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Objetivos de aprendizaje

* Después de completar este modulo, los
participantes seran capaces de:

— Discutir la prevalencia del dolor agudo

— Comprender el impacto del dolor agudo en el
funcionamiento del paciente vy la calidad de vida

— Explicar la fisiopatologia del dolor agudo

— Aplicar una técnica de diagnostico simple para el
diagnostico diferencial del dolor agudo

— Seleccionar las estrategias farmacologicas y no-
farmacologicas adecuadas para el manejo del dolor agudo



Contenido

¢Qué es el dolor agudo?
¢Qué tan comun es el dolor agudo?

¢ Cual es el impacto del dolor agudo en el
funcionamiento del paciente y la calidad de
vida?

¢Como se debe valorar el dolor agudo en |la
practica clinica?

¢Como se debe tratar el dolor agudo con base
en su fisiopatologia?



El dolor es el 5° signo vital

Phillips DM. JAMA 2000; 284(4):428-9.



Perspectiva general del dolor

Papel protector: sistema de alerta vital temprano

e Sentido de estimulo nocivo

e Desencadena el reflejo de retiro y aumenta la sensibilidad después
dafio tisular para reducir un mayor dano

Experiencia no placentera:

e Sufrimiento — dimensiones fisicas, emocionales y cognitivas

e El dolor continuo sin alivio puede afectar el estado fisico (por eje
sistemas cardiovascular, renal, gastrointestinal, etc.) y psicologico

Respuesta inadecuada:

e Sensibilizacidon neuropatica y central/ dolor disfuncional
e No protector
e Disminuye la calidad de vida

- ,
Costigan M et al. Annu Rev Neurosci 2009; 32:1-32; Wells N et al. In: Hughes RG (ed). Patient Safety and alitf;#t' Based Handbook for
Nurses. Agency for Healthcare Research and Quality; Rockville, MD: 2008; Woolf CJ et al. Ann Intern M 200 od



El dolor continuo

Tiempo para la resolucion

Dolor crénico

Respuesta Normal, limitada por el

: e Dolor que ha persistido mas alla del
tiempo ante la experiencia

tiempo de curacion normal del tejido

“nociva”
(generalmente 3 meses)
(menos de 3 meses)
® Dano tisular generalmente obvio ® Por lo general no tiene funcion protectora
® Sirve de funcion protectora ® Degrada la salud y la funcion

® Incremento de la actividad del sistema

: El dolor agudo puede volverse
nervioso

cronico

Chapgwan R,gn(l?n!g K/I.$n%r£g%r§.%$.l¥/§arg oru]chl. QcaGelr’!\Egrgsls;QIpw York, NY: 1996; Cole BE. Hosp Physician 2002; 38(6):23-30;

International Association for the Study of Pain. Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem.
Available at: http://w jasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDispla &ContentlD= ,Ac§%i:]u|y24:2013;

WAL d -d d A d (&7 d
National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians.

Available at: http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Accessed: July 24, 2013;

Turk DC, Okifuji A. In: Loeser D et al (eds.). Bonica’s Management of Pain. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkin&a‘ge o\




Dolor somatico contra Dolor visceral

Somatico

* Estan involucrados los
nociceptores

* Con frecuencia bien
localizado

* @Generalmente es descrito
como pulsatil o molesto

* Puede ser superficial (piel,
musculo) o profundo
(articulaciones, tendones,
huesos)

Visceral

Involucra un érgano hueco vy los
nociceptores del musculo liso que
son sensibles al estiramiento, la
hipoxia y la inflamacion

El dolor es generalmente
referido, pobremente localizado,
vago y difuso

Puede estar asociado con
sintomas autondmicos

(por ejemplo, palidez, sudoracion,
nausea, cambios en la presion
arterial y la frecuencia cardiaca)

McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006;

Sikandar S, Dickenson AH. Curr Opin Support Palliat Care 2012; 6(1):17-26.



Dolor referido

Bazo

‘Timo

Pulmon y diafragma Higado y vesicula

biliar

Higado y vesicula biliar - COrazon

Estomago

Pancreas

Intestino delgado

Apéndice

Uretéro

Hudspith MJ et al. In: Hemmings HC, Hopkins PM (eds). Foundations of Anesthesia. 2nd ed. Elsevier; Philadelphia, PA: 2006
Schmitt WH Jr. Uplink 1998; 10:1-3. it



Prevalencia de dolor agudo

* Prevalencia de por vida en la poblacion
general:

— Se acerca a 100% del dolor agudo que lleva al
uso de analgesicos?

e Pacientes en la

— El dolor causa de las visitas a la sala de
emergencias?

