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ObjeTvos	
  de	
  aprendizaje	
  
•  Después	
  de	
  completar	
  este	
  módulo,	
  los	
  
parTcipantes	
  serán	
  capaces	
  de:	
  
– DiscuTr	
  la	
  prevalencia	
  del	
  dolor	
  agudo	
  
–  Comprender	
  el	
  impacto	
  del	
  dolor	
  agudo	
  en	
  el	
  
funcionamiento	
  del	
  paciente	
  	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  

–  Explicar	
  la	
  fisiopatología	
  del	
  dolor	
  agudo	
  
– Aplicar	
  una	
  técnica	
  de	
  diagnósTco	
  simple	
  para	
  el	
  
diagnósTco	
  diferencial	
  del	
  dolor	
  agudo	
  

–  Seleccionar	
  las	
  estrategias	
  	
  farmacológicas	
  y	
  no-­‐	
  
farmacológicas	
  adecuadas	
  para	
  el	
  manejo	
  del	
  dolor	
  agudo	
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Contenido	
  

•  ¿Qué	
  es	
  el	
  dolor	
  agudo?	
  
•  ¿Qué	
  tan	
  común	
  es	
  el	
  dolor	
  agudo?	
  
•  ¿Cuál	
  es	
  el	
  impacto	
  del	
  dolor	
  agudo	
  en	
  el	
  
funcionamiento	
  del	
  paciente	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  
vida?	
  

•  ¿Cómo	
  se	
  debe	
  valorar	
  el	
  dolor	
  agudo	
  en	
  la	
  
prácTca	
  clínica?	
  

•  ¿Cómo	
  se	
  debe	
  tratar	
  el	
  dolor	
  agudo	
  con	
  base	
  
en	
  su	
  fisiopatología?	
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El	
  dolor	
  es	
  el	
  5º	
  signo	
  vital	
  

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

Temperatura	
  Respiración	
   Pulso	
   Presión	
  	
  arterial	
  

Dolor	
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PerspecTva	
  general	
  del	
  dolor	
  	
  
Papel	
  protector:	
  sistema	
  de	
  alerta	
  vital	
  temprano	
  
•  SenTdo	
  de	
  esPmulo	
  nocivo	
  
•  Desencadena	
  el	
  reflejo	
  de	
  reTro	
  y	
  aumenta	
  la	
  sensibilidad	
  después	
  del	
  
daño	
  Tsular	
  para	
  reducir	
  un	
  mayor	
  daño	
  

Experiencia	
  no	
  placentera:	
  	
  
•  Sufrimiento	
  –	
  dimensiones	
  jsicas,	
  emocionales	
  y	
  cogniTvas	
  
•  El	
  dolor	
  conTnuo	
  	
  sin	
  alivio	
  puede	
  afectar	
  	
  el	
  estado	
  jsico	
  (por	
  ejemplo,	
  
sistemas	
  cardiovascular,	
  renal,	
  gastrointesTnal,	
  etc.)	
  	
  y	
  psicológico.	
  

Respuesta	
  inadecuada:	
  
•  Sensibilización	
  neuropáTca	
  y	
  central/	
  dolor	
  disfuncional	
  
•  No	
  protector	
  
•  Disminuye	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
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CosTgan	
  M	
  et	
  al.	
  Annu	
  Rev	
  Neurosci	
  2009;	
  32:1-­‐32;	
  Wells	
  N	
  et	
  al.	
  In:	
  Hughes	
  RG	
  (ed).	
  Pa>ent	
  Safety	
  and	
  Quality:	
  An	
  Evidence-­‐Based	
  Handbook	
  for	
  
Nurses.	
  Agency	
  for	
  Healthcare	
  Research	
  and	
  Quality;	
  Rockville,	
  MD:	
  2008;	
  Woolf	
  CJ	
  et	
  al.	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  2004;	
  140(6):441-­‐51.	
  	
  



El	
  dolor	
  conTnuo	
  	
  
Tiempo	
  para	
  la	
  resolución	
  	
  

Dolor	
  agudo	
   Dolor	
  crónico	
  

Chapman	
  CR,	
  STllman	
  M.	
  In:	
  Kruger	
  L	
  (ed).	
  Pain	
  and	
  Touch.	
  Academic	
  Press;	
  New	
  York,	
  NY:	
  1996;	
  Cole	
  BE.	
  Hosp	
  Physician	
  2002;	
  38(6):23-­‐30;	
  	
  
InternaTonal	
  AssociaTon	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain.	
  	
  Unrelieved	
  Pain	
  Is	
  a	
  Major	
  Global	
  Healthcare	
  Problem.	
  	
  
Available	
  at:	
  	
  hup://www.iasp-­‐pain.org/AM/Template.cfm?SecTon=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908.	
  Accessed:	
  July	
  24:	
  2013;	
  	
  
NaTonal	
  Pain	
  Summit	
  IniTaTve.	
  Na>onal	
  Pain	
  Strategy:	
  Pain	
  Management	
  for	
  All	
  Australians.	
  	
  
Available	
  at:	
  hup://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.	
  Lippincou	
  Williams	
  &	
  Wilkins;	
  Hagerstown,	
  MD:	
  2001.	
  	
  

Agresión	
  

Respuesta	
  Normal,	
  limitada	
  por	
  el	
  
5empo	
  ante	
  la	
  experiencia	
  	
  	
  

“nociva”	
  	
  
(menos	
  de	
  3	
  meses)	
  

Dolor	
  que	
  ha	
  persis5do	
  más	
  allá	
  del	
  
5empo	
  de	
  curación	
  normal	
  del	
  tejido	
  	
  

(generalmente	
  3	
  meses)	
  

• Daño	
  Tsular	
  generalmente	
  obvio	
  
• Sirve	
  de	
  función	
  protectora	
  
• Incremento	
  de	
  la	
  acTvidad	
  del	
  sistema	
  
nervioso	
  

• El	
  dolor	
  se	
  resuelve	
  con	
  la	
  curación	
  
	
  

• Por	
  lo	
  general	
  no	
  Tene	
  función	
  protectora	
  
• Degrada	
  la	
  salud	
  y	
  la	
  función	
  
	
  
El	
  dolor	
  agudo	
  puede	
  volverse	
  

crónico	
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Dolor	
  somáTco	
  contra	
  Dolor	
  visceral	
  

Somá9co	
  
•  Están	
  involucrados	
  los	
  

nociceptores	
  
•  Con	
  frecuencia	
  bien	
  

localizado	
  
•  Generalmente	
  es	
  descrito	
  

como	
  pulsáTl	
  o	
  molesto	
  
•  Puede	
  ser	
  superficial	
  (piel,	
  

músculo)	
  o	
  profundo	
  
(arTculaciones,	
  tendones,	
  
huesos)	
  	
  

Visceral	
  
•  Involucra	
  un	
  órgano	
  hueco	
  y	
  los	
  

nociceptores	
  del	
  músculo	
  liso	
  que	
  
son	
  sensibles	
  al	
  esTramiento,	
  la	
  
hipoxia	
  y	
  la	
  inflamación	
  	
  	
  

