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[. Introduccioén

El ser humano, al igual que los seres vivos en general, tienen percepcion de su alrededor
asi como de su medio interno por medio de cambios y sefiales que se generan a su
alrededor, para la determinacién de sefales especiales utilizamos los receptores sensitivos,
de los cuales se recaba informacién variada de lo que ocurre en nuestro entorno todo hacia
el sistema nervioso central. Encontramos como sentidos clasicos la vista, el gusto, la
audicion, el tacto y el olfato, de los movimientos corporales: la cinestesia que es la
capacidad de entender el movimiento de las partes del cuerpo, la percepcion del dolor y la
propiocepcion que es la capacidad de entender la posicion en la que se encuentra cada
parte del cuerpo sin la necesidad de encontrarse viendo directamente hacia la misma.

II. Marco tedrico y antecedentes

Definicion de dolor

El dolor se define, de acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio del dolor, por
sus siglas en ingles IASP, como “una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafio tisular real o potencial o descrita en términos de tal dafo”; sin embargo
es indispensable tomar como punto de partida que el dolor en los seres humanos se
mantiene como mecanismo de defensa para detectar y localizar agentes, procesos o dafio
en determinadas estructuras corporales, siendo asi un importante escudo protector frente
a las amenazas diarias. Existen diferentes maneras de describir el dolor desde un dolor tipo
opresivo, urente, opresivo, fulgurante, célico, pulsatil, sordo, errante, pungitivo y taladrante,
sin embargo, para hablar del dolor es necesario abordar multiples términos vy fisiologia
sensitiva, antes de poder describir y desarrollar su clasificacion.

Tipos de dolor

Dentro de las categorias para clasificar el dolor, de manera clinica podemos dividir en dolor
nociceptivo y dolor neuropatico. El dolor nociceptivo se ocasiona por lesiones como heridas,
quemaduras y dafios por quimicos, se detecta por medio de nociceptores, lo podemos
subdividir en tres tipos: dolor visceral, dolor somatico profundo y dolor somatico superficial:

El dolor visceral proviene, como su nombre lo dice, de las visceras de la economia
corporal, éste dolor se define como sordo y dificil de localizar, siendo algunas causas
habituales que lo desencadenan el estiramiento, irritacion por quimicos o incluso isquemia,
por lo regular se relaciona con sensacion de opresion, calambres o incluso nauseas. El
dolor somatico profundo, proveniente de huesos, articulaciones, masculos y estructuras
relacionadas, pudiendo ser provocado por enfermedades cronicas como artritis, esguinces
o fracturas. El dolor somatico superficial proviene de la piel y se origina por heridas,
guemaduras y picaduras de insectos. El dolor neuropético se ocasiona por lesion en
nervios, médula espinal, meninges o encéfalo, caracterizado por sensacién pulsatil, urente,
parestesias o intermitentes eléctricas, siendo provocado por cefaleas, dolor de miembro
fantasma, fibromialgia, esclerosis mdultiple, neuralgia postherpética o tumoraciones que
invaden tejido nervioso.



En la respuesta al dolor se involucran dos tipos de fibras nerviosas de las cuales van a
depender los tipos de dolor por su rapidez de instauracion, el dolor rapido se cataloga
como dolor inmediato o agudo que se percibe en cuanto se origina, esta mediado por fibras
nerviosas mielinizadas a-delta que conducen sefales a velocidades de 12-30 milisegundos,
siendo una percepcion inmediata del dolor al ocasionarse la lesion, en general va
acompafiado de sensacion punzante, describiéndose como un dolor discriminativo, es
decir, que se puede referir el sitio de donde proviene; el dolor lento se origina en las fibras
nerviosas tipo C no mielinizadas, que conducen a una velocidad de 0.5-2.0 milisegundos,
cursan con sensacion tardia, quemante o dolorosa y es mas complejo describir el origen
del mismo.

Receptores del dolor

Para lograr entender la fisiologia del dolor, se debe comprender que la economia corporal
contamos con receptores cuentan con un requerimiento de “estimulo adecuado” para el
cual tienen un umbral del estimulo més bajo, esto es indispensable ya que en el momento
en que este receptor presente un estimulo que sobrepasa estratosféricamente su umbral,
sera capaz de responder de manera inespecifica. Los receptores tienen la capacidad de
recibir las formas de energia de forma diferente y convertirlas en automatico en sefiales
eléctricas que llegan al sistema nervioso central, aunque el ser humano no tiene la
capacidad de percibir todas las sefales como algunos otros seres vivos que hacen uso de
sefales para su comunicacién o indispensables para su relacién con otros serves vivos de
su misma especie, 0 incluso para percibir amenazas de su entorno, habilidades que se
adquieren de acuerdo a las necesidades de sobrevivencia.

Se encuentran dentro de la literatura varias clasificaciones de receptores sensitivos (Tabla
1), la forma mas practica en la que se han podido hacer la diversificacion es en separarlos
por grupos tomando en cuenta diversos criterios para su inclusién, ya que no hay una
absoluta divisién que englobe a todos los receptores para su entendimiento clinico practico
(Tabla 2).
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Tabla 1.
Categorias de percepcién

Nombre Definicién Accidn
a) | Exteroceptores | Permiten percibir el mundo exterior Su accion es
consciente
b) | Propioceptores | Perciben el cuerpo, asi como sus movimientos y su | Su accién es
posicién consciente e

inconsciente

c) | Interoceptores | Informan del estado interno como la presion arterial, | Su accién es
hidrogeniones en sangre, cambios de presion en los | inconsciente en su
diferentes compartimentos corporales, etcétera. totalidad

Tabla 2.
Caracteristicas de los estimulos

Receptor Caracteristicas de estimulo

a) | Mecanorreceptores | Sensibilidad de la piel al tacto, de los tejidos profundos, equilibrio,
audicion y presion arterial

b) | Termorreceptores Percepcion del frio y calor

¢) | Fotorreceptores Percepcion de estimulos luminosos

d) | Quimiorreceptores | Percepcién del olfato, gusto, oxigeno en sangre, diéxido de carbono
en sangre, osmolaridad plasmatica

e) | Nociceptores Percepcion delo

En cuanto a los receptores cutdneos podemos encontrar en la piel receptores encapsulados
como los corpusculos de Meissner, corpusculos de Krause, disco de Merkel y corpusculos
de Pacini, también encontramos receptores sensitivos cutaneos y de la sensibilidad
propioceptiva como el corpusculo de Ruffini, plexo capilar, huso muscular, nociceptor y
receptor de Golgi, de los cuales se explican a continuacion:

Las terminaciones nerviosas libres son de las que se encuentran en mayor proporcion
distribuidas en el cuerpo y las mas comunes, las podemos encontrar sobre la superficie
cutanea, asi como a nivel visceral, son finas terminaciones en las que se divide el nervio
gue pueden progresar a engrosamientos que se denominan dendriticos, también conocidas
como terminaciones nociceptivas o nociceptores, interviniendo en la sensacion del dolor.