* Pacientes hospitalizados :
—>50% reportan dolor?

1. Diener HC et al. J Headache Pain 2008; 9(4):225-31; 2. Todd KH, Miner JR. In: Fishman SM et al (eds). Bonica’s Management of Pain.
4th ed. Lippincott, Williams and Wilkins; Philadelphia, PA: 2010; 3. Dix P et al. Br J Anaesth 2004; 92(2):235-7.
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Pregunta para la discusion

¢ Cuales son los tipos de dolor
agudo mas comunes que
usted ve en su practica?




Dolor nociceptivo

Somatico

Trauma

Isquémico, por ejemplo,
infarto al miocardio

Dolor por quemadura

Infeccidon, por ejemplo,
faringitis

N

e A I
Fishman SM et al (eds). Bonica’s Management of Pain. 4th ed. Lippincott, Williams and Wilkins; Philadelphﬁ: PA: 2010. Cefalea



Epidemiologia del dolor en la practica
general

* 1 de 3 pacientes reporto dolor

* De los pacientes con dolor:
— 47.2% tuvieron dolor agudo

— La ubicacion del dolor fue principalmente en
areas musculoesqueléticas y las extremidades

— 2 de 3 pacientes con dolor obtuvieron una receta
médica
e El dolor fue mas frecuente en mujeres

Koleva D et al. Eur J Public Health 2005; 15(5):475-9.



Tipos mas comunes de dolor en
practica general

Cardiaco Digestivo

3% 3%

Infeccioso
4%

Otr

6%
Trauma
12%
Sintoma* MSK — espalda
12% 23%

MSK — otro**%
8% MSK — tejido
blando
AV

SK—cuello 4%

Nota: tipos de dolor basado en los cédigos ICD-9.
*El uso del codigo de sintomas sugiere que el médico no pudo identificar la causa subyacente del dolor.
**MSK — otro se refiere al dolor musculo-esquelético en lugares aparte del cuello, espalda o tejido blando

ICD = Clasificacion Internacional de la Enfermedad; MSK = musculo-esquelético
Hasselstrom J et al. Eur J Pain 2002; 6(5):375-85.

la
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Impacto del dolor agudo en las actividades
diarias

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Porcentaje*

*Los pacientes que respondieron “Algunas veces”, “Con frecuencia” o “Siempre

Limita la
participacién en la
actividad favorita

Impide las tareas de
rutina

Adapted from: McCarberg BH et al. Am J Ther. 2008; 15(4):312-20.

Impide disfrutar
del tiempo con
la familia

Impide disfrutar del
tiempo con otras
personas
importantes

Dificultad para
conciliar el suefo
y dormir




Consecuencias del dolor sin alivio

Dolor agudo

I
Tiempo de

Dependencia recuperacion
prolongado

Mayor riesgo de
desarrollar dolor
cronico

Alteracion de la
funcion fisica

Dependencia del uso
de medicamentos

Readmision al
hospital

mm Movilidad reducida

Dependencia de

miembros de la Costo econdmico
familia/otros

Alteracion del sueno

cuidadores

Deterioro
inmunoldgico

Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Educ dJios arc
The National Academies Press; Washington, DC: 2011. &% ad




Dolor postoperatorio

80% de los pacientes sometidos a cirugia experimentan dolor
postoperatorio

<50% reportan alivio inadecuado del 10-50% desarrollan dolor
dolor créonico*™

88% de estos reportan que el dolor es Para 2-10% de ellos el
moderado, grave o extremo dolor es severo

El dolor es la causa de 38% de las admisiones no anticipadas y las
readmisiones después de una cirugia ambulatoria

*Dependiendo del tipo de cirugia
Coley KC et al. J Clin Anesth 2002; 14(5):349-53; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Bluep‘ﬂu‘jﬂr
Transforming Prevention, Care, Education, and Research. The National Academies Press; Washi

17



Importancia de |la evaluacion del dolor

El dolor es un factor de prondstico importante de
morbilidad y mortalidad.