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

•  Puede	
  estar	
  asociado	
  con	
  
síntomas	
  autonómicos	
  	
  
(por	
  ejemplo,	
  palidez,	
  sudoración,	
  
náusea,	
  cambios	
  en	
  la	
  presión	
  
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.	
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Dolor	
  referido	
  

Hudspith	
  MJ	
  et	
  al.	
  In:	
  Hemmings	
  HC,	
  Hopkins	
  PM	
  (eds).	
  Founda>ons	
  of	
  Anesthesia.	
  2nd	
  ed.	
  Elsevier;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2006;	
  	
  
Schmiu	
  WH	
  Jr.	
  Uplink	
  1998;	
  10:1-­‐3.	
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Prevalencia	
  de	
  dolor	
  agudo	
  

•  Prevalencia	
  de	
  por	
  vida	
  en	
  la	
  población	
  
general:	
  
– Se	
  acerca	
  a	
  100%	
  del	
  dolor	
  agudo	
  que	
  lleva	
  al	
  
uso	
  de	
  analgesicos1	
  	
  

•  Pacientes	
  en	
  la	
  sala	
  de	
  emergencias:	
  
– El	
  dolor	
  causa	
  >2/3	
  de	
  las	
  visitas	
  a	
  la	
  sala	
  de	
  
emergencias2	
  

•  Pacientes	
  hospitalizados	
  :	
  	
  
– >50%	
  reportan	
  dolor3	
  

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.	
  Lippincou,	
  Williams	
  and	
  Wilkins;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2010;	
  3.	
  Dix	
  P	
  et	
  al.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2004;	
  92(2):235-­‐7.	
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¿Cuáles	
  son	
  los	
  Tpos	
  de	
  dolor	
  
agudo	
  más	
  comunes	
  que	
  
usted	
  ve	
  en	
  su	
  prácTca?	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
  

11	
  



Dolor	
  nocicepTvo	
  

SomáTco	
   Visceral	
  

Trauma	
  

Dolor	
  por	
  quemadura	
  

Lesión	
  musculoesquelé9ca	
  

Dolor	
  postoperatorio	
  	
  

Infección,	
  por	
  ejemplo,	
  
faringi9s	
  

Isquémico,	
  por	
  ejemplo,	
  
infarto	
  al	
  miocardio	
   Cólico	
  abdominal	
  	
  

Cefalea	
  Fishman	
  SM	
  et	
  al	
  (eds).	
  Bonica’s	
  Management	
  of	
  Pain.	
  4th	
  ed.	
  Lippincou,	
  Williams	
  and	
  Wilkins;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2010.	
  	
  



Epidemiología	
  del	
  dolor	
  en	
  la	
  prácTca	
  
general	
  

•  1	
  de	
  3	
  pacientes	
  reportó	
  dolor	
  
•  De	
  los	
  pacientes	
  con	
  dolor:	
  	
  

– 47.2%	
  	
  tuvieron	
  dolor	
  agudo	
  
– La	
  ubicación	
  del	
  dolor	
  fue	
  principalmente	
  	
  en	
  
áreas	
  musculoesqueléTcas	
  y	
  las	
  extremidades	
  

– 2	
  de	
  3	
  pacientes	
  con	
  dolor	
  obtuvieron	
  una	
  receta	
  
médica	
  

•  El	
  dolor	
  fue	
  más	
  frecuente	
  en	
  mujeres	
  
Koleva	
  D	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Public	
  Health	
  2005;	
  15(5):475-­‐9.	
  



Cardiaco	
  
3%	
  

DigesTvo	
  
3%	
  

Infeccioso	
  
4%	
  

MSK	
  –	
  espalda	
  
23%	
  

MSK–	
  cuello	
  4%	
  
MSK	
  –	
  tejido	
  

blando	
  
25%	
  

MSK	
  –	
  otro**	
  
8%	
  

Síntoma*	
  
12%	
  

Trauma	
  
12%	
  

Otro	
  
6%	
  

Nota:	
  9pos	
  	
  de	
  dolor	
  basado	
  en	
  los	
  códigos	
  ICD-­‐9.	
  
*El	
  uso	
  del	
  código	
  de	
  síntomas	
  sugiere	
  que	
  el	
  médico	
  no	
  pudo	
  iden9ficar	
  la	
  causa	
  subyacente	
  del	
  dolor.	
  
**MSK	
  –	
  	
  otro	
  se	
  refiere	
  al	
  dolor	
  musculo-­‐esquelé9co	
  en	
  lugares	
  aparte	
  del	
  cuello,	
  espalda	
  o	
  tejido	
  blando	
  
ICD	
  =	
  Clasificación	
  Internacional	
  de	
  la	
  Enfermedad;	
  MSK	
  =	
  musculo-­‐esquelé9co	
  
Hasselström	
  J	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Pain	
  2002;	
  6(5):375-­‐85.	
  

Tipos	
  más	
  comunes	
  de	
  dolor	
  en	
  la	
  
prácTca	
  general	
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Impacto	
  del	
  dolor	
  agudo	
  en	
  las	
  acTvidades	
  
diarias	
  

*Los	
  pacientes	
  que	
  respondieron	
  “Algunas	
  	
  veces”,	
  “Con	
  frecuencia”	
  o	
  “Siempre”	
  
Adapted	
  from:	
  McCarberg	
  BH	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Ther.	
  2008;	
  15(4):312-­‐20.	
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family	
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significant	
  other	
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asleep	
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*	
  

Limita	
  la	
  
parTcipación	
  en	
  la	
  
acTvidad	
  favorita	
  	
  

Impide	
  las	
  tareas	
  de	
  
ruTna	
  	
  

Impide	
  disfrutar	
  
del	
  Tempo	
  con	
  

la	
  familia	
  	
  

Impide	
  disfrutar	
  del	
  
Tempo	
  con	
  otras	
  

personas	
  
importantes	
  	
  

Dificultad	
  para	
  
conciliar	
  el	
  sueño	
  

y	
  dormir	
  



Consecuencias	
  del	
  dolor	
  sin	
  alivio	
  

Dolor	
  agudo	
  

Alteración	
  de	
  la	
  
función	
  jsica	
  

Movilidad	
  reducida	
  

Alteración	
  del	
  sueño	
  

Deterioro	
  
inmunológico	
  

Dependencia	
  

Dependencia	
  del	
  uso	
  
de	
  medicamentos	
  

Dependencia	
  de	
  
miembros	
  de	
  la	
  
familia/otros	
  
cuidadores	
  

Tiempo	
  de	
  
recuperación	
  
prolongado	
  	
  

Readmisión	
  al	
  
hospital	
  

Costo	
  económico	
  

Mayor	
  riesgo	
  de	
  
desarrollar	
  dolor	
  

crónico	
  

InsTtute	
  of	
  Medicine.	
  Relieving	
  Pain	
  in	
  America:	
  A	
  Blueprint	
  for	
  Transforming	
  Preven>on,	
  Care,	
  Educación,	
  and	
  Research.	
  	
  
The	
  NaTonal	
  Academies	
  Press;	
  Washington,	
  DC:	
  2011.	
  