A nivel visceral detectan dolor exceptuando el encéfalo, el cual no cuenta con dichos
nociceptores; gracias a ellas podemos identificar sensaciones como cosquilleo, picazon,
tacto, estiramiento mecanico y movimiento, diversos autores especifican que también
identifican temperatura, sin embargo, algunos sostienen que esta sensibilidad se da gracias
a los bulbos de Krause y los corpusculos de Ruffini que catalogan como termorreceptores
de segunda importancia.

Los plexos de la raiz del pelo se definen como finas terminaciones que se alojan en el
bulbo piloso y son capaces de detectar los movimientos del mismo.
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Los discos de Merkel son terminaciones que finalizan de forma de disco o aplanada,
situadas de manera mas superficial ya sea en epidermis siendo facilmente deformables con
facilidad por los estimulos justamente por no encontrarse encapsulados, siendo capaces
de discriminar el tacto fino, respondiendo a estimulos de escasa intensidad siendo muy
precisos.

Los corpusculos de Ruffini cuentan con su capsula mas aplanada y los podemos
encontrar en la profundidad de la dermis, éstos se encargan de mediar las sensaciones del
tacto grueso y persistente, su funcion funge en comportarse como un receptor que cuente
con adaptacion lenta a la presion, por lo cual se cuenta con la capacidad de detectar
movimientos o acciones prolongadas; dentro de sus caracteristicas se encontré que se
activan con temperaturas entre 29 y 49 ° c, siendo considerados de esta manera como
termorreceptores para calor de segunda importancia.

Los corpusculos de Meissner se encuentran con mayor frecuencia en las zonas
superficiales de la piel, son mas grandes y predominan en las zonas de piel que carecen
de vello como los labios, las mamas y el pulpejo de los dedos de la mano, éstos median la
vibraciéon de baja frecuencia y el tacto discriminativo, 6sea localizado.

Los bulbos terminales de Krause tienen forma ovoide, son mas pequefios que los
corpusculos de Meissner, su capsula cuenta con pocas fibras dendriticas y son poco
espiraladas, los podemos encontrar en mucosas siendo receptores para vibraciones de baja
frecuencia y tacto discriminativo, responden a temperaturas menores de 18°c, siendo
clasificados por varios autores como receptores de frio secundarios.

Los corpUsculos de Pacini se forman por una terminal libre que se rodea de capas de
tejido conectivo dispuestas como las catafilas de una cebolla, dicha capsula de tejido
conectivo es la mas grande documentada en los receptores, encontrandose en la dermis
profunda especialmente en manos y pies, también los podemos encontrar en las capsulas
articulares en donde responden a presién profunda, estiramiento y vibraciones de alta
frecuencia, siendo éstos de adaptacion rapida se logran adecuar rapidamente al estimulo
en poco tiempo.

Tenemos como receptores de estructuras internas los receptores de estiramiento como el
organo tendinoso de Golgi y el huso muscular, relacionados con sensibilidad propioceptiva.
El huso muscular son fibras en conjunto que se rodean por una capsula siendo estriadas
en sus extremos con lo cual adaptan capacidad de contraccion siendo diferente esta
capacidad en su parte medial, se ubican en ellas varios nicleos en la parte media y distal,
contando con dos tipos de fibras sensitivas. Lo podemos identificar en paralelo con las fibras
del masculo al cual pertenecen, su funcion la cumplen al detectar estiramiento y regular la
postura corporal, generar tono muscular, siendo estimulos censados de manera
inconsciente.
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Los organos tendinosos de Golgi son otros propioceptores de estiramiento e
inconscientes, se encuentran en el tenddén muscular paralelo a la direccion de traccion,
cuentan con un umbral alto solo cuando la traccion del tenddn se activa produciendo
inmediatamente relajacion del masculo reflejo tendinoso de Golgi, evitando asi desgarro o
desinsercion del punto de fijacién de este.

Transmision neuronal del dolor

Desde el momento en que se produce una lesion hasta que a nivel de sistema nervioso
central se realiza la deteccion de dicho dafio, existen multiples mecanismos que intervienen
de manera simultdnea y que de manera colectiva siendo procesos neurofisiolégicos, llevan
a cabo la nocicepcion, misma que se puede entablar en 4 fases: transduccion, transmision,
modulacion y percepcion. Se documenta que dichos procesos se llevan a cabo de manera
conjunta y sistematicamente hay integracion creciente donde la informacion nociceptiva se
procesa organizada y sometida para llevar el cuerpo humano a un estado de control de los
sistemas individuales.

En los receptores sensoriales, también llamados nociceptores, se lleva a cabo la
transduccion, estos receptores son terminaciones periféricas de las fibras aferentes
sensoriales primarias. El dolor fisiologico se inicia en estas fibras que podemos encontrar
en los tejidos periféricos, se activan Unicamente por estimulos nocivos siendo esta afluencia
sensorial la que active las neuronas de la médula espinar que se proyectan hacia la corteza
cerebral por la via taldmica, provocando asi dolor. Los nociceptores tienen como
caracteristica principal la capacidad para hacer diferencia entre estimulos nocivos y
estimulos inocuos, esto lograndose con un umbral alto de estimulacién y la capacidad de
estadificar la intensidad de dicho estimulo en cierta frecuencia de impulsos siendo poco
respondedores a estimulos de baja intensidad, esta capacidad se encuentra ausente en los
receptores no nociceptivos.

Los nociceptores tienen un umbral no constante, dependera siempre del tipo de tejido en el
gue se encuentren, el estimulo nocivo periférico es transformado en estimulo eléctrico y
tiene la caracteristica de que en la medida de que el estimulo persista, este receptor se
sensibiliza disminuyendo asi el umbral del dolor al que responden de manera habitual
siempre en medida de que el estimulo lesivo persista. Dependiendo de su localizacién
cumplen con distintas caracteristicas, siendo clasificados en tres grandes grupos de
nociceptores: Cutaneos, viscerales y musculo-articulares, siendo los receptores cutaneos
los mas estudiados hasta el momento por su accesibilidad.

Los nociceptores cutaneos cumplen tres propiedades fundamentales, tiene un umbral muy
alto para la estimulacion cutanea, siendo activados Unicamente frente a estimulos externos,
tienen la capacidad de en forma precisa codificarla menor o mayor intensidad a los
estimulos y en usencia de estimulo nocivo previo presentan falta de actividad espontanea.
Estos nociceptores a diferencia de otros son los que responden a diferentes estimulos entre
ellos el térmico, quimico y mecanico, siendo asi denominados receptores polimodales, mas
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no especializados en su capacidad de respuesta, lo cual explicaria el amplio abanico de la
funcion sensorial nociceptiva como el ardor o el picor.

Podemos clasificar los nociceptores por el tipo de fibra que lo conforma, siendo los
receptores “A delta (8)” y “C” y nociceptores silentes receptores cutaneos fundamentales,
las fibras C no son mielinizadas y su impulso nervioso viaja a través del largo del axon,
mientras tanto las fibras A & si se encuentran mielinizadas y transmiten los estimulos
nerviosos a través de saltos intermitentes entre los nédulos de Ranvier, explicandose asi la
velocidad de su conduccion; las fibras C se encuentran aproximadamente a una
profundidad de 20-570 mm y se avocan a la sensacion de tipo ardor, abarcando un campo
de aproximadamente 100 mm cuadrados tendiendo a fusionarse entre si estos campos, su
respuesta es mayor al estimulo repetitivo y esto puede ocurrir en un tejido después de
cualquier injuria.

