellos es muy remota la posibilidad de que esto

ocurra.

La utilidad de los opioides se ha ampliado desde que se
emplean nuevas vias para administrarlos. La mas importante
es la inyeccidon medular. Los opioides se pueden inyectar a
través de un catéter colocado a nivel intratecal o epidural.
Gracias al contacto directo del opidceo con la médula espinal se
obtiene una analgesia regional con una dosis total bastante
baja. Ademas, con esta técnica se puede reducir al minimo los
efectos secundarios, como la sedacion, la nausea y la
depresion respiratoria. Este método se ha utilizado mucho en
las intervenciones obstétricas y en los dolores posoperatorios
de la parte inferior del cuerpo. Los opioides también pueden
administrarse por via nasal (butorfanol), rectal y transcutanea
(fentanilo), evitandose asi las molestias e incomodidades
inherentes a la necesidad de poner inyecciones frecuentes a los
pacientes que no pueden tomar medicamentos por via oral. El
parche transdérmico con fentanilo ofrece la ventaja de producir
niveles plasmaticos bastante estables, lo cual lleva al maximo

la comodidad para el enfermo.

3.17.1.3 Combinaciones de opioides e inhibidores de la COX
Si se usan a la vez opioides e inhibidores de la COX se
obtienen efectos aditivos. Como se puede utilizar una dosis
menor de cada uno de ellos y obtener el mismo grado de
analgesia, y como sus efectos secundarios no se suman, estas
combinaciones pueden emplearse para atenuar la intensidad
de los efectos secundarios dependientes de la dosis. Las
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mezclas de paracetamol y de un opidceo en proporciones
constantes entrafian un riesgo especial. Si se administran dosis
mas altas por la mayor intensidad del dolor o por el menor
efecto de los opioides, debido al aumento de su tolerancia,
pueden alcanzarse concentraciones de paracetamol

hepatotdxicas.

3.17.2 Dolor crénico
Tratar a un paciente con dolores cronicos es un verdadero reto intelectual
y emocional. El problema del paciente suele ser dificil de diagnosticar;
estos pacientes exigen que el médico les dedique tiempo y a menudo
estan emocionalmente angustiados. El intento tradicional de investigar
una oscura enfermedad organica suele resultar infructuoso. Por otro lado,
la evaluacion psicoldgica y los paradigmas terapéuticos basados en el
comportamiento suelen resultar utiles, ante todo en el ambito de un

centro de tratamiento multidisciplinario del dolor.

Hay varios factores que suelen generar, perpetuar, o agravar el dolor
cronico. Por supuesto, en primer lugar, el paciente puede tener solo una
enfermedad que sea singularmente dolorosa en incurable en el momento
actual. La artritis, el cancer, las jaquecas, la fibromialgia y la neuropatia
diabética son ejemplos de esto. En segundo lugar, puede haber factores
secundarios de cronicidad que se inician con la enfermedad y que
perduran una vez curada esta, como ocurre con las lesiones de los nervios
sensoriales, los impulsos simpaticos eferentes y las contracciones
musculares reflejas dolorosas. Por Gltimo, hay varios procesos psicoldgicos

que pueden agudizar o incluso originar el dolor.

Hay que prestar una especial atencion a ciertos aspectos de los
antecedentes médicos. Como la depresion es el trastorno afectivo que con
mayor frecuencia afecta a los pacientes con dolores crénicos, es necesario
preguntarles sobre su estado de animo, el apetito, los habitos de suefio y
las actividades diarias. Se puede utilizar un simple cuestionario estandar,
por ejemplo, el Beck Depression Inventory, como medio de deteccidon
sistémica. Es importante recordar que la depresiébn mayor es una

enfermedad frecuente y potencialmente fatal la cual tiene tratamiento.
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Otros indicios de que los dolores crénicos de un paciente son favorecidos
por algun trastorno emocional importantes son: la existencia de dolores
ubicados en muchos sitios del cuerpo no relacionados entre si; los
problemas dolorosos recurrentes, pero separados en el tiempo, que
comenzaron en la infancia o la adolescencia; el dolor que se inicia en el
momento de producirse un traumatismo emocional, como la pérdida del
conyuge o de uno de los padres; los antecedentes de abusos fisicos o

sexuales, y el consumo actual o anterior de sustancias téxicas.

En la exploracién, conviene observar especialmente si el paciente protege
la region dolorosa y evita ciertas posturas o movimientos a causa del
dolor. El dato de un componente mecanico del dolor puede ser de utilidad
diagnostica y terapéutica. En las zonas dolorosas hay que explorar la
sensibilidad profunda al dolor, para ver si se localiza en los musculos, las
estructuras ligamentosas o las articulaciones. El dolor miofascial crénico
es muy frecuente y en estos pacientes, la palpacion profunda puede poner
de manifiesto puntos desencadenantes bien delimitados, en forma de
bandas o ndédulos musculares duros. El diagndstico se afianza si el dolor se
alivia inyectando un anestésico local en esas zonas desencadenantes. Se
pensara en un componente neuropatico del dolor cuando haya signos de
lesion de un nervio, como son: una zona de hipostesia, sensibilidad
intensa de la piel, debilidad y atrofia muscular o abolicion de los reflejos
tendinosos profundos. Las pruebas que sugieren una participacion del
sistema nervioso simpatico son: la presencia de hinchazén difusa, los
cambios de coloracién y temperatura de la piel y la hipersensibilidad
cutdnea y articular en comparacion con el lado normal. Ademas, tiene

valor diagnéstico el alivio del dolor con un bloqueo del simpatico.

Cuando se estudia a un paciente con dolor crénico conviene evaluar los
factores emocionales y organicos antes de emprender el tratamiento. La
confianza del paciente aumenta si esos problemas se estudian a la vez, sin
esperar a descartar causas organicas del dolor, en parte porque asi se le
asegura que un estudio psicoldgico no significa que el médico ponga en
duda la veracidad de sus molestias. Incluso cuando se descubre una causa
organica del dolor, sigue siendo conveniente investigar otros factores. Por
ejemplo, los pacientes cancerosos con metastasis 6seas dolorosas también
pueden sufrir dolores por lesiones nerviosas y por una depresion
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importante. El tratamiento ideal obliga a buscar y a tratar cada uno de

esos factores.

