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Resumen

La persistencia del dolor cronico a través de los afos, ha motivado a la comunidad
cientifica a buscar alternativas de manejo integral en las personas con esta
enfermedad; por sus implicaciones en la calidad de vida, altos costos econdmicos
y sus repercusiones en la salud publica. Por lo tanto, el estudio tuvo como objetivo
identificar la efectividad analgésica multimodal con tramadol, metamizol y lidocaina
en la reduccion de dolor cronico. A través de un estudio descriptivo y retrospectivo
de caracter longitudinal realizado a 57 pacientes atendidos en clinica del dolor en
un hospital de alta especialidad, ser mayor de 18 afios, presentar diagndstico de
dolor crénico y cumplir con un minimo de 5y maximo de 10 secciones de terapia
farmacol6gica multimodal con tramadol, metamizol y lidocaina. Su recoleccion de
datos se efectué mediante la revision sistematica de historias clinicas y los datos
fueron proporcionados por el servicio de bitdcora de enfermeria. El dolor crénico
predomino en los pacientes de sexo femenino, la edad promedio fue de 57 afios,
el 33% de los pacientes se encontré en un rango de edad de 51 a 60 afos. La
principal causa de manejo fue por dolor crénico neuropatico y oncolégico en un
47% y 26% respectivamente. En la primera seccion el EVA fue de 8 puntos en el
40% de los pacientes y al final se redujo a 2 en el 58% de los casos, finalmente
este protocolo respondié de manera eficaz en la reduccién del dolor por debajo de
6 puntos sobre la EVA. Los mecanismos de accion sobre las vias de dolor del
tramadol, metamizol y lidocaina abren la posibilidad de que la terapia
neuromoduladora sea una nueva estrategia de manejo multimodal de las personas

con dolor crénico.

1. Marco Tebrico

El dolor es el sintoma fisico mas frecuente en la atencion primaria, y representa
una carga enorme por el sufrimiento del paciente, la calidad de vida, el trabajo,
discapacidad social, costos sanitarios y sociales’ 2. Muchas personas manifiestan

dolor en ausencia de lesion tisular u otra probable causa fisiopatolégica, siendo



este subjetivo® y un binomio que ha acompafiado al hombre a lo largo de toda su

historia®.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor: IASP, define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular

actual o potencial o descripta en términos de tal dafio>.

Hoy en dia el dolor es un problema de salud publica que en gran medida reduce la
calidad de vida®, es altamente prevalente y dificil de tratar por los altos costos de
atencién médica y perdida de la productividad®, tanto en Estados Unidos como en
otros paises industrializados’.

Hacia el afio 2011 el Instituto de Medicina de Estados Unidos, indicé que, aunque
las estimaciones de prevalencia del dolor varian para los adultos mayores, la
intensidad del dolor crénico y la discapacidad relacionada no parece aumentar con
la edad’. No obstante se estima que el nimero de adultos con dolor crénico es de
100 millones®. Asi mismo en Espafia para el afio 2017 se afectaron unas

6.658.363 personas mayores de 16 afios®.

El dolor crénico es una condicion compleja influida por varios factores, que incluye
aspectos bioldgicos, fisioldgicos, conductuales, medioambientales y sociales'®. El
no controlar adecuadamente el dolor puede tener consecuencias negativas
importantes en las funciones como disminucion de la movilidad que conduce a
perdida de la condicion y puede contribuir a cambios nocivos en el estado

psicoldgico. ™.

La sociedad americana de anestesiologia ASA, define el dolor cronico como dolor
de una duracién o intensidad que afecta de forma perjudicial a la funcién o al
bienestar del paciente®. Este se caracteriza por hipersensibilidad nociceptiva
persistente, experimentada por los pacientes como una reduccion marcada en los

umbrales necesarios para inducir dolor, de manera que estimulos inocuos causan



dolor (alodinia) y una amplificacion de respuestas a estimulos nocivos en el sitio

de lesién (hiperalgesia primaria) y tejidos circundantes (hiperalgesia secundaria)®

La cronicidad del dolor a menudo es el resultado de dafio tisular periférico e
inflamacion persistente (dolor inflamatorio) o de adaptaciones patologicas en el
sistema nervioso periférico o central (dolor neuropatico)®. La IASP considera que
el dolor crénico no tiene valor biolégico aparente, y es el que persiste por encima

del tiempo normal de curacion de los tejidos, que habitualmente es de 3 meses>.

1.1 Clasificacion del dolor crénico

En funcidbn de los mecanismos fisiopatolégicos, el dolor se diferencia en

nociceptivo o neuropatico™**

el primero surge del dafio real o potencial al tejido no
neural y se debe a la activacién de los nociceptores., el segundo surge del dafio
en el sistema nervioso ya sea por enfermedad o lesion®®; recientemente el concejo
de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha aceptado la
recomendacion de un grupo de trabajo de terminologia para aprobar un tercer
descriptor mecanicista de dolor. Definiendo el dolor nociplastico como "dolor que
surge de la nocicepcion alterada a pesar de que no hay evidencia clara de dafio
tisular real o potencial que cause la activacibn de nociceptores periféricos o
evidencia de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial que causa el

dolor®.