* Deteccion de senales que requieren investigacion inmediata
y/ o referencia

* |dentificacion de la causa subyacente

— El dolor se maneja mejor si se determina la causa subyacente y se
trata

 Reconocer el tipo de dolor para ayudar a guiar la seleccion de
las terapias adecuados del tratamiento del dolor

 Determinar la intensidad basal del dolor para permitir mas
adelante una evaluacion de la eficacia del tratamiento

Forde G, Stanos S. J Fam Pract 2007; 56(8 Suppl Hot Topics):S21-30; Sokka T, Pincus T. Poster presentation at ACR 2005.

18



Pregunta para la discusion

¢ Como evalua el dolor agudo
en su practica?




Evaluacion del dolor agudo

e Sitio del dolor e Tratamiento

e Circunstancias asociadas — Medicamentos actuales y
previos, incluyendo dosis,

con el inicio del dolor frecuencia de uso, eficacia 'y
efectos colaterales

 Historia médica relevante

g ) — Condiciones previas o
* Sintomas asociados coexistentes del dolor y

(por ejemplo, nausea) resultados del tratamiento

— Condiciones médicas previas
O coexistentes

* Factores que influyen en el
tratamiento sintomatico

e (Caracteristica del dolor
 |ntensidad del dolor

e Comorbilidades

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010.



Localizar el dolor

ANTERIOR POSTERIOR

Derecha Izquierda lzquierda Derecha

Mapas del cuerpo que son utiles para la ubicacion precisa de los
sintomas del dolor y las senales sensoriales.*

*En caso de dolor referido, la ubicacion del dolor y de la lesidn o lesion nerviosa/ disfuncion puede no estar correlacionada
Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; Walk D et al. Clin J Pain 2009; 25(7):632-40.
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Determinacion de la intensidad del
dolor

Escala simple descriptiva de la intensidad del dolor

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor muy Peor
dolor leve moderad severo severo dolor
o)

0-10 Escala numérica de la intensidad del dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor Peor dolor
dolor moderado posible

Escala de las facies de dolor — Revisada

S

N
=
~ S
S

e ¥

Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor. Escala de las Facies del Dolor — Revisada. Disponible en:
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Ultimo acceso: Julio 15, 2013;
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 22




‘Buscar seNales de alerta del dolor
musculoesquelético

* Mayor de edad con e Sudoracion

instalacion de un e Caracteristicas
sintoma nuevo neuroldgicas
* Dolor nocturno * Historia previa de

* Fiebre malignidad

Littlejohn GO. R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4.



Evaluacion y tratamiento del dolor
agudo

El paciente se presenta con dolor agudo

Realizar una evaluacion diagndstica

Realizar evaluaciones

El dolor es grave/ discapacitante: requiere opioides Referir a un especialista

Tratar adecuadamente

Reevaluar y ajustar el tratamiento si esta indicado

Ayad AE et al. J Int Med Res 2011; 39(4):1123-41. ,;:‘jv




Objetivos del tratamiento del dolor

* Involucrar al paciente en el proceso de toma de

decisiones
* Acordar objetivos de tratamiento reales antes de
iniciar un plan de tratamiento
—

N\

Alivio del dolor

Mejoria de la
funcion

Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Gilron | et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75.

25



Tratamiento multimodal del dolor basado
en un enfoque bio-psicosocial

Manejo del estilo de vida

Manejo del estrés

Manejo intervencionist:
Terapia fisica Farmacoterapia del dolor

Terapia ocupacional

Terapias complementaria Biorretroalimentacion

- A

Gatchel RJ et al. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, E:#ﬁon, and Research.; National Academies
|

Press; Washington, DC: 2011; Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Ma iﬁic; Rochester, MN: 2006. 26



Pregunta para la discusion

¢Qué enfoque no farmacologico para el
manejo del dolor agudo incorpora en su
practica?
¢ Existen modalidades no

farmacologicas por las que sus
pacientes regularmente pregunten?




