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1. Introduccién
Dra. Etna Liliana Valenzuela Plata, MD*

El dolor es eterno: existe desde siempre;

es inevitable: no podemos predecir ni luchar
contra su aparicion y tampoco podemos
definirlo con precision, a pesar de lo mucho
que se ha dicho y escrito sobre él.

Franco Grande A. Rev. Soc. Esp. Dolor 6: 261-262, 1999

Signo, sintoma o enfermedad, el dolor nos compromete a todos los profesiona-
les de la salud a tomar las mejores decisiones terapéuticas para enfrentarlo y
proporcionar alivio a nuestros pacientes. No pocos son los recursos utilizados
a nivel de enfermeria, psicologia, fisioterapia, medicina no alternativa, entre
otros, para mejorar la condicion de un paciente con dolor.

La terapia farmacoldgica es quizds uno de los recursos mas importantes en
el tratamiento del dolor; sin embargo, el avance cientifico en el descubrimiento
y disefio de nuevas alternativas ha sido lento e insuficiente, quizés porque el
conocimiento de la fisiopatologia también ha sido de la misma manera. En un
enfoque préctico y dirigido solamente al tema del dolor nociceptivo, podriamos
decir que el arsenal farmacoldgico en la actualidad esta representado por tres
tipos de medicamentos a saber: analgésicos opioides (morfina, oxicodona,
codeina etc.), analgésicos puros (acetaminofén, dipironas) y analgésicos anti-
inflamatorios (tradicionales e inhibidores selectivos de la COX2).

*  Miembro de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor, Team Physician, Unidad
SNC y Dolor, Pfizer Colombia.



De los opioides se tiene conciencia muchos afios antes de Cristo, en cam-
bio los analgésicos antiinflamatorios son mucho mas recientes y la historia
tiene registro de los mismos desde que se utilizaban extraidos directamente
de la corteza del sauce por los afios 1850 aproximadamente. Desde que Bayer
hubiera sintetizado en 1889 la primera molécula comercial de un analgésico
antiinflamatorio —la Aspirina— muchas otras moléculas antiinflamatorias fueron
sintetizadas en iniciativas de varios laboratorios farmacéuticos a lo largo de
estos mds de100 afos ya; en medio de este centenario vieron la luz también
el paracetamol y las dipironas, pero quizas el descubrimiento més reciente lo
protagonizaron en la década de los 90 los inhibidores de la ciclooxigenasa 2
con una promesa de valor de seguridad gastrointestinal sobre los analgésicos
antiinflamatorios tradicionales y menos eventos adversos dependientes del SNC
en comparacion con los analgésicos opioides.

Hace aproximadamente 20 afios la Dra. Kathleen Foley, antigua Presidenta del
Comité de Expertos de la OMS en Alivio del Dolor en Cancer y Cuidados de Apoyo
Activo, junto a otros distinguidos colegas, apoyd el desarrollo de programas de con-
trol oncoldgico nacionales a nivel mundial; 1a escalera analgésica surgié como
resultado del las directrices generales de la OMS a nivel global sobre el manejo del
dolor. Inicialmente disefiada para el tratamiento de dolor en pacientes con cancer,
su simplicidad, su claridad y los resultados en la practica clinica convirtieron la
escalera analgésica en un icono orientador acerca de cdmo abordar y tratar el
dolor en todo tipo de paciente con dolor de origen nociceptivo.'

Los cinco pilare fundamentales de la OMS pueden resumirse en cinco fases:
administracion “por via oral”, administracion “reloj en mano”, “escalera anal-
gésica”, administracion “segun el sujeto” y “atencion al detalle”.

A finales del 2004, un inhibidor de la ciclooxigenasa 2, Rofecoxib fue retirado
del mercado por haberse evidenciado un mayor riesgo cardiovascular de origen
trombético en los pacientes con poliposis adenomatosa familiar que lo estaban
consumiendo en el marco de un estudio para evaluar su papel en la prevencién de
recidiva de polipos adenomatosos. La seguridad de otro inhibidor de la ciclooxi-
genasa 2, celecoxib, fue demostrada en las indicaciones aprobadas y en las dosis
terapéuticas estudiadas; por lo cual la FDA y todas las demas entidades regulatorias
a nivel mundial avalaron su continuidad en el mercado.?

! http://www.whocancerpain.wisc.edu/spanish/Interview.html.

2 Gerardo I et al Coxibs and heart disease ] Am Coll Cardiol 2007;49:1-14.
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Varias iniciativas regulatorias a nivel mundial conformaron paneles de expertos
para estudiar y analizar la situacion de la seguridad cardiovascular de los anal-
gésicos antiinflamatorios (inespecificos e inhibidores de la COX2). Las principales
limitantes que estos expertos tuvieron para su pronunciamiento fueron: (i) La
falta de estudios controlados, aleatorizados, doble ciego y a largo plazo de los
medicamentos analgésicos antiinflamatorios inespecificos, (ii) La falta de estudios
disenados especificamente para evaluar el riesgo cardiovascular.

Sin embargo y con la evidencia disponible, los diferentes paneles de expertos
coincidieron en el afio 2005 y 2006 con las siguientes conclusiones:*

a. Parece existir un riesgo cardiovascular asociado a la clase de los analgésicos
antiinflamatorios (inespecificos e inhibidores de la COX2) que es diferente
para cada molécula. (Similar al efecto de clase consistente en depresién
respiratoria de los analgésicos opioides).

b. Pacientes con posible riesgo CV deben ser cuidadosamente evaluados antes
de tratarlos con analgésicos antiinflamatorios (inespecificos e inhibidores de
la COX2).

¢. Los analgésicos antiinflamatorios (inespecificos e inhibidores de la COX2)
siguen siendo una herramienta muy ttil en el manejo del dolor y la infla-
macion que, como toda sustancia farmacoldgica, presenta un abanico de
acciones terapéuticas y eventos adversos.

d. Como cualquier medicamento, los analgésicos antiinflamatorios deben ser
utilizados a la luz del perfil individual de cada paciente, en las menores dosis
terapéuticas efectivas y por el menor tiempo necesario.

Pese a lo anterior y motivados en algunos casos por desconocimiento, en otros
por temor y/o intervenciones no éticas de la industria farmacéutica, muchos
médicos parecen haber olvidado los principios fundamentales del tratamiento
del dolory sorprendentemente no es infrecuente el abordaje directo con opioides
para pacientes con dolores leves, o con dolores de origen netamente inflama-
torio. Asi mismo, se ha disparado la formulacién de analgésicos combinados,
generalmente un opioide mas acetaminofén, que estan siendo usados en cuadros
clinicos que no ameritan su utilizacién como por ejemplo infecciones de la via
aérea superior, desatendiendo las directrices de la OMS atin hoy vigentes.

3 Ibid.
4 Ibid.
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La situacion actual, nos obliga a hacer una reconsideracion de la manera
como estamos abordando al paciente con dolor, de nuestras responsabilidades
éticas y médicas pero, sobre todo, nos hace un llamado especial y urgente a
retomar el conocimiento de cada una de las herramientas terapéuticas a nues-
tra disposicion para que cada paciente tratado sea el resultado de un analisis
individual y de una decision terapéutica pensada racionalmente y sustentada
en el conocimiento y la evidencia.

Pensando en hacer un aporte practico al conocimiento médico la Dra. An-
gela Marfa Gutiérrez Alvarez (MD. MSc, Neurdloga, epidemidloga clinica de la
Universidad Javeriana, Investigadora de la Universidad del Rosario) ha hecho
un riguroso analisis de la evidencia cientifica publicada en forma de guias
de manejo de diferentes tipos de dolor con el apoyo de la division médica de
laboratorios Pfizer.

Los objetivos fundamentales de este trabajo fueron: a) determinar la calidad
cientifica y metodoldgica con que las gufas de manejo de dolor, en sus ver-
siones mas actuales, fueron realizadas; b) a partir de lo anterior, determinar el
grado de evidencia y nivel de recomendacion de las mismas, en cada uno de
sus direccionamientos, y c) definir si los entes y sociedades cientificas han dado
lineamientos nuevos o diferentes a los planteados por 1a OMS con relacion al
adecuado manejo del dolor, en virtud de la situacion antes comentada.

Al finalizar este proyecto de investigacion la autora concluyé que todas las
gufas revisadas fueron realizadas de manera rigurosa, lo cual permitié establecer
los niveles de evidencia y los grados de recomendacion para cada alternativa.
Un caso especial fue el de las guias de manejo de dolor en hombro, pues en cada
caso la metodologfa fue diferente y abarcé muchas causas de dolor, lo que limitd
sus recomendaciones en términos de tratamiento farmacoldgico.

También concluyd que, con excepcion de las guias de manejo de dolor por
cancer, todas las demas contintan basando sus recomendaciones, de manera
consecuente, en la escalera analgésica de la OMS.

Este analisis de las principales guias le permitira al clinico hacer una revision
selectiva de aquellas que mas le interesen, adicionalmente, conocer el grado de
recomendacion —basada en la evidencia— de cada medicamento o clase de medi-
camentos para determinado tipo de dolor y, ademas, teniendo en cuenta que cada
paciente es un caso individual (segun su patologia de base, las caracteristicas del
dolor, etc.), serd una herramienta sélida y muy util de informacién objetiva para
la toma de decisiones terapéuticas.
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2. Presentacién
Angela Maria Gutiérrez Alvarez MD. MSc**

Las guias de practica clinica son recomendaciones desarrolladas sistemdticamente
para asistir al personal médico en la toma de decisiones para enfrentar el tratamiento
en diferentes patologias. Estas recomendaciones deben ser adoptadas, modifica-
das o rechazadas segiin cada necesidad o situacion clinica. No son indicaciones
absolutas, no permiten garantizar un resultado especifico. Deben estar sujetas
a revision, como garantia ante la evolucion y desarrollo cientifico, tecnoldgico y
préctico. Proveen recomendaciones basadas en el analisis de 1a literatura cientifica
disponible en la actualidad.

Para que una guia de practica clinica tenga validez debe basarse en revisiones
sistematicas de la literatura, estar avalada por grupos o comunidades cientificas
nacionales o regionales, ser realizada por personal multidisciplinario del drea
implicada e indicar las recomendaciones y el nivel de evidencia cientifica. Para
evaluar las guias de interés se tuvo en cuenta el Appraisal of Guidelines Resear-
ch and Evaluation (AGREE),® herramienta diseflada para ayudar a productores y
usuarios de guias de practica clinica en la evaluacion de la calidad metodoldgica de
éstas. Se entiende por calidad de las guias de préctica clinica la confianza en que los
sesgos potenciales del desarrollo de la guia han sido sefialados en forma adecuada
y en que las recomendaciones son validas tanto interna como externamente y se
pueden llevar a la practica. Este proceso incluye evaluar los beneficios y riesgos de
las recomendaciones asi como los aspectos practicos que conllevan. Por tanto, la

**  Neurdloga — epidemidloga clinica. Investigadora Universidad del Rosario.

> Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE). Disponible en: http:/www.

agreecollaboration.org.



evaluacion incluye juicios acerca de los métodos utilizados en el desarrollo de las
guias, el contenido de las recomendaciones finales y los factores relacionados con
su aceptacion.

El instrumento de evaluacion AGREE, consta de seis dreas independientes,
que no deben ser agregadas en una Unica puntuacion de calidad. Aunque las
puntuaciones de las areas pueden ser utiles para comparar guias y para apoyar
la decision sobre si utilizar o recomendar una gufa de practica clinica, no es
posible establecer umbrales, para dichas puntuaciones, que identifiquen una
guia como “buena” o como “mala”.

AGREE consiste en 23 {tems claves organizados en seis dreas. Cada drea intenta
abarcar una dimension diferenciada de la calidad de la guia:

* Alcance y Objetivo (items 1-3) se refiere al propdsito general de la guia, a las
preguntas clinicas especificas y a la poblacién diana de pacientes.

* Participacion de los implicados (items 4-7) se refiere al grado en el que la guia
representa los puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.

* Rigor en la elaboracion (items 8-14) hace referencia al proceso utilizado para
reuniry sintetizar la evidencia, los métodos para formular las recomendaciones
y para actualizarlas.

* (laridad y presentacién (items 15-18) se ocupa del lenguaje y del formato
de la gufa.

* Aplicabilidad (items 19-21) hace referencia a las posibles implicaciones de la
aplicacion de la guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costos.

* Independencia editorial (items 22-23) tiene que ver con la independencia de
las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses
por parte del grupo de desarrollo de la guia.

En el presente trabajo se exponen las indicaciones mas relevantes de las guias
de practica clinica en cada drea de interés con el fin de facilitar la consulta de
los clinicos, que asf lo deseen para mejorar su practica clinica. Se debe tener en
cuenta que es necesario evaluar cuidadosamente al paciente y sus circunstancias
particulares asf como tener en cuenta la experiencia de cada clinico antes de
aplicar las recomendaciones que pudieran surgir de esta revision.

En cada una de las guias la evidencia se clasificd originalmente en tipo de
evidencia y grado de recomendacion. El tipo de evidencia se determind en cinco
categorfas de I a V:
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I: meta-analisis y multiples estudios controlados bien disefiados.

II: estudios experimentales bien disefiados.

[1I: estudios cuasi experimentales, como no aleatorizados, grupo Unico pre y
post, cohortes, casos y controles emparejados.

IV: estudios bien disefiados no experimentales como descriptivos correlacionales.