En la categoria de dolor crénico establecida por la CIE 11 se clasifican en los
siguientes grupos®:

o Primario: dolor de una 0 mas regiones anatdmicas que persisten o
reaparecen durante mas de 3 meses y se asocia con angustia emocional y
discapacidad funcional significativa, que no puede ser mejor explicado por otra
condicion de dolor cronico.

o Oncolégico: el dolor es un acompafiante frecuente y debilitante del cancer,

gue hasta el momento no se ha representado en el CIE 11; este fue incluido como



una entidad separada debido a que tiene pautas de tratamiento especificos. El
dolor oncoldgico cronico incluye dolor causado por el cancer en si (tumor primario
0 metastasis) y el dolor causado por el tratamiento (cirugia, radioterapia,
quimioterapia), ademas se subdivide en funcion de la ubicacion (visceral, éseo,
musculoesquelético y somatosensorial).

o Traumatico y postquirdrgico: este se define como el dolor que se desarrolla
después de un procedimiento quirargico o una lesion de tejidos y persiste al
menos 3 meses después de la cirugia o del traumatismo.

o Neuropatico: para la identificacion de dolor neuropatico definido es
necesario demostrar la lesiéon o enfermedad, el diagndstico requiere de un historial
de lesiones del sistema nervioso y una distribucién neuroanatomica objetiva, este
es causado por una lesion o enfermedad del sistema somatosensorial, que puede
ser espontaneo o evocado: hiperalgesia o alodinia.

o De cabeza y orofacial: definido como dolor persistente durante un 50% de
los dias al menos durante 3 meses, clasificado como primario (idiopatico) y
secundaria(sintomatico) por la sociedad internacional de cefalea y el dolor crénico
orofacial incluye las neuralgias craneales. Los dolores orofaciales crénicos mas
comunes son los trastornos temporomandibulares

o Visceral: es el percibido en los tejidos somaticos que comparten la
inervacién sensorial de un 6rgano interno (dolor referido visceral); subdivido segun
mecanismos de lesion: inflamacion persistente, mecanismos vasculares (isquemia,
trombosis) y por mecanismos combinados de obstruccion, distencién, traccién y
comprension visceral

o Musculoesquelético: Se define como dolor persistente o recurrente que
surge como parte de un proceso de enfermedad que afecta directamente la region

6sea o muscular.

El manejo exitoso del dolor proporciona una analgesia adecuada sin efectos
adversos excesivos. Las estrategias actuales de tratamiento del dolor emplean en
gran medida el uso de la escala de dolor de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), comenzando con medicamentos no opiaceos, como los AINES,

progresando a opioides débiles y culminando con opiaceos fuertes?.



1.2 Lidocaina, Tramadol y Metamizol

La lidocaina actta a nivel de la membrana celular para evitar la generaciéon y la
conduccion de impulsos nerviosos, ya que impiden el gran incremento transitorio
de la permeabilidad de membranas excitables al sodio, que normalmente es
producido por despolarizacion de la membrana; dichas acciones de los
anestésicos de este tipo dependen de la interaccion directa de conductos de sodio
activados por voltaje. Conforme aparece y desarrolla la accion anestésica de un
nervio disminuye poco a poco el umbral de excitabilidad eléctrica, disminuye la
rapidez de incremento del potencial de accién, se lentifica la conduccion de
impulsos y queda anulada la conduccion nerviosa, bloquea conductos de potasio,

pero este requiere mayor concentracion del farmaco™*

En tanto el Tramadol estimula los receptores opioides MU y en menor medida los
receptores opioides Epsilon y Kappa, al igual que los antidepresivos triciclicos
también activa la inhibicion espinal del dolor al reducir la recaptacion de
noradrenalina y serotonina, disminuyendo las respuestas motoras y sensoriales

del sistema nociceptivo espinal® .

La eficacia del tramadol en modelos animales con dolor crénico se reporto
inicialmente en ratas monoartriticas. En este modelo de dolor inflamatorio agudo,
la administracién de tramadol produce un efecto analgésico dosis — dependiente;
en cambio en el dolor inflamatorio cronico la efectividad en la administracion del
tramadol ocurre de 8 a 10 dias después del tratamiento. Este efecto esta
correlacionado con un incremento en el bloqueo del receptor serotoninérgico en
las células de los nucleos del Rafe Magnus, en la sustancia periacueductal,
ventrolateral y en el haz de espinodorsal'’.

En simulacion de escenarios clinicos de modelos con dolor neuropético severo el
tramadol parece ser efectivo. Alivia la hipersensibilidad térmica por compresion

cronica del nervio ciatico, 6 dias después del postquirturgico por el bloqueo del



receptor de serotonina: 5-HT;a. Ademas, en dolor neuropatico, este farmaco
también ha mostrado mejor eficacia en comparaciéon con la morfina. En modelos
con ratas por neuropatia diabética alivia la hipersensibilidad mecanica, junto con la

liberacién de noradrenalina en el locus certleo®’.

Este farmaco tiene un menor riesgo de adiccion que otros opioides; sin embargo,
se asocia con dos reacciones adversas significativas al medicamento:
convulsiones y sindrome de serotonina. Las convulsiones de tramadol
generalmente ocurren en pacientes que ya toman medicamentos anticonvulsivos.
El sindrome serotoninérgico se caracteriza por hiperactividad neuromuscular y
autonOmica, asi como alteracion del estado mental, debido al exceso de actividad
de la serotonina en el SNC; el mayor riesgo de este sindrome se asocia con
sobredosis de tramadol o administracibn conjunta de medicamentos

antidepresivos?.

El metamizol es clasificado como un agente perteneciente al grupo de los
antiinflamatorios no esteroideos. Los efectos analgésicos y antiinflamatorios de la
mayoria de los AINES son debidos a la inhibicion de las sintesis de
prostaglandinas a nivel periférico. Sin embargo, se ha demostrado que para el
metamizol existen mecanismos adicionales. Activa la via Oxido nitrico — AMP
ciclico canales de potasio a nivel periférico. La apertura de los canales de potasio
lleva a una hiperpolarizacion de la neurona lo que provoca su desensibilizacion y

esto resulta en un efecto analgésico™®.