Dolor	
  postoperatorio	
  	
  

80%	
  	
  de	
  los	
  pacientes	
  someTdos	
  a	
  cirugía	
  experimentan	
  dolor	
  
postoperatorio	
  

<50%	
  reportan	
  alivio	
  inadecuado	
  del	
  
dolor	
  

88%	
  	
  de	
  estos	
  reportan	
  que	
  el	
  dolor	
  es	
  
moderado,	
  grave	
  o	
  extremo	
  

10–50%	
  desarrollan	
  dolor	
  
crónico*	
  

Para	
  2–10%	
  de	
  ellos	
  el	
  
dolor	
  es	
  severo	
  

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

*Dependiendo	
  del	
  9po	
  de	
  cirugía	
  
Coley	
  KC	
  et	
  al.	
  J	
  Clin	
  Anesth	
  2002;	
  14(5):349-­‐53;	
  InsTtute	
  of	
  Medicine.	
  Relieving	
  Pain	
  in	
  America:	
  A	
  Blueprint	
  for	
  
Transforming	
  Preven>on,	
  Care,	
  Educa>on,	
  and	
  Research.	
  The	
  NaTonal	
  Academies	
  Press;	
  Washington,	
  DC:	
  2011.	
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Importancia	
  de	
  la	
  evaluación	
  del	
  dolor	
  

El	
  dolor	
  es	
  un	
  factor	
  de	
  pronós9co	
  importante	
  de	
  
morbilidad	
  y	
  mortalidad.	
  

•  Detección	
  de	
  señales	
  que	
  requieren	
  invesTgación	
  inmediata	
  
y/	
  o	
  referencia	
  

•  IdenTficación	
  de	
  la	
  causa	
  subyacente	
  
–  El	
  dolor	
  se	
  maneja	
  mejor	
  	
  si	
  se	
  determina	
  la	
  causa	
  subyacente	
  y	
  se	
  

trata	
  

•  Reconocer	
  el	
  Tpo	
  de	
  dolor	
  para	
  ayudar	
  a	
  guiar	
  la	
  selección	
  de	
  
las	
  terapias	
  adecuados	
  del	
  tratamiento	
  del	
  dolor	
  

•  Determinar	
  la	
  intensidad	
  basal	
  del	
  dolor	
  para	
  permiTr	
  más	
  
adelante	
  una	
  evaluación	
  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	
  presentaTon	
  at	
  ACR	
  2005.	
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¿Cómo	
  evalúa	
  el	
  dolor	
  agudo	
  
en	
  su	
  prácTca?	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
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Evaluación	
  del	
  dolor	
  agudo	
  
•  SiTo	
  del	
  dolor	
  
•  Circunstancias	
  asociadas	
  

con	
  el	
  inicio	
  del	
  dolor	
  
•  CaracterísTca	
  del	
  dolor	
  
•  Intensidad	
  del	
  dolor	
  
•  Síntomas	
  asociados	
  	
  

(por	
  ejemplo,	
  	
  náusea)	
  
•  Comorbilidades	
  

•  Tratamiento	
  
–  Medicamentos	
  actuales	
  y	
  

previos,	
  incluyendo	
  dosis,	
  
frecuencia	
  de	
  uso,	
  eficacia	
  y	
  
efectos	
  colaterales	
  

•  Historia	
  médica	
  relevante	
  
–  Condiciones	
  previas	
  o	
  

coexistentes	
  del	
  dolor	
  y	
  
resultados	
  del	
  tratamiento	
  

–  Condiciones	
  médicas	
  previas	
  
o	
  coexistentes	
  

•  Factores	
  que	
  influyen	
  en	
  el	
  
tratamiento	
  sintomáTco	
  

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



Localizar	
  el	
  dolor	
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Mapas	
  del	
  cuerpo	
  que	
  son	
  úTles	
  para	
  la	
  ubicación	
  precisa	
  	
  de	
  los	
  
síntomas	
  del	
  dolor	
  y	
  las	
  señales	
  sensoriales.*	
  

*En	
  caso	
  de	
  dolor	
  referido,	
  la	
  ubicación	
  del	
  dolor	
  y	
  de	
  la	
  lesión	
  o	
  lesión	
  nerviosa/	
  disfunción	
  puede	
  no	
  estar	
  correlacionada	
  
Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;	
  175(3):265-­‐75;	
  Walk	
  D	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2009;	
  25(7):632-­‐40.	
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ANTERIOR	
   POSTERIOR	
  



Determinación	
  de	
  la	
  intensidad	
  del	
  
dolor	
  

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

0	
  

0–10	
  Escala	
  numérica	
  de	
  la	
  intensidad	
  del	
  dolor	
  

Sin	
  
dolor	
  

1	
   2	
   3	
   4	
   5	
   6	
   7	
   8	
   9	
   10	
  
Dolor	
  

moderado	
  
Peor	
  dolor	
  
posible	
  

Escala	
  simple	
  descripTva	
  de	
  la	
  intensidad	
  del	
  dolor	
  

Sin	
  
dolor	
  

Dolor	
  
leve	
  	
  

Dolor	
  
moderad

o	
  

Dolor	
  
severo	
  	
  

Dolor	
  muy	
  
severo	
  

Peor	
  
dolor	
  	
  

Escala	
  de	
  las	
  facies	
  de	
  dolor	
  –	
  Revisada	
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Buscar	
  señales	
  de	
  alerta	
  del	
  dolor	
  
musculoesqueléTco	
  

•  Mayor	
  de	
  edad	
  con	
  
instalación	
  de	
  un	
  
síntoma	
  nuevo	
  

•  Dolor	
  nocturno	
  
•  Fiebre	
  

•  Sudoración	
  
•  CaracterísTcas	
  
neurológicas	
  

•  Historia	
  previa	
  de	
  
malignidad	
  

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



Evaluación	
  y	
  tratamiento	
  del	
  dolor	
  
agudo	
  

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

Reevaluar	
  y	
  ajustar	
  el	
  tratamiento	
  si	
  está	
  indicado	
  

Tratar	
  adecuadamente	
  

El	
  dolor	
  es	
  grave/	
  discapacitante:	
  requiere	
  opioides	
  

Realizar	
  evaluaciones	
  

Realizar	
  una	
  evaluación	
  diagnósTca	
  

El	
  paciente	
  se	
  presenta	
  con	
  dolor	
  agudo	
  

Referir	
  a	
  un	
  especialista	
  
Si	
  

No	
  



ObjeTvos	
  del	
  tratamiento	
  del	
  dolor	
  

•  Involucrar	
  al	
  paciente	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  toma	
  de	
  
decisiones	
  

•  Acordar	
  objeTvos	
  de	
  tratamiento	
  reales	
  antes	
  de	
  
iniciar	
  un	
  plan	
  de	
  tratamiento	
  

Farrar	
  JT	
  et	
  al.	
  Pain	
  2001;	
  94(2):149-­‐58;	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;	
  175(3):265-­‐75.	
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Alivio	
  del	
  dolor	
  
Mejoría	
  de	
  la	
  

función	
  
Efectos	
  Adversos	
  



Tratamiento	
  mulTmodal	
  del	
  dolor	
  basado	
  
en	
  un	
  enfoque	
  bio-­‐psicosocial	
  

	
  
	
  

Farmacoterapia	
  	
  

Manejo	
  del	
  estrés	
  

	
  