Los nociceptores de fibras A se subdividen en tipo | y tipo Il, respondiendo al dolor agudo
aplicado en la piel o incluso a la penetracion de objetos punzantes, estos se pueden activar
con una frecuencia de descarga mayor y proporcionar informacion mas minuciosa al
Sistema Nervioso Central. Las fibras tipo | tienen un aumento gradual en cuanto a la
respuesta al calor, se sensibilizan por lesion quimica y térmica, jugando un rol en el
desarrollo de la hiperalgesia. Las fibras tipo Il contribuyen al dolor secundario a la aplicacién
de capsaicina en la piel. En cuanto a los receptores silentes o dormidos se encuentran en
diversos tejidos y se activan durante la inflamacién, despolarizandose ante estimulos que
habitualmente no generan algesia y este fendmeno puede contribuir a hiperalgesia.

Los nociceptores musculares-articulares son terminaciones de fibras A-d siendo a este nivel
denominadas fibras del grupo lll que responden a iones potasio, bradicinina, serotonina y
a contracciones sostenidas del musculo y de fibras C llamadas fibras de grupo IV que
responden a estimulos como la presion, el calor y la isquemia muscular; también se cuenta
dentro de la economia fibras la, Ib y Il las cuales se localizan en los husos musculares que
detectan la contraccién muscular y se implican en la regulacion cardiovascular durante la
actividad fisica.

Las articulaciones se encuentran inervadas por fibras amielinicas aferentes (grupo IV) y
mielinicas (grupo Il). Se localizan a nivel de la cdpsula articular, ligamentos, grasa articular
y periostio, pero no en cartilago, clasificAndose como de bajo umbral, alto umbral, de
respuesta a presiones elevadas pero no al movimiento y los nociceptores silenciosos. En
cuanto a los nociceptores viscerales siendo los menos conocidos por ser de dificil estudio
secundario a su escasa accesibilidad habiendo teorias sobre el origen del dolor por fibras
especificas o por patrones de descarga temporal y espacial de fibras aferentes no
especificas.
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El tipo de estimulo que realiza la despolarizacion del receptor a nivel visceral varia de
acuerdo al 6rgano en cuestion, todos los nociceptores tienen una funcion receptora y
liberadora de neurotransmisores por “activacion antidromica” siendo algunos la sustancia
P, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y el glutamato; al ser liberadas
generan cerca de los vasos sanguineos vasodilatacion y extravasacion plasmatica, con la
consecuente aparicion de edema. Esta también asociado a respuestas autonémicas como
diaforesis, taquicardia, polipnea e hipertension arterial, siendo provocado este dolor por
mdltiples causas entre ellas las que no corresponden a dafio como distension intestinal o
distension vesical, que no necesariamente se deben a injuria visceral.

Los estimulos nociceptivos periféricos activan fibras sensoriales A & y C que hacen
conduccién de informacién nociceptiva hacia el asta dorsal de la médula espinal, estos
estimulos capaces de activar nociceptores provocan dos tipos de transduccion la
activacion y la modificacion de la sensibilidad del receptor, esos se producen como
consecuencia de cambios en la membrana neuronal con relacion a conductancia de sodio,
potasio y calcio, producidos por accién sobre el canal idnico generando un potencial de
accion; si se realiza alguna modificacion a este receptor se podra disminuir el umbral y
disminuir los receptores 0 aumentar el nUmero de receptores, conocido como down
regulation y up regulation respectivamente.

La transmisidn se lleva a cabo gracias a que las fibras aferentes primarias que cuentan
con los nociceptores periféricos entran a la médula espinal por medio del surco
posterolateral y a nivel de tracto de Liussaurer, estas se ramifican en direccion superior e
inferior recorriendo algunos milimetros para introducirse en las laminas de la asta posterior
terminando en la sustancia gris de la asta posterior. Un porcentaje de estas fibras van a
entrar por la raiz ventral y la mayoria no son mielinizadas, representando aproximadamente
el 15% de las fibras que se encuentran en la raiz anterior, por lo que la primera neurona de
las vias del dolor tiene una terminacién en la periferia, el cuerpo en el ganglio raquideo y
su terminacion en el asta posterior de la médula espinal.

La médula espinal se conforma por una serie de capas a nivel de la sustancia gris,
denominadas “Laminas de Rexed”, las cuales corresponden al asta posterior de la médula
espinal de lalamina | ala ldmina VI, la lamina | es la zona marginal, la lamina Il denominada
sustancia gelatinosa de Rolando, la lamina lll a la V se encuentran constituyendo el nicleo
propio y la ldmina VI a la base del asta posterior. Sus terminaciones centrales de las
aferencias primarias se encuentran localizadas y organizadas en el asta posterior de la
médula espinal, siendo las fibras A & las que terminen en las laminas | y V, las fibras C en
lal, Il'y V. las fibras AB en las laminas Ill, IV y V. Por lo regular las aferencias nociceptivas
terminan en las laminas | y 1l siendo también contribucion con la lamina V, en cuanto a las
aferencias no nociceptivas de bajo umbral se limitan en las laminas Ill, IV y V.
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El asta posterior de la médula espinal se caracteriza por una extraordinaria importancia, ya
que es un centro fundamental de integracion en cuanto a la informacion nociceptiva se trata;
las neuronas de proyeccion transfieren informacion sensitiva que recorre la médula espinal
a los centros cerebrales superiores que estan relacionados con la percepcién, aprendizaje,
atencion, emocion, conducta y respuestas autondémicas, comprometiéndose en la
activacion de sistemas descendientes moduladores, a su vez controlando el estado de
excitabilidad de las neuronas del asta posterior. Las propio-espinales llevan informacion
medular de un segmento a otro, con funcién aparente de ser una via multisinaptica que
transmite de manera eventual la informacion al cerebro.

Las neuronas del asta posterior de la médula espinal en su gran mayoria, se constituyen
por interneuronas que sus axones se extienden dentro de la médula a corta distancia.
Encontrando neuronas inhibidoras y excitadoras realizando un estado de homeostasis en
el mantenimiento y definicion de los médulos receptivos de las neuronas a este nivel.
Contamos con neuronas de proyeccion, divididas de forma funcional en dos grupos:
nociceptivas especificas (NE) o nocireceptoras y de rango amplio (RDA). Las NE casi de
manera exclusiva responden a los estimulos nociceptivos tanto A & y C, identificando
localizacién y modalidad del estimulo. Las neuronas RDA reciben asi mismo aferencias de
diversa naturaleza como tactiles, nociceptivas y C, respondiendo a un amplio gabinete de
estimulos a diversos niveles y grados de intensidad de forma modulada.