V: reportes de casos y ejemplos clinicos.

El grado de la recomendacion se baso en la fortaleza y consistencia del nivel
de evidencia, de A hasta D.

A: cuando hay evidencia tipo I o hallazgos consistentes de multiples estudios
de tipo I1, 111, IV.

B: hay evidencia de tipo II, III, IV y los hallazgos generalmente son consistentes.

hay evidencia de tipo II, III, IV pero los hallazgos son inconsistentes.

D: hay poca o no hay evidencia, o solo hay evidencia de tipo V.

Panel de consenso: la practica es recomendada con base en opiniones de
expertos en el manejo del dolor.

@

3. Definiciones importantes

Dolor: la Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor definié el dolor
como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una
lesion tisular real o potencial”.

Dolor agudo: es aquel dolor que se presenta en estados cortos, de momentos
u horas, o que puede ser persistente con duracién de semanas a pocos meses
hasta que la enfermedad o la herida curan.

Dolor crénico: se define como dolor persistente, que puede ser continuo o
recurrente y de una duracién e intensidad suficiente como para alterar el estado
general del paciente, su nivel de funcionamiento y la calidad de vida. No depende
del tiempo, sin embargo, un dolor de seis semanas o mas de duracion debe ser
evaluado como un dolor crénico.

Gufas sobre manejo farmacolégico del dolor /11



4. Guias para manejo del dolor ag’udo6

Desarrolladas para pacientes de cualquier edad (desde nifios hasta ancianos)
que tienen dolor agudo. Excluye a pacientes con dolor agudo por céncer, trabajo
de parto y migrafia, a pesar de que muchas de las recomendaciones pueden ser
aplicadas a estos grupos de pacientes.

Esta guia se enfoca en el tratamiento efectivo basado en los mecanismos
fisioldgicos de la transmision del dolor (somatico, visceral, neuropético). Puede
ser aplicado en cualquier tipo de dolor agudo, no importa la causa del mismo.

Es importante identificar el tipo de dolor para poder ofrecer el tratamiento
mas efectivo. El clinico debe considerar que el paciente puede experimentar una
combinacion de tipos de dolor.

4.1. Tipo de dolor

Dolor somatico: resulta de la lesién de un tejido que causa liberacién de sustan-
cias quimicas por las células lesionadas que median el dolor y la inflamacién por
la via de abundantes nociceptores encontrados en la piel y paredes del organismo.
Es generalmente de inicio reciente, bien localizado, descrito como una punzada.
Ejemplos: laceraciones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, otitis.

Dolor visceral: los nociceptores de dolor visceral son similares a aquellos
encontrados en la piel y paredes del organismo; sin embargo, se encuentran en
menor numero y cuando se estimulan producen sensaciones poco localizadas,
difusas, vagas, que pueden ser referidas a sitios lejanos del lugar de lesion
primaria. La causa del dolor visceral incluye isquemia, necrosis, inflamacién,
espasmo muscular, distension de una viscera hueca o de la capsula de un érgano.
Se acompafa usualmente de sintomas autondmicos como nausea/vomito, hipo-
tension, bradicardia y sudoracion. Es generalizado, descrito como una presion.
Ejemplos: colicos, espasmos musculares, apendicitis, calculos renales.

Dolor neuropatico: implica una lesién a una estructura nerviosa que con-
duce a un proceso aberrante en el sistema nervioso central o periférico. Resulta
del dafio o disfuncion del nervio. La presencia de dolor nociceptivo (somatico y
visceral) y neuropatico coexiste con mucha frecuencia. Es usualmente irradiado.

6 Assessment and management of acute pain. ICSI Health Care Guidelines. Fifth edition

2006:1-67.
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Es descrito como quemazdn, hormigueo, corrientazo, lancinante. Ejemplos:
neuralgia del trigémino, neuropatia periférica, neuralgia post herpética. Este
tipo de dolor lo presentan con frecuencia los pacientes con patologias como
diabetes mellitus, esclerosis multiple, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) y aquellos sometidos a radio y quimioterapia.

Los sintomas en el dolor neuropdtico, en principio son experimentados en
forma distal al sitio de lesion, mientras que en el dolor nociceptivo los sintomas
aparecen en el sitio de lesion.

Para el tratamiento farmacoldgico del dolor agudo, se tienen en cuenta tres
categorias de medicamentos: analgésicos no opioides (AINES), analgésicos opioides,
analgésicos adyuvantes. Se recomienda emplearlos de la siguiente manera:

4.2. Analg’ésicos no opioi(les (AINEs y acetaminofén)

Deben ser considerados inicialmente y son adecuados para dolores leves y
moderados. Aunque en dolores moderados y severos se puede llegar a un buen
control del dolor con el uso de AINEs en forma apropiada.

Los AINEs, cuando se usan para el tratamiento del dolor moderado y severo
secundario a cirugfa por tener propiedades para ahorrar la dosis de opioides re-
ducen los efectos relacionados con el uso de opioides. Antes de usar los AINESs se
debe considerar hacer pruebas hematoldgicas, gastrointestinales y renales.

Deben ser usados con cautela en pacientes con coagulopatias y trombocitopenia
y en aquellos con riesgo de sangrado. Observar por efectos gastrointestinales, espe-
cialmente en aquellos con los siguientes factores de riesgo: edad mayor a 60 afios,
eventos gastrointestinales previos y uso concomitante de corticosteroides.

Acetaminofén:

Dosis para adulto: 650 — 975 mg cada 4-6 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 4000 mg.
Comentario: no tiene la actividad anti-inflamatoria periférica de los AINEs.

Aspirina:

Dosis para adulto: 650 — 975 mg cada 4-6 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 4000 mg.
Comentario: inhibe la agregacion plaquetaria, puede causar sangrado postoperatorio.

Sulindac:

Dosis para adulto: 200 mg cada 12 horas via oral, después de lograr un efecto
satisfactorio la dosis debe ser disminuida.

Gufas sobre manejo farmacolégico del dolor /13



Dosis maxima diaria para adulto: 400 mg.
Comentario: comparable a la aspirina pero con menor riesgo de efectos adversos.
Diclofenaco:
Dosis para adulto: 50 mg cada 8 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 150 mg.
Comentario: comparable a la aspirina con efecto mds largo; disponible con
misoprostol para reducir toxicidad gastrointestinal.
Etodolaco:
Dosis para adulto: 200 — 400 mg cada 6 — 8 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 1200 mg.
Comentario: 200 mg. comparable a 650 mg. de aspirina.
Fenoprofeno:
Dosis para adulto: 200 — 600 mg cada 6 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 3200 mg.
Comentario: comparable a la aspirina; contraindicado en pacientes con disfun-
cién renal.
Ibuprofeno:
Dosis para adulto: 400 — 800 mg cada 6 — 8 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 2400 mg.
Comentario: 200 mg igual a 650 mg de aspirina y acetaminofén; 400 mg compa-
rable a acetaminofén/codeina, superior a 650 mg de aspirina y acetaminofén.
Indometacina:
Dosis para adulto: 25 — 50 mg cada 8 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 200 mg.
Ketoprofeno:
Dosis para adulto: 25 — 75 mg cada 6 — 8 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 300 mg.
Comentario: 12,5 mg comparable a 200 mg de ibuprofeno; 25 mg comparable
a 400 mg de ibuprofeno y superior a 650 mg de aspirina; 50 mg superior a
acetaminofén/codeina.
Ketorolaco:
Dosis para adulto: para menores de 65 afios de edad: 30 — 60 mg IM inicialmente,
seguido de 15 — 30 mg cada 6 horas. Después de tratamiento IM seguir por via
oral 10 mg cada 6 — 8 horas. Para uso IV 30 mg. cada 6 horas. Para pacientes
mayores de 65 afios: 15 mg IV 6 IM cada 6 horas.
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Dosis méxima diaria para adulto: para menores de 65 afios: 120 mg; para
mayores de 65 afios: 60 mg.
Comentario: IV 6 IM comparable a 10 mg de morfina con accién mas prolonga-
da. Su uso debe limitarse a 5 dias. Se indica una reduccion en la dosis en los
ancianos y en aquellos pacientes con compromiso renal.

Meclofenamato:
Dosis para adulto: 50 - 100 mg cada 4 — 6 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 400 mg.
Comentario: comparable a la aspirina; aprobado para dismenorrea.

Acido mefendmico:
Dosis para adulto: 500 mg via oral inicialmente seguido de 250 mg cada 6
horas.
Dosis maxima diaria para adulto: 1250 mg.

Naproxeno:
Dosis para adulto: 500 mg inicialmente seguido de 250 mg cada 6 horas via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 1250 mg el primer dia, luego 1000 mg.
Comentario: 250 mg comparable a 650 mg de aspirina con duraciéon mads
prolongada; 500 mg superior a 650 mg de aspirina.

Naproxeno sodico:
Dosis para adulto: 550 mg inicialmente; seguido de 275 mg cada 6 — 8 horas
via oral.
Dosis maxima diaria para adulto: 1375 mg el primer dia, luego 110 mg.
Comentario: 275 mg comparable a 650 mg de aspirina con efecto mas largo;
550 mg superior a 650 mg de aspirina con efecto mas largo.

4.2.1. Inhibidores COX-2 selectivos

Celecoxib:
Dosis para adulto: 100 — 200 mg. dos veces al dia.
Dosis maxima diaria para adulto: 400 mg.
Comentario: usar con precaucion en pacientes alérgicos a las sulfas, con insu-
ficiencia renal y con falla cardiaca. Pueden causar o empeorar la hipertension
arterial.
Meloxicam:
Dosis para adulto: 7,5 mg.
Dosis maxima diaria para adulto: 15 mg.
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Comentario: precaucion en pacientes con insuficiencia renal y/o con falla car-
diaca. Pueden causar o empeorar la hipertension arterial.

En pacientes con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular la AHA
(American Heart Association) recomienda que el uso de los inhibidores COX-
2 debe limitarse sélo a aquellos pacientes para quienes no hay otra opcién
terapéutica. Si se determina que los inhibidores cox-2 son necesarios, se debe
emplear la dosis mas baja, durante el menor tiempo posible.

Recomendacion C

4.3. Analgésicos opioicles

Los opioides se emplean para el tratamiento de dolor moderado a severo de
diversas etiologias. Si no esta contraindicado, el manejo del dolor agudo debe
comenzarse con el uso de un AINE apropiado.

Si el dolor no se controla adecuadamente con AINEs, o el dolor es moderado
a severo, un opioide apropiado debe ser adicionado al tratamiento con AINES. Se
debe dosificar gradualmente con opioides de accion corta en principio, antes de
pensar en preparaciones de liberacion sostenida (Fentanil transdérmico u oxicodo-
na de larga accion). Mientras que las presentaciones de accién prolongada tienen
algunas ventajas para el dolor crénico, su liberacion lenta retarda el beneficio
terapéutico en el dolor agudo, lo que los hace inapropiados.

En pacientes con contraindicacion absoluta o relativa importante para recibir
AINEs un opioide debe considerarse para tratar un dolor leve o moderado.

Cuando los opioides son empleados apropiadamente en el manejo del dolor
agudo en el paciente no dependiente a sustancias quimicas, la dependencia
fisioldgica o tolerancia es poco probable que se presente. Igualmente, en estos
pacientes es poco factible que desarrollen adiccién o dependencia psicoldgica
cuando los opioides son empleados apropiadamente por periodos cortos de
tiempo para tratar un dolor agudo.

Los opioides pueden producir de manera inexplicable e inesperada hiperal-
gesia, una respuesta exagerada a un estimulo que normalmente es doloroso. El
mecanismo no se conoce adn claramente, lo que dificulta identificar un trata-
miento especifico. Realizar un cambio a otro opioide e intervencidn espinal se
han reportado como efectivos para romper este circulo vicioso.
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Morfina: se considera es el analgésico opioide estandar.

Dosis equianalgésica oral: 30 mg.

Dosis equianalgésica parenteral: 10 mg.
Dosis inicial en adultos: 1 - 10 mg.
Dosis oral en adultos: 10 — 30 mg.

Comentarios: las presentaciones de accion larga deben darse via oral cada
8 — 12 horas. Algunas pueden administrarse por via rectal. Sus metabolitos
pueden causar mioclonias en pacientes con falla renal.

Meperidina: es un analgésico opioide comtinmente usado para aliviar el dolor
agudo de diferentes etiologias como trauma, abdomen agudo, migrafia y do-
lor postoperatorio. Tiene como la morfina multiples acciones principalmente
analgesia y sedacion.

Dosis equianalgésica oral: 300 mg.
Dosis equianalgésica parenteral: 75 mg.
Dosis inicial en adultos: 50 — 100 mg.
Dosis oral en adultos: no recomendada.

Comentarios: desafortunadamente, la meperidina se da cominmente en
dosis muy bajas y poco frecuentes para obtener una analgesia adecuada. La
meperidina produce analgesia por aproximadamente 2,5 a 3,5 horas y una
dosis de 75 mg cada 4 horas produce una analgesia equivalente a 5 - 7,5 mg
de morfina. Para obtener una equianalgesia a 10 mg de morfina, la meperidina
se debe administrar en una dosis de 100 — 150 mg cada 3 horas.