Segun el reporte de un estudio realizado a anestesiélogos en Alemania, este
farmaco es el analgésico no opioide preferido en el manejo del dolor cronico.
Aunque se producen casos de agranulocitosis, los beneficios aparentemente
superan los riesgos’®. No obstante se reportd que el uso prolongado de este

medicamento puede causar leucopenia®.



Este medicamento también es ampliamente utilizado para el tratamiento del dolor
por el cancer. En 177 estudios recuperados, se pudieron incluir 4 (3 ensayos
controlados aleatorizados y 1 estudio de cohortes, n = 252 pacientes): el
metamizol disminuyo significativamente la intensidad del dolor en comparacion
con el placebo, incluso si se usaron dosis bajas (1,5-2 g / dia). Las dosis mas altas
(3 x 2 g / dia) fueron méas efectivas que las dosis bajas (3 x 1 g / dia), pero
igualmente efectivas que 60 mg de morfina oral / dia. La reduccion del dolor del
metamizol y los farmacos antiinflamatorios no esteroideos no difirid
significativamente. En comparacion con el placebo, los farmacos antiinflamatorios

no esteroideos y la morfina, la incidencia de efectos adversos no aumenté %

El metamizol puede recomendarse para el tratamiento del dolor por cancer como
una alternativa a otros opioides, ya sea solo o0 en combinacion con opiaceos. Se
puede preferir a los farmacos antiinflamatorios no esteroideos debido al perfil de

efectos secundarios presumiblemente favorable en el uso a largo plazo #*.

1.3 Evaluacién del dolor

La medicion del dolor es fundamental para su tratamiento. De una correcta
medicion y valoracion del dolor depende la instauracion de un tratamiento
analgésico adecuado, individualizado y eficaz. Se debe cuantificar la intensidad,

duracién e importancia del dolor?,

Ante la necesidad de un método efectivo de medicion del dolor se han creado las
escalas analdgicas, de las cuales la Escala Visual Analoga (EVA) es una
herramienta que permite comprender la dimensién del dolor?; se presenta como
una linea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se sefiala el minimo y el maximo
nivel de dolor, esta escala logra que el paciente, con la propia estimacion de su

dolor, nos indique la intensidad que sufre en ese momento?”.



Figura 1. Escala visual anédloga (EVA)

Fuente: https://itidsskriftet.no/2014/02/sprakspalten/vas-visuell-analog-skala

Por lo tanto, el entendimiento adecuado del paciente con dolor exige una
evaluacion precisa y cuidadosa, no sélo de la enfermedad que puede estar
causando el dolor, sino también de una infinidad de factores conductuales y
psicosociales; es esencial que los profesionales evallen a la persona con dolor, y

no solo el dolor de forma aislada®®



2. Planteamiento del Problema

El dolor crénico es una de las condiciones mas incapacitantes en los paises
desarrollados, repercute de forma intensa en la calidad de vida, este no soélo
involucra la dimension fisica, sino una experiencia perceptual compleja que
engloba todos los dominios de la vida de un individuo, la cual es explicada por un
modelo biopsicosocial. Asi, el dolor es un fendmeno subjetivo vivido de forma

exclusiva por cada persona®.

Las alteraciones en sistemas fisicos por esta enfermedad pueden llevar a cambios
conductuales, determinados por modificaciones en circuitos neurales causadas
por un procesamiento psicologico alterado. El control de este procesamiento
puede entenderse como un balance entre eventos excitatorios e inhibitorios, que

van a actuar en un “terreno” sensibilizado o desensibilizado?®.

No obstante, en el dolor crénico se observan también dificultades en el patron de
suefio, alteraciones cardiovasculares como consecuencia de eventos
neuroendocrinos y disfuncién sexual®’. La magnificacion y la angustia emocional
relacionada con esta entidad, se asociaron con un aumento de la presién arterial
sistdlica®®. Por otro lado, es importante mencionar que, con el tiempo su
fisiopatologia se torna mas compleja, potencialmente mas dificil de tratar y

controlar el cuadro consecuente?’.

Actualmente esta enfermedad constituye un problema de salud publica®. En
Estados Unidos, representa un costo anual econémico de hasta 635 mil millones

de dolares®.

En Espafa el dolor es la segunda causa de consulta en atencién primaria, donde
hasta el 50% de las consultas estan relacionadas con el dolor crénico; se estima

que uno de cada 6 espafioles presenta esta entidad *°. La prevalencia del dolor



cronico aumenta con la edad, es mayor en mujeres que en hombres y en sujetos

de nivel socioeconémico bajo?®.

La terapia farmacologica 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, quizas porque el

conocimiento de la fisiopatologia ha sido de la misma manera®

Cabe destacar que, en las ultimas dos décadas los analgésicos opioides se

convierten en la piedra angular del manejo efectivo y equilibrado del dolor®".

Las opciones terapéuticas se pueden dividir en no farmacologicas, farmacolégicas
e intervencionismo. Pueden usarse de manera aislada o en conjunto dependiendo
de cada caso, pero se sugiere en principio un manejo multimodal y siempre

teniendo en cuenta el balance entre riesgo y beneficio®.

La evidencia clinica del efecto analgésico de la lidocaina intravenosa viene de su
uso crénico en dolor neuropatico, donde el beneficio clinico esta bien
establecido®®; en tanto; el uso de los analgésicos opioides adicionados a los
AINES cuando no se obtiene suficiente alivio en dolor crénico no oncolégico esta

también aceptado®?.