Una vez terminado el estudio y descubierto los probables factores
causales y agravantes hay que elaborar un plan terapéutico explicito. Por
ello, es importante que el tratamiento persiga unos objetivos concretos y
realistas, como lo son: lograr que el paciente duerma bien por la noche o
que sea capaz de salir de compras o de reincorporarse al trabajo. A veces,
para mejorar la calidad de vida del paciente hay que acudir a un método
multidisciplinario donde se utilicen farmacos, asesoramiento, fisioterapia,
blogueo de los nervios e incluso la cirugia. Se cuenta también con algunas
técnicas nuevas, relativamente cruentas, que pueden ser Gtiles en algunos
casos de dolor rebelde. Las técnicas incluyen la implantacién de canulas
intrarraquideas para la administracion de morfina, o electrodos
intrarraquideos para estimulacion medular (espinal). No se cuenta con
criterios que permitan prever que pacientes mejoraran con tales métodos.
Por lo comun se les reserva para aquellos que no mejoran con las
terapéuticas farmacologicas comunes. Antes de usar cualquiera de los
métodos en cuestion conviene evaluar al paciente en forma integral en
una clinica de dolor multidisciplinaria. No es necesario remitir a un centro
tal a todos los sujetos con dolor créonico. En algunos casos la

farmacoterapia es suficiente para obtener alivio apropiado.

3.17.2.1 Antidepresivos
Los antidepresivos triciclicos (tricyclic antidepressants, TCA)
como Amitriptilina, Imipramina, Nortriptilina o Desipramina son
sumamente Utiles para tratar a los pacientes con dolores
crénicos. Aungque se obtuvieron para combatir la depresién, los
triciclicos tienen varios efectos bioldgicos dependientes de las
dosis entre los que se encuentra su accién analgésica en
diversos procesos clinicos. Se desconoce el mecanismo, pero la
accion analgésica de los triciclicos comienza mas rapidamente y
aparece en dosis menores de las que por lo comln se necesitan
para tratar la depresién. Ademas, estos farmacos también
alivian el dolor crénico de los pacientes que no estan
deprimidos. Hay pruebas de que los agentes triciclicos potencian
la accion analgésica de los opioides y, por tanto, de que
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coadyuvan eficazmente a combatir los dolores intensos vy
persistentes, como los que producen los tumores malignos.
Estos farmacos son de especial utilidad para tratar los dolores
neuropaticos, como los que aparecen en la neuropatia diabética
y en la neuralgia postherpética, donde hay muy pocas

alternativas terapéuticas.

Los antidepresivos triciclicos con propiedades analgésicas se
distinguen por tener efectos adversos notables. Algunas de estas
reacciones adversas, como la hipotensidén ortostatica, el retraso
en la conduccién cardiaca, deficiencia de la memoria,
estrefiimiento y retencién de orina, son muy problematicas en
ancianos, y otras mas se agregan a los efectos adversos de los
analgésicos opioides. Los inhibidores de la recaptacién selectiva
de serotonina, como la fluoxetina (Prozac), tienen reacciones
adversas menos graves y en menor niumero que los TCA, pero
son mucho menos eficaces para aliviar el dolor. Es interesante
saber que la venlafaxina (Effexor) y duloxetina (Cymbalta),
antidepresivos no triciclicos que bloquean la recaptacion de
serotonina y noradrenalina, conservan gran parte del efecto
analgésico de los TCA y tienen un perfil de reacciones adversas
muy similar al de los inhibidores de la recaptacidn selectiva de
serotonina. Dichos farmacos pueden ser de particular utilidad en

personas que no toleran los efectos adversos de los triciclicos.

3.17.2.2 Anticonvulsivos y antiarritmicos
Estos farmacos se utilizan principalmente en los pacientes con
dolores neuropaticos. La fenilhidantoina (Dilantin) vy la
carbamazepina (Tegretol) fueron los primeros agentes con los
que se demostré un alivio del dolor en la neuralgia del
trigémino. Este dolor se caracteriza por ser brusco, breve y
lancinante, como un latigazo o una descarga eléctrica. De hecho,
los anticonvulsivos parecen ser especialmente Utiles contra
dolores que tienen ese caracter lancinante. Los nuevos
anticonvulsivos, como la gabapentina (Neurontin) vy la
pregabalina (Lyrica) son eficaces contra dolores neuropaticos de
muy diversa indole.
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Los antiarritmicos, como la mexiletina (Mexitil) y la lidocaina en
dosis bajas, también son eficaces en los dolores neuropaticos.
Estos farmacos blogquean los impulsos de los nociceptores
aferentes primarios que aparecen espontdneamente cuando esas

estructuras resultan lesionadas.

3.17.2.3 Administracion prolongada de opioides
El uso a largo plazo de los opioides se acepta cuando los
pacientes padecen dolores originados por una enfermedad
maligna. Su empleo prolongado es mas discutible en los dolores
crénicos de origen Neoplasico, pero es evidente que los opioides
constituyen para muchos pacientes la mejor alternativa
disponible. Es facil comprender esto porque, de todos los
analgésicos, los opioides son los farmacos mas potentes vy
eficaces que existen. Aunque la habituacién es rara en los
pacientes que utilizan por vez primera los opioides como
analgésicos, es probable que con el consumo prolongado
aparezca cierto grado de tolerancia y dependencia fisica. Por
tanto, antes de emprender un tratamiento con opioides hay que
ensayar otras posibilidades, y es necesario explicarle al paciente
las limitaciones y los riesgos de los opioides. También es
importante sefalar que algunos opioides tienen propiedades
mixtas, agonistas-antagonistas (p.ej., la pentazocina y el
butorfanol). Desde el punto de vista practico esto significa que
estos agentes pueden empeorar el dolor al inducir un sindrome
de abstinencia en los pacientes con dependencia fisica de otros

analgésicos opioides.

