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RESUMEN

TITULO: Experiencia en el manejo del dolor crénico en pacientes hospitalizados de la
UMAE Hospital De Especialidades CMN siglo XXI”

Introduccién: El alivio del dolor crénico continia siendo uno de los mayores retos de
salud publica en las sociedades modernas, ya que se considera como la causa principal
de sufrimiento, incapacidad laboral y pérdida de la calidad de vida en el individuo. Los
estudios epidemioldgicos sugieren que alrededor del 20% de la poblacion adulta en los
paises industrializados padece alguna forma de dolor crénico, una mala semiologia del
dolor puede aumentar la cronicidad del mismo. La Asociacion Internacional para el estudio
del dolor (IASP) define como dolor cronico a aquel dolor cuya duracion excede el periodo
normal de curacién. El dolor crénico implica a varios mecanismos, puede producirse por
periféricos, mecanismos centrales-periféricos, mecanismos centrales y mecanismos

psicolégicos, de ahi la importancia de una adecuada valoracion clinica.

Objetivo: Describir la experiencia del manejo del dolor crénico en el paciente

hospitalizado.

Material y Métodos: A través de un estudio de serie de casos, se obtendran los datos de
la base de datos de interconsultas de pacientes hospitalizados que requirieron atencién
para el manejo del dolor, durante el periodo comprendido de enero a diciembre 2014, se
seleccionaran los registros de pacientes con diagnéstico de dolor crénico. Se registraran
las variables edad, sexo, motivo de la interconsulta, el diagndstico del paciente, tipo de
dolor, tiempo de evolucion, localizacion, intensidad y tratamiento empleado por el servicio
tratante, asi como la terapéutica empleada por el especialista en manejo del dolor y la
intensidad del dolor posterior a este. Encontrando la frecuencia de presentacion
correspondiente.

RESULTADOS

Se incluyeron 138 pacientes, 58.7% hombres y 41.3% mujeres, con promedio de edad de
50.1 anos y tiempo de evolucion del dolor de 941 meses.
El diagnodstico de ingreso mas frecuente fue la neuralgia (23.2%) seguido de la Leucemia
(20.3%) y dorsalgia. Los servicios mas frecuentes en que se trataban los pacientes fueron
Neurocirugia (25.4%), Medicina interna (22.5%) y Hematologia (21.0%).

El tipo de dolor mas frecuente fue el neuropatico (74.6%), el dolor nociceptivo tuvo una



frecuencia de 18.8% y el mixto de 6.5%. Las localizaciones mas frecuentes fueron cabeza
(22.5%), abdomen (20.3%) y miembro pélvico derecho (18.1%).
Los tratamientos mas frecuentemente utilizados al ingreso fueron los AINE + adyuvante
(43.5%) y los AINE solos (18.8%); mientras que al final, mas de la mitad recibié Opioide +
adyuvante.

Al inicio del tratamiento, todos los pacientes presentaron puntuaciones por encima de 5,
segun la Escala Numérica Analoga, siendo la puntuacion mas frecuente de 8 (31.9%);
mientras que al final, todos los pacientes presentaron puntuaciones menores a 4, siendo
la mas frecuente la puntuacién de 3 (49.3%). La puntuacién promedio disminuy6 de 8.1 a
3.5

CONCLUSIONES

El alivio del dolor es uno de los derechos de los seres humanos, y en nuestro pais, se ha
recorrido un largo camino para que dicho derecho sea reconocido a nivel gubernamental.
Por tal motivo, nos corresponde a los anestesidlogos y especialistas en medicina del
dolor, continuar trabajando en ese sentido y proporcionarle a la nacién herramientas que
permitan generar politicas sanitarias eficientes que beneficien a todos los mexicanos.
Carecemos de estudios de corte epidemioldgico que nos permitan identificar su magnitud
real. Lo anterior, plantea la necesidad de generar lineas de investigacion epidemioldgica
con el propésito de tener en un marco de referencia con el cual se puedan generar
estrategias de salud publica. Es por esto, la necesidad de realizar este estudio, ya que no
se cuenta dentro de esta UMAE con datos estadisticos, que demuestren la importancia

del manejo del dolor crénico.

PALABRAS CLAVE: DOLOR CRONICO, EXPERIENCIA, INTENSIDAD, TRATAMIENTO
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INTRODUCCION

El alivio del dolor crénico contintia siendo uno de los mayores retos de salud publica en
las sociedades modernas, ya que se considera como la causa principal de sufrimiento,
incapacidad laboral y pérdida de la calidad de vida en el individuo. Es prioritario darle la
importancia necesaria a la presencia de dolor crénico en los pacientes. Si bien, el dolor
cronico puede ser resultado de alguna patologia especifica, de un mal manejo analgésico
postoperatorio, enfermedades crénico-degenerativas o de alteraciones sistémicas, el

paciente lo experimenta y lo define como dolor constante e incurable. 2

La valoracion del dolor y su afrontamiento son procesos indisolublemente unidos que
determinan en gran medida la evolucion de los sintomas e incluso la cronificacion del
cuadro. Los estudios epidemioldgicos sugieren que alrededor del 20% de la poblacién
adulta en los paises industrializados padece alguna forma de dolor crénico, siendo el
dolor de origen articular, el dolor de espalda, la cefalea y el dolor muscular los dolores con

mayor prevalencia en la cronicidad.