Actualmente se utiliza el protocolo de terapia neuromoduladora con tramadol,
metamizol y lidocaina en el manejo del dolor crénico en un hospital de alta
especialidad. Sin embargo, no se encuentra en la revision de la literatura, base de
datos pubmed, Cochrane, Medline Plus, estudios que demuestren la eficacia de
este protocolo trazada a partir de la puntuacion del EVA Escala Visual Analoga.

Por lo tanto, la problemética actual radica en la ausencia de estudios en clinica de

dolor que midan la efectividad del protocolo farmacol6gico neuromodulador de la



terapia combinada de metamizol, lidocaina y tramadol en las diferentes clases de

dolor crénico por puntuacion de la Escala Visual Anéloga.

Por lo tanto, es pertinente preguntarnos ¢si es efectiva la analgesia multimodal
con tramadol, metamizol y lidocaina en la reduccion del dolor cronico de los
pacientes atendidos en clinica del dolor del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca; de enero a diciembre de 20177



3. Justificacion

A lo largo de la historia, el dolor siempre ha existido. Bajo la segunda guerra
mundial, Bonica y Alexander comenzaron a entender los problemas y demandas
de los pacientes con dolor cronico y en su terapia incluyeron un equipo
multidisciplinario, Bonica, en 1961, cred la primera unidad de dolor en el mundo
(en el hospital general Tacoma). Modelo para otras clinicas, surgiendo asi la

Algiologia y siendo el pionero en considerar el dolor como una enfermedad 2.

Sumado a lo descripto en 1965, Melzack y Wall desarrollan la teoria del control de
la puerta, destacando la complejidad del dolor influenciada por la ansiedad,
sugestion, experiencias previas y tras variables psicoldgicas. Sin embargo, el dolor
fiel acompafiante del hombre, sigue formando parte de su historia vital, no

consiguiendo desterrarlo definitivamente .

El dolor cronico es un problema de salud grave, con alta demanda de servicios
meédicos. Muchos pacientes se ven obstaculizados en un ciclo perpetuo de
intentos infructuosos de aliviar su sintomatologia por las visitas frecuentes de

atencién médica, que tiene importantes costos financieros 3*.

Hay que tener presente que en el dolor crénico se genera el fenébmeno de Wind
up. Este ocurre cuando se abole la inhibicion descendente que es como si se le
diera cuerda o impulso a vias pronociceptivas, cuando se tiene un estimulo
nociceptivo persistente, el magnesio que bloquea al receptor N-metil-D-aspartato
(NMDA) en astas posteriores se sale del receptor, permitiendo que la entrada del
glutamato active al NMDA lo que ocasiona apertura de canales de calcio
aumentando la concentracion de calcio intracelular, esto va a provocar cambios de
plasticidad neuronal incrementando la expresion tanto de canales de sodio (Nav

1.7, Nav 1.8, Nav 1.3) como de canales de calcio (Cav 2.2 y subunidades a2d),



generando una facilitacion a la conduccion de estimulos pronociceptivos, alterando

el equilibrio entre vias pro y antinociceptivas *.

Teniendo en cuenta lo anterior el paciente experimenta hipersensibilidad,
disminucién del umbral al dolor e hiperalgesia. Las células de amplio rango
dindmico que normalmente transmiten tacto, ahora transmiten dolor y hay una
reduccion en la inhibicibn moduladora eferente y en el nimero de interneuronas,
gue son inhibitorias. A todo este proceso se le llama sensibilizacion central y es la

base de fondo en el dolor crénico .

Por lo tanto, el objetivo de tratamiento actual se encamina a bloquear los
neurotransmisores y vias excitatorias (Glutamato, substancia P, péptidos gliales,
canales de calcio, péptido relacionado con el gen de la calcitonina: CGRP) y/o
potenciar las vias inhibitorias del dolor (Serotonina, noradrenalina, GABA, glicina,
opioides, endocanabinoides) .

La complejidad de los mecanismos neurofisioldgicos, que intervienen en el
mantenimiento del dolor crénico, explica que a menudo fracasen las terapias
simples, en la obtencion de alivio y se ha visto una mayor eficacia de los
tratamientos  multidisciplinarios, comparados con tratamientos médicos

convencionales %°.

Actualmente en México, no existe informacién documentada de la prevalencia del
dolor crénico®, se estima que pudiese ser del 27%. Empero a lo suscitado la
oferta creciente de las unidades de dolor en el Pais, hace pensar que es un

problema importante de salud publica.

Hoy en dia se utiliza la analgesia multimodal en el manejo del dolor crénico, que
es la combinacion de diferentes agentes y / o técnicas que actlan en las
diferentes vias de conduccién del dolor, desde su incision desde la piel hasta

estructuras de integracién central®®.



A pesar de esto no hay consenso en el manejo del paciente con dolor cronico. Los
protocolos de terapias neuromoduladoras pueden incluir varias secciones,
generando un costo no solo para el sistema de salud, sino también para la
poblacién con esta patologia, al mismo tiempo de las repercusiones fisicas,

sociales, psicolégicas y el ausentismo laboral secundario.

La complejidad de los mecanismos fisiopatologicos que explican el inicio y el
mantenimiento del dolor dificultan a menudo la evaluacion, el diagndéstico y el
tratamiento de los sindromes dolorosos, que pueden presentar componentes
inflamatorios, neuropaticos, etc. De este modo, diversas son las clases de
medicamentos utilizados en el tratamiento de pacientes con dolor crénico, en el

intento de reducir la intensidad del dolor y mejorar su calidad de vida >.