Cuando los pacientes ambulatorios son tratados con opioides por
via oral a largo plazo, conviene que utilicen compuestos de
accion prolongada, como el levorfanol, la metadona o la morfina
de liberacidon lenta. El fentanilo transdérmico es otra opcion
excelente. Gracias al perfil farmacoldgico de estos farmacos se
obtiene un alivio prolongado del dolor, se minimizan los efectos
secundarios que, como la sedacién, se vinculan con valores altos
de los niveles plasmaticos pico (maximos), y quiza se reduce la
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probabilidad del dolor de rebote que acompafia al descenso
rapido en el plasma de la concentracion de los opioides. El
estrefiimiento es un efecto secundario practicamente constante

con el uso de opioides y debe tratarse de forma expectante.

3.17.2.4 Tratamiento del dolor neuropatico
Es importante individualizar el tratamiento en sujetos con dicha
forma de dolor. Algunos principios generales sirven para orientar
la terapéutica: el primero es emprender acciones rapidas para
obtener alivio y el segundo, llevar al minimo las reacciones
adversas de farmacos. Por ejemplo, en personas con neuralgia
postherpética y extraordinaria hipersensibilidad cutanea, con la
lidocaina tépica (parches de Lidoderm) se puede obtener alivio
inmediato sin efectos adversos. En individuos con dolor
neuropatico se pueden utilizar como productos de primera linea
los anticonvulsivos (gabapentina o pregabalina, como ya fue
comentado) o los antidepresivos. También son eficaces los
antiarritmicos como la lidocaina y la mexiletina. No hay
consenso respecto al género de farmacos que deben utilizarse
como elementos de primera linea en todos los cuadros dolorosos
crénicos. Sin embargo, dado que se necesitan para aliviar el
dolor dosis relativamente grandes de anticonvulsivos, es muy
frecuente que surja sedacion, que también es un problema con
los antidepresivos triciclicos, aunque no lo es tanto con los
inhibidores de la recaptacién de serotonina/noradrenalina, como
la venlafaxina y duloxetina. De este modo, en el anciano o en
individuos cuyas actividades cotidianas exigen un alto nivel de
agudeza psiquica, hay que pensar en el uso de los ultimos
farmacos como productos de primera linea. A diferencia de ello,
los opioides se utilizardn como farmacos de segunda o tercera
linea. Los opioides son muy eficaces contra muchos cuadros
dolorosos pero producen sedacién y su efecto tiende a disminuir
con el tiempo y ello obliga a incrementar las dosis; a veces el
dolor empeora porque surge dependencia fisica. Cabe recurrir a
combinaciones de farmacos de diferentes clases para llevar a

nivel éptimo el control del dolor.
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Es importante subrayar que muchos pacientes, en particular los
que padecen dolores crénicos, acuden al médico sobre todo
porque estan sufriendo y porque solo él puede proporcionarles
los medicamentos que necesitan para aliviarse. Es
responsabilidad fundamental de todo médico el reducir al
minimo las molestias fisicas y emocionales de sus pacientes. Un
paso importante para cumplir este objetivo es conocer a fondo

los mecanismos del dolor y los farmacos analgésicos.
3.18 Analgesia multimodal: Terapia en escalera

La OMS ha desarrollado una estrategia de tratamiento para el manejo del dolor

postoperatorio: (17,22)

3er escalon Dolor postoperatorio severo
Estrategias del 1o y 2o escalén +
Blogueo de nervios periféricos y
opiocides de larga duracién o en
infusian

20 escaldn Dolor postoperatorio moderado
Estrategia del 1er escalén + dosis
intermitentes de opioides.

1er escalon | Dolor postoperatorio leve
AINES + anestésicos locales por infiltracidn

Fuente: Bonica J], Loeser JD. Historia de los conceptos.
En: Loeser ID, Butler SH, Chapman CR, Turk DC. Bonica
terapéutica del dolor. 3° ed. México: McGraw-Hill
Interamericana; 2003: vol.1 p. 3-17.

El 3er escaldn, es el mas complejo e incluye la posibilidad de realizar un blogueo

nervioso axial o de nervios periféricos con Anestésicos Locales.

La base del tratamiento del dolor debe recaer en la utilizacion de medicacion
analgésica que controle el mismo. La estrategia analgésica terapéutica para el
tratamiento del dolor se articula alrededor de la escalera analgésica de Ia

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aplicable a cualquier tipo de dolor.

El primer escalén esta formado por los llamados analgésicos menores, periféricos o
no opioides. En este grupo se incluyen farmacos como el acido acetilsalicilico,

salicilatos, paracetamol, metamizol y el resto de los NSAID.
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El segundo escaldén lo constituyen los opioides débiles (codeina, dihidrocodeina,
tramadol). Estan especialmente indicados en pacientes con dolor leve-moderado
gue no se controlan adecuadamente con analgésicos menores. No tienen “techo

analgésico”, por lo que su uso esta limitado a la aparicién de efectos secundarios.

El tercer escalon estda compuesto por los analgésicos opioides potentes, entre los

que incluimos morfina, metadona, fentanilo y meperidina, entre otros.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y Diseio de la investigacion

Estudio descriptivo-observacional

4.2 Unidad de analisis
91 estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado en los Hospitales
General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala, durante

el mes de julio del presente afio.

4.3 Poblaciéon y muestra
Se tomo a 91 estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado en los
Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala,

durante el primer semestre del afio 2012.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
Estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado en los Hospitales
General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de Bethancourt de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala, durante

el primer semestre del afio 2012
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Nivel de entendimiento
con bases cientificas, que
tienen los estudiantes
que se encuentran
realizando el Ejercicio
Profesional Supervisado
a nivel hospitalario
acerca del manejo de
dolor en cuanto a
fisiopatologia,
clasificacion del dolor
segln la OMS y OPS,
evaluacion semioldgica y
tratamiento
farmacologico; tomando
como base el niumero de
Proceso en el | respuestas correctas en
que por medio | el cuestionario elaborado Cuestionario
de la actividad | para este estudio. sobre
humana, el | Clasificando el nivel de | Cualitativa Nominal conocimientos de
Nivel de hombre se | conocimiento como: manejo del
conocimiento | orienta a | ALTO: Calificacion mayor dolor.
sobre reflejar de una | del 80% de respuestas
manejo del manera ideal la | correctas.
dolor realidad objetiva | REGULAR: Calificacion
con fundamento | mayor al 61% pero
cientifico del | menor al 79% de
dolor. respuestas correctas.