Intervenciones fisicas para el dolor agudo

Utiidad potencial

Estimulacion nerviosa * Ciertos patrones de estimulacion son efectivos
eléctrica transcutanea en algunos escenarios de dolor agudo

Masaje y terapia manual ¢ Poca evidencia consistente que justifique su
uso en el dolor postoperatorio

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC:

28
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Intervenciones en el comportamiento
cognitivo para el dolor agudo

Utilidad potencial

Tranquilizar y * Laevidencia de que la informacion es efectiva

proporcionar informacion en la reduccién del dolor relacionado con
procedimientos esta sustentada
tentativamente y no es suficiente para hacer
recomendaciones

Técnicas de relajacion e Laevidencia es débil e inconsistente
Técnicas de atencion * Escuchar musica produce una pequena reduccion
(por ejemplo, imagenes, del dolor postoperatorio y la necesidad de opioides

distraccidon, musicoterapia) * La distraccidon por medio de realidad virtual
multidimensional es efectiva en la reduccion del
dolor en algunas situaciones clinicas

Hipnosis * La evidencia del beneficio es inconsistente

Métodos de control/ e Latécnica antes de la cirugia reduce el dolor,
Clollggsict):rd-éJA(r:mgsltgsglgg%scy%?ugalalggHSﬂ!c%édeI Dolor dealjsaat%gaﬂagggﬁvo y el uso de analgeSiCOS

Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 29



Caracteristicas ideales del tratamiento
analgésico aguda

e Caracteristicas del farmaco ideal para el
tratamiento del dolor agudo:

— Rapido inicio de

& — Efectos
accion
adversos
— Duracion limitados

prolongada
— Analgesia Efectiva

vy

-
Baumann TJ. In: DiPiro JT et al (eds). Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach. 5th ed. McGraw—I—[HI;-NeWZ.
SR o ..



Los pacientes prefieren evitar los efectos secundarios
para completar el control del dolor

Importancia establecida por los pacientes en relacion a los diferentes atributos
del tratamiento del dolor agudo

Encuadre y via de
administracion

12%-

Gan TJ et al. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. = M



Proporcion de pacientes que
experimentaron eventos adversos

Total n (%)

Estrenimiento 25 (50%)
Obnubilacion Mental/ mareo 41 (82%)
Prurito 27 (54%)
Pesadillas/Alucinaciones 16 (32%)
Combig/ shersenesdl 173
Nausea 35 (70%)
Trastornos del suefo 24 (48%)

Vémito 16 (32%)

Gan TJ et al. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8.



¢ Por qué debemos tratar el dolor
agudo?

Si no se trata efectivamente el dolor

agudo:
* Puede causar sufrimiento grave, pérdida

de la calidad de vida, pérdida de |la
productividad, tener repercusiones

economicas
e Se asocia con morbilidad e incluso con
mortalidad

*.iPuede evolucionar.a DOLOR CRONICO!

e Pain Manageme ntific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010.



¢ Como tratamos el dolor agudo?

Tratar de acuerdo con el

mecanismo del dolor involucrado

Analgesia Multimodal




Analgesia multimodal o balanceada

Opioide ‘ * Mejor analgesia

|| dosis de cada

Potenciacion analgesico

* || gravedad de los
efectos secundarios
Acetaminofén

nsAINE/coxibs de cada farmaco

a,6 ligandos
Ketamina
Clonidina
Bloqueadores nerviosos

———————————————————

.

Coxib = COX-2 inhibitor; nsNSAID = non-specific non-steroidal anti-inflammatory drug
Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993; 77(5):1048-56.



Los analgésicos deben ser administrados a
intervalos regulares durante los episodios

56 de dolor agudo
o
o
35
N
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PM dia de AM dia PM dia AM 2 dias || PM 2 dias AM 3 dias || PM 3 dias
la cirugia después de después después después de || después después de
la cirugia dela dela la cirugia de la la cirugia
cirugia cirugia cirugia
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Sutters KA et al. Clin J Pain 2010; 26(2):95-103.



Nocicepcion:

Proceso neural de codificacion de estimulos

Corteza somatosensorial

Talamo

Percepcion

Estimulo nocivo

)}

. . Entrada Ascendent
Transduccién Conduccion Transmision
® -

< B~
R =
e | ’ Médula espinal

0y
Las consecuencias de la codificacion pueden ser autonémicas (por ejemplo, presidn arterial elevada) o de
conducta (reflejo motor de retiro o un comportamiento nocifensivo mas complejo). La percepcién del dolc

no necesariamente esta implicada.
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 21

m%

Fibra aferente nociceptiva



Inflamacion

Cerebro

Tejido danado
Células inflamatorias
Células tumorales

—

Citoquinas

. Factores de
Mediadores . .
crecimiento

guimicos .
Cininas

inflamatorios
Purinas Respuesta

l __Aminas modificada de las

l Prostanoides

lones neuronas en el CNS
Respuesta modificada de-les (sensibilizacion

nociceptores I central) o> %
-

(sensibilizacion periférica)
Fibra nociceptiva aferente
Médula espinal

CNS = sistema nervioso central
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.