El metabolismo de la meperidina puede conducir a efectos secundarios serios,
ya que es metabolizada a un metabolito téxico denominado normeperidina, que
es un irritante del sistema nervioso central (SNC) y causa temblor, contracciones
musculares, dilatacién pupilar, hiperreflexia y convulsiones. La vida media de
la normeperidina es de 15 — 20 horas mientras que la vida media de la meperi-
dina es de 3 horas. Como la normeperidina es de eliminacion renal y hepatica,
los pacientes con compromiso en la funcién renal o hepética tienen una mayor
probabilidad de sufrir los efectos téxicos de la normeperidina.

La meperidina debe reservarse para uso corto (definido como menor a 4 dfas)
en el tratamiento de dolor agudo debido a los riesgos de efectos adversos en el
sistema nervioso central.
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Recomendacion panel de consenso

Ketamina: es un medicamento anestésico con propiedades analgésicas. Parece
que puede prevenir el desarrollo de la tolerancia aguda a los opioides y de la
hiperalgesia inducida por éstos. Sin embargo, cuando se administra en dosis
altas, tiene muchos efectos secundarios que limitan su uso: alucinaciones,
paranoia, delirium, sensacion de estar flotando. Limitar la dosis o administrar
una benzodiazepina pueden ayudar a que estos efectos no se produzcan.

El uso de la ketamina para dolor agudo atn es controvertido. Una infusién con
dosis baja de ketamina parece ser Util para limitar los requerimientos de opioides
en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor. Dosis bajas de ketamina
pueden ser indicadas en pacientes con dolor en cancer resistente a opioides que
tenian una tolerancia a opioides previa.

Recomendacion A

Hidromorfona: opioide potente.
Dosis equianalgésica oral: 7,5 mg.
Dosis equianalgésica parenteral: 1,5 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 0,2 — 1 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 1 -4 mg.
Comentarios: buen agente para pacientes con disfuncién renal.
Oxicodona:
Dosis equianalgésica oral: 20 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 5 — 10 mg.
Comentarios: la forma de accién larga puede administrarse via oral o rectal
cada 8 — 12 horas.
Metadona:
Dosis equianalgésica oral: 5 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 2,5 — 5 mg.
Comentarios: los ajustes deben realizarse cuidadosamente. Debe administrarse
cada 6 — 8 horas.
Levorfanol:
Dosis equianalgésica oral: 4 mg.
Dosis equianalgésica parenteral: 2 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 0,5 — 2 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 2 — 4 mg.
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Fentanil:
Dosis equianalgésica parenteral: 100 mcg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 25 — 100 mcg.
Comentarios: de accion corta. Disponible como parche transdérmico.
Codeina:
Dosis equianalgésica oral: 200 mg.
Dosis equianalgésica parenteral: 130 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 30 — 60 mg.
Comentarios: 5 — 10% de caucdsicos no tienen la enzima para metabolizar la co-
deina a morfina. Puede causar mas nausea y estrefiimiento que otros opioides.
Hidrocodona:
Dosis equianalgésica oral: 30 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 5 — 10 mg.
Comentarios: con frecuencia se combina con analgésicos no opioides lo que
limita el total de dosis por dia.
Oximorfona:
Dosis equianalgésica parenteral: 1 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 1 mg.
Comentarios: disponible como supositorios.
Nalbufina:
Dosis equianalgésica parenteral: 10 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 10 mg.
Butorfinol:
Dosis equianalgésica parenteral: 2 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 2 mg.
Comentarios: disponible como spray nasal.
Pentazocine:
Dosis equianalgésica oral: 50 mg.
Dosis equianalgésica parenteral: 30 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 30 — 60 mg.
Dosis oral inicial en adultos: 50 mg.
Buprenorfina:
Dosis equianalgésica parenteral: 0,4 mg.
Dosis inicial en adultos parenteral: 0,4 mg.
Tramadol:
Dosis oral inicial en adultos: 50 mg.
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Dosis maxima: 400 mg/dia.
Comentarios: pacientes con insuficiencia renal crénica o mayores de 60 afios
deben recibir dosis no mayores a 250-300 mg/dia. No se puede administrar
concomitantemente con IMAOS.

Propoxifeno:
Dosis oral inicial en adultos: 65 mg.
Comentarios: se metaboliza a norpropoxifeno que puede producir convulsiones.

Recomendacion C

4.4. Analgésicos aclyuvantes

Deben ser usados para complementar el tratamiento con AINEs y opioides, no se
deben usar solos en el tratamiento del dolor agudo. Reducen los requerimientos
de dosis de opioides y AINES y agilizan la recuperacion.

Algunos han mostrado que incrementan el efecto de un analgésico en particular,
como la cafeina cuando se administra con aspirina, otros tienen efectos analgésicos
propios como los antidepresivos triciclicos y 1a hidroxizina.

Entre los analgésicos adyuvantes se pueden citar los siguientes: los antidepre-
sivos triciclicos (amitriptilina, doxepin, imipramina, desipramina, nortriptilina),
los antihistaminicos, las benzodiazepinas, la cafeina, la dextroanfetamina, los
esteroides, las fenotiazinas, la clonidina.

Recomendacion C

4.5. RESUMEN - Guias para manejo del dolor aguclo

Dolor — ¢ha persistido por mds de seis meses? — guia de manejo de dolor crénico
0 remitir a especialista — dolor no ha persistido por mas de seis meses — deter-
mine el mecanismo del dolor (el paciente puede experimentar mas de un tipo de
dolor) — ¢es dolor somatico? — acetaminofén — corticosteroides — anestésicos
locales (topicos o infiltrados) — AINEs — opioides — estimulacion tactil — ies
dolor visceral? — corticosteroides — anestésicos locales intraespinales — AINES
— opioides — es dolor neuropatico — anticonvulsivantes — corticosteroides
— bloqueo neural - AINEs — opioides — antidepresivos triciclicos.
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En todo tratamiento establecido se debe monitorear la efectividad y los
efectos secundarios.

5. Guias para manejo del dolor en fi]n'omialg’ia7

El diagndstico de fibromialgia debe basarse en los siguientes aspectos clinicos:
presencia de dolor diseminado, definido como dolor en los cuatro cuadrantes del
cuerpo y dolor axial, por lo menos durante tres meses consecutivos. El tinico cri-
terio diagndstico en el examen es la presencia de dolor a la palpacion manual de
por lo menos 11 de los 18 puntos musculotendinosos descritos. Es importante
descartar enfermedades que pueden simular o complicar la fibromialgia como
son el hipotiroidismo y la espondilitis anquilosante, o aquellas que pueden
presentarse simultdneamente con la fibromialgia como el lupus eritematoso
sistémico, la artritis reumatoidea y la osteoartritis. Se deben evaluar otros sin-
tomas como la fatiga, trastornos del suefio, del animo y cognitivos. La educacién
del paciente es muy importante para el manejo 6ptimo de la fibromialgia. Se debe
explicar qué es y qué no es.

5.1. Tratamiento farmacol(')g’ico

Para el tratamiento inicial se deben formular antidepresivos triciclicos para el
sueflo, en particular 10 — 30 mg de amitriptilina o ciclobenzaprina a la hora
de dormir.

Recomendacion A

Usar inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina como la fluoxetina,
sola 0 en combinacion con triciclicos, para alivio del dolor.

Recomendacion B

7 Buckhardt CS, Goldenberg D, Crofford L, Gerwin R, Gowens S, Jackson K, Kugel B McCarberg

W, Rudin N, Schanberg L, Taylor AG, Taylor ], Turk D. Guideline for the management of

Sfibromyalgia syndrome pain in adults and children. Glenview (IL): American Pain Society
(APS); 2005: 1-109.
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La dosis de todo antidepresivo debe ser individualizada para cada paciente
y cualquier trastorno de animo debe ser tratado.

Recomendacion panel de consenso

Hay tres tipos de antidepresivos que se emplean en la fibromialgia: los triciclicos,
los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y los inhibidores de
la recaptacion de norepinefrina/serotonina de accion dual. Son efectivos para
hacer el suefio reparador y disminuir tanto el dolor como la fatiga. Las dosis de-
ben ser individualizadas para cada paciente y se debe tratar cualquier trastorno
de dnimo concurrente que se presenta entre el 30 y el 50% de los pacientes con
fibromialgia.

Triciclicos

Amitriptilina
Dosis: 10-50 mg.
Frecuencia: a la hora de dormir
Comentarios: los efectos anticolinérgicos y sedantes son grandes. La hipotension
ortostatica es moderada a severa. Se debe evitar el alcohol.
Doxepin:
Dosis: 10-50 mg.
Frecuencia: a la hora de dormir.
Comentarios: los efectos anticolinérgicos, 1a hipotension ortostatica y 1a sedacién
son frecuentes. Se debe evitar el alcohol.
Nortriptilina:
Dosis: 10-50 mg.
Frecuencia: a la hora de dormir.
Comentarios: la sedacion es moderada.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
Fluoxetina:
Dosis: 20-80 mg/dia.

Comentarios: posible somnolencia y dificultad en actividades motoras. Se debe
tener precaucion para conducir automévil. Evitar el alcohol.
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Sertralina:
Dosis: 25-100 mg/dia.
Comentarios: considerar el riesgo/beneficio cuando hay compromiso renal o
hepatico, trastorno convulsivo.

Citalopram:
Dosis: 20 mg/dia.
Comentarios: considerar el riesgo/beneficio cuando hay compromiso renal o
hepatico, diabetes, trastorno convulsivo o historia de abuso de drogas.

Inhibidores duales de la recaptacion de norepinefrina/serotonina

Venlafaxina
Dosis: 75 mg dos tres veces al dia.

Duloxetina
Dosis: 30 -60 mg dos veces al dia.
Comentarios: considerar el riesgo/beneficio cuando hay antecedente de hiper-
tension arterial, enfermedad cardiaca, compromiso renal o hepético, historia
de convulsiones 0 mania.

Los analgésicos se emplean cuando el dolor es el sintoma primario o cuando los an-
tidepresivos de primera linea no reducen adecuadamente el dolor. Se han estudiado los
AINES, el tramadol y los opioides en pacientes con fibromialgia.

No usar AINEs como medicacion de primera linea.

Recomendacion A

No hay evidencia de que los AINEs sean efectivos por si solos para tratar el
dolor en la fibromialgia. Los AINEs incluyendo los cox-2 selectivos y el aceta-
minofén pueden dar algo de analgesia si se administran en combinacién con
otros analggsicos.

Recomendacion C

Dar tramadol (50 — 100 mg dos o tres veces al dia) para aliviar el dolor en estos
pacientes. La dosis de tramadol se debe incrementar lentamente en el tiempo y
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se debe disminuir paulatinamente cuando se va a suspender. El tramadol puede
ser usado solo 0 en combinacidn con acetaminofén.

Recomendacion B

El tramadol aunque usualmente es bien tolerado, los efectos secundarios
como la sedacion, mareo y molestia gastrointestinal pueden limitar su uso. Se
pueden presentar convulsiones en dosis altas, aunque es raro que ocurra. Una
suspension abrupta del tramadol puede producir un sindrome de abstinencia
agudo. Debe administrarse con precaucion con otras medicaciones que potencien
la serotonina tales como los inhibidores selectivos de recaptacion de serotoni-
na, los triciclicos, los IMAOs y los triptanes empleados para la migrafa. Estas
combinaciones pueden desencadenar un sindrome serotonina, una situacion
potencialmente grave caracterizada por trastornos del comportamiento, cambios
mentales, inestabilidad autondmica y disfunciéon neuromuscular. La preocupa-
cién por el abuso con esta medicacién no tiene fundamento.

Hay mucha controversia sobre el uso de los opioides en manejo de dolor crénico
no relacionado con cancer, incluso en la fibromialgia, debido a los pocos estudios
clinicos sobre tratamiento de fibromialgia con opioides. También por el temor a
la adiccion en pacientes con dolor cronico, la cual es poco comun este tipo de
pacientes. Sin embargo, la Academia Americana de Medicina del dolor (AAPM) y
la Sociedad Americana del Dolor (APS), han determinado que es apropiado usar
opioides en el manejo del dolor crénico no maligno cuando las otras estrategias
de tratamiento no han producido mejoria del dolor.

Cuando los opioides se usan en manejo de dolor crénico deben ser prescritos
con horario regular, complementados con dosis de rescate adicionales segiin
necesidad. Usar opioides solo después de que las otras alternativas farmacolé-
gicas y no farmacoldgicas se han agotado.

Recomendacion panel de consenso
Opioides agonistas de accion corta:

Codeina no se recomienda por sus efectos secundarios aunque sea en minimas
dosis con efectividad analgésica.
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Hidrocodona y acetaminofén, hidrocodona e ibuprofeno, hidro-
codona y aspirina:
Dosis: 5 — 10 mg de hidrocodona cada 6 horas.
Hidromorfona:
Dosis: 2 — 3 mg cada 6 horas.
Meperidina: no se recomienda su uso por los efectos sobre el SNC.
Morfina:
Dosis: 7,5 — 15 mg cada 6 horas.
Oxicodona:
Dosis: 5 — 10 mg cada 6 horas.
Opioides agonistas de accidn larga.
Morfina de liberacién controlada.
Dosis: 30 mg cada 8 — 12 horas segun la presentacion.
Comentarios: puede producir hipotension, taquicardia, diaforesis, enrojecimiento
facial, cansancio, debilidad.

Oxicodona extended-release:

Dosis: 10 — 20 mg cada 12 horas.