La transferencia sinaptica informética es dirigida por la naturaleza y cantidad de
neurotransmisores que son liberados por los nervios aferentes primarios, los receptores
post sindpticos, la cinesia de la activacion del receptor, el cierre o apertura de los canales
ibnicos responsables de la recaptacion o degradacién de los neurotransmisores. El principal
neurotransmisor en las vias aferentes primarios es el glutamato y su transmisién ocurre
mayormente a través del receptor ionotropico post sinaptico AMPA (alfa amino 3 hidroxil 5
meril 4 acido propi6nico) y en menor medida por el receptor N metil D aspartato (NMDA).

El tiempo en el que se lleva a cabo la transmision sinaptica es de aproximadamente diez
milisegundos para los transmisores rapidos y de diez segundos sobre el receptor de
neuroquinina o glutamato; su accion se puede extender fuera del area de liberacion a través
del espacio extra celular a las neuronas distantes y luego de un estimulo nocivo el receptor
puede sufrir desensibilizacion, siendo también a nivel neuroquimico el asta posterior de la
médula espinal es de manera compleja una coexistencia de sistemas de transmision que
discrimina, integra, filtra y codifica la informacién nociceptiva que le llega.

Vias del dolor

Estudios electrofisioldgicos, morfolégicos y de imagen funcional ha demostrado la presencia
de mdltiples vias ascendentes nociceptivas, de éstas las mas importantes son las vias
espino bulbar, espino-talamica, espino mesencefalica y espino hipotalamica,
concentrdndose en el cordon anterolateral. En las vias indirectas ascendentes se
encuentran en la columna dorsal la via polisinaptica, espino cérvico talamico y espino para
braquial.
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La via espinotalamica y trigémino taldmica se mantienen relacionadas con la percepcion
de dolor, siendo entre los seres humanos las mas importantes constituyendo el 90% de las
vias ascendentes. Siendo indispensable remontar al hecho de que la mayoria de los axones
cruzan la linea media por la comisura ventral o dorsal hacia la sustancia blanca de la
hemimédula opuesta, ascendiendo concentrados en dos locaciones siendo la parte lateral
del cordon anterolateral (via espino talamica lateral clasica) y la parte ventral del cordon
anterolateral (via espino taldmica ventral clasica), siendo demostrable que los axones de la
via espinotalamica lateral se originan principalmente de las neuronas de la ldmina | y que
los axones correspondientes a la via espino talamica ventral se encuentran de manera
original en las neuronas S de las laminas V y VII, con una considerable dispersién y
variabilidad individual del patrén en general en su trayecto ascendente donde las fibras
nuevas se incorporan central y ordenadamente en la médula cervical alta y las fibras sacro-
coccigeas ocupan la porcion externa y las cervicales la interna.

El tdlamo es la segunda estacion de relevo en las vias ascendentes se la sensibilidad no
dolorosa y dolorosa y cuenta con multiples nucleos, cumple un papel importante en la
sensacion de dolor, siendo descrito en 1911 el sindrome doloroso talamico de Dejerine-
Roussy, que hasta el momento se define como dolor central. Este sindrome se define como
un dolor persistente quemante en cierta area del cuerpo asociado a una pérdida en la
sensibilidad cutanea a la estimulacién algida que va mayormente acompafiado de termo
anestesia y alodinea.

Se describe que el dolor activa varias vias, regiones del cerebro anterior son integradas a
una experiencia previa y lo asocia en el contexto actual lo que resulta en una experiencia
compleja.

En ndcleo ventral posterior (NVP), nicleo principal hacia la corteza somato sensorial, la via
trigémino-talamica proveniente de la cara y llega hasta la parte medial del nacleo ventral
posterior al llamado nucleo ventral postero medial (NVPM), en tanto la via espino talamica
que proviene de extremidades superiores e inferiores termina de manera mas lateral en la
parte medial y lateral de nucleo ventral posterior, siendo esta zona llamada el nicleo ventro-
posterolateral. Las neuronas nociceptivas corresponden aproximadamente al 10% de
todas, siendo activadas también por estimulos nocivos viscerales.

En la mayoria de las areas del talamo medial, se registran neuronas nociceptivas, en la
region posterior del nicleo centro lateral y el nacleo parafasciculars. Algunos nucleos
cumplen con funciones diferentes, los mediales e intralaminales conforman la zona de
proyeccion del resto de las vias nociceptivas ascendentes, las proyecciones de estos
nucleos son difusas y amplias, alcanzando toda la corteza, los ganglios basales y el sistema
limbico; reciben multiples aferencias desde la corteza especialmente provenientes de la
region frontal.
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Algunos neurotransmisores como el acido gamma amino butirico o el glutamato son
liberados por las terminales espinales ascendentes, los cuales van a actuar sobre
receptores NMDA y no NMDA, de igual manera las neuronas taldmicas reciben una
proteccion excitadora cortical, las neuronas talamo cortical liberan glutamato que acuta
sobre los receptores NMDA.

Entre un estimulo nocivo y la manifestacion del dolor, es una relacion que depende de
multiples factores como la atencién, la excitacion y la expectacion. Estos factores son
influenciados por sefiales que establecen del origen del estimulo y determinan una
respuesta favorable. Este sistema inhibidor es descendente y centrifugo, en este sentido,
la analgesia no solo se trata de la interrupcion de la transmision nociceptiva, si no también,
como una funcion coordinada y altamente compleja que limita y regula dicha transmision
para prevenir el caos y la inestabilidad que se llegase a producir si nada mas se tuvieran
mecanismos excitatorios. Existen 3 clases de neuronas, las neuronas “on”, las neuronas
“off” y las neuronas “neutras”, las primeras son excitadoras por los estimulos nocivos, tienen
una accion permisiva e incluso facilitadora de la nocicepcion, las segundas son inhibidas
por el estimulo nocivo y tienen una accion puramente inhibitoriasobre la transmision, si no
se silencia este mecanismo no se lleva a cabo dicha transmisién, las ultimas tienen
respuestas variables o no responden a estimulos nocivos.

Melzack y Wall en 1965 articularon la existencia de un sistema modulador especifico del
dolor con su “Teoria de la puerta de entrada”, en 1967 Wall demostré que estructuras del
tronco cerebral de manera ténica inhiben las neurociceptivas de la médula espinal, en 1969
Reynold produjo la liberacion de compuestos con semejantes propiedades al opio a los
cuales denomind opioides endégenos que se lograban liberar en humanos al estimular la
sustancia gris peri acueductal (SGPA) y la sustancia gris periventricular (SGPV),
consiguiendo asi un tipo de analgesia de gran precision y especificidad, ya que no modifica
el comportamiento ni reducia la atencién o actividad de la persona. La sustancia gris
periacueductal es heterogénea desde el punto de vista quimico y citoarquitectonico, se
encuentra subdividida que difieren sus contribuciones a la analgesia y el control
autonémico, se proyecta a la regién medial del tAlamo y la corteza orbitaria frontal para un
probable control ascendente de la nocicepcién. La region rostral ventromedial del bulbo
(RRVMB) incluye el nicleo magno del rafe (NMR) y el nlcleo reticular gigantocelular.