Entre los anestésicos locales la lidocaina [2- (dietilamino) -N- (2,6 - dimetilfenil)
acetamida), una base débil con propiedades antiarritmicas”, antihiperalgésicas y

antiinflamatorias, ha sido utilizada por diversas vias, incluyendo la intravenosa®’.

Por lo expuesto anteriormente, la lidocaina se utiliza en el tratamiento de
pacientes con fibromialgia, artrosis, cancer, neuralgia post-herpética, dolor
neuropatico y otras condiciones que cursan con dolor crénico. Aungue el control
del dolor crénico es dificil, muchos esfuerzos estan siendo dirigidos hacia el
desarrollo de tratamientos, sobre todo farmacolégicos, cada vez mas eficaces en
disminuir la intensidad del dolor en esos pacientes y proporcionar periodos mas

largos de analgesia’.

De Souza y Kraychete en la revision de 19 estudios, muestran que 12 presentan
resultados que confirman la accion analgésica de la lidocaina por via intravenosa
en pacientes con dolor cronico. La mayoria de los autores utilizaron dosis de 5mg
/kg infundidos durante 30 minutos o mas, produciendo de ese modo analgesia
significativa con duracién variable (desde minutos a semanas)®. Semejante al

estudio de Fitzpatrick y Mullins que incluyé a 17 pacientes a quienes se les


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzpatrick%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27752626
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mullins%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27752626

suministro este medicamento en el servicio de urgencias, evidenciandose una

reduccién promedio de 3 puntos sobre la escala visual analoga®.

De este modo se confirma el efecto analgésico de la lidocaina que es bien
fundamentado en la evidencia clinica a partir de su utilidad en el manejo del dolor
neuropatico®; independientemente de su via de administracion, que pueden ser
parches de lidocaina al 5% 3% “°, Otros resultados tras la administracién de este
medicamento se presentaron en los primeros 3 meses después de una

nefrectomia abierta en la disminucién del dolor neuropético crénico®*.

Asi mismo se ha establecido la utilidad de la lidocaina en el manejo dolor
refractario asociado a cancer®”, ampliamente recomendando por diferentes
estudios*®. Respaldandose su administracién en el contexto de la analgesia
multimodal debido a sus propiedades inmunomoduladoras, disminuyendo asi el
consumo de opioides®’. Sin embargo, se ha utilizado con el protocolo (lidocaina,
mas ketorolaco y paracetamol) en el contexto perioperatorio y postoperatorio

demostrando reduccién significativa en el uso de opioides**.

Ademas del apartado anterior se ha establecido el uso de lidocaina en el manejo
multimodal con paracetamol, agentes antiinflamatorios no esteroideos,
gabapentinoides y tramadol, con evidencia sélida que amparan su eficacia en el
manejo multimodal®.

Sin embargo, coexisten otros medicamentos que sustentan la efectividad en el
manejo del dolor cronico musculoesquelético como es el tramadol de liberacion
prolongada asociado a medicamentos topicos como la lidocaina, diclofenaco y

capsaicina entre otros*,

Adicionalmente a lo planteado se han realizado estudios en animales con cancer

gue demuestran que el tramadol mas metamizol combinado o no con AINE son



bien tolerados y clinicamente efectivos para tratar el dolor de moderado a

severo?’.

En el presente en México en una clinica del dolor se maneja el protocolo de
analgesia multimodal con tramadol, metamizol y lidocaina, medicamentos de facil
acceso Yy que fisiopatolégicamente son reconocidos por su accion
neuromoduladora en los pacientes con entidad de dolor crénico. No obstante se

desconoce la efectividad en EVA.

Finalmente se espera que la accion conjunta de estos medicamentos responda de
manera eficaz en la reduccién de la puntuacion del dolor por debajo de mas de 3
puntos en la EVA, para que este trabajo de investigacion sirva de guia a la

sociedad, comunidad médica y clinicas del dolor.



4. Objetivo General

Identificar la efectividad analgésica multimodal con tramadol, metamizol y

lidocaina en la reduccion de dolor cronico

4.1 Objetivos Especificos

e Determinar la eficacia de la neuromodulacién farmacolégica con tramadol,
metamizol y lidocaina con base en la escala de medicién del dolor visual
anéloga(EVA) en pacientes con dolor cronico

e Caracterizar clinicamente y por tratamiento a los pacientes con dolor
cronico.

e Definir la prevalencia de dolor crénico en HRAEI

e Caracterizar por grupos etarios y género el dolor crénico.

5. Hipotesis

La analgésica intravenosa multimodal con tramadol, metamizol y lidocaina
(neuromodulacion) es eficaz en la reduccion de todas las clases de dolor crénico
segun la escala visual analoga en los pacientes que ingresan a una clinica del

dolor, en el servicio ambulatorio.

6. Material y Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo de caracter longitudinal en una muestra a
conveniencia tomada de un universo de 126 pacientes con dolor crénico atendidos
en Clinica de dolor en Ixtapaluca, en un Hospital de Alta Especialidad en el 1 y II
periodo del 2017. La recoleccion de datos se efectué mediante la revision
sistematica de Historias Clinicas y los datos proporcionados por el servicio de
bitacora de enfermeria del HRAEI, los cuales se registraran en una base de datos

sometido a prueba piloto por el investigador de este trabajo de aplicacion para tal



fin. Por ultimo los datos se analizaran en el paquete estadistico de Microsoft Excel
2010.