Comentarios: las tabletas no pueden ser partidas, mordidas, o masticadas, por-
que puede conducir a una liberacion rdpida y absorcion potencialmente fatal
de dosis de oxicodona.

Fentanil transdérmico:

Dosis: 25 mcg (0,025 mg) por hora.
Comentarios: la aplicacion correcta del parche se debe seguir estrictamente. Se
debe evitar la exposicion directa al calor del sitio de aplicacion.

Anticonvulsivantes:

Dos anticonvulsivantes, el gabapentin y la pregabalina han sido evaluados en
el tratamiento de la fibromialgia y parecen ser utiles solos 0 en combinacion
con otros medicamentos.

Emplear medicaciones para la ansiedad y el suefio como el trazodone, las
benzodiazepinas, sedantes no benzodiazepinicos o L-dopa y carbidopa, espe-
cialmente si hay trastornos del suefio como el sindrome de piernas inquietas en
forma importante.

Recomendacion A
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No se recomienda formular corticosteroides, a no ser que se evidencie infla-
macion de articulacion, de bursa, o de tenddn.

Recomendacion A

Se recomienda un tratamiento multidisciplinario que incorpore mas de una
estrategia para controlar el dolor y mejorar la funcion en la fibromialgia especial-
mente en aquellas personas que no respondieron a un tratamiento aislado.

Recomendacion A

La educacion del paciente es muy importante para el manejo optimo de
la fibromialgia. Se deben ofrecer recursos para manejo del estrés, ejercicio e
higiene del suefio.

Recomendacion B

5.2. RESUMEN - Guias para manejo del dolor en fil)romialg’ia

Para el tratamiento inicial — trastorno de suefio — antidepresivos triciclicos
— usar inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina — dolor — AINES
incluyendo los cox-2 selectivos y el acetaminofén pueden dar algo de analgesia
si se administran en combinacion con otros analgésicos — tramadol — opioides
— tratamiento multidisciplinario.

La dosis de todo antidepresivo debe ser individualizada para cada paciente
y cualquier trastorno de animo debe ser tratado.

0. Guias para manejo del dolor en osteoartritis*

La osteoartritis es una enfermedad crénica de las articulaciones caracterizada
por degeneracion del cartilago articular y del hueso adyacente, causa dolor en la

8 Simon L, Lipman AG, Jacox AK, Caudill-Slosberg M, Gil LH, Keefe F], Kerr KL, Minor MA,
Sherry DD, Vallerand AH, Vasudevan S. Pain in osteoarthritis, rheumatoid arthritis and
juvenile chronic arthritis. 2" ed. Glenview (IL): American Pain Society (APS); 2002:1-184.

®  Katz WA. Management of moderate chronic pain in osteoarthritis. Medscape 2006:1-28.
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articulacion, rigidez e inestabilidad. Se encuentra con mayor frecuencia en adultos
mayores, pero puede verse en jovenes después de una lesion o con estrés repetitivo.
Maés del 80% de los mayores de 75 afios tienen clinica de osteoartritis y mas del
80% de los mayores de 50 afos tienen evidencia radioldgica de osteoartritis.

6.1. Manejo farmacol(')g’ico

Acetaminofén: es el medicamento de primera linea para la analgesia en osteoar-
tritis leve de rodilla y cadera, aunque los estudios que establecen su eficacia son
variables. La analgesia que se obtiene con el acetaminofén se compara con aquella
lograda con los AINEs. Uno de los estudios mas importantes en este tema es un
analisis que realizo la colaboracion Cochrane!® recientemente en el que concluyen
que los AINEs son superiores al acetaminofén para mejorar el dolor de rodilla y
cadera en pacientes con osteoartritis. Para la American Collage of Rheumatology
(ACR), el bajo costo y poca toxicidad del acetaminofén son una buena justifica-
cion para iniciar el tratamiento con este medicamento y con buenas garantias de
control de dolor.

El acetaminofén es un analgésico antipirético que se diferencia de la aspirina
y de los AINESs por sus pobres acciones antiplaquetarias y antiinflamatorias. La
base farmacoldgica para este comportamiento clinico resulta de su habilidad para
inhibir la enzima prostaglandina H2 sintetasa en el sistema nervioso central. Se
ha demostrado que un gramo de acetaminofén cada cuatro horas es tan efectivo
como 1,2 6 2,4 gramos de ibuprofeno por dia en pacientes con osteoartritis de
rodilla o cadera. Es mejor tolerado el acetaminofén que cualquiera de las dosis
de ibuprofeno. El acetaminofén en 4gr por dia no reduce el dolor tanto como la
combinacion de diclofenaco y misoprostol (Arthrotec 75 mg dos veces al dfa)

Es importante que los clinicos usen el acetaminofén en dosis de 2-3 gr por
dfa por varias semanas antes de pensar que el tratamiento es inefectivo.

El acetaminofén es uno de los analgésicos mas seguros, pero puede asociarse
a eventos clinicos adversos importantes como el aumento en la vida media de la
warfarina y, en algunas ocasiones raras, con toxicidad hepatica cuando se emplean
dosis mayores a las recomendadas. Algunos informes de ingesta accidental de
acetaminofén han implicado otros factores como el alcohol y la desnutricién con

10" Towheed T, Maxwell L, Judd M et al. Acetaminophen for osteoarthritis. Cochrane Database

Sys Rev 2006;(1):CD004257.
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toxicidad con dosis bajas. Esta medicacion debe ser usada con cautela en pacientes
con antecedente de enfermedad hepatica y debe evitarse su uso en pacientes con
historia de alcoholismo cronico. En pacientes con alto riesgo de lesion hepatica
se deben realizar pruebas de funcién hepética cada 6-12 meses. Puede también
producir toxicidad renal, pues el uso crénico del acetaminofén se ha encontrado
asociado a dafo intersticial del rifién o nefritis que pueden conducir a una falla
renal cronica. Este efecto parece ser realmente raro.

Recomendacion A

60.2. Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

Los AINESs son los medicamentos antirreumaticos mas empleados a nivel mun-
dial. Se conoce bien que éstos reducen el dolor y la inflamacién por su mecanismo
inhibidor de prostaglandinas. Los hay de dos tipos: los tradicionales (inhibidores
no selectivos de la ciclooxigenasa) y los inhibidores especificos de COX-2.

6.2.1. Inhibidores especificos de COX-2

Numerosos estudios han demostrado que el celecoxib, rofecoxib y valdecoxib me-
joran el dolor en pacientes con osteoartritis con mds seguridad sobre los efectos
gastrointestinales que los AINEs tradicionales, con una ventaja adicional, que no
interfieren con la agregacion plaquetaria, luego son seguros para administrar antes
de una cirugia. Esto es de gran valor para los pacientes que estan en espera de
un reemplazo de cadera. En pacientes con osteoartritis y dolor moderado y severo
y/o inflamacidn los inhibidores selectivos COX-2 son la medicacion de eleccion a
no ser que el paciente tenga riesgo de hipertension o edema.

Recomendacion B

1" Watson MC, Brookes ST, Kirwan JR, Faulkner A. Non-aspirin, nonsteroidal anti-inflamma-

tory drugs for treating osteoarthritis of the knee. Cochrane Database Sys Rev 2000;(2):
CD000142.
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6.2.2. AINEs tradicionales

La efectividad de los diferentes AINES es comparable en la mayoria de estudios.
Una revision de Cochrane en el 2000 concluyé que entre 8 AINEs estudiados no
habia evidencia sustancial relacionada con la eficacia entre dosis equivalentes
recomendadas de los diferentes AINEs analizados.

El médico tratante debe considerar los AINEs en pacientes que no han
mejorado con alternativas no farmacoldgicas, después de evaluar los riesgos
para toxicidad gastrointestinal alta y renal y en aquellos que no pueden recibir
inhibidores selectivos COX-2 o no tienen respuesta con ellos con o sin acetami-
nofén hasta 4000 mg por dia.

Recomendacion B

Factores de riesgo para eventos adversos gastrointestinales altos en pacientes
que reciben AINEs:

e Edad avanzada (65 afios y mas)

o Comorbilidad

e Historia de enfermedad ulcerosa péptica
e Historia de sangrado gastrointestinal alto
e Incremento de dosis de AINEs

e Uso concomitante de glucocorticoides
 Anticoagulacion (riesgo de sangrado)

e C(igarrillo

e Alcohol

Factores de riesgo para falla renal inducida por AINEs:

o Edad mayor de 65 afos

e Hipertension y/o falla cardiaca congestiva

e Uso concomitante de diuréticos y de inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina

e Deplecion de volumen (por diuréticos, hemorragia, diarrea, sudoracion profusa)

o Enfermedad renal preexistente

e Diabetes mellitus

e (Cirrosis
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Sin embargo, el riesgo para estos eventos adversos es relativamente bajo
durante el tratamiento y el riesgo probablemente se relaciona con el incremento
de dosis y larga duracién en su uso.

0.3. Estrategia para el uso de AINEs en osteoartritis

Los pacientes con osteoartritis estan en una edad con mayor riesgo de enferme-
dad ulcerosa péptica y enfermedad coronaria. Los pacientes que reciben aspirina
para cardioproteccion que ademas tienen dolores articulares requieren de AINES
o inhibidores especificos COX-2 para el tratamiento del dolor. Como se anot6 pre-
viamente, los AINES (incluyendo la aspirina) aumentan el riesgo de hemorragia
gastrointestinal alta y perforacion. El beneficio gastroprotector de los inhibidores
especificos de COX-2 puede ser obvio para pacientes que reciben aspirina.

Las opciones entonces son usar inhibidores COX-2, AINEs tradicionales
con un agente gastroprotector o los llamados AINEs étweener. Estos Gltimos no
son ni inhibidores COX-2, ni potentes inhibidores COX-1. A dosis bajas, estos
agentes inhiben solo COX-2, pero en dosis altas inhiben COX-1. Algunos son
etodolaco, diclofenaco y meloxicam.

Sin embargo, los inhibidores COX-2 no son tan seguros como se piensa. Tam-
bién han sido asociados a tlcera. No se ha demostrado que los inhibidores COX-2
sean mas eficaces que los AINES tradicionales, luego la alternativa de emplear un
AINE junto con un gastroprotector también puede estar indicada. Se debe consi-
derar co-medicar con misoprostol, sucralfate, antagonistas de receptor H, y los
inhibidores de la bomba de protones. Estudios que evalian la eficacia para inhibir
la acidez gastrica han mostrado que los inhibidores de la bomba de protones son
mas efectivos que los antagonistas de receptor H, para reducir la incidencia de
Ulcera gastrica o duodenal, con el esomeprazole y el lansoprezole como los mas
indicados para reducir el riesgo de tulcera géstrica asociada a AINEs.

Recomendacion B

El paciente con riesgo de evento cardiovascular debe recibir regularmente una
dosis baja de aspirina (entre 75-160 mg por dia) mientras recibe tratamiento
con AINES o un inhibidor especifico COX-2.

Recomendacion B
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Opioides: algunos opioides pueden ser usados razonablemente en la osteoar-
tritis si el dolor no mejora con otras formas de tratamiento. Los pacientes con
osteoartritis que no responden o no toleran el tramadol y que contindan con un
dolor severo, pueden ser considerados candidatos para una terapia con opioides
mas potentes. Las guias de la Sociedad Americana de Geriatria recomiendan que
el uso de opioides debe reservarse para aquellos pacientes cuyo dolor moderado
a severo no ha sido controlado con tramadol.'> Las guias desarrolladas por la
American Pain Society y 1a American Academy of Pain, recientemente publicadas
plantean que los opioides son particularmente utiles en ciertos pacientes para el
manejo de dolor cronico no maligno.'**

Recomendacion B

La codeina més acetaminofén fue una combinacién analgésica mas efectiva
que el acetaminofén s6lo en pacientes con osteoartritis de cadera; sin embargo,
esta mezcla se asocid a una interrupcion de la terapia en una tercera parte de
los pacientes por las complicaciones de los opioides.

Los opioides de corta duracion se emplean en algunas oportunidades para
aliviar el dolor de dificil control en osteoartritis severas. La hidrocodona es otra
opcion.

Recomendacion B

El uso de codeina y propoxifeno debe evitarse por los efectos secundarios y
efectividad analgésica limitada.

Recomendacion B

American Geriatrics Society Panel on chronic pain in older persons. The management of
chronic pain in older persons. ] Am Geriatric Soc 1998;6:635-51.

American Pain Society. American Pain Society Releases New Clinical Guideline for Treat-
ment of Arthritis Pain. March 15, 2002. Availabel al: http://www.ampainsoc.org/whats-
new/031502.htm.

AAPM/APS. The use of opioids for the treatment of chronic pain. A consensus statement
from the American Academy od Pain Medicine and the American Pain Society. Glenview,
[1l: American Academy of Pain Medicine/American Pain Society; 1997. Available at: http//
www.painmed.org/productpub/statements/pdfs/opioids.pdf.
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Los potenciales efectos secundarios de los opioides incluyen estrefiimiento,
retencion urinaria, confusién, mareo, somnolencia, nausea, vémito y depresién
respiratoria. Las fenotiazinas pueden disminuir el efecto analgésico de estas
medicaciones, mientras que aumentan la toxicidad con la coadministracion de
depresores del sistema nervioso o de antidepresivos triciclicos. Si los opioides
se administran regularmente y luego son suspendidos abruptamente, pueden
aparecer sintomas de abstinencia. La dependencia fisica no es una amenaza
para la vida y puede ser evitada si se hace una disminucion progresiva lenta de
los opioides. El hecho de que los pacientes necesiten de los opioides en forma
cronica para aliviar el dolor no necesariamente implica que sea “adicto”. Algunos
pacientes necesitan de los opioides para lograr analgesia como otros pacientes
necesitan la digital para la insuficiencia cardiaca.