El area dorso lateral del tegmento ponto mesencefélico (ADLTPM) contiene todas las
neuronas noradrenérgicas que se proyectan en la region rostral ventromedial del bulbo y el
asta posterior de la médula espinal siendo de esta el locus ceruleus su mayor proyeccion,
la lesion del locus ceruleus ocasiona dos fendmenos, exacerba la alodinea asociada a
inflamacién aguda siendo esto una sugerencia de que se lleva a cabo una activacion de
control inhibidor dichas condiciones y se aumenta la hiperalgesia de la abstinencia opioide.
La sustancia gris periacueductal es heterogénea, tiene subdivisiones para el manejo de
analgesia y control autonémico, se proyecta a la region medial del talamo y la corteza
orbitaria frontal para un probable control ascendente de la nocicepcion.
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La region rostral ventromedial del bulbo incluye el nicleo magno del rafe (NMF), el nucleo
reticular gigantocelular y la estimulacion eléctrica produce analgesia e inhibe la respuesta
de las neuronas nociceptivas del APME a los estimulos nocivos. Esta es la mayor fuente
de impulsos, aunque contine un sin himero de neuronas con encefalina y GABA, pocas se
proyectan recibiendo impulsos serotoninérgicos. El area dorso lateral del tegmento ponto-
mesencefélico presenta un rol importante en las acciones de modular el dolor de la
sustancia gris periacueductal compartiendo con este Ultimo caracteristicas fisioldgicas y
anatémicas.

En el afio 60 antes de Cristo, Celsus definié el dolor como un signo cardinal de inflamacion,
dentro de un grupo de 4 signos patognomaonicos. A nivel humoral e inmunitario el dolor se
define como un mecanismo de defensa para un comportamiento de alejarse de los peligros
gue se encuentran en el ambiente, asi como los estimulos nocivos. En cuanto al dolor agudo
se utiliza para evitar mas lesiones y el dolor cronico puede lograrse des adaptar y ser
patoldgico, lo que se convierte en un problema de salud publica. Lo podemos dividir en
dolor neuropatico o inflamatorio, el primero se desencadena por dafio nervioso directo por
lesiones en los circuitos neurales que median el dolor, el segundo es provocado por
estimulos relacionados con el sistema inmunitario.

Las células inmunitarias contribuyen al dolor neuropético e inflamatorio, liberando
mediadores inflamatorios que actlan en las terminaciones de nocicepcion para la
sensibilizacién periférica, siendo la sensibilizaciébn central ocasionada por el sistema
nervioso central, la microglia, los astrocitos y las células T.

Las citocinas que liberan las células inmunitarias y no neuronales, llegar a actuar sobre las
neuronas nociceptoras para sensibilizar el dolor, estas impactan sobre el comportamiento
de manera similar en el inflamatorio y neuropatico. El factor de necrosis tumoral y la
interleucina 1B se denominan proalgésicas al activar directamente los nociceptores. Las
guimiocinas son mediadores de la conexiébn neuroinmune que esta involucrada en la
sensibilizacion para el dolor tanto central como periférico. Mediante la modificaciéon de la
actividad de los canales ionicos, se lleva a cabo el mecanismo clave a través de los
mediadores derivados del sistema inmune, al enviar sefiales a los nociceptores.

Las células innatas y adaptativas de la inmunidad expresan receptores para
neurotransmisores y constantemente se encuentra mas investigacion que apunta a que
existe un papel fundamental en la comunicacién neural-inmune compleja, por medio de
neuropéptidos regulan la maneta de presentarse la inmunidad innata y adaptativa.

Del afio 1874 al 1901, Goltz, Strickler y Bayliss definieron que la estimulacién a los nervios
sensoriales lleva a cabo una vasodilatacién inmediata con edema y aumento de flujo
sanguineo, a lo cual llamaron inflamacién neurogénica, tiempo después se descubrié que
este proceso se llevaba a cabo por el mecanismo subyacente que consistia en la liberacion
de mediadores neuronales de los nociceptores al campo periférico por medio de un reflejo
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axonico local, ademas de la propagacion de potenciales de accién hacia la médula espinal
para lograr transmitir el dolor a nivel central. Dentro de los mediadores inflamatorios
neurogénicos los mas importantes por su potencia son los neuropétidos, el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina y la sustancia P.

Neuroquimica

Las terminaciones de fibras nerviosas centrales A y C, van a liberar neurotransmisores
excitatorios, por mencionar algunos: glutamato, péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (CGRP) o la sustancia P, los cuales van a actuar a nivel de los receptores
especificos que a su vez realizan la induccién a la despolarizacién de las neuronas de
segundo orden, transmitiendo asi informacion hacia nivel central; durante su via cortical
también se cuenta con sistemas inhibitorios, los cuales se encuentran formados por
receptores y transmisores que tienen la capacidad de limitar la liberaciéon de los
transmisores excitatorios y a su vez la excitabilidad neuronal, entre ellos podemos encontrar
los mas comunes: opioides, alfa adrenérgico, colinérgico, gabaérgico.

Evaluacion del dolor

Al momento de evaluar el dolor, se debe tener entendido que es una medicion constante y
que se debe realizar en repetidas ocasiones desde que ingresa el paciente a la sala de
urgencias, asi podremos evaluar y captar las fluctuaciones que llegasen a ocurrir, ayudando
también a identificar las necesidades del dolor agudo. Estas determinaciones deben ser
protocolizadas y documentadas por el personal sanitario a cargo, sea médico o enfermera.

Existen herramientas para la evaluacién del dolor Utiles y sencillas de realizar por el
paciente, siendo una experiencia individual, asi también existen las realizadas por el
operador que nos permiten una evaluacion basada en la observacién que se correlacionan
con las brindadas por el paciente, ambas con alto nivel de evidencia.

- Escala de Ansiedad del Dolor Especifica por Quemaduras (BSPAS), es una
evaluaciéon utilizada en la hospitalizacion de quemaduras agudas, siendo una
herramienta validada para esta poblacién de pacientes con alta correlacion con las
evaluaciones del dolor del paciente que captura el impacto de la ansiedad en la
experiencia individual del dolor del paciente.

- Escala Critical Care Pain Observation Tool (CPOT), ésta escala es util para
realizarse en pacientes gque no cuentan con capacidad para interactuar con el
proveedor de atencion médica, por lo que no podra comunicar su evaluacion
subjetiva del dolor, siendo poco utilizada durante la practica médica en pacientes
con quemaduras, mas manejada en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos
con pacientes criticos de otras indoles médicas.

- Laescala visual analdgica (EVA) es una respuesta psicométrica en donde se evalta

el nivel de dolor en escala numérica de acuerdo con el grado de expresion del dolor
del paciente.
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- Escala de expresiones faciales (EFF) de Wong y Baker, utilizada mayor mente en
edad pediatrica representa una serie de expresiones faciales que van desde la
alegria al llanto asignandosele a cada una numeracion para categorizar el nivel de
dolor del paciente, siendo el paciente quien deberd realizar esta prueba.