BAJO: Calificacion menor
del 60% de respuestas
correctas.

Respuestas:

1. La organizacion
mundial de la salud y la
Organizacién
Panamericana de la
Salud, describen los
siguientes escalones para
tratamiento del dolor
EXCEPTO: C. Dolor
moderado agudizado.

2. Los siguientes
medicamentos pueden
utilizarse en combinacion
para el manejo del dolor
EXCEPTO: b. Opioide
menor + opioide mayor.
3. El término dolor
lancinante asociado con
dafio nervioso o irritacion
en la distribucion de un
nervio se refiere a: c.
Radiculopatia.

4. Actualmente, en
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fisiologia los fasciculos

descendentes mejor
definidos
anatéomicamente del

dolor son: d. Ninguna de
las anteriores.

5. Para describir las
caracteristicas del dolor,
se utiliza el nemotécnico
ALICIA, que incluye las
siguientes, EXCEPTO: c.
Irritacion.

6. Las siguientes son
caracteristicas para buen
pronostico en el manejo
de dolor segun la OMS,
EXCEPTO: d. Incremento
rapido de la dosis de
opioides.

7. Entre los principales
efectos secundarios del
uso de opioides, para el
manejo del dolor, para
manejo del dolor, se
encuentran: C.
Constipacion.

8. ¢éCual es el término
utilizado en semiologia
para describir el dolor
debido a un estimulo no
doloroso? b. Alodinia.

9. Este grupo de
medicamentos exhibe
como caracteristicas
principales, tener un
efecto techo, no producir
tolerancia ni dependencia
fisica, pueden causar
sintomas

gastrointestinales: C.
AINES.
10. En pacientes

insuficientes renales, las
dosis de opioides deben
reducirse, dado el riesgo
de acumulacién de
metabolitos, en estos
casos el dolor debe
manejarse

principalmente con: b.
Metadona.

11. Dolor de gran
intensidad, bien
localizado, referido por el
paciente como una
sensacion de que una
parte de su cuerpo se
destruye, como sucede
en caso de ulcera
perforada, se refiere al
dolor de tipo: b.
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Terebrante.

12. En un paciente que
presenta  fractura no
expuesta de tibia vy
peroné con el objeto de
disminuir la intensidad
del dolor, el manejo
seria: d. Inmovilizacidn.
13. En caso de trauma
craneoencefalico  grado
II, cual es el tratamiento
adecuado del dolor: d.
Ninguna de las
anteriores.

14. El siguiente grupo de
analgésicos es el mas
potente, realizan su
accion interactuando con
receptores y, &, K, 0. Su
efecto analgésico es el
SNC y sin embargo no
son Utiles en dolor de

origen central: b.
Opioides.

15. éCuadl de las
siguientes no
corresponde a una
implicacion clinica
importante respecto al

mecanismo de accion de
los AINES? C. La aplasia
medular y anemia
hemolitica no son efectos
adversos de este grupo.

Conocimiento
sobre
fisiopatologia
del dolor

Estudio del dolor
en base a |las
funciones vitales
en el curso de
una
enfermedad, vy
de las
modificaciones
que sufren a
causa de este.

Base teodrica adquirida
hasta ultimo afio sobre
fisiopatologia del dolor en
la Facultad de Ciencias
Médicas; en base a la
proporcion de las

respuestas correctas a
las preguntas:
3. El término dolor

lancinante asociado con
dafio nervioso o irritacion
en la distribucién de un
nervio se refiere a: c.
Radiculopatia vy,

4. Actualmente, en
fisiologia los fasciculos
descendentes mejor
definidos
anatdmicamente del
dolor son: d. Ninguna de
las anteriores; a fin de
obtener la media
aritmética del total de la
muestra de estudiantes.

Cualitativa

Nominal

Cuestionario
sobre
conocimientos de
manejo del
dolor.

60




Conocimiento sobre la
clasificacion del dolor de
la OMS y OPS que

Método 0 | poseen los estudiantes
protocolo de | que se encuentran
tratamiento y | realizando el Ejercicio Cuestionario
Clasificacion | control del dolor | Profesional Supervisado sobre
del dolor de la | realizado por la | a nivel hospitalario; en conocimientos de
OMS y OPS Organizacién base a la proporcion de | Cualitativa Nominal manejo del
Mundial de la | las respuestas correctas dolor.
Salud y | a las preguntas:
Organizacion 1. La organizacion
Panamericana mundial de la salud y la
de la Salud. Organizacion
Panamericana de la
Salud, describen los
siguientes escalones para
tratamiento del dolor
EXCEPTO: C. Dolor
moderado agudizado v,
6. Las siguientes son
caracteristicas para buen
pronostico en el manejo
de dolor segin la OMS,
EXCEPTO: d. Incremento
rapido de la dosis de
opioides; a fin de
obtener la media
aritmética del total de la
muestra de estudiantes.
Aplicacién de la
semiologia que efectdan
los estudiantes que se
Es un proceso | encuentran realizando el
de informacién, | Ejercicio Profesional
interpretacién vy | Supervisado a nivel
valoracién para | hospitalario para
la toma de | determinar el tipo de Cuestionario
Base tedrica | decisiones y | dolor que presentan los sobre
para la para la mejora | pacientes que consultan | Cualitativa Nominal conocimientos de
evaluacion del paciente que | por dolor; en base a la manejo del
semioldgica consulta por | proporcion de las dolor.
del dolor dolor en los | respuestas correctas a
hospitales. las preguntas:

5. Para describir las
caracteristicas del dolor,
se utiliza el nemotécnico
ALICIA, que incluye las
siguientes, EXCEPTO: c.
Irritacién,

8. ¢Cual es el término
utilizado en semiologia
para describir el dolor
debido a un estimulo no
doloroso? b. Alodinia vy,
11. Dolor de gran
intensidad, bien
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localizado, referido por el
paciente como una
sensacion de que una
parte de su cuerpo se
destruye, como sucede
en caso de ulcera
perforada, se refiere al

dolor de tipo: b.
Terebrante; a fin de
obtener la media

aritmética del total de la
muestra de estudiantes.