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP) define como dolor crénico a
aquel dolor cuya duracién excede el periodo normal de curacion. En la practica, éste
puede ser inferior a un mes o superior a seis meses. Se ha decidido tomar el periodo de

tres meses como el limite de division mas conveniente entre dolor agudo y crénico. *
MECANISMOS DEL DOLOR CRONICO

Los mecanismos fisiopatoldgicos que actuan en el dolor crénico estan poco definidos y su
comprension se asienta en teorias e hipotesis diversas. Se ha propuesto dividir el dolor
crénico en sindromes en funcién de mecanismos periféricos, mecanismos centrales-

periféricos, mecanismos centrales y mecanismos psicoldgicos.

Los mecanismos periféricos suceden por la estimulaciéon nociva y persistente de los
nociceptores. La sensibilizacion de los nociceptores puede ocurrir por la liberacion de
sustancias vasoactivas originadas por degeneracion celular. Un ejemplo de este
mecanismo se encuentra en el dolor musculo-esquelético, por ulcus péptico, pancreatitis y

artritis. °



Los mecanismos centrales-periféricos implican a los sistemas somatosensoriales
periférico y central. En este caso el dolor se asocia a la lesidon completa o parcial del
sistema nervioso periférico con la consiguiente pérdida de la influencia inhibidora
descendente y la existencia de descargas espontaneas de las fibras nerviosas
regeneradas. Este modelo estaria el dolor de miembro fantasma y neuralgia postherpética

entre otros. ®

Los mecanismos de tipo central estarian presentes en algunas condiciones como las
lesiones talamicas, tabes dorsal y algunas enfermedades del sistema nervioso central. Se
desconocen los mecanismos por los cuales se origina dolor aunque podria estar implicada
la pérdida de las influencias inhibidoras descendentes. Los mecanismos de tipo central
estarian presentes en algunas condiciones como las lesiones talamicas, tabes dorsal y
algunas enfermedades del sistema nervioso central. Se desconocen los mecanismos por
los cuales se origina dolor aunque podria estar implicada la pérdida de las influencias

inhibidoras descendentes.

Los mecanismos psicolégicos se dividen en cuatro grupos: enfermedad psicosomatica en
donde el estrés emocional desencadena reacciones fisioldgicas, las causas psicogenas
en las que el dolor se asocia a una reaccion por ansiedad, los mecanismos operantes en
los que la expresién del dolor origina una ganancia secundaria y el dolor psiquiatrico

asociado a ciertas enfermedades como la esquizofrenia. °
Sindromes de dolor crénico

Se han realizado numerosas clasificaciones de los diversos sindromes de dolor croénico,
ninguna de ellas satisfactoria debido a la comprensiéon incompleta de muchos de los

mecanismos que intervienen.

El dolor crénico se subdivide en nociceptivo, neuropatico y psicogeno. El dolor nociceptivo
se origina en la actividad normal de las neuronas periféricas sensitivas. El dolor
neuropatico sucede por la funcién alterada del sistema nervioso. En el dolor psicogénico
concurren otras causas como la ansiedad, la enfermedad mental o la enfermedad

psicosomatica. *
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Dolor nociceptivo

La percepcion del dolor, al igual que cualquier estimulo sensorial, requiere el
procesamiento en la corteza cerebral de los estimulos periféricos. Todo organismo
responde al estimulo nocivo como reaccién para prevenir el dano, por lo que los estimulos
conducidos por las fibras A delta y C son interpretados como dolor o sensacién nociva.
Aunque estas sensaciones pueden indicar una condicion patolégica, son una reaccién

fisioldgica del sistema nervioso.

En general, el dolor nociceptivo es una manifestacion del dafo tisular agudo, como
sucede en el dolor isquémico, la inflamacién, un traumatismo o la cirugia, cuyo
tratamiento consiste en eliminar el estimulo nociceptivo mediante la terapia oportuna. Sin
embargo, cuando el dafio tisular es continuo o recurrente la situacion se hace mas
compleja, originando dolor crénico en el que no siempre es sencillo diferenciar el
componente nociceptivo crénico del neuropatico, ya que éste puede resultar de secuelas
previas de lesién neural mientras que el primero se origina por la actividad continuada de
la lesion tisular. Ejemplo de este es el dolor posquirurgico cronico lumbar donde puede

coexistir el dolor nociceptivo y neuropatico. *°
Dolor neuropatico

Cuando se lesiona el sistema nervioso puede originarse dolor después del dafio y
reparacion tisular. ElI dolor no proviene de una lesion nociceptiva, ni alteracién
psicopatoldgica alguna, puede ser evidente una lesion neural como el caso de neuralgia
postherpética, mientras que en otros casos como la distrofia simpatica refleja, no hay

evidencia de una lesidn estructural del sistema nervioso *°
Avulsion de plexo

Se caracteriza por su cualidad sensorial, quemante, siendo el modelo clasico de pérdida
de aferencia la avulsion de plexo o nervio periférico en el que los pacientes refieren
ademas sensacion punzante y disestésica de distribucién dermatémica. Las areas
adyacentes donde la sensibilidad estd conservada muestran a veces hiperalgesia. La
avulsion suele ser mas frecuente en las raices cervicales por traccion grave del miembro
superior puede aparecer entre 1 y 12 semanas. Es refractario a terapia y unicamente la

ablacion quirurgica de la zona de entrada medular de la raiz dorsal (DREZ) puede aliviar a
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la mayoria de los pacientes con avulsidon grave, siendo el alivio de larga duracion en
alrededor del 65%.’