- Escala de dolor de McGill, siendo de las mas utilizadas de las escalas
multidimensionales, la cual consta de 3 categorias que abarcan emocional, sensorial
y evaluativo, con descripciones en cada una, que permiten al paciente externar el
dolor percibido de una manera mas precisa, siendo esta escala autorizada por ABA
para aplicar en pacientes con quemaduras.

Manejo del dolor y nocicepcion

El manejo de dolor siempre es un desafio para el médico, debido a la amplia gama de
presentaciones en las que podemos encontrar las respuestas algicas, los umbrales que
presentan los pacientes frente a los estimulos nocivos y sobre todo los niveles a los que se
presentan, siendo en ciertas regiones corporales mas intensos que en otras. Un reto
importante para el manejo del dolor son los pacientes que presentan lesiones térmicas de
tipo quemaduras, ya que, si bien no son lesiones hemorragicas o penetrantes, al abarcar
capas de la piel que presentan estos nociceptores, va a presentarse con hiperalgesia y una
serie de respuestas inflamatorias que condicionan estados inmunitarios deficientes y de
complejo manejo.

Este dolor se clasifica de manera temporal en primera instancia como un dolor agudo para
después convertirse en un dolor crénico cuando la mayor parte del tejido ha presentado
cicatrizacion.

Los nociceptores que encontramos en la piel, van a responder a estimulos térmicos,
mecanicos y quimicos, éstos térmoreceptores detectar temperaturas mayores a 42° ¢ como
un estimulo doloroso, a su vez los mecano receptores van a responder a cambios
ocasionados por interacciones fisicas, como la vibracién o la presion, los nociceptores
guimicos van a ser activados por sustancias quimicas endégenas como las que se liberan
en cualquier proceso inflamatorio, como lo son los leucotrienos, la sustancia p o la
histamina, entre otros, y las sustancias exdgenas, siendo los productos quimicos,
materiales causticos o acidos. Una vez que se produce la lesion por quemadura, dicha
lesion tisular genera liberacion de mediadores inflamatorios los cuales sensibilizan los
nociceptores del area de la lesién y esta transmision del dolor se ve facilitada por las fibras
C, las cuales como se menciond, no se encuentran mielinizadas y las fibras A-delta que
finalmente si estan mielinizadas, transmitiendo asi la informacién hasta el asta dorsal de la
médula espinal; como resultado clinico obtenemos que en el sitio de lesion se sensibiliza a
cualquier estimulo sin importar la intensidad, llaméandolo asi hiperalgesia primaria. Después
de que esto sucede, en el area que se encuentra a la periferia de la lesién también se
sensibiliza, llamando a esto, hiperalgesia secundaria.
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En cuanto a las quemaduras, podemos dividirlas en cuanto el tejido afectado, la gravedad
y las complicaciones, las lesiones siempre van a tener gran variabilidad; sin embargo, el
dafio a los huesos, muasculos, vasos sanguineos Yy tejidos dérmicos y epidérmicos, van a
asociarse con dolor en diferente intensidad, siempre relacionado con la lesion nerviosa.
Fisiopatologicamente los eventos iniciados a partir de la lesién térmica o quimica aumentan
la permeabilidad vascular y generan fibrinolisis, de ésta manera hay cambio en la
extravasacion de proteinas plasmaticas y la agregacion de plaguetas. Podemos clasificar
las quemaduras de acuerdo con dos parametros, el porcentaje total de superficie corporal
total guemadas y la profundidad de las mismas.

En cuanto a la evaluacion de la profundidad, es puramente clinico, representando un
desafio para el profesional sanitario, siendo importante para el abordaje y el seguimiento
de las heridas. Podemos clasificar de acuerdo con la profundidad en epidérmicas, de
espesor parcial superficial, de espesor profundo y de espesor total.

Las guemaduras se clasifican como primer grado al solo verse afectada la epidermis, de
segundo grado se afecta la epidermis y una parte de la dermis, pudiendo dividirlas en dermis
superficial y dermis profunda, de tercer grado cuando la epidermis, dermis y la hipodermis
estan completamente dafiadas. En las quemaduras de primer y segundo grado se presenta
hiperalgesia, esto relacionado con la lesién a nivel de las fibras nociceptivas, no asi en las
guemaduras de tercer grado donde el espesor completo de la piel se ve afectada por lo que
no hay receptores viables.

En cuanto al manejo analgésico, de acuerdo con la Asociacién Americana de Quemaduras,
ABA por sus siglas en inglés, en una revision que se realizé en el 2020, especifican el
esquema analgésico recomendado, en escalonamiento desde analgésicos opioides hasta
procedimientos invasivos y manejos no farmacolégicos, de los cuales se realiza una breve
explicacién de acuerdo a cada una de las recomendaciones analgésicas.

- Medicamentos opioides: La eleccién sobre el farmaco se debera basar en la fisiologia,
farmacologia y experiencia del clinico, dada que se cuenta con informacion limitada de
alta calidad disponible con respecto a su uso en dolor por quemaduras, nivel C de
evidencia. Se maneja de manera individualizada para cada paciente y se ajusta
continuamente debido a la heterogeneidad de las respuestas individuales del paciente,
los efectos adversos y la estrecha ventana terapéutica. Se recomienda el uso medido
y sinérgico con otros farmacos no opioides para lograr un manejo optimo del dolor,
siendo poco viable utilizarse de manera aislada Unicamente opioides, ya que en
terapéuticas individuales los niveles de dolor y ansiedad se ha demostrado son
similares o incluso menores en pacientes que solo se manejan con analgésicos no
opioides.

Estos farmacos cuentan con altas probabilidades de cursar con tolerancia e incluso se
ha llegado a documentar hiperalgesia inducida por opioides en pacientes quemados,
en donde desarrollan aumento perceptible en la sensibilidad del dolor con el tiempo
sostenido de manejo con éstos farmacos; la literatura recomienda dosificacion de
opioides con cuidadosa consideracion de la tolerancia y la titulacién continua de los
mismos.
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Medicamentos no opioides:

El paracetamol, siendo un paraminofenol, se debe utilizar en todos los pacientes
guemados, con especial cuidado de controlar y vigilar la dosis maxima diaria, siendo
que a pesar de que cuenta con un excelente perfil de seguridad, presenta alto riesgo
de hepatotoxicidad. Este medicamento tiene efectos analgésicos como antipiréticos,
desconociendo del todo su mecanismo de accion principal, se cree que sus
caracteristicas son similares a los inhibidores de la Ciclooxigenasa 2, sin los efectos
adversos de la inhibicion plaquetaria o toxicidades gastrointestinales.