Manejo	
  intervencionista	
  

	
  del	
  dolor	
  	
  

Biorretroalimentación	
  	
  Terapias	
  complementarias	
  

Terapia	
  jsica	
  

Educación	
  	
  

Manejo	
  del	
  esTlo	
  de	
  vida	
  

Higiene	
  del	
  
sueño	
  

Gatchel	
  RJ	
  et	
  al.	
  Psychol	
  Bull	
  2007;	
  133(4):581-­‐624;	
  InsTtute	
  of	
  Medicine.	
  Relieving	
  Pain	
  in	
  America:	
  A	
  Blueprint	
  for	
  Transforming	
  Preven>on,	
  Care,	
  Educa>on,	
  and	
  Research.;	
  NaTonal	
  Academies	
  
Press;	
  Washington,	
  DC:	
  2011;	
  Mayo	
  FoundaTon	
  for	
  Medical	
  EducaTon	
  and	
  Research.	
  Comprehensive	
  Pain	
  Rehabilita>on	
  Center	
  Program	
  Guide.	
  Mayo	
  Clinic;	
  Rochester,	
  MN:	
  2006.	
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Terapia	
  ocupacional	
  



¿Qué	
  enfoque	
  no	
  farmacológico	
  para	
  el	
  
manejo	
  del	
  dolor	
  agudo	
  incorpora	
  en	
  su	
  

prácTca?	
  
¿Existen	
  modalidades	
  no	
  

farmacológicas	
  por	
  las	
  que	
  sus	
  
pacientes	
  regularmente	
  pregunten?	
  	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
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Intervenciones	
  jsicas	
  para	
  el	
  dolor	
  agudo	
  

Intervención	
  	
   U9lidad	
  potencial	
  	
  
EsTmulación	
  nerviosa	
  
eléctrica	
  transcutánea	
  

•  Ciertos	
  patrones	
  de	
  esTmulación	
  son	
  efecTvos	
  
en	
  algunos	
  escenarios	
  de	
  dolor	
  agudo	
  

Acupuntura	
   •  Reduce	
  el	
  dolor	
  postoperatorio,	
  así	
  como	
  
efectos	
  adversos	
  relacionados	
  con	
  los	
  opioides	
  

•  Puede	
  ser	
  efecTvo	
  en	
  algunos	
  	
  encuadres	
  de	
  
dolor	
  agudo	
  

Masaje	
  y	
  terapia	
  manual	
   •  Poca	
  evidencia	
  consistente	
  que	
  jusTfique	
  su	
  
uso	
  en	
  el	
  dolor	
  postoperatorio	
  

Terapia	
  con	
  calor	
  y	
  frío	
  
	
  

•  La	
  evidencia	
  de	
  los	
  beneficios	
  del	
  enfriamiento	
  
local	
  post	
  operatorio	
  es	
  mixta	
  	
  

Australian	
  and	
  New	
  Zealand	
  College	
  of	
  AnaestheTsts	
  and	
  Faculty	
  of	
  Pain	
  Medicine.	
  	
  
Acute	
  Pain	
  Management:	
  Scien>fic	
  Evidence.	
  3rd	
  ed.	
  ANZCA	
  &	
  FPM;	
  Melbourne,	
  VIC:	
  2010.	
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Intervenciones	
  en	
  el	
  comportamiento	
  
cogniTvo	
  para	
  el	
  dolor	
  agudo	
  

Intervención	
   U9lidad	
  potencial	
  
Tranquilizar	
  y	
  
proporcionar	
  información	
  

•  La	
  evidencia	
  de	
  que	
  la	
  información	
  es	
  efecTva	
  
en	
  la	
  reducción	
  del	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  
procedimientos	
  está	
  sustentada	
  
tentaTvamente	
  y	
  no	
  es	
  suficiente	
  para	
  hacer	
  
recomendaciones	
  

Técnicas	
  de	
  relajación	
   •  La	
  evidencia	
  es	
  débil	
  e	
  inconsistente	
  
Técnicas	
  de	
  atención	
  	
  
(por	
  ejemplo,	
  imágenes,	
  
distracción,	
  musicoterapia)	
  

•  Escuchar	
  música	
  produce	
  una	
  pequeña	
  reducción	
  
del	
  dolor	
  postoperatorio	
  y	
  la	
  necesidad	
  de	
  opioides	
  

•  La	
  distracción	
  por	
  medio	
  de	
  realidad	
  virtual	
  
mulTdimensional	
  	
  es	
  efecTva	
  en	
  la	
  reducción	
  del	
  
dolor	
  en	
  algunas	
  situaciones	
  clínicas	
  

Hipnosis	
   •  La	
  evidencia	
  del	
  beneficio	
  es	
  inconsistente	
  
Métodos	
  de	
  control/	
  
instrucciones	
  conductuales	
  

•  La	
  técnica	
  antes	
  de	
  la	
  cirugía	
  	
  reduce	
  el	
  dolor,	
  
el	
  afecto	
  negaTvo	
  y	
  el	
  uso	
  de	
  analgésicos	
  Colegio	
  de	
  Anestesiólogos	
  y	
  Facultad	
  de	
  Medicina	
  del	
  Dolor	
  de	
  Australia	
  y	
  Nueva	
  Zelanda	
  .	
  

Acute	
  Pain	
  Management:	
  Scien>fic	
  Evidence.	
  3rd	
  ed.	
  ANZCA	
  &	
  FPM;	
  Melbourne,	
  VIC:	
  2010.	
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CaracterísTcas	
  ideales	
  del	
  tratamiento	
  
analgésico	
  aguda	
  

•  CaracterísTcas	
  del	
  fármaco	
  ideal	
  para	
  el	
  
tratamiento	
  del	
  dolor	
  agudo:	
  

	
  	
  

Baumann	
  TJ.	
  In:	
  	
  DiPiro	
  JT	
  et	
  al	
  (eds).	
  Pharmacotherapy:	
  A	
  Pathophysiologic	
  Approach.	
  5th	
  ed.	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2002.	
  	
  

– Efectos	
  
adversos	
  
limitados	
  

– Rápido	
  inicio	
  de	
  
acción	
  

– Duración	
  
prolongada	
  

– Analgesia	
  EfecTva	
  



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

47%	
  

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

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

Gravedad	
  del	
  
efecto	
  

secundario	
  19%	
  

Tipo	
  de	
  efecto	
  
secundario	
  

28%	
  
Encuadre	
  y	
  vía	
  de	
  
administración	
  

12%	
  

Control	
  del	
  Dolor	
  
41%	
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Proporción	
  de	
  pacientes	
  que	
  
experimentaron	
  eventos	
  adversos	
  
Evento	
  Adverso	
   Total	
  n	
  (%)	
  
Estreñimiento	
  	
   25	
  (50%)	
  
Obnubilación	
  Mental/	
  mareo	
   41	
  (82%)	
  
Prurito	
  	
   27	
  (54%)	
  
Pesadillas/Alucinaciones	
   16	
  (32%)	
  
Cambios/	
  alteraciones	
  del	
  
estado	
  de	
  ánimo	
   17	
  (34%)	
  

Náusea	
   35	
  (70%)	
  
Trastornos	
  del	
  sueño	
   24	
  (48%)	
  
Vómito	
  	
   16	
  (32%)	
  

Gan	
  TJ	
  et	
  al.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2004;	
  92(5):681-­‐8.	
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¿Por	
  qué	
  debemos	
  tratar	
  el	
  dolor	
  
agudo?	
  