Neuralgia posherpética

Condicion de dolor cronico que desarrollan casi la mitad de los pacientes mayores de 70
afios afectados por herpes zoster agudo, aparentemente el aciclovir no previene la
aparicion del dolor neuropatico. En pacientes mayores de 50 afios se recomienda la
terapia con corticosteroides en ausencia de contraindicaciones, por su accion benéfica
sobre la neuralgia tras la infeccion herpética aguda. Existe sensacion dolorosa quemante
o disestésica y puede presentar dolor al tacto o alodinia en las regiones afectadas. Se
administran antidepresivos triciclicos en busca de su accién terapéutica y en ausencia de
alivio se instauran anticonvulsivantes como la carbamacepina especialmente en presencia
de dolor de caracteristica lancinante. Otras terapias, como la estimulacién eléctrica
transcutanea (TENS) y otros métodos de contra estimulacion pueden procurar cierto

control de esta condicion dolorosa. &
Dolor por neuropatia diabética

En la neuropatia diabética el dolor desaferentivo parece ser el resultado de un mecanismo
periférico. Puede ocurrir dolor nociceptivo originado por lesidon aguda del tejido nervioso
y/o dolor como consecuencia de la pérdida neuronal. La mononeuropatia diabética tiene
una aparicion aguda, con dolor y pérdida de fuerza. Los nervios mas frecuentemente

afectados son el femoral, obturador, ciatico, mediano, cubital, IIl, IV y VI pares craneales.
7-8

El dolor y la afectacion motora en la distribucion del nervio suelen desaparecer en dias o
semanas y parece que la neuropatia es secundaria a la isquemia de los vasa-nervorum
por lo que se observa con mayor frecuencia en pacientes mayores. El tratamiento de este

dolor nociceptivo es paliativo hasta que se resuelve la lesion. °

La forma mas comun de neuropatia diabética es la neuropatia periférica simétrica en que
ocurre una pérdida gradual de fibras nerviosas sensitivas. Generalmente se afectan los
pies en primer lugar con cambios tréficos secundarios a la pérdida neural, con caida del
vello y ulceraciones, disminucion de los reflejos osteotendinosos e hipopalestesia. Se
desconoce el mecanismo del dolor en estos pacientes y la terapia de mayor utilidad es la

administracién de farmacos antidepresivos triciclicos. °
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Sindromes de dolor sin pérdida de aferencia

Algunos sindromes de dolor neuropatico no se acompanan de pérdida de aporte aferente,
no se detecta pérdida sensorial en el examen neuroldgico, ejemplo de ellos son la

neuralgia del trigémino y la distrofia simpatica refleja. """

Neuralgia del trigémino

El dolor en la neuralgia del trigémino es agudo, lancinante y afecta con mayor frecuencia
unilateralmente a la segunda o tercera rama del V par. A menudo se describen areas
gatillo, donde la estimulacion ligera desencadena el dolor neuralgico. Este dolor
neuropatico suele afectar a pacientes con esclerosis multiple generalmente avanzada. En
algunos casos esta implicada la compresion del V par por un bucle arterial por ello, una
vez establecido el diagndstico con seguridad, la correcciéon quirdrgica es efectiva. La
mayoria de los pacientes presentan neuralgia del V par idiopatica, con mayor incidencia

en la sexta década de la vida. "

El tratamiento de eleccion es la carbamacepina aunque otros anticonvulsivantes son de
utilidad como el valproato sddico, el clonacepam y la fenitoina. En alivio incompleto puede
administrarse baclofen u otros agentes derivados de la lidocaina, como la mexiletina,
previamente a la intervencion quirdrgica sobre el ganglio de Gasser, ya sea por
radiofrecuencia, crioterapia o inyeccion de glicerol con buenos resultados en un amplio

porcentaje de pacientes y con una tasa de recaida de alrededor del 25%. "
Distrofia simpatica refleja (DSR)

Los pacientes que han sufrido previamente un traumatismo pueden desarrollar dolor en el
que participa el sistema nervioso simpatico. Estos pacientes refieren dolor inmediato
después del traumatismo, de caracteristica sensorial quemante y ocasionalmente
acompanado de alodinia alrededor de la region dafada. Progresivamente aparecen
manifestaciones de la hiperactividad simpatica en forma de frialdad y sudacion del
miembro afectado y en los casos mas graves se desarrolla afectacion articular, atrofia y

osteoporosis. °

Aunque algunos pacientes con DSR moderada se recuperan espontaneamente o con la
ayuda de medidas conservadoras, la mayoria no cursan de igual modo. Se ha enfatizado

la importancia de la terapia precoz como la mejor prevencion de la cronificacion de este
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sindrome doloroso y su consiguiente discapacidad. Ademas de la terapia con bloqueos
simpaticos debe procurarse terapia fisica vigorosa desde el inicio de las manifestaciones
de la enfermedad acompafiada de otras modalidades de control del dolor como TENS,
masaje y termoterapia asi como reeducacién motora, psicoterapia, relajacién y terapia

ocupacional en un contexto de accion interdisciplinar. '