Tabla 1. Cronograma de Actividades (Mensual, Semestral, Anual)

s B BI85 |88 8|88
Actividades |E S E =S |o | § |& | ¥ | & & Jg
> RER|§ | |8 [T |5 |2 |2 |3
2 B 5|8 | = [T |2 |5 |53 |2
Recoleccion de
datos X X X X X X X X
Asesoria X X X X X X X X X
Elaboracion del
protocolo X X X
Correccion de
protocolo X X
Sistematizacion
de la informacion X X
Andlisis e
interpretacion de
resultados X X
Sustentacion X
Publicacién de X
resultados

6.1 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:
e Sexo indistinto

e Mayores de 18 afos de edad



Diagndstico de dolor crénico

Paciente con diagnostico de dolor cronico que recibié terapia
neuromoduladora farmacoldgica intravenosa en la clinica del dolor
del H.R.A.E.l en el periodo comprendido de enero a diciembre del
ano 2017.

Protocolo de terapia neuromoduladora farmacoldgica intravenosa de
cinco a diez secciones.

Historias Clinicas completas y legibles en MedSys y Bitacora de
Enfermeria de la clinica del dolor.

Criterios de exclusion:

Menores de 18 anos de edad

Paciente con diagnostico de dolor crénico que no recibié terapia
neuromoduladora farmacoldgica intravenosa en la clinica del dolor
del H.R.A.E.l en el periodo comprendido de enero a diciembre del
ano 2017.

Protocolo de terapia neuromoduladora farmacolégica intravenosa
menor a cinco secciones y mayor a diez.

Historias Clinicas incompletas e ilegibles en MedSys y Bitacora de
Enfermeria de la clinica del dolor.

Tabla 2. Variables

Variable | Tipo Categoria Descripcion | Indicador

Genero Cualitativa Masculino Diferencia %

fisicay
constitutiva
del

Hombre y la
mujer

Femenino




Edad Cuantitativa | 18 — 27 Tiempo de %

2837 vida de un

8-3 individuo

38 - 47

48 - 57

58 - 67

68- 77

Mas de 77

afnos
Terapia Cuantitativo | Instrumento Manejo %
neuromo EVA: escala farmacoldgic
duladora milimétrica o para la

con reduccion del

puntuacion de | dolor

0alo
Diagnosti | Cualitativo Primario Personas con %
co Oncologico dolor crénico

Musculoesque
lético

Visceral
Cefalea y
orofacial
Neuropético




7. Resultados

Se utilizard un paquete de datos estadisticos, mostrando los resultados en el
formato de Word con sus respectivas tablas, se hara un andlisis univariado y
bivariado en términos de frecuencia y porcentaje respectivo en la evaluacion del

dolor crénico de los pacientes que ingresan a clinica del dolor mediante el EVA.

Gréfico 1. Distribucién por género

28%

72%

El 72% de la poblacién analizada es femenino.

Grafico 2. Distribucion de la poblacién por grupo etario

40% 33%

30% 23%
18%
0,
10% 4% 4%

0%

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Mayor
80

H Total

Un 33% de los pacientesse encuentra entre las edades de 51 a 60 afos.



Tabla 3. Diagndsticos de ingreso a clinica de dolor

Diagnostico Pacientes (n) Porcentaje (%)

Artritis Reumatoide 2 4
Céancer Renal
Céancer Cervix
Céancer Mama

Céancer Tiroides

a N o1 NN

Coxartrosis

Dolor crénico
Espondiloartrosis
Gonartrosis
Hernia discal
Mieloma Multiple
Osteoartrosis

Osteosarcoma

PN R R R ®WRE O ®WRr Wk, R

N B NN DN TN

Radiculopatia cervical

=
(0]
w
N

Radiculopatia Lumbar

=
N

Cancer de Proéstata

N

Radiculopatia Lumbar
y Cervical 4
Polineuropatia 3

diabética

Linfoma No Hodgkin 2

Céancer Gastrico 1

Neuralgia del 1

trigémino 2
Hiperplasia de 1

Prostata 2
Céancer Rectal 1 2
Total 57 100%

El 32% (n=18) asistio a clinica de dolor con diagnostico de radiculopatia lumbar.



Tabla 4. Diagndsticos de ingreso por genero a clinica de dolor

Pacientes Porcentaje
Diagnostico F(n) F(%) M(@{n) M%) (n) (%)

A. Reumatoide
Céncer Renal

Cancer Cervix
Cancer Mama

Céancer Tiroides

a N O NN N D

Coxartrosis

Dolor crénico
Espondiloartrosis
Gonartrosis
Hernia discal
Mieloma Multiple

Osteoartrosis

P P P ONRFP DMWRP ®WRFR O R
N NN O NN OO DN OGN ON
P O O B P ON O O O O k
N O O NN O DN OOOONDNNDN
N PR R W R O WR ®WRE RN
H
H

A NN DN OTDN

Osteosarcoma
Radiculopatia

cervical 0 0 1 2 1 2
Radiculopatia

Lumbar 16 28 2 4 18 32
Céancer de

Prostata 0 0 1 2 1 2
Radiculopatia

Lumbar y Cervical 2 4 0 0 2 4
Polineuropatia

diabética 1 2 2 4 3 5
Linfoma No

Hodgkin 1 2 1 2 2 4
Céancer Gastrico 0 0 1 2 1

Neuralgia del 2 0 2




Pacientes Porcentaje

Diagnostico F(n) F@®) M((n) M (%) (n) (%)
trigémino 1 0 1
Hiperplasia de
Prostata 0 0 1 2 1 2
Cancer Rectal 1 2 0 0 1 2
Total 41 72% 16 28% 57 100

Se encuentra que un 28% (n=16) de los asistentes con diagnéstico de

radiculopatia lumbar fueron mujeres.