•  Puede	
  causar	
  sufrimiento	
  grave,	
  pérdida	
  
de	
  la	
  calidad	
  de	
  vida,	
  pérdida	
  de	
  la	
  
producTvidad,	
  tener	
  repercusiones	
  
económicas	
  

•  Se	
  asocia	
  con	
  morbilidad	
  	
  e	
  incluso	
  con	
  
mortalidad	
  

•  ¡Puede	
  evolucionar	
  a	
  DOLOR	
  CRÓNICO!	
  

Si	
  no	
  se	
  trata	
  efec9vamente	
  el	
  dolor	
  
agudo:	
  

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



¿Como	
  tratamos	
  el	
  dolor	
  agudo?	
  

Tratar	
  de	
  acuerdo	
  con	
  el	
  
mecanismo	
  del	
  dolor	
  involucrado	
  

Analgesia	
  MulTmodal	
  

Voscopoulos	
  C,	
  Lema	
  M.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2010;	
  105(Suppl	
  1):i69-­‐85.	
  	
  



Potenciación	
  	
  

Opioide	
  

Acetaminofén	
  
nsAINE/coxibs	
  
α2δ	
  ligandos	
  
Ketamina	
  
Clonidina	
  

Bloqueadores	
  nerviosos	
  

Analgesia	
  mulTmodal	
  o	
  balanceada	
  

•  Mejor	
  analgesia	
  
•  ⇓	
  dosis	
  de	
  cada	
  
analgésico	
  

•  ⇓	
  gravedad	
  de	
  los	
  
efectos	
  secundarios	
  
de	
  cada	
  fármaco	
  

	
  
Coxib	
  =	
  COX-­‐2	
  inhibitor;	
  nsNSAID	
  =	
  non-­‐specific	
  non-­‐steroidal	
  an9-­‐inflammatory	
  drug	
  
Kehlet	
  H,	
  Dahl	
  JB.	
  Anesth	
  Analg	
  1993;	
  77(5):1048-­‐56.	
  



Los	
  analgésicos	
  deben	
  ser	
  administrados	
  a	
  
intervalos	
  regulares	
  durante	
  los	
  episodios	
  

de	
  dolor	
  agudo	
  

0	
  

1	
  

2	
  

3	
  

4	
  

5	
  

6	
  

PM	
  	
  day	
  of	
  
surgery	
  

AM	
  day	
  
a�er	
  

surgery	
  

PM	
  	
  day	
  
a�er	
  

surgery	
  

AM	
  2	
  days	
  
a�er	
  

surgery	
  

PM	
  2	
  days	
  
a�er	
  

surgery	
  

AM	
  3	
  days	
  
a�er	
  

surgery	
  

PM	
  3	
  days	
  
a�er	
  

surgery	
  

Pu
nt
ua

ci
ón

	
  m
ed

ia
	
  d
e	
  
la
	
  in
te
ns
id
ad

	
  d
el
	
  d
ol
or
	
  

Around-­‐the-­‐clock	
  dosing	
  
PRN	
  dosing	
  
Dosificación	
  con	
  horario	
  	
  

Dosificación	
  PRN	
  (por	
  razón	
  necesaria)	
  

AM	
  día	
  
después	
  de	
  
la	
  cirugía	
  

PM	
  día	
  
después	
  
de	
  la	
  
cirugía	
  

Suuers	
  KA	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2010;	
  26(2):95-­‐103.	
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PM	
  día	
  de	
  
la	
  cirugía	
  

AM	
  2	
  días	
  
después	
  
de	
  la	
  
cirugía	
  

PM	
  2	
  días	
  
después	
  de	
  
la	
  cirugía	
  

AM	
  3	
  días	
  
después	
  
de	
  la	
  
cirugía	
  

PM	
  3	
  días	
  
después	
  de	
  
la	
  cirugía	
  



Fibra	
  aferente	
  nocicep9va	
  

Eswmulo	
  nocivo	
  

Transmisión	
  
Entrada	
  Ascendente	
  	
  

Médula	
  espinal	
  

	
  	
  

Transducción	
   Conducción	
  	
  

Tálamo	
  

Scholz	
  J,	
  Woolf	
  	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;	
  5(Suppl):1062-­‐7.	
  
	
  

Percepción	
  

Nocicepción:	
  	
  
Proceso	
  neural	
  de	
  codificación	
  de	
  esPmulos	
  

nocivos	
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Corteza	
  somatosensorial	
  

Modulación	
  descendente	
  

Las	
  consecuencias	
  de	
  la	
  codificación	
  pueden	
  ser	
  autonómicas	
  (por	
  ejemplo,	
  presión	
  arterial	
  elevada)	
  o	
  de	
  la	
  
conducta	
  (reflejo	
  motor	
  de	
  reTro	
  o	
  un	
  comportamiento	
  nocifensivo	
  más	
  complejo).	
  La	
  percepción	
  del	
  dolor	
  
no	
  necesariamente	
  está	
  implicada. 



Fibra	
  nocicep9va	
  aferente	
  

Inflamación	
  

Tejido	
  dañado	
  
Células	
  inflamatorias	
  
Células	
  tumorales	
  

Médula	
  espinal	
  	
  

	
  	
  

Respuesta	
  modificada	
  de	
  los	
  	
  
nociceptores	
  
(sensibilización	
  periférica)	
  

Cerebro	
  	
  

Mediadores	
  
químicos	
  
inflamatorios	
   Respuesta	
  

modificada	
  de	
  las	
  
neuronas	
  en	
  el	
  CNS	
  
(sensibilización	
  
central)	
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Prostanoides	
  
Citoquinas	
  
Factores	
  de	
  
crecimiento	
  
Cininas	
  
Purinas	
  	
  
Aminas	
  	
  	
  
Iones	
  

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



Fibra	
  aferente	
  nocicep9va	
  

Tratamiento	
  Farmacológico	
  Basado	
  en	
  el	
  
Mecanismo	
  del	
  Dolor	
  NocicepTvo/Inflamatorio	
  

Eswmulo	
  	
  
nocivo	
  

Modulación	
  	
  
descendente	
  

Entrada	
  ascendente	
  

Médula	
  espinal	
  	
  

	
  	
  

Transducción	
   Transmisión	
  

Cerebro	
  

Percepción	
  

nsAINES/coxibs	
  
Anestésicos	
  
locales	
  

Anestésicos	
  
locales	
  

α2δ	
  ligandos	
  
Acetaminofén	
  
AnTdepresivos	
  
nsAINES/coxibs	
  
Opioides	
  

Opioides	
  

Sensibilización	
  periférica	
   Sensibilización	
  Central	
  
Inflamación	
  

nsAINES/coxibs,	
  opioides	
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Coxib	
  =	
  Inhibidor	
  COX-­‐2;	
  nsAINES	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  inespecíficos	
  
Scholz	
  J,	
  Woolf	
  	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;	
  5(Suppl):1062-­‐7.	
  