BLOQUEO NEURAL: DIAGNOSTICO Y CONTROL DEL DOLOR CRONICO

La interrupcion del aporte nociceptivo, ya sea en el nervio periférico o en el neuroeje, es
un procedimiento valioso en el diagnostico y control del dolor crénico. Las técnicas de
bloqueo neural, especialmente aquellas no ablativas que emplean agentes anestésicos
locales, son una de las herramientas que el especialista en terapia del dolor debe dominar

como forma terapéutica. ™
Bloqueo neural con fines diagnoésticos:

Tiene por objeto determinar la contribucion nociceptiva a un sindrome de dolor crénico,
como ayuda al diagnéstico diferencial de las causas que originan dolor y determinar la
reaccion del paciente en relacion al alivio del dolor. La interpretacién objetiva de los
resultados requiere multiples inyecciones alternando soluciones placebo con anestésicos
de accidn corta y prolongada, junto a una cuidadosa valoracion de los diversos factores

organicos y psicolégicos que intervienen en toda condicién de dolor crénico. °
Bloqueo neural terapéutico
El bloqueo neural terapéutico tiene por objeto:

1) Controlar el dolor agudo en procesos nociceptivos autolimitados.

2) Romper el circulo vicioso presente en algunos sindromes de dolor agudo y
cronico.

3) Procurar alivio temporal del dolor que permita la aplicacion de otras terapias.

4) Controlar dolor por cancer refractario a otras terapias.

En ocasiones el bloqueo neural puede generar alivio duradero del dolor neuropatico, se
desconoce el mecanismo de accion benéfica, se cree que hay incremento tisular de flujo
sanguineo, la interrupcibn de un mecanismo alterado de transmisiébn neuronal, el

aislamiento o eliminacién de un foco nociceptivo. *'°
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La decisién de emplear bloqueos neurales con fines terapéuticos debe asentarse en los

siguientes criterios:

1) Presencia de un componente simpatico en el dolor y respuesta positiva al bloqueo
simpatico diagnéstico realizado previamente.

2) El dolor debe tener una localizaciéon unilateral y restringida a un nimero escaso de
dermatomas.

3) Elriesgo y la morbilidad en relacion al bloqueo neural deben ser minimos.

Debido a que las condiciones de dolor crénico responden sélo temporalmente al bloqueo
neural con anestésicos locales, algunos consideran la practica del bloqueo neurolitico de
nervios somaticos con agentes quimicos como el fenol y el alcohol. Debe enfatizarse que
estos ultimos son empleados excepcionalmente en el tratamiento de los sindromes de
dolor créonico no maligno debido a su escasa efectividad y a los efectos adversos tardios
como la neuritis que a su vez puede conducir a un sindrome de dolor por pérdida de

aferencia. '*°

Sin embargo, el bloqueo neurolitico de nervios autonémicos es bien tolerado, con escasos
efectos colaterales, aunque su duraciéon es limitada (cadena simpatica, nervios
esplacnicos, ganglio celiaco) y tiene indicaciones especificas como el sindrome de dolor
cronico por pancreatitis o como alternativa a la cirugia en pacientes ancianos con

claudicacion de miembros inferiores. '°
Contraindicaciones
Las contraindicaciones para la practica de los bloqueos regionales incluyen:

1) Falta de consentimiento del paciente.
2) Alergia a los anestésicos locales.
3) Infeccion en el lugar de la inyeccion.

4) Trastornos de coagulacion.

Ademas estarian contraindicados, aunque parcialmente, en pacientes debilitados en los

cuales la simpatectomia produciria un riesgo elevado de compromiso cardiovascular.
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Procedimientos neuroquirurgicos en el control del dolor crénico

La seleccion cuidadosa de los pacientes tributarios de cirugia es tan importante como la
técnica quirurgica. Actualmente se emplean tres tipos de procedimientos para el alivio del
dolor crénico: ablativos, estimulacion eléctrica e insercidon de sistemas para administraciéon

de farmacos en regiones especificas del sistema nervioso central. '

En los procedimientos de tipo ablativo se intenta extirpacion especifica como la
extirpacién el ganglio de Gasser para dolor de neuralgia de trigémino. En la estimulacién
eléctrica se usan estimuladores eléctricos aplicandolos a los nervios periféricos, médula
espinal o cerebro. La administracion de farmacos en el sistema nervioso central, entre los
que se encuentran algunos opioides o agentes antiespasticos como el baclofen, es el

procedimiento quirdrgico mas frecuente de alivio del dolor crénico.

Todos estos procedimientos tienen ventajas, inconvenientes, riesgos y complicaciones.
Otro aspecto a tener en cuenta es el elevado coto de esta tecnologia. Debe tenerse en
cuenta que las estrategias terapéuticas en el dolor oncolégico son diferentes a las que se

emplean en el control del dolor crénico no maligno.