Tramadol: es un analgésico oral de accién central, que ha sido aprobado
para el tratamiento de dolor moderado a severo en adultos y puede ser consi-
derado sélo o en combinacién con acetaminofén o AINEs, cuando los AINEs en
forma aislada no produjeron una mejoria satisfactoria del dolor. También puede
ser usado en pacientes con contraindicaciones para los inhibidores especificos
COX-2 y AINEs no selectivos incluyendo funcién renal comprometida con ajuste
apropiado de dosis, intervalo y dosis total diaria.

Recomendacion C

También puede ser usado de novo para dolor moderado o severo en osteoar-
tritis; puede ser usado en lugar de los AINES o simultdneamente con ellos. Se le
ha demostrado al tramadol una eficacia similar a la del ibuprofeno para aliviar
el dolor en osteoartritis de rodilla y cadera y es util como terapia adyuvante en
pacientes con osteoartritis cuyos sintomas son controlados inadecuadamente con
s6lo AINEs. El tramadol generalmente es efectivo en dosis diaria de 200 — 300 mg,
dividido en cuatro dosis. Los efectos secundarios mas frecuentes son estrefiimien-
to, mareo, vértigo y somnolencia. No produce lesion orgdnica como enfermedad
ulcerosa péptica, enfermedad cardiovascular ni retencion de liquidos. Tanto el
tramadol como el tramadol de liberacién extendida (ER) estan contraindicados en
las mismas situaciones en que los opioides estan contraindicados. Se recomienda
no emplear el tramadol ER en pacientes con antecedente de dependencia a opioides.
Estos medicamentos aumentan el riesgo de convulsiones con el uso de ciertos
medicamentos y en pacientes con historia de convulsiones. Deben ser usados
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con gran cautela en pacientes que toman inhibidores de la monoamino oxidasa
y con mucha atencion en aquellos que reciben carbamazepina, inhibidores de
la recaptacion de serotonina, neurolépticos y depresores del sistema nervioso
central. La dosis debe ser reducida en presencia de depresores del sistema nervioso
central incluyendo el alcohol. Recientemente salié al mercado el Tramadol ER en
dosis de 100, 200 y 300 mg, para ser administrado en dosis maxima diaria de
300 mg, para el manejo de dolor cronico moderado a moderado-severo en adultos
que requieren de tratamiento permanente por un periodo largo de tiempo.

60.4. Medicaciones topicas

Los analgésicos tdpicos estan indicados para pacientes que tienen dolor local
0 no toleran medicaciones sistémicas. La capsaicina es el analgésico tdpico de
eleccion en osteoartritis. Sensacion de quemazoén es frecuente en los primeros
dias de uso. Aun no se dispone de AINEs topicos aprobados para osteoartritis.
Los parches de lidocaina al 5% han sido utiles como tratamiento adyuvante en
osteoartritis localizada a pocas articulaciones.

Medicaciones adyuvantes: los antidepresivos, anticonvulsivantes, tranqui-
lizantes e hipnéticos han sido empleados en forma no especifica para aliviar el
dolor en la osteoartritis, pero la mayor evidencia es para dolor en general.

0.5. Glucosamina y condroitin

Se usan para el tratamiento de la osteoartritis. Sin embargo una revision reciente
de la Colaboracion Cochrane' de 20 estudios con 2570 pacientes encontrd que no
habfa mejoria en el dolor ni en el compromiso funcional por la osteoartritis.

6.6. Tratamientos intra-articulares

Inyecciones intra-articulares de glucocorticoides: los corticosteroides locales son
de gran valor para el tratamiento del dolor agudo y crénico en rodilla y otras
articulaciones, sobre todo cuando hay inflamacién y derrame. Se recomienda
aspiracion previa del liquido. Hay multiples preparaciones y la dosis depende

15 Towheed TE, Maxwell L, Anastassiades TP et al. Glucosamine therapy for treating os-

teoartritis. Cochrane Database Syst Rev 2005;(2):CD002946.
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del tamano de la articulacién. La inyeccion puede ser usada en monoterapia
0 como complemento a la terapia sistémica. Casi toda la investigacion en esta
area se ha enfocado en la rodilla. Se puede llevar a cabo en cualquier momento
en el curso de la enfermedad.

Recomendacion B

No se recomienda el uso de glucocorticoides sistémicos en pacientes con
osteoartritis.

La inyeccion de acido hialurénico en la rodilla puede tenerse presente para
personas con osteoartritis y dolor en rodilla con ninguna respuesta a acetami-
nofén, AINEs inhibidores especificos COX-2 o para quienes no pueden recibir
esas alternativas. El 4cido hialurénico puede ser administrado en cualquier
momento en el curso de la enfermedad.

Hay disponibles dos presentaciones de dcido hialurénico para osteoartritis
sintomatica de rodilla:

Acido hialurénico (Hyalgan)

Dosis: 5 inyecciones de 2 mg/inyeccion cada semana, por cinco semanas.

Hialuronato de sodio (Synvisc)

Dosis: 3 inyecciones de 2mg/inyeccién cada semana por 3 semanas.

Recomendacion B
6.7. Manejo quirtirgico
Para los pacientes con dolor severo que experimentan una limitacion funcional
y motora progresiva a pesar del tratamiento médico y farmacoldgico se debe
considerar una intervencion quirtrgica. Entre las alternativas se incluyen la

artroscopia, la osteotomia y la artroplastia.

Recomendacion B

6.8. RESUMEN - Guias para manejo del dolor en osteoartritis

Dolor — acetaminofén hasta 4 gr/dia — dolor persiste — Inhibidores COX-2
selectivos — dolor persiste — analizar riesgos gastrointestinales — si los
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hay administrar AINEs tradicionales mas inhibidores de bomba de protones o
misoprostol — si no los hay — AINEs tradicionales — dolor persiste — ies
de rodilla? — 4cido hialurénico — éotra articulacion? — inyeccion de gluco-
corticoide — dolor persiste — opioides — dolor persiste — medicaciones
en experimentacion.

En todo tratamiento establecido se debe monitorear la efectividad y los
efectos secundarios.

Se pueden emplear en cualquier momento:

Glucosamina:
Tramadol
Acido hialurénico intra-articular
Intervencion quirtrgica

1. Guias para manejo del dolor en artritis reumatoidea

La artritis reumatoidea es la segunda causa mas comun de artritis. ES una
enfermedad inflamatoria sistémica destructiva y debilitante. Afecta con mds
frecuencia a mujeres que a hombres (5:1), tiene un pico de incidencia entre los 20
y los 50 afios y una prevalencia de 1 - 2 % entre los adultos (con un rango entre
0,3% en poblacién menor de 35 afios y cerca de 10% en mayores de 65 afios).
Es una enfermedad crénica autoinmune caracterizada por sinovitis simétrica
en las articulaciones pequefias y grandes con una destruccion progresiva.

7.1. Antiinflamatorios no esteroideos

Apesar de que la osteoartritis (OA) y la artritis reumatoidea (AR) son entidades diferentes,
muchos de los principios de tratamiento son comunes para las dos enfermedades. Los
analgésicos y los antiinflamatorios se usan en ambas entidades pero las medicaciones
que modifican la enfermedad son actualmente disponibles tnicamente para la AR.
Es claro que el alterar el progreso de la enfermedad en la AR tiene implicaciones
para el control del dolor. Medicaciones como el methotrexate, la leflunomida, los
inhibidores del factor de necrosis tumoral o de factor de necrosis tumoral (FNTc) y
en menor grado la sulfasalazina tienen efectos importantes en los signos y sintomas
del la AR. A todos se les ha demostrado que reducen el dolor mientras frenan el
progreso de la enfermedad medido por radiografias. En general, cuando se trata al
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paciente con AR, el uso apropiado de medicaciones antirreumaticas modificadoras
de la enfermedad lo mas pronto posible después del diagnéstico de la enfermedad es
algo critico. Es igualmente importante el uso de inhibidores selectivos COX-2 0 AINES
no selectivos de forma concomitante para lograr un adecuado control del dolor.

Si la combinacion de medicaciones antirreumaticas modificadoras de la
enfermedad y AINEs no mejora el dolor se debe asociar acetaminofén.

Recomendacion B

El paciente con riesgo de evento cardiovascular debe recibir regularmente
una dosis baja de aspirina (entre 75 mg — 160 mg por dia) mientras recibe
tratamiento con AINES o un inhibidor especifico COX-2.

Recomendacion B

1.2. Glucocorticoides sistémicos

Dosis bajas de glucocorticoides (menos de 15 mg por dia de prednisona o su
equivalente en dosis tinica) puede considerarse por periodos cortos de tiempo en
pacientes con AR. Esta medicacion se ha demostrado que detiene la progresion
de las erosiones articulares por los primeros 2 afios. Esta terapia debe comple-
mentarse con bifosfonato, calcio suplementario y vitamina D para disminuir el
riesgo de osteoporosis inducida por esteroides.

Recomendacion B

Inyecciones intra-articulares de glucocorticoides: los corticosteroides locales
son de gran valor para el tratamiento del dolor agudo y cronico en rodilla y otras
articulaciones, sobre todo cuando hay inflamacién y derrame. Se recomienda
aspiracion previa del liquido. Hay multiples preparaciones y la dosis depende del
tamano de la articulacion. La inyeccion puede ser usada en monoterapia o como
complemento a la terapia sistémica. Casi toda la investigacion en esta drea se ha
enfocado en la rodilla. Se puede llevar a cabo en cualquier momento en el curso
de la enfermedad.

Recomendacion B
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Opioides: algunos opioides pueden ser usados razonablemente en la AR si
el dolor no mejora con otras formas de tratamiento. La morfina, la oxicodona
y la hidrocodona solas o en combinacién con AINEs o acetaminofén deben ser
usadas en pacientes con AR y dolor moderado a severo que no ha respondido
a otros formas de tratamiento.

Recomendacion B

El uso de codeina y propoxifeno debe evitarse por los efectos secundarios y
efectividad analgésica limitada.

Recomendacion B

7.3. RESUMEN - Guias para manejo del dolor

en artritis reumatoidea

Dolor — medicacion antireumatica modificadora de enfermedad — si es poco
agresiva — sulfasalazina — si es mds agresiva — sulfasalazina, methotrexa-
te, leflunomide, inhibidor de FNTaL — dolor persiste — leve — acetaminofén
hasta 4 gr/dia — dolor persiste — moderado a severo — Inhibidores COX-2
selectivos — dolor persiste — analizar riesgos gastrointestinales — si los
hay administrar AINEs tradicionales mas inhibidores de bomba de protones
0 misoprostol — si no los hay — AINEs tradicionales — dolor persiste —
inyeccion de glucocorticoides — dolor persiste — opioides — dolor persiste
— medicaciones en experimentacion.

En todo tratamiento establecido se debe monitorear la efectividad y los
efectos secundarios.

Se pueden emplear en cualquier momento:
Antidepresivos triciclicos

Tratamientos topicos

Glucocorticoides orales

Intervencion quirtrgica
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8. Guias para manejo del (10101' (1e llOl‘l’l]I)I‘OlG

Problemas del manguito rotador: representa un amplio espectro de pa-
tologia aguda y crénica que resulta en una disfuncién del manguito rotador.
El tratamiento debe enfocarse a evitar las actividades irritativas, medicar con
AINES si son tolerados, ejercicios para recuperar y mantener los rangos de mo-
vimiento pasivos, ejercicios para fortalecer el manguito rotador una vez que se
han controlado los sintomas agudos.

Recomendacion B

Si sélo se obtiene una respuesta parcial 0 minima con el tratamiento anterior
por algunas semanas, se debe considerar la inyeccién subacromial que incluya
una mezcla de anestésico local y corticosteroide de corta accion.

Recomendacion B

Hombro congelado (capsulitis adhesiva): es una condicion de etiologia
incierta caracterizada por restriccion activa y pasiva al movimiento del hombro
que ocurre en ausencia de otro trastorno intrinseco del hombro.

El primer objetivo en esta patologia es mejorar el dolor con AINES y analgé-
sicos antes de iniciar el tratamiento con fisioterapia.

Recomendacion B

Estos pacientes deben comenzar un programa de ejercicio dirigido para mantener
y lograr un buen rango de movimiento. Este programa debe enfocarse inicialmente
en estiramiento, cuando ya se haya logrado movimiento, se debe iniciar un plan

de fortalecimiento.

Recomendacion B

16 American Academy of Orthopaedic Surgeons. AAOS clinical guideline on shoulder pain: sup-

port document. Rosemont (IL): American Academy of Orthopaedic Surgeons;2001:1-23.
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Esta recuperacion debe lograrse en un periodo no superior a ocho semanas.
Los pacientes con hipotiroidismo y diabetes pueden requerir tratamientos mas
prolongados.