Tratamiento Farmacologico Basado en el
Mecanismo del Dolor Nociceptivo/Inflamatorio

Cerebro
a28 ligandos 3 | ¢ Percepcion
Acetaminofén Y Opioides
Antidepresivos 4
nsAINES/coxibs
Estimulo Opioides
hocivo nsAINES/coxibs
Aci Anestésicos ,
- * Anestesicos ocales Modulacién Entrada ascendentt
‘ locales descendente
—— » %
Q-‘ —
> Fibra aferente nociceptiva i)

‘ Inflamacién Médula espinal
Sensibilizacion periféricé/ > Sensibilizacién Central
nsAINES/coxibs, opioides

Coxib = Inhibidor COX-2; nsAINES = farmacos antiinflamatorios no esteroideos inespecificos
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 48



Pregunta para la discusion

¢ Como funcionan estas medicaciones
para reducir el dolor agudo?




¢Qué son los AINES (AINESne/coxibs)?

AINES = Farmacos Anti-Inflamatorios No Esteroideos

e Efecto analgésico a través de la inhibicion de la produccion de
prostaglandinas

 Amplia clase que incorpora muchos medicamentos diferentes
AINESne: Coxibs:
ASA — Celecoxib

Diclofenaco — Etoricoxib

Ibuprofeno

Naproxeno

ASA = acido acetilsalicilico; coxib = COX-2-inhibidor especifico; AINESne = farmaco anti inflamatorio no esteroideo no especifico
Brune K. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Association for the S‘cgdy of Pain; Seattle, WA: 2010.

# 41



¢ Como funcionan los AINESnhe/coxibs?

Acido Araquidonico

COX-1 (constitutivo)

BLOQUEA

Prostaglandinas

Citoproteccion
gastrointestinal, actividad
plaquetaria

Coxib = inhibidor especifico de COX-2-; AINE = farmaco antiinflamatorio no

esteroideo

AINEne = farmaco antiinflamatorio no esteroideo no especifico

Gastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper Gastrointestinal
Side-Effects. Disponible en: http://www.gastrosource.com/11674565?itemld=11674565.
Ultimo Acceso: Diciembre 4, 2010; Vane JR, Botting RM. Inflamm Res 1995;44(1):1-10.

v

BLOQUEA

Alivio del
Dolor

42



Efectos adversos de los AINESne/
Coxibs

Todos los AINES:
e Gastroenteropatia
— Gastritis, sangrado, Ulcera, perforacion
* Eventos cardiovasculares tromboticos
e Efectos renovasculares
— Disminucion del flujo sanguineo renal
— Retencion de liquido/ edema
— Hipertension
* Hipersensibilidad
AINES mediados por Cox-1 (AINESne):
* Disminucion de la agregacion plaquetaria

Coxib = inhibidor especifico de COX-2; AINES = farmacos antiinflamatorios no esteroideos;
AINESne = farmacos antiinflamatorios no esteroideos no especificos

Clemett D, Goa KL. Drugs 2000; 59(4):957-80; Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics.
12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Pregunta para la discusion

¢Como evaluaria el riesgo
gastrointestinal en los pacientes en
quienes esta considerando recetar un

AINEne o un coxib?




Factores de riesgo de complicaciones
gastrointestinales asociados con los AINESne/
Coxibs

Antecedentes de hemorragia G/ perforacion I 13.5
Uso concomitante de anticoagulantes [ 6.4
Historia de ulcera peptica | 6.1

Edad igual o mayor de 60 anos | 5.5

Uso unico o multiple de AINES | 4.7

Infeccion por Helicobacter Pylori
Uso de dosis bajas de ASA en los ——

siguientes 30 dias N 1.1
Abuso de alcohol [ 2.4

Uso concomitante de glucocorticoides [N 2.2
Tabaquismo [l 2.0

0 5 10 15

I I |

Proporcion de Riesgo/ riesgo relativo de

complicaciones por ulceras

ASA = acido acetilsalicilico; coxib = COX-2-inhibidor especifico; Gl = gastrointestinal; AINES = farmacos antiinflamatorios no
esteroideos;
AINESne = farmacos antiinflamatorios no esteroideos no especifico; ISRS = inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina

1. Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96; =
3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodriguez LA, Hernandez-Dfaz S. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101.