El grupo de pacientes afectado por sindromes de dolor oncolégico es el mas idoneo para
practicar cirugia ablativa e implantacién de sistemas de administracion espinal de
farmacos mientras que el grupo de pacientes afectados por sindrome de dolor crénico no
maligno son mejores candidatos para la indicacién de la estimulacion eléctrica asi como
eventualmente de la implantacion de sistemas de administracién farmacolégica en el

sistema nervioso central. '

TRATAMIENTO MULTIDICIPLINARIO

El tratamiento multidisciplinario del dolor crénico asociado a discapacidad es benéfico
cuando el dolor crénico se asocia a incapacidad laboral, social y afectacion vital del
paciente. La eficacia del tratamiento esta condicionada a la eleccion de rigurosos criterios
en la seleccién de los pacientes tras su evaluacion clinica multidisciplinaria y en el
programa de tratamiento, que debe ser reflejar los avances obtenidos en las diferentes

disciplinas implicadas en el tratamiento del paciente.

El objetivo fundamental del tratamiento es el alivio del dolor crénico y del sufrimiento

asociado. En este concepto esta incluida la reversion de la incapacidad y de la afectacién
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vital que, en grado variable, suele formar parte del sindrome de dolor crénico. Al inicio del
tratamiento se definen metas individualizadas en cada paciente que incluyen: el
tratamiento de la dependencia farmacoldgica, el tratamiento de la afectacion vital, la
psicopatologia asociada y las técnicas especificas de alivio del dolor farmacoldgicas,
anestesiologicas o rehabilitadoras. La orientacion de reintegrar al trabajo es una
caracteristica esencial del programa de tratamiento, por lo que la reversion de la

incapacidad es el objetivo principal. "

JUSTIFICACION

El alivio del dolor crénico continta siendo uno de los mayores retos de salud publica en
las sociedades modernas, ya que se considera como la causa principal de sufrimiento,
incapacidad laboral y pérdida de la calidad de vida en el individuo. Es prioritario darle la
importancia necesaria a la presencia de dolor crénico en los pacientes. Si bien, el dolor
crénico puede ser resultado de alguna patologia especifica, de un mal manejo analgésico
postoperatorio, enfermedades crénico-degenerativas o de alteraciones sistémicas, el
paciente lo experimenta y lo define como dolor constante e incurable. Estudios
epidemiolégicos reportan que un 20% de la poblacién adulta en paises industrializados
padece alguna forma de dolor crénico e inclusive se considera que esta prevalencia
puede ser mucho mas elevada dada la falta de un buen diagnéstico de dolor crénico en la

poblacién.

Este estudio es trascendente en funcién de los resultados buscados, nos permitira
conocer las causas dolor cronico en la poblacién derechohabiente atendida en nuestro
hospital. Este estudio permitira establecer estrategias adecuadas de diagndstico, manejo
y prevencion, pudiendo influir en informacion que oriente a otros servicios médicos para
su atencion eficaz y oportuna, mejorando el control del dolor que contribuya a disminuir la

estancia hospitalaria.

Este estudio es factible ya que el Servicio de Anestesiologia cuenta con la Base de datos
en la cual se registran las interconsultas procedentes de todos los servicios para la
atencion de pacientes con dolor durante la estancia hospitalaria, permitiendo Ila

recopilacion de la informacion necesaria para realizar este protocolo de investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la practica clinica podemos observar un numero de pacientes que requieren
interconsulta para manejo del dolor. Generalmente estos pacientes suelen ser tratados en
el primer nivel de atencion con tratamiento suboptimos sin mejoria, en algunos de ellos se

desconocen la causas y son diagnosticados durante la estancia hospitalaria.

Estas condiciones de dolor crénico en los pacientes suelen presentarse por la falta de una
semiologia adecuada del dolor, y por lo tanto no se llega a un diagnéstico oportuno,
desconociendo la causa del dolor consecuentemente con un tratamiento insuficiente para

el control del dolor.

En el Servicio de Anestesiologia recibe interconsultas provenientes de otros servicios
médicos para valoracion, y tratamiento del dolo, algunos de los cuales ya han iniciado
tratamiento pero persiste con dolor intenso a pesar de la terapéutica empleada, un
numero importante el dolor experimentado es dolor crénico, que se ha exacerbado, sin

embargo el paciente no es evaluado optima respecto al dolor y diagndstico y tratamiento.
Por tanto nuestra pregunta de investigacion es:

¢, Cual fue la experiencia del manejo del dolor crénico en el paciente hospitalizado de la
UMAE Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

1) Describir la experiencia en el manejo del dolor crénico en el paciente hospitalizado
en la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

durante el periodo enero a diciembre 2014
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2) lIdentificar todos los registros de interconsultas recibidos durante el periodo enero a

diciembre 2014 para el manejo del dolor
3) Describir las caracteristicas demograficas
4) Conocer el diagnostico de ingreso

5) Describir el tratamiento inicial para el manejo del dolor otorgado por el servicio

tratante.

6) Servicio y Motivo de interconsulta para recibir la tencién especializada en manejo

del dolor
7) Valoracién de la intensidad del dolor al momento de la interconsulta
8) Determinar la regién anatémica del dolor
9) Conocer el diagnostico algoldgico

10) Descripcion de la terapéutica empleada por el especialista en manejo del dolor en

manejo del dolor

11) Evaluacién de la intensidad del dolor, posterior a la terapéutica por el especialista

en manejo del dolor
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Serie de casos

Universo de estudio:
Pacientes que fueron registrados en la base de datos de interconsultas y que
recibieron atencién y tratamiento del dolor crénico durante el periodo comprendido

de enero a diciembre de 2014.