Tratamiento

farmacologico

para manejo
del dolor.

Farmacocinética

y
farmacodinamia
de los

analgésicos en
antiinflamatorio
S no esteroideos
(NSAID) y
opioides, los
cuales a su vez
se clasifican en
fuertes y
débiles.

Conocimientos que
tienen los estudiantes
que se encuentran
realizando el Ejercicio
Profesional Supervisado
a nivel hospitalario de
acuerdo al tratamiento
farmacolodgico para
manejo del dolor; en
base a la proporcion de
las respuestas correctas
a las preguntas:

2. Los siguientes
medicamentos pueden
utilizarse en combinacion
para el manejo del dolor
EXCEPTO: b. Opioide
menor + opioide mayor,
7. Entre los principales
efectos secundarios del
uso de opioides, para el

manejo del dolor, para
manejo del dolor, se
encuentran: C.
Constipacion,

9. Este  grupo de
medicamentos exhibe
como caracteristicas
principales, tener un

efecto techo, no producir
tolerancia ni dependencia
fisica, pueden causar
sintomas
gastrointestinales: C.
AINES.

10. En pacientes
insuficientes renales, las
dosis de opioides deben
reducirse, dado el riesgo
de acumulacion de

metabolitos, en estos
casos el dolor debe
manejarse

principalmente con: b.
Metadona,

12. En un paciente que
presenta fractura no
expuesta de tibia vy

Cualitativa

Nominal

Cuestionario
sobre
conocimientos de
manejo del
dolor.
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peroné con el objeto de
disminuir la intensidad
del dolor, el manejo
seria: d. Inmovilizacion,
13. En caso de trauma
craneoencefdlico  grado
II, cual es el tratamiento
adecuado del dolor: d.
Ninguna de las
anteriores,

14. El siguiente grupo de
analgésicos es el mas
potente, realizan su
accion interactuando con
receptores [, 8, K, 0. Su
efecto analgésico es el
SNC y sin embargo no
son Uutiles en dolor de

origen central: b.
Opioides vy,

15. éCuadl de las
siguientes no
corresponde a una
implicacién clinica

importante respecto al
mecanismo de accién de
los AINES? C. La aplasia
medular y anemia
hemolitica no son efectos
adversos de este grupo;
a fin de obtener la media
aritmética del total de la
muestra de estudiantes.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de
datos

4.6.1 Técnicas de recoleccion de informacion
Aplicacién del cuestionario compuesto de 15 preguntas de seleccion
multiple sobre manejo del dolor elaborado en este estudio para los
estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado en los
Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional Pedro de

Bethancourt de la Facultad de Ciencias Médicas.

4.6.2 Procedimientos de recoleccion de informacion
Se realizd un estudio descriptivo-observacional de corte transversal en los
91 estudiantes que realizaron el Ejercicio Profesional Supervisado de la
Facultad de Ciencias Medicas, distribuidos en el Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios y en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
para lo cual previamente se obtuvo las autorizaciones respectivas para la

realizacion del mismo.

Para que la muestra sea representativa se utilizd la totalidad del universo
debido a la cantidad reducida del mismo. Se inform6 a los estudiantes de
forma detallada la finalidad del estudio y los objetivos del mismo para que
respondieran de manera voluntaria y ética el cuestionario compuesto de 15
preguntas de seleccion multiple basadas en la revisidon bibliografica

contenida en el marco tedrico del presente estudio.

4.6.3 Instrumento de recoleccion
El cuestionario utilizado en esta investigacion, consta de 15 preguntas de
respuesta multiple de acuerdo al contenido del marco tedrico, el cual fue

validado por la técnica de validacién por expertos (ver anexos).

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento
El cuestionario estd estructurado de manera tal que evalué el nivel de
conocimiento sobre manejo de dolor mediante 15 preguntas basicas de

seleccion multiple acerca de conceptos de fisiopatologia, semiologia,
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4.7.2

clasificacién de escalas para evaluacidon del dolor y clasificacion de los
medicamentos analgésicos, con base en el puntaje total se categorizaron
los valores en tres niveles (bajo, regular, alto) adjudicando un valor de 6.67
puntos con el cual se realizé una sumatoria para determinar el puntaje total
gue se convirtié a porcentaje y posteriormente se expresd graficamente. La

categorizacion de los resultados se realizoé de la siguiente manera:

ALTO: Calificacion mayor del 80% de respuestas correctas.
REGULAR: Calificacién mayor al 61% pero menor al 79% de respuestas
correctas.

BAJO: Calificacion menor del 60% de respuestas correctas.

Para la calificaciéon del cuestionario sobre conocimientos del manejo de

dolor se cuenta otro que contiene las respuestas correctas, las cuales son:

¢ Nivel de conocimiento de manejo del dolor: Respuestas ¢, b, ¢, d, ¢, d, ¢,
b,c, b, b, d, d, bycdelas preguntas 1 a la 15.

e Fisiopatologia del dolor: respuestas c y d de las preguntas 3 y 4.

e Clasificacion de la OMS y OPS: respuestas c y d de las preguntas 1 y 6.

e Semiologia del dolor: respuestas ¢, b y b de las preguntas 5, 8 y 11.

e Clasificacion de analgésicos: respuestas b, ¢, ¢, b, d, d, b y c de las
preguntas 2, 7, 9, 10, 12, 13, 14 y 15.

Se realiz6 una base de datos utilizando Excel 2007 en donde se registraron
los datos obtenidos y se formularon cuadros de entrada simple de cada
variable que contiene el porcentaje equivalente a las respuestas correctas y

su frecuencia.

Analisis de datos

Para evaluar cada objetivo especifico se determindé la proporcion
(porcentaje) de cada una de las divisiones antes mencionadas de cada uno
de los cuestionarios y se calculd la media aritmética que sirvid de
comparacién entre las variables en estudio, utilizando el paquete estadistico

del programa de Excel para la realizacién de los cuadros.