Inestabilidad glenohumeral: es una etiologia comtun de dolor de hombro
en paciente joven activo (usualmente menor de 40 anos). Se presenta con una
traslacion glenohumeral excesiva que produce dolor, aprehension y/o disfuncion.
El dolor puede ser episddico, intermitente o prolongado. Hay diferentes tipos o
categorfas de inestabilidad:

o Inestabilidad anterior: es la forma mds comun de inestabilidad gleno-
humeral. Si el paciente no requiere de una reduccién (con frecuencia estos
pacientes llegan a un servicio de urgencias por desplazamiento o dislocacién
de la cabeza del himero anterior a la glenoides) no tiene aprehension y tiene
dolor leve se debe proceder a un programa de ejercicio para fortalecer los
rotadores y estabilizadores de capsula.

Recomendacion B

o Inestabilidad posterior: los pacientes presentan dolor con determinadas
actividades. Puede llegar a presentarse dislocacion de la cabeza humeral
posterior a la glenoides y debe ser remitido a un especialista para una ade-
cuada reduccion.

o Inestabilidad multidireccional: ocurre cuando la cabeza humeral se subluxa
en mas de una direccion (inclusive inferior). La reduccion de actividades, uso
de cabestrillo para soporte y el fortalecimiento del manguito rotador pueden
mejorar los sintomas. Si el entrenamiento muscular puede mantener la esta-
bilidad, se debe recomendar un plan de ejercicio a largo plazo.

Recomendacion B
Si la respuesta es pobre, se recomienda remitir al especialista.
o Inestabilidad habitual y voluntaria: algunos pacientes de manera voluntaria

se producen una subluxacién o dislocacion del hombro. Generalmente tienen
minimo dolor, pero buscan otro tipo de ganancia con la atencion médica.
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Artritis de la articulacién glenohumeral: puede darse por multiples cau-
sas como artropatia del manguito, artritis de dislocacion, necrosis avascular,
como parte de una enfermedad sistémica (artritis reumatoidea o espondilitis
anquilosante) y osteoartritis. Generalmente, son pacientes mayores de 50 afios,
con dolor progresivo, crepitacion y disminucion del rango de movimiento. El
tratamiento inicial incluye modificar la actividad, AINES y terapia fisica para
mantener el movimiento y la fuerza, sin que agrave el problema.

Recomendacion B
No se recomiendan inyecciones intra-articulares de corticosteroides.

Trastornos de la articulacién acromioclavicular: aunque la mayorfa de
los problemas de esta drea son de tipo traumatico, algunas condiciones dolorosas
se pueden relacionar con enfermedades atraumaticas.

En la osteoartritis aislada de la articulacién acromioclavicular el tratamiento
debe consistir en AINEs y modificacion de actividades repetitivas.

Recomendacion B

Si a pesar de este tratamiento los sintomas persisten, se debe remitir al
paciente a un especialista para considerar la terapia de inyeccién u otras alter-
nativas quirdrgicas.

En la osteolisis de la clavicula (conocida como “hombro del levantador de
peso”), una patologia poco comun asociada a la clavicula distal, mds frecuente
en hombres y asociada con actividades que implican levantar peso, es una
condicién autolimitada que rara vez requiere de tratamiento quirdrgico. Se
trata con la suspension de la actividad desencadenante, AINEs y educacion del
paciente.

Recomendacion B

Rara vez los esteroides intra-articulares producen mejoria. Si los sintomas
persisten por mas de tres meses el paciente debe ser remitido al especialista.
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Fibromialgia: caracterizada por un dolor musculo-esquelético difuso, con fre-
cuencia se presenta con dolor de hombro. El tratamiento debe enfocarse hacia
el trastorno de suefio con dosis bajas de antidepresivos triciclicos. Se sugiere
suspender la cafeina.

Recomendacion B
Adicionalmente modificar la actividad con ejercicio aerébico y AINEs.

Recomendacion B

9. Guias para manejo del (10101' luml)ar agu(1017'18'19

El control de sintoma inicialmente se enfoca en ofrecer comodidad al paciente al
mantenerlo lo mas activo posible mientras espera una recuperacion espontanea.
Los métodos tradicionales incluyen medicacion oral como acetaminofén, AINEs y
tratamiento inyectado. Establecer la eficacia y efectividad de estos tratamientos
es dificil por la alta tasa de recuperacion espontdnea.

9.1. Medicaciones para el control de sintomas

Analgesia:

Acetaminofén y AINESs: la medicacién mds efectiva y segura para el dolor
lumbar agudo es el acetaminofén. Los AINES como la aspirina, el ibuprofeno,
la indometacina, la fenilbutazona y otra gran variedad de drogas, tienen efecto
anti-inflamatorio y analgésico asi como un efecto inhibidor de prostaglandinas.
Los inhibidores selectivos COX-2 no son mas efectivos que los AINEs tradicio-
nales y se deben reservar para pacientes cuidadosamente seleccionados. La
fenilbutazona no se recomienda por su efecto supresor de la médula dsea.

Recomendacion A

Veterans Health Administration, Department of Defense. Clinical practice guideline for
the management of low back pain or sciatica.1999:1-104.

18 Adult Low Back Pain. ICSI Health Care Guidelines. Eleventh edition 2005:1-37.

University of Michigan Health System. Acute low back pain. Ann Arbor (MI): University
of Michigan Health System 2003 Apr [rev. Oct 2004]:1-13.

Gufas sobre manejo farmacolégico del dolor /41



0.2. Medicaciones que se consideran

pero no se recomiendan especificamente

Relajantes musculares: Son comtinmente usados en el manejo del dolor
lumbar. Farmacolégicamente, éstos son usualmente benzodiazepinas, medica-
mentos sedantes o derivados antihistaminicos. El objetivo terapéutico de este
tratamiento es reducir el espasmo muscular. Sin embargo, el concepto de espas-
mo de musculo esquelético no es universalmente aceptado como generador de
sintomas y la mayoria de los relajantes musculares empleados no tienen efecto
relajante periférico en el espasmo muscular. No hay evidencia que demuestre que
los relajantes musculares son superiores a los AINEs para mejorar los sintomas
del dolor lumbar agudo. Usar los relajantes musculares en combinacién con AINEs
no ha demostrado mayor beneficio. Efectos secundarios como la somnolencia se
describe en un 30% de los pacientes que reciben relajantes musculares.

Opioides: Entre los analgésicos opioides orales comunmente administrados
a los pacientes con dolor lumbar agudo estan los derivados de morfina (opioides)
y opioides sintéticos, para obtener un control temporal del dolor. Los opioides no
son mas efectivos que los analgésicos més seguros. Se deben evitar los opioides
en lo posible y cuando se empleen se deben limitar a periodos cortos de tiempo. La
poca tolerancia, asi como los efectos de somnolencia, disminucion en el tiempo de
reaccion, embotamiento y la potencial dependencia son caracteristicas que deben
ser avisadas a los pacientes. Los estudios disponibles no permiten demostrar que
los opioides hagan que los pacientes retornen a su actividad completa mas rapido
que aquellos que reciben AINEs o acetaminofén. Los efectos secundarios de los
opioides son un concepto importante para tener en cuenta en condiciones que se
pueden hacer crénicas como el dolor lumbar.

Esteroides orales: algunos clinicos los utilizan en el dolor lumbar agudo
con el objetivo de reducir la inflamacién y promover una curacién y reduccién
del dolor. Son mds comtinmente usados en pacientes con dolor lumbar com-
plicado con radiculopatfa, aunque no hay estudios clinicos aleatorizados que
demuestren esta practica. La evidencia aunque limitada permite indicar que no
son efectivos en el tratamiento del dolor lumbar agudo.

Inyeccion en ligamentos y puntos gatillo: la inyeccién de los puntos ga-
tillo, se realiza con anestésico local en el musculo cerca de los puntos dolorosos
paravertebrales. La teoria de que estos puntos son los responsables de causar y
perpetuar el dolor lumbar es muy controvertida. Otra alternativa terapéutica es la
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inyeccidn con agentes esclerosantes en el ligamento inter-espinal. No hay estudios
clinicos aleatorizados que confirmen el beneficio de estas medidas terapéuticas.

Inyeccion en las articulaciones facetarias: se realiza con anestésico local
y/o corticosteroides en o alrededor de las articulaciones facetarias de la columna
lumbar con aguja guiada por fluoroscopia. No hay estudios que hayan investigado
la eficacia de las inyecciones facetarias para el tratamiento del dolor lumbar agu-
do; sin embargo, algunos estudios si lo han hecho para el dolor lumbar crénico.
Aunque la evidencia es limitada no parece ser efectiva para el tratamiento del
dolor lumbar agudo.

Inyecciones epidurales (esteroides, lidocaina, opioides): especialmente
realizadas en pacientes con sospecha de radiculopatia. La limitada evidencia
permite demostrar la no eficacia de este procedimiento en dolor lumbar agudo
sin radiculopatia.

10. Guias para manejo del dolor en ancianos»»

Se ha establecido que el dolor crénico es comun en ancianos y que la artritis es una
de las causas mas comunes de dolor. El manejo del dolor en ancianos es complicado
por el compromiso cognitivo de esta poblacion. Los adultos mayores de 65 afios
usualmente no se incluyen en los estudios de medicacion analgésica; por tanto, el
conocimiento sobre el manejo del dolor en ancianos se ha logrado por sola expe-
riencia clinica. Hay un riesgo potencial para efectos adversos en toda la poblacién
pero es particularmente problematico en ancianos. 90% de efectos adversos de los
AINEs son aquellos asociados con el tracto gastrointestinal y la mayor parte de
estos se dan en pacientes ancianos y fragiles.

Los cambios en las prostaglandinas relacionados con la edad pueden con-
tribuir a la mas alta incidencia de complicaciones gastrointestinales por AINEs
en ancianos, pero también parece asociarse a la mayor exposicion a AINES y
condiciones de comorbilidad. Los pacientes ancianos también tienen un riesgo
aumentado de efectos adversos renales por AINES.

20 AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons. The Management of Persistent Pain in

Older Patients. JAGS 2002;50(6):S205-224.
Horgas AL, McLennon SM. Pain management. In: Mezey M, Fulmer T, Abraham I, Zwicker

DA, editor(s). Geriatric nursing protocols for best practice. 2™ ed. New York (NY): Springer
Publishing Company, Inc.;2003:229-50. Updated on June 16, 2005.
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El tratamiento farmacoldgico es la terapéutica mds comunmente empleada para
el control del dolor en ancianos. Toda intervencién farmacoldgica implica realizar
un balance riesgo-beneficio. Los buenos resultados pueden ser maximizados
cuando los clinicos hacen conciente la farmacologia del medicamento formulado
y monitorizan regularmente sus efectos.

Los pacientes ancianos son generalmente mas susceptibles a las reacciones
adversas por medicamentos. Sin embargo, los analgésicos y medicamentos mo-
duladores del dolor pueden ser empleados de una manera segura y efectiva en
esta poblacion. Siempre se debe asumir que la sensibilidad del sistema nervioso
central a medicaciones como los opioides se incrementa con la edad. También
es importante esperar diferencias asociadas a la edad en eficacia, sensibilidad y
toxicidad de medicamentos. Las mayores reducciones de dolor y mejorfas en fun-
cionalidad se dan al combinar tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.
Una combinacién de dos o mas medicamentos con mecanismos complementarios
de accion puede garantizar una mayor mejoria con menos toxicidad que dosis
mas altas con un solo medicamento.

10.1. Analg’ésicos no opioi&es

La mayoria de los pacientes con dolor musculo-esquelético leve a moderado
responden favorablemente a dosis de acetaminofén en forma continua durante el
dfa. La dosis maxima recomendada para pacientes con funcidn renal y hepética
normal y aquellos sin historia de abuso de alcohol, es de 4000 mg por dia.

Recomendacion B

En pacientes con disfuncién renal o hepética o aquellos con historia de
abuso de alcohol, se recomienda reducir la dosis en un 50 a 75% o administrar
una alternativa terapéutica. En pacientes ancianos fragiles con enfermedad
sistémica multiple, el uso persistente de AINEs tradicionales no selectivos esta
asociado con una tasa alta de sangrado gastrointestinal amenazante para la
vida. A pesar de que este riesgo se reduce con la administracion concomitante
de misoprostol puede no ser bien tolerado por los ancianos.

Cuando las dosis maximas seguras de acetaminofén no controlan adecuada-
mente el dolor la terapia con AINEs puede ser de beneficio. Se deben comenzar
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a dosis bajas e incrementarla Unicamente si no se obtiene mejoria del dolor. Si
el paciente tiene riesgo de evento adverso gastrointestinal, se debe asociar un
agente gastroprotector asi se administre el AINE en dosis baja. Si se requiere
tratamiento diario persistente se recomiendan los inhibidores selectivos COX-2.
Los salicilatos no acetilados pueden ser una alternativa menos costosa y relati-
vamente mas segura.

Recomendacion A

Sin embargo, la combinacién de acetaminofén y AINEs puede ser segura,
pero no se ha demostrado mayor efectividad para el control del dolor con la
combinacién al compararla con la de cada medicamento en forma aislada. Los
inhibidores COX-2 selectivos son mas seguros que los AINES no selectivos en
términos de morbilidad gastrointestinal y efectos antiplaquetarios; sin embargo,
los inhibidores COX-2 siguen siendo material de investigacion por lo que se
recomienda a los clinicos mantenerse informado sobre nuevos hallazgos. En
estudios recientes, el uso crénico de opioides para dolores persistentes puede
llegar a tener menos efectos amenazantes para la vida que el uso a largo plazo
de dosis altas de AINEs no selectivos.