Ambito:
Se llevara a cabo en el Departamento de Anestesiologia del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Fecha de inicio y conclusion:

Se llevara a cabo de enero a marzo del 2015.

Tamano de Muestra
Muestreo por conveniencia durante el periodo de estudio de Enero a Diciembre del 2014.

Criterios de inclusion:

Pacientes hospitalizados
Pacientes con dolor con un tiempo >3 meses.
Edad mayor a 18 afios

Ambos sexos

o M 0w bdh =

Pacientes que se encuentren registrados en la base de datos

Criterios de no inclusién o eliminacion:
1. Pacientes que refieran alta voluntaria o falta de seguimiento para el diagndstico

definitivo del dolor crdnico.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes cuya informacion sea incompleta
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes.

Las caracteristicas generales de los pacientes se resumen en la Tabla 1, asi como en las
Figuras 1,2y 3.

Se incluyeron 138 pacientes, 58.7% hombres y 41.3% mujeres (Figura 1), con promedio
de edad de 50.1 afios y tiempo de evolucion del dolor de 9.1 meses.

El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue la neuralgia (23.2%) seguido de la Leucemia
(20.3%) y dorsalgia (Figura 2).

Los servicios mas frecuentes en que se trataban los pacientes fueron Neurocirugia
(25.4%), Medicina interna (22.5%) y Hematologia (21.0%)

Tabla 1. Caracteristicas generales

Caracteristica n=138
Sexo (M/F)
Masculino 81 (58.7)
Femenino 57 (41.3)
Edad (afos) 50.1 £ 16.8
Tiempo evolucion dolor (meses) 9114
Diagnéstico de Ingreso
Neuralgia 32 (23.2)
Leucemia 28 (20.3)
Dorsalgia 12 (8.7)
Insuficiencia Arterial 12 (8.7)
Neoplasia gastrointestinal 11 (8.0)
Tumor cerebral 3(2.2)
Oftras 40 (29)
Servicio tratante
Neurocirugia 35 (25.4)
Medicina Interna 31 (22.5)
Hematologia 29 (21.0)
Gastrocirugia 14 (10.1)
Angiologia 10 (7.2)
Nefrologia 5(3.6)
Neurologia 4 (2.9)
Reumatologia 4 (2.9)
Admision continua 2(1.4)
Dermatologia 2(1.4)
Urologia 2(1.4)
Los datos se expresan como numero (%) o promedio + desviacion
estandar
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SEXO

m FEMENINO
= MASCULINO
Figura 1. Distribucion por sexo
40 ® NEURALGIAS
35 B TUMORES CEREBRALES
30
= INSUFICIENCIA ARTERIAL
25
® NEOPLASIA
20 GASTROINTESTINAL
I = LEUCEMIAS
10 = DORSALGIA
5 # OTRAS

DIAGNOSTICO INGRESO

Figura 2. Distribucion por diagndstico de ingreso
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35
30
25 ® GASTROCIRUGIA
20 1 = ANGIOLOGIA
15 - = HEMATOLOGIA
10 | = MEDICINA INTERNA
g = NEUROCIRUGIA
0
SERVICIO

Figura 3. Distribucion por servicio.

Caracteristicas del dolor.

Las caracteristicas del dolor se resumen en la Tabla 2, asi como en las Figuras 4y 5.

El tipo de dolor mas frecuente fue el neuropatico (74.6%), el dolor nociceptivo tuvo una
frecuencia de 18.8% y el mixto de 6.5% (Figura 4).

Las localizaciones mas frecuentes fueron cabeza (22.5%), abdomen (20.3%) y miembro
pélvico derecho (18.1%) (Figura 5).

Tabla 2. Caracteristicas del dolor

Caracteristicas del dolor n=138

Tipo de dolor
Neuropatico 103 (74.6)
Nociceptivo 26 (18.8)
Mixto 9 (6.5)

Localizacion del dolor
Cabeza 31 (22.5)
Abdomen 28 (20.3)
Miembro pélvico derecho 25(18.1)
Region dorsal 16 (11.6)
Miembro pélvico izquierdo 11 (8)
Ofras regiones 7 (5.1)
Miembro toracico derecho 7 (5.1)
Torax 5 (3.6)
Cuello 4 (2.9)
Miembro toracico izquierdo 4 (2.9)

Los datos se expresan como numero (%)
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TIPO DE DOLOR

m NOCICEPTIVO
m NEUROPATICO
u MIXTO
Figura 4. Tipo de dolor.
25 - m CABEZA
20 - ® ABDOMEN
15 ® MIEMBRO PELVICO
DERECHO
10 ® MIEMBRO PELVICO
IZQUIERDO
5 - ® REGION DORSAL
0 m OTRAS REGIONES
LOCALIZACION ANATOMICA

Figura 5. Localizacion del dolor.

Tratamiento del dolor inicial y final.

Las caracteristicas del Tratamiento del dolor inicial y final se resumen en la Tabla 3, asi

como en la Figura 6.

24



Los tratamientos mas frecuentemente utilizados al ingreso fueron los AINE+adyuvante
(43.5%) y los AINE solos (18.8%); mientras que al final, mas de la mitad recibié Opioide +
adyuvante. Dentro de los AINE se encontraban: Diclofenaco, ketorolaco y clonixinato de
lisina. Como Adyuvante se utilizaron neuromoduladores y anticonvulsivos. En cuanto a los

opioides ofrecidos por clinica del dolor se utilizé tramadol, buprenorfina y morfina.