65



4.8 Alcances y limites de la investigacion

Debido a que el presente trabajo de investigacién se realizd a nivel de grado se
evaluo la base tedrica obtenida durante los primeros afios de formacion académica
y los nuevos conocimientos adquiridos durante la realizacién de las practicas

hospitalarias acerca del adecuado manejo del dolor.
4.9 Aspectos éticos de la investigacion

Al realizar es estudio se consideraron los aspectos éticos sefalados en el
Reglamento de la Ley General de Salud (1987) en materia de investigacion, donde
se incluye el anonimato de los sujetos, la confidencialidad de la informacion
brindada por los mismos, y el derecho a informacion con respecto al estudio y a no
contestar el cuestionario si asi lo desean, en cualquier momento. Se les explicé la
finalidad del estudio y cual seria su participaciéon para obtener su consentimiento
informado de forma verbal por considerarse el estudio sin riesgo para los
participantes dado que no se realizé ninguna intervencion, pero siempre se respetd

el anonimato de la informacién como parte de la ética del estudio.

Este estudio corresponde a un estudio Categoria I (sin riesgo), ya que Unicamente
describid los conocimientos respecto al manejo del dolor mediante un cuestionario

escrito, con lo cual no se invade la intimidad de la persona.
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5. RESULTADOS

Cuadro 1. Conocimiento de los estudiantes de Medicina sobre manejo

del dolor
Nota obtenida (x) | Frecuencia (f) | (x)*(f) Promedio
13.34 3 40.02
20.01 1 20.01
26.68 3 80.04 _
33.35 2| 1332 Z2L)*(A]+(n)=promedio
10.02 12 | 480.24 | (466.33) + (91) = 51.23
46.69 19 887.11
53.36 16 853.76
60.03 14 840.42
66.7 12 800.4
73.37 5 366.85
80.04 2 160.08
TOTAL 91 | 4662.33

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo del
dolor en estudiantes de medicina, USAC.

Cuadro 2. Conocimiento de los estudiantes de Medicina sobre
fisiopatologia del dolor

Nota Frecuencia (X)*(f) Promedio
obtenida (x) ()
0 35 0 (x)*(f)=(n)=promedio
50 43 2150
100 13 1300 (3450) + (91) = 37.91
Total 91 3450

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo del
dolor en estudiantes de medicina, USAC.

Cuadro 3. Conocimiento de los estudiantes de Medicina sobre la

escalera analgésica de la OMS/OPS

Nota Frecuencia | (x)*(f) Promedio
obtenida (x) (f)

0 7 0

33.33 23 766.59 2[(x)*(f)]+(n)=promedio

66.66 27 1799.82

100 34 3400 (5966.41) + (91) = 65.56

Total 91 5966.41

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo del
dolor en estudiantes de medicina, USAC.
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Cuadro 4. Conocimiento de los estudiantes de Medicina sobre la
base tedrica para realizar una evaluacion semioldgica del paciente

con dolor
Nota Frecuencia (x)*(f) Promedio
obtenida (x) (f)
0 2 0
33.33 30 999.9 Z[(x)*(f)]+(n)=promedio
66.66 50 3333
100 9 900 (5232.9) + (91) = 57.5
Total 91 5232.9

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo del
dolor en estudiantes de medicina, USAC.

Cuadro 5. Conocimiento de los estudiantes de Medicina sobre el
tratamiento farmacoldgico para manejo del dolor

Nota Frecuencia |  (x)*(f) Promedio
obtenida (x) (f)
0 2 0
12.5 6 75
25 11 275
37.5 20 750 S[(x)*(f)]+(n)=promedio
50 23 1150 _
62.5 19 1187.5 (4229.8) + (91) = 46.48
75.6 8 604.8
87.5 1 87.5
100 1 100
Total 91 4229.8

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo del
dolor en estudiantes de medicina, USAC.
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6. DISCUSION

De los estudiantes de medicina que se encontraban realizando el Ejercicio Profesional
supervisado a nivel hospitalario durante el primer semestre del afio 2012, se
obtuvieron 91 cuestionarios; los cuales fueron impartidos a los estudiantes ya al
finalizar sus actividades de clase o en mientras realizaban sus actividades

hospitalarias; el resto de estudiantes no quiso participar en el estudio.

Al determinar el nivel de conocimiento en manejo del dolor se encontré que 2
estudiantes obtuvieron 80% o mas correspondiendo a un nivel alto, 19% obtuvo un

nivel regular y el resto, 79%, obtuvo un nivel bajo (ver anexos, figura 1).

Esto significa que la mayoria de estudiantes de Medicina evaluados obtuvo un nivel
bajo de conocimiento sobre manejo del dolor, resultado que estuvo influido por
saberes generales que involucran: fisiopatologia del dolor, |a escalera analgésica de la
OMS/OPS, la evaluacién semioldgica y el tratamiento farmacolégico del dolor; areas
contempladas durante los diferentes afios de formacion universitaria en la Facultad de

Ciencias Médicas.

Respecto al conocimiento que poseen los estudiantes sobre fisiopatologia del dolor, el
47% obtuvo una nota de 50 puntos, el 14 % obtuvo una nota de 100 puntos y el resto
obtuvo 0 puntos; calculdandose wuna calificaciéon promedio de 37.91 puntos, lo que

corresponde a un nivel bajo (ver cuadro 2).

Sobre los conocimientos de la Escalera Analgésica de la OMS/OPS, el 37% de los
estudiantes evaluados obtuvo 100 puntos, el 30% lo hizo de una forma intermedia o
tenia algun tipo de conocimiento; y solo el 8% no la conocia. Calculandose una
calificaciéon promedio de 65.66 puntos, que corresponde a un nivel regular en el

conocimiento sobre la Escalera Analgésica de la OMS/OPS (ver cuadro 3).