Directrices para el uso de AINESne/coxibs
basadas en el riesgo gastrointestinal y uso

de ASA

Riesgo Gastrointestinal

_ Coxib
Sin ASA AINESnhe solo
AINESnhe + PPI

ASA = acido acetilsalicilico; coxib = inhibidor especifico de COX-2;
AINESne = farmacos antiinflamatorios no esteroideos no especificos; PPl = inhibidor de la bomba de
protones :

Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57.




¢ Como afectan los opioides al dolor?

Modifican la percepciéon, modulan la transmision y Cerebro
afectan la transduccién mediante: e
La alteracién de la actividad del sistetiia Timbico; ¥ | »
modifican los aspectos sensoriales y afectivos del dolor . Percepcion
La activacion de las vias descendentes que modulan-ta———> W/
transmision en la médula espinal /
Afectando la transduccidn de los estimulos dolorosos a
impulsos nerviosos
D
e » v Modulaciéon descendente Entrada ascendents
Transduction Transmisién
d~ :

wy \[S

—— — e e

Médula espinal

I

Fibra aferente Nociceptiva

g

Reisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996;
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7; Trescot AM et al. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):5133-53. 47



Pregunta para la discusion

¢Qué efectos colaterales potenciales
discute con sus pacientes a los cuales ha
considerado recetar un opioide?




Efectos adversos de los opioides

m Efecto adverso

Gastrointestinal  Nausea, vomito, estreinimiento

Respiratorio Depresion respiratoria

Otro Urticaria, miosis, sudoracion, retencion urinaria

SNC = sistema nervioso central X =
Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L
Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). ) 9



Acetaminofén

 La accion a nivel molecular es incierta

* Los mecanismos potenciales incluyen:
— Inhibicidn de las enzimas COX (COX-2 y/o COX-3)
— Interaccion con la via opioide
— Activacion de la via bulbo espinal serotoninérgica
— Participacion de la via del 6xido nitrico
— Aumento en el tono cannabinoides vanilloides

Mattia A, Coluzzi F. Minerva Anestesiol 2009; 75(11):644-53.
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Objetivos para el manejo y control del dolor
perioperatorio, y disminucion de la posibilidad de
desarrollo de dolor cronico

Dolor agudo
postoperatorio

persistente
Puede llevar al desarrollo de postoperatori
o)

El uso de agentes farmacologicos antes, durante y
después de la cirugia puede:

el dolor agudo
el desarrollo subsecuente de dolor cronico
la morbilidad, costos y otras consecuencias del dolor cronico

Joshi GP et al. Anesthesiol Clin N Am 2005; 23(1):21-36; Kehlet H et al. Lancet 2006; 367(9522):1618-25. — 2 51
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Control de la fisiologia postoperatorio

ot e Agentes de
Informacion + Atenuar el estrés Al S Nutricion apgyo/terapia
educacion intraoperatorio AL Jerdie enteral en pacientes de

preoperatoria del dolor alto riesgo

Morbilidad reducida y convalecencia acelerada

Kehlet H. BrJ Anaesth 1997; 78(5):606-17. -’-w. A



Recomendaciones para el manejo del
doloEagtcdo="—= =

Acetaminofén

‘ En caso de no ser efectivo

Agregar AINESne/coxibs

‘ En caso de no ser efectivo

Agregar opioides

(preferentemente agentes de corta accidn a intervalos regulares;
la necesidad constante de dicho tratamiento requiere reevaluacion

Coxib = COX-2-inhibidor especifico; AINESne = farmacos antiinflamatorios no estermdeos no }]ECI‘IVOS

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. s
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. '4:5 M
o ® &
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Algoritmo para el tratamiento del
dolor agudo basado en su gravedad

Dolor agudo debido a:

* Lesion deportiva Dolor agudo grave

* Traumatica o condicion
inflamatoria
* Lesidon musculoesquelética

Analgesia IJvrradecuada

Paso 1: acetaminofén
(4 g/dia dosis maxima;
4 h de intervalo minimo entre cada dosis de 1 g)

Analgesia iiadecuada

Paso 2: coxib o AINESne

(tome la decision de acuerdo al perfil de riesgo del paciente)

Analgesia Inadecuada

AINESne tdépico
(con o sin acetaminofén oral

Paso 3: agregar 1 de los
siguientes:
* Acetaminofén/codeina
* Acetaminofén/tramadol

Opioides

(refiera al paciente a una clinica o
especialista)

combinado,
coxib o AINESne)