Grafico 3. Distribucion de la poblacién por clasificacion de dolor cronico
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De la poblacion estudiada el 47% se encontré con dolor crénico neuropatico.



Tabla 5. EVA en la seccion inicial V/S clasificacion de dolor cronico

Clasificacion EVA inicial Pacientes Porcentaje
CIE11 6 7 8 9 10 (n) (%)
Musculoesquelético 2% 7% 9% 2% 0% 11 19
Neuropatico 4% 23% 19% 0% 2% 27 47
Oncolégico 0% 0% 11% 16% 0% 15 26
Primario 0% 4% 2% 2% 0% 4 7
Total 5% 33% 40% 19% 2% 57 100%

En el 40% de los pacientes con dolor cronico al inici6 de la terapia

neuromoduladora el EVA se encontré con una puntuacion de 8.

Tabla 6. EVA en la seccién final V/S clasificacion de dolor crénico

EVA final Pacientes Porcentaje
Clasificacion CIE11 1 2 3 5 (n) (%)
Musculoesquelético 5% 12% 2% 0% 11 19
Neuropatico 12% 30% 4% 2% 27 47
Oncologico 2% 9% 2% 14% 15 26
Primario 0% 7% 0% 0% 4 7
Total 19% 58% 7% 16% 57 100%

Al final de las terapias neuromoduladoras se redujo la puntuacion de dolor en el

58% de la poblacién analizada a un EVA de 2.



Tabla 7. Correlacion del EVA al inicio y al final de la neuromodulacion en la

poblacion objeto de estudio

EVA Inicial Pacie Porcen
EVA 2 3 ntes taje
Final 1(n) 1(%) () 2(%) ((n) 3(%) 5(n) 5 (%) (n) (%)

6 1 1,8 2 35 0 00 0 0,0 3 5,3
7 5 88 12 21,1 1 18 1 1,8 19 33,3
8 5 8,8 14 246 2 3,5 2 3,5 23 40,4
9 0 0,0 4 7 1 18 6 10,5 11 19,3
10 0 0,0 1 18 0 00 0 0,0 1 1,8

Total 11 193% 33 579% 4 7% 9 15,8% 57 100%

Solo se presentd el EVA con puntuacién de 10 en el 2%, con una reduccion en la

escala de 8 puntos.



Gréfico 4. Correlacion del EVA al inicio y al final de la neuromodulacién en la
poblacion objeto de estudio
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El EVA inicial de 7 y 8 puntos respectivamente, se reduce con neuromodulacién

en la terapia final a 2 puntos.

Tabla. 8. Tendencias del EVA al inicio y al final de la neuromodulacion en la

poblacion objeto de estudio

EVA Inicio EVA final
Media 7,789473684 |2,35087719
Varianza 0,776315789|1,58897243
Desv.Estandar 0,881087844 | 1,2605445
Coef variacion 0,113112629|0,53620176
X min 6 1
Mediana 8 2
X max 10 5
Moda 8 2
Rango 4 4




8. Aspectos Eticos y de Bioseguridad

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion este trabajo
considera todos los puntos dispuestos en el articulo 14 que enuncia las bases del

desarrollo de investigacion en seres humanos.

De acuerdo al articulo 17 de esta misma ley este estudio se considera como una
Investigacion con riesgo minimo de acuerdo a los siguientes lineamentos: Es un
estudio retrospectivo que emplea la recoleccion de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnésticos o

tratamiento rutinarios
Se cuenta con:

1. Autorizacion de la Universidad Nacional Autobnoma de México.

2. Autorizacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
3. Reserva a la identidad

4. Declarar no utilizar los resultados en cosas distintas a lo académico y

objetivos sin animo de lucro ni publicacién de la identidad de pacientes.

Los aspectos éticos de la presente investigacion se rigen por las normas y
pardmetros éticos universales establecidos y referidos en la declaracién de
Helsinki para la investigacion en ciencias de la salud, en los cuales se consagra
principios de proporcionalidad entre riesgos predecibles y beneficios posibles,
respeto a los derechos humanos prevaleciendo su interés por sobre los de la
ciencia y la sociedad y el respeto por la libertad del individuo; ademas de los
principios éticos y pautas para la proteccibn de los seres humanos en
investigacién cobijados en el Informe Belmont y en concordancia con las pautas
fijadas por la CIOMS (Consejo de las Organizaciones Internacionales en Ciencias
Médicas); respetando la proteccion a la vida, salud, integridad, y dignidad de los

participantes, predominando el principio de no maleficencia.



9. Discusion

La persistencia del dolor a través de la evolucion del hombre ha motivado a la
comunidad cientifica a buscar alternativas terapéuticas de manejo integral en las
personas con este padecimiento, desde otra Optica la evidencia ha mostrado como
el dolor crénico altera la calidad de vida de las personas, ademas del impacto en
la salud publica por los altos costos econémicos que la enfermedad representa.

En la actualidad las opciones farmacologicas del manejo incluyen el uso
escalonado de opioides como primer electiva y gran alternativa. Un estudio
reciente orienta a reducir el temor de su uso e indicarlos oportunamente*® ; pese a
gue la exposicion crénica a los opioides puede provocar un uso indebido, adiccién
y riesgo por sobredosis*’, entre otros efectos adversos comunes que incluyen:
estrefiimiento, nausea, vomito, fatiga, efectos a nivel del sistema nervioso central,
efectos genitourinarios, efectos colinérgicos (xerostomia, bradicardia), aumento de
peso, diaforesis, enrojecimiento, prurito, urticaria, supresion del reflejo de la tos;
menos comunes pero importantes: depresion respiratoria, hiperalgesia vy

enfermedades endocrinas®.