En relacion a la base tedrica de la evaluacién semioldgica del paciente con dolor, el
9% de los estudiantes evaluados obtuvo una nota de 100 puntos, mientras que el 88%
tenia algun tipo de conocimiento, y solo el 2% no conocia la evaluaciéon semioldgica;
calculandose una calificacién promedio de 57.5 puntos, lo que corresponde a nivel bajo

de conocimiento sobre la evaluacién semioldgica del paciente con dolor (ver cuadro 4).

Finalmente, de acuerdo a los conocimientos sobre el tratamiento farmacoldgico para

manejo del dolor el 2% de los estudiantes evaluados obtuvo 100 puntos; el 30% tiene
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un nivel regular; mientras que el resto de estudiantes tiene algun tipo de
conocimiento, de los cuales el 2% no conocia el tratamiento farmacoldgico.
Obteniéndose una calificacién promedio de 46.48 puntos que indica un nivel bajo de

conocimiento en el tratamiento farmacoldgico para manejo del dolor (ver cuadro 5).

Se encontré de acuerdo a estos resultados que solo un pequefio porcentaje de los
estudiantes tenia conocimiento adecuado de la fisiopatologia del dolor, evaluacion
semioldgica y tratamiento farmacoldgico del dolor, en el que se observd una
distribucion mas acertada del conocimiento de AINES, que en los opioides. Es
importante destacar que respecto de la Escalera Analgésica de la OMS/OPS se obtuvo

un nivel regular de conocimiento.

El conocimiento sobre los analgésicos opioides es bajo, con 40.08% de acierto en
preguntas que incluyen desde su mecanismo de accién, efectos adversos,
combinaciones entre los mismos y su perfil de eficacia clinica. Ademas se advirtié una
relacion positiva entre el conocimiento sobre el efecto adverso mas importante de los
opiodes y el mecanismo de accién de los mismos, aunque como se evidencia en la
grafica el conocimiento es bajo, no superando ni los 50 puntos porcentuales. Solo
15.38% de los estudiantes sabia que la Metadona es un analgésico con implicacién

clinica importante, porque no forma metabolitos (ver anexos, figura 2).

Los AINES constituyeron los analgésicos mas conocidos por los estudiantes, con un
porcentaje de acierto de 84.62, que corresponde a las caracteristicas de los mismos,
aunque se evidencia una deficiencia en el conocimiento sobre el mecanismo de accion
de este grupo (ver anexos, figura 2). Respecto al tratamiento no farmacoldgico del
dolor solo 45.6% de los estudiantes demoraria el tratamiento analgésico hasta
estabilizar una patologia que lo requiera (promedio del porcentaje entre: manejo del

TCE y fractura de miembro inferior [ver anexos, figura 2]).

No se puede decir que todo el conocimiento evaluado es deficiente, porque se observéd
una distribucién poco uniforme en los diferentes aspectos contemplados. Lo que da la
impresion de un conocimiento segmentado, porque son solo ciertas areas las que se
conocen; y un conocimiento variado por los resultados extremos obtenidos para una

misma area.

En comparacion con los estudios previos realizados en: en el postgrado de la
Universidad Mariano Galvez, del Hospital Centro Médico Militar en el 2008, que

evidencié deficiencias en la aplicacion y manejo de la escalera analgésica de la OMS y
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la OPS; y en el realizado en el Hospital General San Juan de Dios en el 2009 y 2010
sobre el manejo de pacientes post-operados, que evidencié que la terapéutica utilizada
no era la oportuna; son estudios que pueden relacionarse en forma concordante
basados en los resultados anteriormente expuestos, ya que evidencian también que el

conocimiento en manejo del dolor es limitado.

Los factores que propician un conocimiento sobre el manejo de dolor, limitado,
segmentado y variado, excedieron los objetivos y alcances de este estudio, pero
resulta primicia para futuros estudios que podran analizarlos afin de brindar a la
Facultad mejores y mayores opciones para beneficiar al estudiante para aprender y

asimilar conocimientos.
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7. CONCLUSIONES

7.1 El nivel de conocimiento que poseen los estudiantes de Medicina sobre manejo del

dolor es bajo.

7.2 Los estudiantes de Medicina no poseen conocimiento sobre la fisiopatologia del

dolor.

7.3 Los estudiantes de Medicina poseen conocimiento de la escalera analgésica de la
OPS/OMS sobre la clasificacion del dolor.

7.4 Los estudiantes de Medicina no poseen base tedrica para realizar una evaluacion

semioldgica del paciente con dolor.

7.5 Los estudiantes de Medicina no poseen conocimiento sobre el tratamiento

farmacoldgico para el manejo del dolor.

7.6 El conocimiento de los estudiantes de Medicina sobre fisiopatologia del dolor,
evaluacion semioldgica del paciente con dolor y tratamiento farmacoldgico para el

dolor, es limitado, variado y segmentado.
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8. RECOMENDACIONES

Es deseable la integracién de los conocimientos en materia del dolor en la Facultad de

Ciencias Médicas de la USAC, por lo que se recomienda:

8.1 Al Organismo de Planificacion y Coordinacion Académica, crear un curso que
promueva la integracion de los conocimientos previos de Semiologia vy
Farmacologia, para ampliar los conocimientos en el manejo del dolor:
fisiopatologia, escalera analgésica, farmacologia e intervencionismo, y que

idealmente lo dirijan Anestesidlogos.

8.2 A los Directores de Fase II y III, crear un programa de aprendizaje en linea a nivel
hospitalario por parte de la Facultad de Ciencias Médicas, que permita incluir la
fisiopatologia, escalera analgésica, farmacologia e intervencionismo en dolor sin
que sean clases magistrales, y que se puede optar a los mismos con los cursos de

Semiologia y Farmacologia Clinica aprobadas.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas, establecer actualizaciones periddicas en las
Unidades Didacticas relacionadas con el manejo del dolor en la Facultad de

Ciencias Médicas, que fortalezcan los conocimientos impartidos.

8.4 A la Facultad de Ciencias Médicas, realizar estudios periddicos en los cuales sea
posible evaluar si los conocimientos en estas areas mejoran en afios posteriores al

efectuarse los cambios.
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9. APORTES

9.1 Evidencia sobre la calidad y cantidad de conocimientos brindados durante la
formacion universitaria en los diferentes afios de la carrera de Médico y Cirujano
en la Universidad San Carlos de Guatemala.