Bloqueo terapéutico fue realizado en la cama del paciente y con la utilizacion de

anestésicos locales (lidocaina).

Tabla 3. Tratamiento inicial y final

Tratamiento Inicial Final
AINE 26 (18.8) 0 (0)
AINE + adyuvante 60 (43.5) 0 (0)
AINE + adyuvante + paracetamol 3(2.2) 0 (0)
AINE + paracetamol 5 (3.6) 0(0)
Opioide 6 (4.3) 0 (0)
Opioide + adyuvante 10 (7.2) 76 (55.1)
Opioide + adyuvante + paracetamol 3(2.2) 18 (13)
Opioide + paracetamol 0 (0) 8 (5.8)
Opioide + AINE 6 (4.3) 4 (2.9)
Otros 9 (6.5) 8 (5.8)
Paracetamol 2(1.4) 0 (0)
Bloqueo terapéutico 0 (0) 15(10.9)
Bloqueo terapéutico + adyuvante 0 (0) 9 (6.5)

Los datos se expresan como numero (%)

Porcentaje de sujetos

®|nicial ®Final <&

Figura 6. Tratamiento del dolor inicial y final
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Puntuacion del dolor por Escala Numérica Analoga inicial y final.

Las Puntuaciones del dolor por Escala Numérica Analoga inicial y final se resumen en la

Tabla 4, asi como en la Figuras 7 y 8.

Al inicio del tratamiento, todos los pacientes presentaron puntuaciones por encima de 5,

siendo la puntuacion mas frecuente de 8 (31.9%); mientras que al final, todos los

pacientes presentaron puntuaciones menores a 4, siendo la mas frecuente la puntuacion

de 3 (49.3%) (Figura 7).

La puntuacion promedio disminuyo de 8.1 a 3.5 (p<0.001) (Figura 8).

Tabla 2. Intensidad del dolor inicial y final

Tratamiento Inicial Final P

Puntuacién
Puntuacion 0 0 (0) 10 (7.2)
Puntuacion 1 0 (0) 7(5.1)
Puntuacion 2 0(0) 38 (27.5)
Puntuacion 3 0 (0) 68 (49.3)
Puntuacion 4 0 (0) 15 (10.9)
Puntuacion 5 3(2.2) 0 (0)
Puntuacion 6 17 (12.3) 0 (0)
Puntuacion 7 19 (13.8) 0 (0)
Puntuacion 8 44 (31.9) 0 (0)
Puntuacion 9 32 (23.2) 0 (0)
Puntuacion 10 23 (16.7) 0 (0)

Puntuacion promedio 81+13 35%1 <0.001*

Los datos se expresan como numero (%) o promedio +
desviacion estandar. Valor de p mediante prueba t de

Student pareada
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50% 1
45% T
40% T
35% T
30% T
25% 1|

20% T

Porcentaje de sujetos

15% 1

10% T

5% T

0% -

Puntuacion del Dolor por Escala Numérica Analoga

H|nicial ®Final

Figura 7. Puntuacion del dolor inicial y final. Se muestran las frecuencias para cada uno

de los valores de la Escala Numérica Analoga.

10

Puntuacién del Dolor por Escala Numérica Analoga

Inicial Final

Figura 8. Puntuacién del dolor inicial y final. Se muestran los valores promedio +

desviacion estandar.
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DISCUSION

Diversos autores han considerado al dolor crénico como un problema de salud publica. Se
ha sugerido que este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacion general a
nivel internacional. Sin embargo, en nuestro pais carecemos de estudios epidemiologicos
que documenten el impacto del dolor crénico en la poblacién general.”

La Asociacién Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor, ha documentado que
la prevalencia del dolor crénico en mujeres de la poblacion general es del 39.6%,
encontrando en nuestro estudio que un 41.3% de la poblacién hospitalizada que requirid
manejo de dolor crénico en nuestro hospital corresponde al sexo femenino, asemejandose
con lo establecido en la literatura internacional.

En México carecemos de estudios nacionales que documenten la prevalencia del dolor
crénico en la poblacién econémicamente activa. Diversos autores internacionales han
sugerido a la edad como factor que favorece el incremento en su prevalencia; y
caracterizando dicho incremento en la poblacién de adultos mayores. % De acuerdo a
los resultados obtenidos en este estudio la edad promedio en afios en los pacientes
interconsultados por dolor crénico gira alrededor de los 50.1+ 16.8, o que nos evidencia
que la mayor parte la ocupan adultos mayores, coincidiendo con lo documentado en los
estudios realizados a nivel nacional.

En el IMSS durante el 2002, las consultas en los adultos de 20 a 59 anos representaron el
52% de la atencion médica familiar. El 13% de esta poblacion, acudié por una enfermedad
asociada potencialmente al dolor crénico (64% diabetes mellitus, 25% dorsalgias y 10%
artropatias)®' de igual forma de acuerdo a lo obtenido en este estudio observamos que las
dorsalgias se encuentran dentro de los tres primeros motivos de interconsulta en nuestro
hospital.