Sin embargo el uso individualizado de estos medicamentos puede ser un
componente seguro y efectivo de un plan de tratamiento multimodal especifico

para el paciente con dolor agudo o crénico®.

En dos estudios encontrados en México sobre el manejo de dolor crénico a nivel
hospitalario, se describe en uno de ellos el uso de opioides escalonado como
medida terapéutica*®, mientras que otro se basa en la utilizacion de AINES mas
coadyudantes (neuromoduladores y anticonvulsivos)!. En este trabajo se reporta
la efectividad del uso multimodal de tramadol, metamizol y lidocaina conocidos por

sus efectos neuromoduladores, ya mencionados en este contexto.



Sumado a lo anterior es importante resaltar los aportes cientificos de que el
tramadol y el metamizol son bien tolerados y clinicamente efectivos en el manejo
de dolor oncolégico de moderado a severo*’, igualmente las contribuciones de
Bravo indicaron que el tramadol es igualmente eficaz que la morfina'’; ademas la
lidocaina se ha utilizado con paracetamol, AINES, gabapentinoides y tramadol con
evidencia sélida que ampara la eficacia en el manejo multimodal®. A pesar de ello
no se encontraron estudios en la revision de la literatura de la accidn conjunta de

los tres farmacos objetos de este estudio.

El dolor crénico predomino en los pacientes de sexo femenino y la edad promedio
fue de 57 afios, similar a las tesis mencionadas en el apartado anterior™ “; Este
hecho ha sido sustentando en la revision de la literatura al aseverar que el dolor

crénico aumenta con la edad y es mayor en mujeres que hombres®

Ademas los hallazgos establecidos en las clases de dolor crénico neuropatico y
oncoldgico, son similares al estudio de Miceli y Herndndez quienes encontraron
prevalencia de dolor crénico neuropético en el 38,45% y oncolégico en el 35,5%%;
en este estudio el primero represent6 el 47% mientras que el segundo un 26%; en
tanto el dolor crénico primario reportado en el 7% de la poblaciéon analizada se

puede relacionar con el tercer mecanicista del dolor: nociplastico.

La complejidad de los mecanismos neurofisiolégicos, que intervienen en el
mantenimiento del dolor crénico, explica que a menudo fracasen las terapias
simples, en la obtencion de alivio y se ha visto una mayor eficacia de los
tratamientos  multidisciplinarios, comparados con tratamientos meédicos

convencionales?®.

La disminucion del EVA establecida en el presente fue de 6 puntos, no
comparable con otros estudios donde no hay certeza en los dias de estancia

hospitalaria de los pacientes.



Lo anterior abre la posibilidad de que la terapia neuromoduladora con tramadol,
metamizol y lidocaina sea una nueva estrategia en el manejo multimodal de las

personas con dolor cronico.



10. Conclusiones

En este trabajo se reporté la efectividad del uso multimodal de tramadol,
metamizol y lidocaina para el manejo del dolor cronico. Actualmente esta
enfermedad constituye un problema de salud publica por los altos costos
econdmicos. Cabe notar que él no controlar adecuadamente el dolor puede tener
consecuencias negativas importantes en las funciones como disminucién de la
movilidad que conduce a perdida de la condicion y puede contribuir a cambios

nocivos en el estado psicologico, entre otros.

Los datos arrojados en este estudio muestran que el 33% de los pacientes se
encontré en el rango de edad de 51 a 60 afios, ademas el 72% de la poblacion
analizada fue de gener6 femenino y la principal causa de consulta fue por

radiculopatia lumbar.

Referente a la clasificacion se establecié que el dolor crénico neuropatico ocupo el
primer lugar de manejo en un 47%, seguido del dolor crénico oncoldgico con el

26% y en ultimos lugares el dolor cronico musculoesquelético y primario.

En la primera seccion el EVA fue de 8 puntos en el 40% de los pacientes y al final
se redujo a 2 puntos en el 58% de los casos Por lo tanto, los mecanismos de
accion sobre las vias de dolor del tramadol, metamizol y lidocaina abren la
posibilidad de que la terapia neuromoduladora sea una nueva estrategia de

manejo multimodal de las personas con dolor cronico.
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12. Anexos

1. Instrumento para la Recoleccion de Datos

Revision de la efectividad analgésica multimodal con tramadol, metamizol y
lidocaina en la reduccion del dolor crénico de los pacientes atendidos en clinica
de dolor en un hospital de alta especialidad de enero- diciembre de 2017

FECHA DE TERAPIA INICIAL.:

DIAC] MES [ ANO [

FECHA DE TERAPIA FINAL

DIAC] MES [] ANO [

TERAPIA MULTIMODAL:

Numero de secciones:

Objetivo: Determinar la eficacia de la neuromodulacién con tramadol,
metamizol y lidocaina segun EVA.

EVA

EVA Inicio
EVA final H
Caracterizacion por edad y genero de los pacientes con dolor crénico
Edad:
Género:
a. Masculino
b. Femenino
Diagndstico
Clasificacion del dolor cronico
a) Primario
b) Oncoldgico
c) Traumatico y Postquirargico
d) Neuropatico
e) De cabezay orofacial
f) Visceral
g) Musculoesquelético
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