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Deberan considerarse en todos
los pacientes debido a su perfil de seguridad y eficacia ya demostrado en otros
entornos, sin embargo se debera individualizar en tratamiento de acuerdo a las
comorbilidades del paciente y funcién renal, ya que el manejo se hara con base en el
riesgo de complicaciones esperadas como lesion renal, coagulopatia, gastropatia u
otras complicaciones. Estos farmacos cuentan con propiedades analgésicas,
antipiréticas y anti inflamatorias, inhibiendo reversiblemente la ciclooxigenasa (COX) al
inhibir las prostaglandinas. Su uso

Gabapentina y pregabalina, como manejo de dolor neuropatico se ha documentado su
eficacia, sin embargo, en pacientes con quemaduras se agreguen como complemento
de un farmaco opioide o en casos en los que ya se consideren refractarios a terapia
estandar, teniendo en cuenta los efectos adversos que se puedan presentar. Se define
al dolor neuropético como dolor que surge como consecuencia directa de una lesion o
enfermedad que afecta de manera especifica al sistema somatosensorial, clasificado
en central o periférico, de diversas etiologias, signos y sintomas. La gabapentina es un
analogo estructural del acido Y-aminobutirico (GABA), utilizado en dolor neuropatico y
prurito postquemaduras, en caso de quemaduras existe un resultado mixto con el
efecto de la gabapentina; la pregabalina de igual forma esta relacionada con la
estructura del GABA pero no se une a los receptores GABA, actualmente aprobada
para el tratamiento del dolor neuropatico secundario y lesion medular, sin embargo para
el uso en pacientes con quemaduras, los estudios son limitados.

Ketamina: Es un farmaco antagonista no competitivo de los receptores de N- metil — D
— aspartato, se ha utilizado para manejo de dolor como analgésico primario y adyuvante
en pacientes postquirdrgicos, demostrando que reduce puntuaciones de dolor vy
requerimiento de opiaceos. En la poblaciéon de pacientes quemados los datos que
existen con el manejo de Ketamina son limitados. McPherson et al, utilizaron analgesia
controlada por el paciente en forma de combinar midazolam y Ketamina para los
cambios de apoésitos en pacientes quemados, con lo que encontraron reacciones
adversas en e% de los pacientes, alucinaciones frecuentes, pero significativamente
disminuyo el dolor durante el procedimiento, por lo que también se documenta que la
sinergia con opioides o0 analgésicos no esteroideos dan buenos resultados.
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Medicamentos Alfa 2 agonistas: Se recomienda la dexmedetomidina y la clonidina
como complementos para el tratamiento del dolor, sobre todo en pacientes que
muestran cuadro clinico de abstinencia o de ansiedad, como sedantes de primera linea
para pacientes quemados que cursen con apoyo mecanico de la ventilacion. La
dexmedetomidina es un agonista alfa 2 con efectos analgésicos y sedantes
moderados, es un sedante que conduce mas a la vigilia en comparacién con las
benzodiacepinas con efectos reducidos de delirio.

La clonidina tiene efectos analgésicos y sedantes similares, pero menos potentes
comparados con dexmedetomidina. Se usa como una opcion oral al retiro de la
dexmedetomidina. Su uso puede ser como monoterapia en la mayoria de las
terapias, sin embargo, no se ha demostrado que su uso de este modo sea eficaz
para el manejo del dolor en pacientes quemados. Ambos se pueden usar en
pacientes con abstinencia y ansiedad, en concomitancia con otros analgésicos para
potenciar efectos y disminuir requerimientos.
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[ll. Planteamiento del problemay pregunta de investigacion

3.1 Planteamiento del problema

Desde hace varios afios, las quemaduras se han convertido en un problema de salud
publica en México debido a su alta prevalencia y complicaciones asociadas.
Adicionalmente, la inadecuada atencion de los pacientes con quemaduras provoca riesgos
en la salud y en la calidad de vida de los afectados, asi como también, representan un
importante costo econdmico para el sistema de salud.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 en México, las quemaduras
representan el 1.3% del total de las consultas médicas, mientras que en los hospitales
generales representan el 1,2% de todas las consultas externas. Ademas, la mortalidad por
quemaduras en México es alta, siendo el primer afio de vida el grupo de edad con el mayor
riesgo de muerte por quemaduras.

Las quemaduras son lesiones que pueden ocasionar dafio importante a los tejidos y
organos del cuerpo. Las quemaduras de segundo grado mixtas, que involucran tanto la
epidermis como la dermis, pueden resultar particularmente dolorosas y complicadas de
tratar. EI control del dolor en pacientes con quemaduras es esencial no solo para el
bienestar del paciente, sino también para la prevencién de complicaciones a largo plazo,
como ansiedad, depresién y trastornos del suefio.

El dolor es uno de los sintomas mas comunes en pacientes con quemaduras y puede ser
intenso y persistente. Es importante tener en cuenta que el dolor puede ser fisico, emocional
y psicolégico, lo que puede afectar la calidad de vida de los pacientes. Ademas, algunos
tratamientos analgésicos pueden tener efectos secundarios indeseables, lo que puede
agravar la situacion del paciente y retrasar su recuperacion.

Existe dentro de la literatura internacional La Asociacibn Americana de Quemaduras, ABA
por sus siglas en inglés, cuenta con una revision de la literatura en la que especifica el
manejo analgésico en pacientes con quemaduras (ABA, 2020) donde especifican el
manejo del dolor en los pacientes quemados, desde el primer escalén de manejo analgésico
que especifica la Organizacion Mundial de la Salud, hasta tratamientos con anestesia
regional, por lo que es indispensable valorar los manejos que se emplean en la practica
diaria. también existen escalas para valorar el grado de dolor en los pacientes, como la
escala visual del dolor, la escala numérica del dolor, el termémetro de lowa o incluso la
Behavior Pain Scale (BPS) herramientas que nos proporcionan informacién sobre el grado
de dolor con el que cursan los pacientes y sobre los cuales se inicia el manejo analgésico,
sin embargo para fines del presente documento, al no ser un estudio prospectivo, no fue
posible aplicarlas para delimitar la efectividad del tratamiento administrado.
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3.2 Pregunta de investigacion

Por lo tanto, se establecio la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuél es el esquema analgésico que se usa para pacientes con qguemaduras de segundo
grado mixto desde su ingreso a la sala de urgencias?

V. Justificacion

Las quemaduras de segundo grado mixtas representan un problema importante de salud
en México y en todo el mundo. El dolor es uno de los sintomas mas comunes en estos
pacientes y puede ser intenso y persistente, o que puede afectar significativamente su
calidad de vida y retrasar su recuperaciéon. Ademas, las quemaduras de segundo grado
mixtas pueden llevar a complicaciones graves, como infeccién, necrosis tisular y
amputacion.

Es fundamental garantizar un control adecuado y efectivo del dolor en pacientes con
gquemaduras de segundo grado mixtas. Para esto, es necesario que los profesionales de la
salud conozcan y apliguen los esquemas analgésicos mas efectivos y seguros. Sin
embargo, actualmente no existe un consenso claro sobre cuél es el mejor esquema
analgésico para pacientes con guemaduras de segundo grado mixtas en la Ciudad de
México.