	
  



¿Como	
  funcionan	
  estas	
  medicaciones	
  
para	
  reducir	
  el	
  dolor	
  agudo?	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
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¿Qué	
  son	
  los	
  AINES	
  (AINESne/coxibs)?	
  

	
  

•  Efecto	
  analgésico	
  a	
  través	
  de	
  la	
  inhibición	
  de	
  la	
  producción	
  de	
  
prostaglandinas	
  

•  Amplia	
  clase	
  que	
  incorpora	
  muchos	
  medicamentos	
  diferentes	
  
medicación:	
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ASA	
  =	
  ácido	
  ace9lsalicílico;	
  coxib	
  =	
  COX-­‐2-­‐inhibidor	
  específico;	
  AINESne	
  =	
  fármaco	
  an9	
  inflamatorio	
  no	
  esteroideo	
  no	
  específico	
  
Brune	
  K.	
  In:	
  Kopf	
  A,	
  Patel	
  NB	
  (eds).	
  Guide	
  to	
  Pain	
  Management	
  in	
  Low-­‐Resource	
  SeYngs.	
  InternaTonal	
  AssociaTon	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain;	
  Seaule,	
  WA:	
  2010.	
  
	
  	
  

Coxibs:	
  
–  Celecoxib	
  
–  Etoricoxib	
  

AINESne:	
  
–  ASA	
  
–  Diclofenaco	
  
–  Ibuprofeno	
  
–  Naproxeno	
  

AINES	
  =	
  Fármacos	
  AnT-­‐Inflamatorios	
  No	
  Esteroideos	
  



¿Cómo	
  funcionan	
  los	
  AINESne/coxibs?	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  COX-­‐2-­‐;	
  AINE	
  =	
  fármaco	
  an9inflamatorio	
  no	
  
esteroideo	
  
AINEne	
  =	
  fármaco	
  an9inflamatorio	
  no	
  esteroideo	
  no	
  específico	
  
Gastrosource.	
  Non-­‐steroidal	
  An>-­‐inflammatory	
  Drug	
  (NSAID)-­‐Associated	
  Upper	
  Gastrointes>nal	
  
Side-­‐Effects.	
  Disponible	
  en:	
  hup://www.gastrosource.com/11674565?itemId=11674565.	
  	
  
ÚlTmo	
  Acceso:	
  Diciembre	
  4,	
  2010;	
  Vane	
  JR,	
  Bo�ng	
  RM.	
  Inflamm	
  Res	
  1995;44(1):1-­‐10.	
  	
  

COX-­‐1	
  (consTtuTvo)	
   COX-­‐2	
  (inducido	
  por	
  un	
  
esTmulo	
  inflamatorio)	
  

Prostaglandinas	
  

Citoprotección	
  
gastrointesTnal,	
  acTvidad	
  

plaquetaria	
  

Prostaglandinas	
  

Inflamación,	
  dolor,	
  fiebre	
  

AINESne 

  Coxibs    

Alivio	
  del	
  
Dolor	
  

BLOQUEA BLOQUEA 

BLOQUEA 

Ácido	
  Araquidonico	
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Efectos	
  adversos	
  de	
  los	
  AINESne/
Coxibs	
  

Todos	
  los	
  AINES:	
  
•  GastroenteropaPa	
  

–  GastriTs,	
  sangrado,	
  úlcera,	
  perforación	
  
•  Eventos	
  cardiovasculares	
  trombóTcos	
  
•  Efectos	
  renovasculares	
  

–  Disminución	
  del	
  flujo	
  sanguíneo	
  renal	
  
–  Retención	
  de	
  líquido/	
  edema	
  
–  Hipertensión	
  

•  Hipersensibilidad	
  
AINES	
  	
  mediados	
  por	
  Cox-­‐1	
  (AINESne):	
  
•  Disminución	
  de	
  la	
  agregación	
  plaquetaria	
  
Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  COX-­‐2;	
  AINES	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos;	
  	
  
AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  específicos	
  
Clemeu	
  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	
  Therapeu>cs.	
  
12th	
  ed.	
  (online	
  version).	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2010.	
  



¿Cómo	
  evaluaría	
  el	
  riesgo	
  
gastrointesTnal	
  en	
  los	
  pacientes	
  	
  en	
  
quienes	
  está	
  considerando	
  recetar	
  un	
  

AINEne	
  o	
  un	
  coxib?	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
  

44	
  



Factores	
  de	
  riesgo	
  de	
  complicaciones	
  
gastrointesTnales	
  asociados	
  con	
  los	
  AINESne/

Coxibs	
  

Proporción	
  de	
  Riesgo/	
  riesgo	
  rela9vo	
  de	
  
complicaciones	
  por	
  úlceras	
  

ASA	
  =	
  ácido	
  ace9lsalicílico;	
  coxib	
  =	
  COX-­‐2-­‐inhibidor	
  específico;	
  GI	
  =	
  gastrointes9nal;	
  AINES	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  
esteroideos;	
  	
  
AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  específico;	
  ISRS	
  =	
  inhibidor	
  selec9vo	
  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	
  Rodríguez	
  LA,	
  Hernández-­‐Díaz	
  S.	
  Arthri>s	
  Res	
  2001;	
  3(2):98-­‐101.	
  

1 

1 

1 

1 

1 

2 

3 

3 

3 

4 

Antecedentes	
  de	
  hemorragia	
  

AINES	
  



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

de	
  ASA	
  

Riesgo	
  Gastrointes9nal	
  
No	
  elevado	
   Elevado	
  

Sin	
  ASA	
   AINESne	
  solo	
  
Coxib	
  
AINESne	
  +	
  PPI	
  

Con	
  ASA	
  
Coxib	
  +	
  PPI	
  
AINESne	
  +	
  PPI	
  

Coxib	
  +	
  PPI	
  
AINESne	
  +	
  PPI	
  

ASA	
  =	
  ácido	
  ace9lsalicílico;	
  coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  COX-­‐2;	
  	
  
AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  específicos;	
  PPI	
  =	
  inhibidor	
  de	
  la	
  bomba	
  de	
  
protones	
  
Tannenbaum	
  H	
  et	
  al.	
  J	
  Rheumatol	
  2006;	
  33(1):140-­‐57.	
  



Fibra	
  aferente	
  Nocicep9va	
  

Modulación	
  descendente	
   Entrada	
  ascendente	
  

Médula	
  espinal	
  	
  

	
  	
  

Transduc9on	
   Transmisión	
  

Cerebro	
  	
  

Percepción	
  

¿Cómo	
  afectan	
  los	
  opioides	
  al	
  dolor?	
  