Coxib = inhibidor de la COX-2 ; AINEShe = farmacos antunﬂamatorlos no estermde_osn.o..eSPEC fico
Ayad AE et al. J Int Med Red 2011; 39(4):1123-41. A



Analgesia para el dolor postoperatorio de
acuerdo con el tipo de cirugia

Cirugia mayor

- Acetaminofén
- AINESne/coxibs*
- Infiltracion de la herida

‘ S - Bloqueo epidural o del
- Acetaminofén

Cirugia menor nervio periférico mayor, o

bloqueo del plexo o un

- AINESne/coxibs*

- Infiltracion de la herida opioide IV
- Acetaminofén - Bloqueo del nervio
- AINESne/coxibs* periférico o un opioide IV

- Infiltracion de la herida

- Analgesia por blogueo
regional

- Opioide débil o
analgésico de rescate si es
necesario

*A menos que esté contraindicado

Coxib = inhibidor especifico de la COX-2; IV = intravenoso; AINESne = farmacos antiinflamatorios no esteroideos no selectivos
Sivrikaya GU. In: Racz G (ed). Pain Management — Current Issues and Opinions. InTech; Rijeka, Croatia: 2012. <

PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: hittp://www.postoppain.org Z‘frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.



Pregunta para la discusion

En su practica, éEvalua regularmente el
riesgo de desarrollar dolor crénico?
Si es asi, éDe qué manera®?




Factores de riesgo para el dolor
cronico postoperatorio

Factores preoperatorios Factores intraoperatorios Factores postoperatorios

e Dolor moderado a e Enfoque quirurgico con e Dolor agudo moderado a
severo, que dura >1 mes riesgo de dafio al nervio grave
e Cirugias repetidas e Radioterapia en el area
e Vulnerabilidad e Quimioterapia
psicologica neurotoxica
(ej., catastrofismo) e Depresidn
e Ansiedad preoperatoria e Vulnerabilidad
e Género femenino psicoldgica
e Adultos jovenes e Trastornos neurdticos
e Compensacion del e Ansiedad
trabajador

* Predisposicidon genética
e Control ineficaz de la
inhibicion nociva difusa

Colegio de Anestesidlogos y Facultad de Medicina del Dolor de Australia y Nueva Zelanda.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010.



El dolor agudo se puede convertir en
cronico

Factores del ciclo de vida asociados con el desarrollo de dolor crénico

Genética
Sexo femenino

Raza minoritaria/
etnicidad

Desdrdenes congénitos
Prematurez
Ansiedad Parental

Alimentacion/ suefo
irregular

Exposicion al dolor de
los padres y sus
reacciones

Personalidad

Abuso fisico/ sexual y
otros eventos
traumaticos

Estrato socioeconémico
bajo

Problemas Emocionales,

de conductay
problemas con los
companeros

Hiperactividad
Enfermedad seria o
lesidon

Separacion de la madre

Experiencia de dolor
aguda o recurrente

Adolescencia

Cambios de la pubertad
Roles del género

Nivel de educacion
Lesiones

Obesidad

Niveles bajos del estado
fisico

Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Educatl
The National Academies Press; Washington, DC: 2011.

Recuerdos vividos de
traumas de la infancia

Ausencia de apoyo social
Estrés acumulado
Cirugia

Uso excesivo de
articulaciones y
musculos

Ocupacion
Enfermedad cronica
Edad

on, a fﬁResﬁ
.4.. . . 4
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Mensajes clave

El dolor agudo es extremadamente comun, siendo el dolor
musculoesquelético la presentacion mas frecuente en la atenciéon primaria

* Los médicos deben mantener un alto grado de conciencia de las
“senales de alerta” que indican la posibilidad de trastornos graves y deben,
cuando sea posible, tratar la causa subyacente del dolor

* En el dolor agudo, la nocicepcion normal es modificada por la inflamacidén

— El Acetaminofén, AINESne/coxibs y opioides estan dirigidos a mecanismos
comunes del dolor agudo

— La gravedad del dolor y el perfil individual de riesgo del paciente deben ser
considerados cuando se selecciona los tratamientos para el manejo del dolor

e El tratamiento oportuno y adecuado puede ayudar a evitar que el dolor
agudo se convierta en dolor cronico

Coxib = inhibidor especifico de la COX-2; AINESne = farmacos antiinflamatorios no esteroideos no especificos;