9.2 Base teodrica sobre el déficit en areas de conocimiento especificas para la creacién
de reformas al programa de estudios universitario por parte del Organismo de
Planificacion y Coordinacién Académica a fin de obtener personal mas competente

en los servicios asistenciales, tanto a nivel urbano como rural.

9.3 Incentivar la realizacidn de estudios por parte del Ministerio de Salud y Asistencia
Social acerca de la morbilidad y la repercusion econémica que el dolor representa

actualmente en Guatemala.

9.4 Promover un cambio de conciencia y de conducta en médicos generales y
residentes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de
Guatemala en cuanto al manejo integral del dolor y el sufrimiento que este

provoca en los seres humanos a su cuidado.
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11.1 instrumento de recolecciéon de datos

11. ANEXOS

PREGUNTAS PARA ESTUDIANTES DE SEXTO ANO DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA.

CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DEL DOLOR

Instrucciones: Gracias por su colaboracion en el presente estudio, el cual pretende

revisar los conocimientos sobre el dolor y su manejo.

No es un examen, solo

necesitamos documentar nuestros conocimientos.

Hospital:

1.

No. de cuestionario:

La Organizacién Mundial de la Salud y
la Organizacion Panamericana de la
Salud, describen los siguientes
escalones para el tratamiento del dolor
EXCEPTO:

Dolor leve

Dolor moderado

Dolor moderado agudizado
Dolor severo

00 oo

Los siguientes medicamentos pueden
utilizarse en combinacion para el
manejo del dolor EXCEPTO:

Opioide menor + AINES

Opioide menor + opioide mayor
Opioide mayor + neuromodulador
Opioide mayor + neuromodulador
+ AINES

Qa0 oo

El término dolor lancinante asociado
con dafio nervioso o irritacion en la
distribucion de un nervio se refiere a:

Dolor Neuropatico
Desaferenciacion

Radiculopatia
Neuralgia

an oo

83

Actualmente, en fisiologia los
fasciculos descendentes mejor
definidos anatémicamente del dolor
son:

Espinotalamico
Espinoreticular
Espinomesencefalico
Ninguno de los anteriores

00 oo

Para describir las caracteristicas del
dolor, se utiliza el nemotécnico
ALICIA, que incluye las siguientes
EXCEPTO:

a. Caracter
b. Aparicion
c. Irritacidn
d. Localizacion

Las siguientes son caracteristicas para
buen prondstico en el manejo de dolor
segln la OMS, EXCEPTO:

a. Dolor visceral, éseo o de partes
blandas

b. Dolor no irruptivo

c. No existencia de distrés emocional

d. Incremento rapido de la dosis de

opioides
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11.

Entre los principales efectos
secundarios del uso de opioides, para
el manejo del dolor, se encuentran:

Mala absorcion por via oral
Euforia

Constipacién
Ideas Suicidas

a0 oo

¢Cudl es el término utilizado en
semiologia para describir el dolor
debido a un estimulo no doloroso?

a. Disestesia
b. Alodinia

c. Hiperalgesia
d. Hiperestesia

Este grupo de medicamentos exhibe
como caracteristicas principales, tener
un efecto techo, no producir tolerancia
ni dependencia fisica, pueden causar
sintomas gastrointestinales

a. Corticoides

b. Anticonvulsivantes
c. AINES

d. Bifosfonatos

. En pacientes insuficientes renales, las

dosis de opioides deben reducirse,
dado el riesgo de acumulacién de
metabolitos, en estos casos, el dolor
debe manejarse principalmente con:

a. AINES
b. Metadona
c. Corticoides
d. Codeina

Dolor de gran intensidad, bien
localizado, referido por el paciente
como una sensacion de que una parte
de su cuerpo se destruye, como
sucede en caso de Ulcera perforada, se
refiere al dolor de tipo:

a. Sordo

b. Terebrante
c. Fulgurante
d. Exquisito

12.

13.

14.

15.

Un paciente que presenta fractura no
expuesta de tibia y peroné con el
objeto de disminuir la intensidad del
dolor, el manejo seria:

AINES
Opioides
Antidepresivos
Inmovilizacién

a0 oo

En caso de Trauma Craneoencefalico
Grado II, cual es tratamiento
adecuado del dolor:

a. Diuréticos

b. Opioides

c. Anticonvulsivantes

d. Ninguna de las anteriores

El siguiente grupo de analgésicos es el
mas potente, realizan su accién
interactuando con receptores y, 9, K,
0. Su efecto analgésico es en el SNC y
sin embargo no son utiles en dolor de
origen central:

a. AINE
b. Opioides
c. Antidepresivos
d. Neurolépticos

¢Cual de las siguientes no corresponde
a una implicacion clinica importante
respecto al mecanismo de acciéon de
los AINE?

a. Paracetamol solo inhibe la
ciclooxigenasa a nivel del sistema
nervioso central (SNC)

b. Los efectos terapéuticos de los
AINE son basicamente mediados
por la COX-2

c. La aplasia medular y anemia
hemolitica no son efectos adversos
de este grupo

d. COX-1 se encuentra de forma
continua y estable en intestino,
higado y plaguetas




11.2 Figuras complementarias:

Figura 1. Nivel de Conocimiento sobre manejo de dolor
en estudiantes de Medicina

ALTO
2%

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo
del dolor en estudiantes de medicina, USAC.
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Figura 2. Tratamiento farmacoldgico del dolor por estudiantes
de Medicina

A1

| 135,17

Tratamiento del dolor en TCE* 149,45

Tratamiento no farmacologico de fractura 41,76

Mecanismo de accion AINES**

Caracteristicas de Opioides 142,86

Conocimento sobre Metadona | bl 15,38 PORCENTAJE DE ACIERTO
Caracteristicas de AINES** | 184,62
Efectos secundarios de opioides | 143,93
Combinacién de medicamentos opioides para I582
manejo del dolor / !

Fuente: Cuestionario elaborado para determinar el conocimiento sobre manejo del dolor en
estudiantes de medicina, USAC.

86