Modifican	
  la	
  percepción,	
  modulan	
  la	
  transmisión	
  y	
  
afectan	
  	
  la	
  	
  transducción	
  mediante:	
  

•  La	
  alteración	
  de	
  la	
  acTvidad	
  del	
  sistema	
  límbico;	
  	
  
modifican	
  los	
  aspectos	
  sensoriales	
  y	
  afecTvos	
  del	
  dolor	
  

•  La	
  acTvación	
  de	
  las	
  vías	
  descendentes	
  que	
  modulan	
  la	
  
transmisión	
  en	
  la	
  médula	
  espinal	
  

•  Afectando	
  la	
  transducción	
  de	
  los	
  esPmulos	
  dolorosos	
  a	
  
impulsos	
  nerviosos	
  

Reisine	
  T,	
  Pasternak	
  G.	
  In:	
  Hardman	
  JG	
  et	
  al	
  (eds).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s:	
  The	
  Pharmacological	
  Basics	
  of	
  Therapeu>cs.	
  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):S133-­‐53.	
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¿Qué	
  efectos	
  colaterales	
  potenciales	
  
discute	
  con	
  sus	
  pacientes	
  a	
  los	
  cuales	
  ha	
  

considerado	
  recetar	
  un	
  opioide?	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
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Efectos	
  adversos	
  de	
  los	
  opioides	
  

	
  	
  Sistema	
   Efecto	
  adverso	
  

GastrointesTnal	
   Nausea,	
  vómito,	
  estreñimiento	
  

SNC	
   Deterioro	
  de	
  la	
  función	
  cogniTva,	
  sedación,	
  
desfallecimiento,	
  mareo	
  

Respiratorio	
  	
   Depresión	
  respiratoria	
  

Cardiovascular	
   Hipotensión	
  ortostáTca,	
  desmayos	
  

Otro	
   UrTcaria,	
  miosis,	
  sudoración,	
  retención	
  urinaria	
  

SNC	
  =	
  sistema	
  nervioso	
  central	
  
Moreland	
  LW,	
  St	
  Clair	
  EW.	
  Rheum	
  Dis	
  Clin	
  North	
  Am	
  1999;	
  25(1):153-­‐91;	
  Yaksh	
  TL,	
  Wallace	
  MS.	
  In:	
  Brunton	
  L	
  et	
  al	
  (eds).	
  	
  
Goodman	
  and	
  Gilman’s	
  The	
  Pharmacological	
  Basis	
  of	
  Therapeu>cs.	
  12th	
  ed.	
  (online	
  version).	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2010.	
  



Acetaminofén	
  

•  La	
  acción	
  a	
  nivel	
  molecular	
  es	
  incierta	
  
•  Los	
  mecanismos	
  potenciales	
  incluyen:	
  

–  Inhibición	
  de	
  las	
  enzimas	
  COX	
  (COX-­‐2	
  y/o	
  COX-­‐3)	
  
–  Interacción	
  con	
  la	
  vía	
  opioide	
  
– AcTvación	
  de	
  la	
  vía	
  bulbo	
  espinal	
  serotoninérgica	
  
– ParTcipación	
  de	
  la	
  vía	
  del	
  óxido	
  nítrico	
  
– Aumento	
  en	
  el	
  tono	
  cannabinoides	
  vanilloides	
  

Ma�a	
  A,	
  Coluzzi	
  F.	
  Minerva	
  Anestesiol	
  2009;	
  75(11):644-­‐53.	
  
	
  

50	
  



ObjeTvos	
  para	
  el	
  manejo	
  y	
  control	
  del	
  dolor	
  
perioperatorio,	
  y	
  disminución	
  de	
  la	
  posibilidad	
  de	
  

desarrollo	
  de	
  dolor	
  crónico	
  

El	
  uso	
  de	
  agentes	
  farmacológicos	
  antes,	
  durante	
  y	
  
después	
  de	
  la	
  cirugía	
  puede:	
  	
  

ä	
  el	
  dolor	
  agudo	
  	
  
ä	
  el	
  desarrollo	
  subsecuente	
  de	
  dolor	
  crónico	
  
ä	
  la	
  morbilidad,	
  costos	
  y	
  otras	
  consecuencias	
  del	
  dolor	
  crónico	
  

Joshi	
  GP	
  et	
  al.	
  Anesthesiol	
  Clin	
  N	
  Am	
  2005;	
  23(1):21-­‐36;	
  Kehlet	
  H	
  et	
  al.	
  Lancet	
  2006;	
  367(9522):1618-­‐25.	
  

Dolor	
  agudo	
  
postoperatorio	
  

Dolor	
  
persistente	
  

postoperatori
o	
  

Puede	
  llevar	
  al	
  desarrollo	
  de	
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Morbilidad	
  reducida	
  y	
  convalecencia	
  acelerada	
  

Información	
  +	
  
educación	
  

preoperatoria	
  

Atenuar	
  el	
  estrés	
  
intraoperatorio	
   Alivio	
  

del	
  dolor	
  	
  
Ejercicio	
  

Nutrición	
  
enteral	
  

Agentes	
  de	
  
apoyo/terapia	
  
en	
  pacientes	
  de	
  

alto	
  riesgo	
  

Kehlet	
  H.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  1997;	
  	
  78(5):606-­‐17.	
  

Control	
  de	
  la	
  fisiología	
  postoperatorio	
  



Recomendaciones	
  para	
  el	
  manejo	
  del	
  
dolor	
  agudo	
  

Acetaminofén	
  

Agregar	
  AINESne/coxibs	
  

Agregar	
  opioides	
  	
  
(preferentemente	
  agentes	
  de	
  corta	
  acción	
  a	
  intervalos	
  regulares;	
  	
  

la	
  necesidad	
  constante	
  de	
  dicho	
  tratamiento	
  requiere	
  	
  reevaluación)	
  

En	
  caso	
  de	
  no	
  ser	
  efec>vo	
  

En	
  caso	
  de	
  no	
  ser	
  efec>vo	
  

Coxib	
  =	
  COX-­‐2-­‐inhibidor	
  específico;	
  AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  selec9vos	
  
Australian	
  and	
  New	
  Zealand	
  College	
  of	
  AnaestheTsts	
  and	
  Faculty	
  of	
  Pain	
  Medicine.	
  	
  
Acute	
  Pain	
  Management:	
  Scien>fic	
  Evidence.	
  3rd	
  ed.	
  ANZCA	
  &	
  FPM;	
  Melbourne,	
  VIC:	
  2010.	
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Algoritmo	
  para	
  el	
  tratamiento	
  del	
  
dolor	
  agudo	
  basado	
  en	
  su	
  gravedad	
  

Dolor	
  agudo	
  debido	
  a	
  :	
  
•  Lesión	
  deporTva	
  
•  TraumáTca	
  o	
  condición	
  

inflamatoria	
  
•  Lesión	
  musculoesqueléTca	
  

Dolor	
  agudo	
  leve	
  o	
  
moderado	
   Dolor	
  agudo	
  grave	
  

AINESne	
  tópico	
  	
  
(con	
  o	
  sin	
  	
  acetaminofén	
  oral	
  

combinado,	
  	
  
coxib	
  o	
  AINESne)	
  

Opioides	
  
(refiera	
  al	
  paciente	
  a	
  una	
  clínica	
  o	
  

especialista)	
  

Paso	
  1:	
  acetaminofén	
  
(4	
  g/día	
  dosis	
  máxima;	
  	
  

4	
  h	
  de	
  intervalo	
  mínimo	
  entre	
  cada	
  dosis	
  de	
  1	
  g)	
  

Paso	
  2:	
  coxib	
  o	
  AINESne	
  
(tome	
  la	
  decisión	
  de	
  acuerdo	
  al	
  perfil	
  de	
  riesgo	
  del	
  paciente)	
  

Paso	
  3:	
  agregar	
  1	
  de	
  los	
  
siguientes:	
  

•  Acetaminofén/codeína	
  
•  Acetaminofén/tramadol	
  
•  Tramadol	
  	
  

Analgesia	
  Inadecuada	
  

Analgesia	
  inadecuada	
  

Analgesia	
  Inadecuada	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  de	
  la	
  COX-­‐2	
  ;	
  AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  específicos	
  
Ayad	
  AE	
  et	
  al.	
  J	
  Int	
  Med	
  Red	
  2011;	
  39(4):1123-­‐41.	
  