Analgésicos opioides: los pacientes ancianos son mas sensibles a las pro-
piedades analgésicas de los opioides. La mejoria del dolor por dosis pico y la
accion de larga duracién entre ancianos se ha observado para la morfina y otras
medicaciones opioides. El uso de opioides para dolor persistente no maligno es
cada vez mas aceptado.

La dependencia fisica es una consecuencia inevitable de la exposicion continua
a opioides y es manejada con una disminucién gradual de la dosis durante un pe-
riodo de dias 0 semanas si la indicacion para mantener opioides no esta justificada.
La verdadera adiccion en pacientes ancianos con sindromes dolorosos persistentes
es rara, por lo menos es menos frecuente que los casos de dolor debilitante no
tratado. Cuando aparecen comportamientos andmalos en pacientes ancianos
siempre hay que considerar la posibilidad de dolor pobremente controlado.

Estudios longitudinales han permitido observar que el desarrollo de toleran-
cia (necesidad de mas medicamento para lograr el mismo efecto terapéutico) se
desarrolla muy lentamente en el transcurso de enfermedades estables. Cualquier
cambio en los requerimientos de medicacion en un paciente debe hacer buscar y
pensar en deterioro en la enfermedad mas que en diagnosticar una tolerancia a
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opioides. Nunca olvidar que la preocupacion por la dependencia y adiccion no per-
mita un control satisfactorio del dolor. Los opioides son analgésicos que permiten
tratar el dolor moderado a severo, especialmente si es de tipo nociceptivo.

Recomendacion A

Los opioides deben administrarse segin necesidad para dolor episddico,
mejor que durante todo el dia.

Recomendacion A

Analgésicos de liberacion sostenida o de larga accion deben ser empleados
en dolor continuo.

Recomendacion A

Efectos secundarios de las medicaciones:

e Acetaminofén: tiene pocos efectos secundarios y es probablemente la me-
dicacién no opioide mas segura para la gran mayorfa de las personas. Se
debe usar con precaucién si hay una enfermedad renal o hepética previa;
un uso prolongado del acetaminofén puede asociarse a disfuncién renal.

» AINEs: el efecto secundario mas comin es la lesién gastrica por incrementar
la susceptibilidad del tracto gastrointestinal a cualquier lesion. Los ancianos
son los mas propensos a desarrollar enfermedad ulcerosa péptica y tienen
una mayor incidencia de muerte por efectos gastrointestinales por AINEs. La
insuficiencia renal es mas probable que se presente en ancianos con el uso de
AINES. Deben usarse con precaucion si hay enfermedad renal o hepatica. Otros
efectos secundarios son incremento del tiempo de sangrado, efectos sobre el
sistema nervioso central, enfermedad hepatica, empeoramiento del asma.
Cuando los AINESs se usan en dosis tnicas, bajas dosis y por periodos cortos
de tiempo, los efectos secundarios son mucho menos comunes que cuando
se emplean por periodos largos de tiempo. La coadministracién con miso-
prostol se ha demostrado que reduce las complicaciones gastrointestinales
asociadas al uso de AINEs.

46 / Documentos de I[nvestigacién. Facultad de Medicina



Los inhibidores COX-2: son tan efectivos como los AINEs para el manejo
del dolor y se asocian con menos sangrado gastrointestinal, pero tienen un
riesgo similar para los otros efectos secundarios.

Tramadol: los efectos secundarios mas comunes son nausea y vomito, asi
como Vvértigo, sedacion, diarrea o estrefiimiento, dispepsia, debilidad, diafo-
resis, convulsiones y depresion respiratoria. Debe usarse con precaucion si
hay compromiso renal o hepatico y en aquellos pacientes que reciban otras
medicaciones que pueden bajar el umbral convulsivo.

Opioides (codeina y morfina): entre los efectos secundarios se encuen-
tran ndusea, estrefiimiento, somnolencia, efectos cognitivos y depresion
respiratoria. Se desarrolla tolerancia a los efectos secundarios con el uso
prolongado de los opioides; luego se recomienda administrar laxantes de
manera simultdnea para mejorar el estrefiimiento.

Hidrocodona, oxicodona, sulfato de morfina, Fentanil e hidromorfona, lo
mismo que la codeina.

10.1.1. Contraindicaciones

El tramadol no se debe administrar a personas con historia de alergia a la
codeina.

Las medicaciones que se deben evitar en los ancianos incluyen la meperidina
(Demerol), propoxifeno (Darvon o Darvocet) y la pentazocina (Talwin), por
el riesgo de delirium, convulsiones y compromiso renal. Adicionalmente los
sedantes, antihistaminicos y antieméticos deben evitarse o se deben usar con
precaucion por su larga accion, riesgos de caidas, efectos anticolinérgicos y
sedantes.

El celecoxib estd contraindicado si hay sensibilidad a la sulfas.

Los pacientes que experimentan sedacién o fatiga inducida por opioides que

no remite y limita su calidad de vida o impide el incremento de dosis para proveer
un adecuado control del dolor pueden requerir el cambio a un opioide alternativo,
o pueden ser candidatos a la rotacién de opioides o usar terapia psicoestimulante
en baja dosis por periodos cortos de tiempo (metilfenidato).

Recomendacion B
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Dosis recomendadas:
Acetaminofén:
Dosis de inicio: 325 mg cada 4 horas, 500 mg cada 6 horas
Dosis usualmente efectiva: 2-4gr/24 horas
Celecoxib:
Dosis de inicio: 100 mg dos veces al dia 0 200 mg cada 24 horas.
Dosis usualmente efectiva: 200 — 400 mg/24 horas
Triciclicos: (NO se recomienda amitriptilina)
Desipramina - Nortriptilina:
Dosis de inicio: 10 mg en la noche
Dosis usualmente efectiva: 25 — 100 mg en la noche (variable)
Tramadol:
Dosis de inicio: 25 mg cada 4-6 horas
Dosis usualmente efectiva: 50 — 100 mg (300 mg/24 horas)
Hidrocodona:
Dosis de inicio: 5 mg cada 4 — 6 horas
Dosis usualmente efectiva: 5 — 10 mg.
Oxicodona de liberacion inmediata
Dosis de inicio: 5 mg cada 4 — 6 horas
Dosis usualmente efectiva: 5 — 10 mg.
Oxicodona de liberacion mantenida
Dosis de inicio: 10 mg cada 12 horas
Dosis usualmente efectiva: variable
Morfina de liberacion inmediata
Dosis de inicio: 2,5 - 10 mg cada 4 horas
Dosis usualmente efectiva: variable
Morfina de liberacién mantenida
Dosis de inicio: 15 mg cada 12 horas
Dosis usualmente efectiva: variable
Hidromorfona:
Dosis de inicio: 2 mg cada 3 — 4 horas
Dosis usualmente efectiva: variable
Fentanil transdérmico:
Dosis de inicio: 25ug/h en parche cada 72 horas
Dosis usualmente efectiva: variable
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Comentarios: se recomienda en pacientes que requieren 60 mg por dia de morfina
oral o equivalentes. Efecto pico de primera dosis es alrededor de 18 — 24 horas.
La duracion del efecto es usualmente de 3 dias pero su rango puede estar entre
48 horas y 96 horas.

11. Dolor en cancer?

En 1986, la OMS publica Alivio del dolor en el cancer, la primera edicion del
método para aliviar el dolor del cancer. Hoy, 20 afos después, el método de
la OMS para el alivio del dolor en el cancer, también conocido como escalera
analgésica de 3 peldanos, ha sido sometido a debate, elogiado por su simpleza
y claridad y criticado por sus omisiones.

Parte del principio de que la terapia con analgésicos es esencial para el
tratamiento del dolor en la mayoria de pacientes con cdncer y que un opioide
fuerte es absolutamente necesario para controlar dolores agudos en la mayoria
de las personas.

Los peldafos ilustran el proceso de seleccién de un farmaco especifico para un
tipo de dolor determinado en funcién de la intensidad del mismo. Cada peldafio
representa los fdrmacos que son eficaces para dolores leves, dolores moderados y
dolores agudos. Por ejemplo, un paciente con dolor leve deberia empezar el trata-
miento con paracetamol, aspirina o con uno de los farmacos anti-inflamatorios no
esteroides. En cada peldafo de la escalera el analgésico puede combinarse con un
coadyuvante. Los coadyuvantes son farmacos que pueden no ser principalmente
analgésicos en sus mecanismos de accion pero que presentan efectos analgésicos
en ciertos casos de dolor. El término adyuvante también se utiliza para describir
los farmacos que pueden resultar utiles para el control de los efectos secundarios
de los opioides.

El peldafo 2 describe a los pacientes que sufren dolores moderados en los
que se deberia probar un opioide moderado. Por ejemplo, en un paciente que
sufre dolores moderados debidos a una neuropatia periférica, la codeina deberia
combinarse con un antidepresivo tricyclico o un anticonvulsivo. Existen farmacos
en el peldafio 2, como la codeina, el propoxifeno, tramadol, oxicodona de baja

22 Foley K. Appraising the WHO Analgesic Ladder on its 20th anniversary. Cancer Pain

Release 2006, disponible en http://www.whocancerpain.wisc.edu.
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dosis y buprenorfina. Existen estudios que demuestran que la combinacién de
un opioide con una sustancia no opioide como la aspirina ofrece efectos anal-
gésicos afadidos. Asf pues, la combinacion de un no-opioide con un opioide
puede ofrecer un alivio mas efectivo que cualquier medicamento por si solo.

Sin embargo, en un estudio sistematico reciente los opioides moderados no
resultaron ser superiores a dosis completas de AINES. Esto ha llevado a plantearse
la pregunta de si es necesario que haya una categoria de 2° peldafo o si bastaria
con ampliar la categoria de dolor “de leve a moderado” como primer peldafio y
dolor “agudo” como segundo. Otros han sugerido omitir el segundo peldafio, pero
no hay que olvidar que el tratamiento depende de cada paciente; es un principio
fundamental de las pautas de la OMS y de los tratamientos paliativos.

Cuando se utiliza la escalera, los profesionales médicos deben tener en cuenta
que la respuesta de un paciente concreto frente a un opioide particular esta deter-
minada por una infinidad de factores: intensidad del dolor, exposicién previa a los
opioides, edad del paciente, estado del cancer y enfermedades concurrentes. Las
dosis de los analgésicos dependen de cada paciente. La dosis correcta de analgésico
es aquella que alivia el dolor, no hay dosis estdndares para los opioides.

Existe una gran variedad entre los individuos en relacion a su reaccion hacia
los opioides. Estas variaciones sugieren que algunos pacientes pueden no obtener
un alivio del dolor tras tomar su analgésico o que los efectos adversos pueden
limitar la dosis. Dado que la eficacia y los efectos secundarios son diferentes
entre farmacos e individuos, deberfa haber varios opioides disponibles para que
los pacientes puedan cambiar a uno diferente si fuera necesario.

La rotacion de opioides ayuda a que algunos pacientes logren un mejor
control del dolor con menor toxicidad. Ademads, deberian existir fdrmacos adyu-
vantes como los antieméticos, laxantes, agentes antidiarreicos, antidepresivos,
antipsicdticos, anticonvulsivantes, corticosteroides, ansioliticos y psicoestimu-
lantes, en cada peldafio de la escalera para tratar los efectos secundarios de los
analgésicos o para proporcionar analgesia adicional.

La morfina es el analgésico mas importante del tercer peldafio; sin embargo,
cada vez se utilizan mas la oxicodona, la hidromorfona, el fentanilo y la metadona
para dolores agudos en paises de todo el mundo. En funcién de los datos disponi-
bles, la morfina es tan efectiva como la hidromorfona, la metadona, el fentanilo y
el levorfanol. Con el desarrollo de nuevos métodos de administracion de farmacos,
como las preparaciones de administracion sostenida y continua, actualmente hay un
amplio abanico en el costo de estos farmacos. Desde 1a perspectiva de la OMS, cada
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pais deberia tener a su disposicién un opioide fuerte al que los pacientes pudieran
acceder con facilidad y que se utilizara en todas las situaciones clinicas, desde el
hospital al cuidado a domicilio.

Los pacientes deben comenzar el tratamiento en el peldafio de la escalera
correspondiente a la intensidad del dolor que sufren. Si un paciente sufre dolor
agudo, se le debe administrar un farmaco para el tratamiento del dolor agudo
y no empezar con uno del grupo del primer peldano.

Los estudios de validacion de la escalera analgésica de la OMS demuestran
que utilizando este enfoque el alivio del dolor puede llegar a entre el 77 y el
100% de los pacientes con dolores provocados por canceres avanzados. La es-
calera de la OMS se probd en ensayos clinicos, pero es esencial que se realicen
estudios basados en poblacion que establezcan qué pacientes responden a qué
farmacos y en qué dosis.

Intentar aliviar el dolor sin tener en cuenta las preocupaciones no fisicas
del paciente es probable que lleve a la frustracion y al fracaso: se debe tener en
cuenta el aspecto fisico y el psicoldgico, utilizando tratamientos farmacoldgicos
y no farmacolégicos para obtener un mejor resultado.

12. Guias para manejo del dolor en cancer=

El cancer es un problema de salud publica a nivel mundial. El dolor es uno de los
problemas que mas enfrentan y temen los pacientes con cancer. A pesar de que
hay multiples tratamientos para prevenir o controlar el dolor por cancer, muchos
estudios han demostrado que este sintoma estd generalmente subtratado. Tanto
los adultos como los nifios con cancer experimentan dolor agudo y cronico aso-
ciado a su enfermedad o su tratamiento.