En este sentido de acuerdo a otro estudio se ha estimado que el 50% de la poblacion
econdmicamente activa sufre cada afio un episodio de lumbalgia 22 Los datos anteriores,
son en especial relevantes dado que este padecimiento puede presentar severas
consecuencias sobre la persona que lo padece, sobre las empresas, e incide en los
sistemas de salud, es importante mencionar que lo evidenciado en nuestra base de datos,
demuestra que este padecimiento persiste aun cuando no sea el motivo de ingreso de los
pacientes, lo que nos debe hacer reflexionar acerca del costo social y econdmico que

representa la manifestacion de este sindrome doloroso.
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CONCLUSIONES

El alivio del dolor es uno de los derechos de los seres humanos, y en nuestro pais, se ha
recorrido un largo camino para que dicho derecho sea reconocido a nivel gubernamental.
Por tal motivo, nos corresponde a los anestesiélogos y especialistas en medicina del
dolor, continuar trabajando en ese sentido y proporcionarle a la nacion herramientas que
permitan generar politicas sanitarias eficientes que beneficien a todos los mexicanos.

Es por tal motivo que de acuerdo a lo obtenido en este estudio, podemos evidenciar la
vital importancia de la presencia del servicio de clinica del dolor en la UMAE
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, ya que encontramos que la mayor
parte de los pacientes corresponden al servicio de hematologia, en dicho sentido con
diagnostico de algun tipo de cancer, lo que convierte a estos pacientes en un mayor reto
en el tratamiento y mantenimiento dentro del hospital, por tal motivo se puede inferir que
el dolor cronico es lo que lleva a estos pacientes a ser hospitalizados y de alguna manera
se observo como la intensidad del dolor que presentaban disminuyo significativamente
después de la intervencion del servicio de clinica del dolor, lo que se refleja en menos
dias de estancia hospitalaria, asi como la disminucién de costos de tratamiento.

El dolor crénico es un problema de salud publica a nivel mundial, y al parecer, este
fendmeno es similar en nuestro pais. No obstante a lo anterior, carecemos de estudios de
corte epidemiologico que nos permitan identificar su magnitud real. Lo anterior, plantea la
necesidad de generar lineas de investigacién epidemioldgica con el proposito de tener en
un marco de referencia con el cual se puedan generar estrategias de salud publica. Es por
eso que se decidio la realizacion de este estudio, ya que no se encuentran referencias de
este tipo para esta unidad de salud, esperando que en los proximos afos pueda
realizarse un seguimiento de estas estadisticas para la mejora de la calidad en la atencion

a los pacientes con dolor crénico.
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ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE N.S.S
EDAD sexo: F[ | m []  piaenosTIco
SERVICIO TRATANTE FECHA:

MOTIVO INGRESO
HOSPITALARIO:

MOTIVO DE INTERCONSULTA:

DIAGNOSTICO :

LOCALIZACION ANATOMICA DEL DOLOR:

Cabeza |:| _ (
Cuello [ ] &} \
Térax [] g \ s 1 Sa
Abdomen|:| ; 1 ' \ R
[0 - %\ ) B _! \ Regién
/ 5 i "\"...‘ \ / v' ) ( “"\\, \ Dorsal
21| ] ) \ ‘Il | ~ |— ' 1\ Region
L '.“ S\ qu .‘ 1) Sacra
Miembro [_] .| | ( ) 1
toracico D (% ) ( 9 )
\ ( \ |/ Region
Miembro |:| "'E l Tl genital
toracico | Y
Miembro [ ]
pélvico D
Miembro

pélvico |
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TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR (MESES)

INTENSIDAD DEL DOLOR (ENA)

0 123 456 7 8 9 10

TRATAMIENTO ANALGESICO POR EL SERVICIO TRATANTE:

AINE ] AINE + PARACETAMOL + OPIOIDE
PARACETAMOL [] OPIOIDE + PARACETAMOL
ADYUVANTE []

OPIOIDE []

PARACETAMOL + AINE ||
ADYUVANTE + AINE ||
AINE + OPIOIDE []
OPIOIDE + ADYUVANTE ||

10

DIAGNOSTICO ALGOLOGICO:

TIPO DE DOLOR:

Nociceptivo somatico D

Nociceptivo somatico visceral |:|

Neuropatico []

Mixto |:|

TRATAMIENTO ALGOLOGICO:

AINE |:| AINE + PARACETAMOL
PARACETAMOL |:| AINE + ADYUVANTE
ADYUVANTE |:| AINE + OPIOIDE

OPIOIDE |:| AINE + PARACETAMOL + OPIOIDE

BLOQUEO TERAPEUTICOD AINE + OPIOIDE+ ADYUVANTE
PARACETAMOL + ADYUVANTE

OPIOIDE + PARACETAMOL

OPIOIDE + ADYUVANTE

OPIOIDE + ADYUVANTE + PARACETAMOL

BLOQUEO TERAPEUTICO + ADYUVANTE

OO0 oododdod

33




INTENSIDAD DEL DOLOR (ENA) POSTERIOR AL TRATAMIENTO:

Sin dolor

Maximo dolor
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ANEXO 2

3

\5)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SLERHISAL Y SOLUARILAD SGTIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

NO AMERITA POR SER UN ESTUDIO DONDE SE TRABAJA CON INFORMACION
DOCUMENTAL, PERO SE ADJUNTA DADO QUE EL SISTEMA LO REQUIERE.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

— Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores: [

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56

27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin

omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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