-­‐	
  Acetaminofén	
  
-­‐	
  AINESne/coxibs*	
  
-­‐	
  Infiltración	
  de	
  la	
  herida	
  
-­‐	
  Analgesia	
  por	
  bloqueo	
  
regional	
  
-­‐	
  Opioide	
  débil	
  o	
  
analgésico	
  de	
  rescate	
  si	
  es	
  
necesario	
  

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

-­‐	
  Acetaminofén	
  	
  
-­‐	
  AINESne/coxibs*	
  
-­‐	
  Infiltración	
  de	
  la	
  herida	
  
-­‐	
  Bloqueo	
  epidural	
  o	
  del	
  
nervio	
  periférico	
  mayor,	
  o	
  
bloqueo	
  del	
  plexo	
  o	
  un	
  
opioide	
  IV	
  

Analgesia	
  para	
  el	
  dolor	
  postoperatorio	
  de	
  
acuerdo	
  con	
  el	
  Tpo	
  de	
  cirugía	
  

Cirugía	
  menor	
  	
  

Cirugía	
  moderada	
  

Cirugía	
  mayor	
  

*A	
  menos	
  que	
  esté	
  contraindicado	
  
Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  IV	
  =	
  intravenoso;	
  AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  selec9vos	
  
Sivrikaya	
  GU.	
  In:	
  Racz	
  G	
  (ed).	
  Pain	
  Management	
  –	
  Current	
  Issues	
  and	
  Opinions.	
  InTech;	
  Rijeka,	
  CroaTa:	
  2012.	
  
PROSPECT	
  Working	
  Group.	
  Procedure	
  Specific	
  Postopera>ve	
  Pain	
  Management.	
  Available	
  at:	
  hup://www.postoppain.org/frameset.htm.	
  Accessed:	
  July	
  24,	
  2013.	
  	
  
	
  



En	
  su	
  prácTca,	
  ¿Evalúa	
  regularmente	
  el	
  
riesgo	
  de	
  desarrollar	
  dolor	
  crónico?	
  

Si	
  es	
  así,	
  ¿De	
  qué	
  manera?	
  

Pregunta	
  para	
  la	
  discusión	
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Factores	
  de	
  riesgo	
  para	
  el	
  dolor	
  
crónico	
  postoperatorio	
  

Factores	
  preoperatorios	
  

•  Dolor	
  moderado	
  a	
  
severo,	
  que	
  dura	
  >1	
  mes	
  

•  Cirugias	
  repeTdas	
  
•  Vulnerabilidad	
  
psicológica	
  	
  
(ej.,	
  catastrofismo)	
  

•  Ansiedad	
  preoperatoria	
  
•  Género	
  femenino	
  
•  Adultos	
  jóvenes	
  
•  Compensación	
  del	
  
trabajador	
  

•  Predisposición	
  genéTca	
  
•  Control	
  ineficaz	
  de	
  la	
  
inhibición	
  nociva	
  difusa	
  

Factores	
  intraoperatorios	
  

•  Enfoque	
  quirúrgico	
  con	
  
riesgo	
  de	
  daño	
  al	
  nervio	
  

Factores	
  postoperatorios	
  

•  Dolor	
  agudo	
  moderado	
  a	
  
grave	
  

•  Radioterapia	
  en	
  el	
  área	
  
•  Quimioterapia	
  
neurotóxica	
  

•  Depresión	
  
•  Vulnerabilidad	
  
psicológica	
  

•  Trastornos	
  neuróTcos	
  
•  Ansiedad	
  

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



El	
  dolor	
  agudo	
  se	
  puede	
  converTr	
  en	
  
crónico	
  

De	
  nacimiento	
  	
  
GenéTca	
  
Sexo	
  femenino	
  
Raza	
  minoritaria/
etnicidad	
  
Desórdenes	
  congénitos	
  
Prematurez	
  
Ansiedad	
  Parental	
  
Alimentación/	
  sueño	
  
irregular	
  
Exposición	
  al	
  dolor	
  de	
  
los	
  padres	
  y	
  sus	
  
reacciones	
  
Personalidad	
  

Infancia	
  	
  
Abuso	
  jsico/	
  sexual	
  y	
  
otros	
  eventos	
  
traumáTcos	
  
Estrato	
  socioeconómico	
  
bajo	
  
Problemas	
  Emocionales,	
  
de	
  conducta	
  y	
  
problemas	
  con	
  los	
  
compañeros	
  
HiperacTvidad	
  
Enfermedad	
  seria	
  o	
  
lesión	
  
Separación	
  de	
  la	
  madre	
  
Experiencia	
  de	
  dolor	
  
aguda	
  o	
  recurrente	
  

Adolescencia	
  
Cambios	
  de	
  la	
  pubertad	
  
Roles	
  del	
  género	
  
Nivel	
  de	
  educación	
  
Lesiones	
  
Obesidad	
  
Niveles	
  bajos	
  del	
  estado	
  
jsico	
  

Adultez	
  
Recuerdos	
  vívidos	
  de	
  
traumas	
  de	
  la	
  infancia	
  
Ausencia	
  de	
  apoyo	
  social	
  
Estrés	
  acumulado	
  
Cirugía	
  
Uso	
  excesivo	
  de	
  
arTculaciones	
  y	
  
músculos	
  
Ocupación	
  
Enfermedad	
  crónica	
  
Edad	
  

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

InsTtute	
  of	
  Medicine.	
  Relieving	
  Pain	
  in	
  America:	
  A	
  Blueprint	
  for	
  Transforming	
  Preven>on,	
  Care,	
  Educa>on,	
  and	
  Research.	
  	
  
The	
  NaTonal	
  Academies	
  Press;	
  Washington,	
  DC:	
  2011.	
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Mensajes	
  clave	
  
•  El	
  dolor	
  agudo	
  es	
  extremadamente	
  común,	
  siendo	
  el	
  dolor	
  

musculoesqueléTco	
  la	
  presentación	
  más	
  frecuente	
  en	
  la	
  atención	
  primaria	
  
•  Los	
  médicos	
  deben	
  mantener	
  un	
  alto	
  grado	
  de	
  conciencia	
  de	
  las	
  	
  

“señales	
  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	
  nocicepción	
  normal	
  es	
  modificada	
  por	
  la	
  inflamación	
  	
  
–  El	
  Acetaminofén,	
  AINESne/coxibs	
  	
  y	
  opioides	
  están	
  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	
  

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

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINESne	
  =	
  fármacos	
  an9inflamatorios	
  no	
  esteroideos	
  no	
  específicos;	
  	
  