Se estima que el dolor asociado a cancer se encuentra entre 14 a 100% de los
pacientes. Esta presente en 20 a 75% de los pacientes adultos en el momento
del diagndstico, en 17 a 57% de los pacientes que reciben tratamiento para su
enfermedad de base y en 23 a 100% de los pacientes en estadios avanzados y
terminales del cancer. Para algunos pacientes la prevalencia y severidad del dolor

23 Miaskowski C, Cleary J, Burney R, Coiné P, Finley R, Foster R, Grossman S, Zanjan N, ay

J, Syejala K, Weisman S, Zahrbock C. Guideline for the management of cancer pain in
adults and children. Glenview (IL): American Pain Society (APS);2005:1-166.
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se incrementa con el progreso del cancer. Adicionalmente, este dolor puede ser
en diferentes sitios, por variados mecanismos y con patrones diversos.

Para el manejo efectivo del dolor en cancer es importante tener en cuenta tres
procesos: a) determinar y cuantificar el dolor, b) iniciar un plan de manejo del
dolor y ¢) cuantificar la efectividad del plan con las modificaciones apropiadas si
son necesarias. Esta guia se aparta de las indicaciones de la escalera de la OMS,
porque considera es mas oportuno el manejo del dolor basado en el algoritmo por
ellos sugerido, ya que piensan que el dolor en cancer rara vez progresa en la
forma escalonada que plantea la OMS. El manejo inicial del dolor en cancer
estd basado en la severidad del dolor que el paciente refiera.

Peor intensidad de dolor entre 7-10

iEs una emergencia! Se le dard un opioide de accion corta y la dosis se aumentara
rapidamente, con opioides orales o intravenosos. La ventaja de la administracion
endovenosa es que el efecto pico analgésico se logra en 15 minutos, las dosis
se pueden repetir con mds frecuencia, la analgesia se puede lograr muy répido
y los efectos adversos se pueden monitorear con mayor facilidad.

Cuando el tratamiento se hace por via oral se requieren aproximadamente 60
minutos para lograr el efecto de la dosis inicial y tomard mas tiempo adquirir la
analgesia adecuada. La dosis inicial depende de la ruta de administracion y de si
el paciente estd tomando ya un opioide. Para inicio intravenoso si el paciente
no estd tomando un opioide se inicia con una dosis de 2 mg a 5 mg de morfi-
na. Si el paciente estd tomando un opioide se administra una dosis de morfina
endovenosa equivalente al 10-20% del total de la dosis diaria que recibe en su
régimen opioide del momento.

Para inicio oral, si el paciente no estd tomando un opioide se inicia con
5 mg — 10 mg de morfina oral de liberacién inmediata. Si el paciente esta
tomando un opioide administrar una dosis de morfina oral de liberacién inme-
diata equivalente al 10-20% de la dosis total diaria de la persona. La efectividad
analgésica debe ser evaluada 15 minutos después de la dosis endovenosa y 60
minutos después de la dosis oral. Si no ha cambiado la intensidad del dolor la dosis
del analgésico opioide administrada inicialmente debe ser doblada. Si el dolor ha
disminuido en un 50% se debe administrar una dosis igual. Este proceso se debe
repetir hasta que el dolor disminuya en mds de un 50%.
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El clinico debe calcular entonces la dosis total de opioide administrada durante
4 horas y considerarla la dosis efectiva de ese determinado paciente. Cuando se
inicid la administracion por via endovenosa, la dosis efectiva debe ser administrada
en infusién continua endovenosa (dosis efectiva de 4 horas + 4 = dosis/hora)
con dosis de rescate iguales a 50 — 200% de la infusion horaria disponible cada
15 minutos, por cuanto sea necesario. Una alternativa es administrar la dosis
efectiva endovenosa cada 4 horas y permitir una dosis de rescate de liberacion
inmediata equivalente a 10 — 20% del total de la dosis para 24 horas cada hora,
por cuanto sea necesario.

Si la administracién inicial se dio de forma oral la dosis efectiva debe ser
un analgésico opioide de liberacién inmediata cada 4 horas, en forma continua
durante el dia con dosis de rescate de liberacion inmediata de 10 — 20% de la
dosis oral total para 24 horas cada hora segiin necesidad.

Después de un inicio rdpido de opioides en forma oral o endovenosa, los pa-
cientes que refieran una mejoria con dolor < 4, la dosis completa de liberacion
inmediata debe ser convertida a una analgesia de accion larga con dosis de rescate
de liberacion inmediata del 10— 20% del total de la dosis para 24 horas cada hora
para manejo de dolor que aparezca.

Recomendacion A

Intensidad de dolor entre 5y 6:

Puede usarse una titulacion lenta de opioides de accion corta. La dosis depende
de si el paciente toma o no opioides previamente. Si no los recibe, se debe iniciar
con 5 mg a 10 mg de morfina de liberacion inmediata. Para pacientes que toman
opioides, la dosis total diaria prescrita debe ser incrementada en 25 — 50%. El
paciente debe ser evaluado nuevamente a las 4 horas; si el dolor disminuye
menos del 50% la dosis de opioides de liberacion inmediata debes ser incremen-
tada en 25 — 50%. Si el dolor ha mejorado mas del 50% la dosis incrementada
debe considerarse la dosis efectiva. Debe ser administrada cada 4 horas en forma
continua y dosis de rescate de liberacion inmediata de 10 — 20% de la dosis total
diaria debe ser administrada cada hora segun necesidad.

Siguiendo la titulacion lenta de opioides de accion corta cuando los pacientes dolor
< 4 la dosis de opioides de liberacion inmediata debe ser convertida a analgésicos
de accidn larga con dosis de rescate de liberacion inmediata de 10— 20% del total de
la dosis para 24 horas disponible cada hora para manejar el dolor que se presente.
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Recomendacion A

Intensidad de dolor entre 1y 4:

El uso de AINEs o0 acetaminofén con o sin analgésico opioide esta indicado.
Otra opcidn es hacer una titulacion con analgésicos opioides de accidn corta,
particularmente si los AINEs o el acetaminofén estan contraindicados.

Recomendacion A

Dosis equivalentes de analgésicos opioides para adultos con peso = 50 kg

de peso corporal con dolor persistente en cancer:
Morfina

Oral: 15-30 mg cada 3-4 horas

Parenteral: 10 mg cada 3-4 horas
Hidromorfona

Oral: 4-8 mg cada 3-4 horas

Parenteral: 1,5 mg cada 3-4 horas
Levorphanol

Oral: 2-4 mg cada 6-8 horas

Parenteral: 2 mg cada 6-8 horas
Meperidina

Oral: no recomendada

Parenteral: no recomendada
Metadona

Oral: 5-20 mg cada 4-8 horas

Parenteral: 2,5-10 mg cada 3-4 horas
Oximorfona

Oral: no disponible

Parenteral: 1 mg cada 3-4 horas
Oxicodona

Oral: 10-30 mg cada 4 horas

Parenteral: no disponible

Oxicodona de liberacion controlada

Oral: 10 mg cada 12 horas

Parenteral: no disponible
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Fentanil transdérmico
Oral: 25 mcg/hora en parche cada 72 horas
Parenteral: no disponible

Combinaciones de opioides-no opioides

Codeina con aspirina o acetaminofén
Oral: 30-60 mg cada 3-4 horas
Parenteral: no disponible

Hidrocodona
Oral: 5-10 mg cada 3-4 horas
Parenteral: no disponible

Oxicodona
Oral: 5-10 mg cada 3-4 horas
Parenteral: no disponible

Tramadol
Oral: 50-100 mg cada 6 horas
Parenteral: no disponible

Los pacientes que reciben opioides de liberacion inmediata inicialmente o en
momentos posteriores deben cambiarse a opioides de larga accion (opioides de
liberacion controlada o Fentanil transdérmico) administrado en forma continua
junto con opioides de liberacion inmediata segun dolor una vez la intensidad
del dolor y la dosis de opioides se han estabilizado. Como los pacientes con
cancer tienen dolor en forma persistente, es recomendable usar los opioides en
horario regular y no segtin necesidad.

Los pacientes que no tienen una respuesta adecuada en el control del dolor o
tienen efectos secundarios que impiden el aumento de dosis de un opioide especi-
fico, el control del dolor se puede lograr con la rotacién de opioides. Por ejemplo,
si un paciente con morfina tiene efectos secundarios como ndusea y sedacion
que limitan ajustar la dosis, puede ser cambiado a una dosis equianalgésica de
hidromorfona o Fentanil. La dosis del segundo opioide debe ser ajustada para
lograr mejoria del dolor con menor ntimero de efectos secundarios.

Administrar un opioide larga accién en horario continuo, junto con un opioide
de liberacion inmediata para ser usado segin necesidad una vez que la intensidad
del dolor y la dosis se han estabilizado.
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Recomendacion A
No usar meperidina en el manejo del dolor cronico por cancer.
Recomendacion B

Ajustar la dosis de opioides para cada paciente para lograr mejorfa del dolor
con un nivel aceptable de efectos secundarios.

Recomendacion A
Evitar el uso intramuscular porque es doloroso y su absorcidn no es confiable.
Recomendacion B

El estrefiimiento es un problema comun asociado a la administracion pro-
longada de opioides. Debe preverse y tratarse profilacticamente.

Recomendacion B

Usar dosis progresivas de opioides y dosis seguras, maximas y tolerables
de coanalgesia por diferentes vias de administracién antes de considerar la
analgesia espinal.

Administrar naloxona en forma progresiva para revertir la depresion respi-
ratoria inducida por opioides, dando dosis cada vez mayores para mejorar la

funcion respiratoria pero sin revertir la analgesia.

Recomendacion B

12.1. RESUMEN - Guias para manejo del dolor en cancer

Presencia de dolor — establecer intensidad — 7-10 — determinar via de administra-
cién — via endovenosa — no estd tomando un opioide — 2 mg a 5 mg de morfina
— Si el paciente estd tomando un opioide — 10 — 20% del total de la dosis diaria
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que recibe en su régimen opioide del momento — evaluar dolor a los 15 minutos
— si no hay cambio — dar doble dosis — mejoré menos de 50% — repetir dosis
— mejord mas de 50% — calcular la dosis total de opioide administrada durante 4
horas y considerarla la dosis efectiva — administrar en infusién continua la dosis
efectiva horaria — dosis de rescate iguales a 50 — 200% de la infusion horaria dis-
ponible cada 15 minutos — 0 — administrar la dosis efectiva via oral cada 4 horas
— dosis de rescate de liberacion inmediata de 10 —20% de la dosis oral total para
24 horas cada hora segun necesidad — evaluar dolor cada 1 —4 horas.

Presencia de dolor — establecer intensidad — 7-10 — determinar via de adminis-
tracién — via oral — no estd tomando un opioide — 5 mg — 10 mg de morfina oral
de liberacién inmediata — Si el paciente estd tomando un opioide — evaluar dolor
alos 60 minutos — si no hay cambio — dar doble dosis — mejoré menos de 50% —
repetir dosis — mejor6 mds de 50% — calcular la dosis total de opioide administrada
durante 4 horas y considerarla la dosis efectiva para administrarla cada 4 horas —
con dosis de rescate de liberacion inmediata de 10 — 20% de la dosis oral total para
24 horas cada hora segtin necesidad — evaluar dolor cada 1 — 4 horas.

Presencia de dolor — establecer intensidad — 5-6 — no estd tomando un
opioide — 5 mg a 10 mg de morfina de liberacién inmediata o su equivalente
— si toma opioides — la dosis total diaria prescrita debe ser incrementada en
25-50% — evaluar dolor a las 4 horas — mejord menos de 50% — incrementar
dosis en 25 — 50% — mejord mas de 50% — la dosis incrementada debe consi-
derarse la dosis efectiva — administrarla cada 4 horas — dosis de rescate de
liberacion inmediata de 10 — 20% de la dosis total diaria debe ser administrada
cada hora segtin necesidad — evaluar dolor cada 24 — 48 horas — dolor < 4 —»
la dosis de opioides de liberacion inmediata debe ser convertida a analgésicos
de accién larga con dosis de rescate de liberacion inmediata de 10 — 20% del
total de la dosis para 24 horas disponible cada hora para manejar el dolor que
se presente.

Presencia de dolor — establecer intensidad — 1-4 — AINES o acetaminofén
con o sin analgésico opioide — si AINEs o acetaminofén estdn contraindicados
— titulacion con analgésicos opioides de accion corta.
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13. Guias para manejo del dolor en postoperatorio*

La implementacién de guias de practica clinica en dolor postoperatorio sigue
siendo insuficiente, las causas son diversas y a veces contradictorias. Algunos
clinicos piensan que podrian utilizarse para reducir costos en lugar de promover
la calidad en la atencion asistencial, otros consideran que podrian alterar las
asignaciones presupuestales y de recursos tanto materiales como humanos.

En lo posible los anestesiélogos deben emplear un manejo del dolor multimo-
dal. A no ser que esté contraindicado todos los pacientes deben recibir en forma
continua AINEs, COXIBs o acetaminofén. Adicionalmente, bloqueo regional con
anestésicos locales cuando consideren. Las dosis se deben administrar para
optimizar la eficacia con el menor riesgo de efectos adversos. La escogencia de
la medicacidn, dosis, via y duracién de la terapia debe ser individualizada.
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