Por lo tanto, la identificacion de los diferentes esquemas analgésicos utilizados en pacientes
con quemaduras de segundo grado mixtas en la Ciudad de México es fundamental para
mejorar la atencién, la eficacia de los tratamientos y la calidad de vida de los pacientes.
Ademas, esta informacion puede ser Util para los profesionales de la salud y también para
las autoridades sanitarias para orientar la politica de salud en el pais. Adicionalmente, el
proyecto de investigacién puede tener un impacto importante en el manejo del dolor de los
pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas, reduciendo la probabilidad de
complicaciones y mejorando su recuperacion. Ademas, los resultados de esta investigacion
seran aplicables para establecer estrategias de intervencion y prevencion que puedan
reducir el impacto de las quemaduras en la salud publica en general.

En resumen, la investigacion sobre los diferentes esquemas analgésicos utilizados en
pacientes con quemaduras de segundo grado mixtas en la Ciudad de México tiene una gran
relevancia clinica y epidemioldgica, ya que puede mejorar la atencién de estos pacientes y
reducir su impacto en la salud publica en general.
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V. Objetivo general

Se analizé el manejo analgésico utilizado en los pacientes con quemaduras de segundo
grado mixto que cumplieron con un porcentaje mejor al 50% de superficie corporal total
gquemada, desde el ingreso a la sala de urgencias en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero,
en el periodo comprendido de junio a diciembre del 2022.

VI.

VII.

Objetivos especificos

Conocer el mecanismo de lesién de mayor frecuencia en estos pacientes
Describir la incidencia por sexo y edad.
Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes ingresados.

Describir los multiples esquemas analgésicos empleados al ingreso de los pacientes
en la sala de urgencias.

Metodologia

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

Tipo de estudio
Clinico, observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal

Poblacién

Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres mayores de 18 afios, con quemaduras de segundo grado
mixto con superficie corporal total quemada menor al 50%, en fase aguda.

Criterios de exclusion:

Embarazadas, menores de 18 afios de edad, quemaduras mayores al 50% de
superficie corporal total quemada de cualquier indole, quemaduras de primer y
tercer grado, quemaduras no recientes.

Criterios de eliminacion:
Expedientes incompletos, pacientes con lesiones de tejidos blandos no
ocasionadas por quemaduras.

Muestra
Censo de todos los expedientes que cumplan con los criterios de inclusion

Tipo de muestreo y estrategias de reclutamiento

Deterministico intencional, el investigador realizara la recoleccion de datos del
expediente clinico, para su andlisis posterior
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7.5. Variables
VARIABLE ESCALA DE DEFINICION OPERACIONALIZACION DE
MEDICION OPERACIONAL VARIABLE
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha vivido 1,2,3,4,5,6,7...
continua una persona o ser vivo
desde su nacimiento
Sexo Cualitativa Conjunto de los Masculino/ Femenino
dicotémica individuos que
comparten una misma
condicién organica.
Tipo de Cualitativa Lesion térmica, quimica | Primer grado, Segundo grado
guemadura nominal o fisica que ocasiona superficial, Segundo grado
lesién en capas de la profundo y tercer grado
piel
Etiologia Cualitativa Causa de quemadura Deflagracién, escaldadura, fuego
nominal directo, friccion, quimica
Comorbilidades Cualitativa Enfermedades crénicas | Registro de enfermedades
politémica presentes en la fecha cronicas del Instituto Nacional de
de inclusién en el Salud Publica (INSP)
estudio.
Tiempo de Cuantitativa Tiempo transcurrido Horas, dias
evolucion continua desde el inicio de la
lesion
Ocupacion Cualitativa Actividad laboral con Profesién u oficio
nominal remuneracion
Escala Visual Cuantitativa Calificacion de NUmero progresivo de 1 a 10
Analoga del dolor | continua intensidad del dolor de
(EVA) manera numeérica

7.6. Mediciones e instrumentos de medicién
Hoja de recoleccién de datos del expediente clinico en formato Excel para su
optimizacion y analisis estadistico en Jamovi verison 2.3, software de uso libre
alojado en https://www.jamovi.org/doswnload.html.

7.7. Andlisis estadistico

Se empleara frecuencias absolutas y relativas, media, mediana, moda,
desviacién estandar e indice intercuartilico y percentilas para analisis descriptivo
de acuerdo a las caracteristicas de distribucion y varianza de la poblacion.

El manejo analgésico en los pacientes con quemaduras de primer y segundo

grave, se determin6 por medio de frecuencias absolutas y relativas de manejos
analgésicos, encontrando 3 grandes grupos: analgésicos no esteroideos,
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analgésicos opioides y alfa 2 agonistas, dicha frecuencia, media, mediana y
moda para lo que se utiliz6 Jamovi verison 2.3, se analizo también frecuencia
por tipo de etiologia de lesién térmica, si paciente presenté o no comorbilidades
asi como porcentaje de extension corporal y tipo de quemadura.

VIIl.  Implicaciones éticas
Conforme al Reglamento en materia de investigacion para la Salud de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, titulo segundo, capitulo primero,
articulo 17, numeral | (cAmara de Diputados del H. Consejo de la Unién, 2014),
tratandose de una investigacion con riesgo menor al minimo.

La informacién aqui recolectada y plasmada, se hizo bajo los estatutos de
confidencialidad, sin identificar a pacientes por nombres o aspectos personales,
Unicamente mediante una numeracién no progresiva con la cual se administra
conforme al expediente clinico que maneja la Institucion hospitalaria en la que se
realizé la investigacion.

IX. Resultados
Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se incluy6 un total de 44 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién que se especifican en el presente trabajo, de
los cuales se encontraron un total de 7 mujeres correspondiente al 15.9% del total
de poblacion estudiada y 37 hombres que correspondieron al 84.1% del total (figura
1).
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Figura 1. Poblacién estudiada dividida por sexo, masculino (M) o femenino (F). Realizado
por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica e informacion
Hospitalaria.
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La edad promedio de los pacientes incluidos en este estudio fue de 38.1 afios £15.9 afios,
con mediana de 38 afios, media de 38 afos, edad minima 18 afios, edad maxima de 78
afos, rango intercuartilico de 20.5 (figura 2), siendo el grupo etario de mas incidencia de
los 20 a 40 afios de edad (figura 3), con un total de 44 pacientes.

Descriptives
Edad (arnos)
N 44
Missing 1
Mean 38.1
Median 38.0
Standard deviation 15.9
IQR 20.5
Minimum 18
Maximum 78
25th percentile 24.8
50th percentile 38.0
75th percentile 45.3

Figura 2. Total de pacientes integrados en este estudio, media, mediana y
desviacion estandas, rango intercuantil, edad minima, maxima y percentilas
referentes a edad de pacientes. Realizado por el autor con datos obtenidos del
Sistema de Administracion Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 3. Grafica comparativa de grupos de edad de poblacién analizada.
Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica
e informacion Hospitalaria.
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Dentro de las variables consideradas en este estudio, se incluyeron como
antecedentes de importancia enfermedades crénico degenerativas de las que
destacaron diabetes tipo 2 con un total de 4.5% de la poblacién estudiada (n=2),
Hipertension arterial sistémica con 6.8% (n=3), Toxicomanias 50% (n=22) y ningln
antecedente de importancia para patologia con 38.6% (n=17) (figura 4)
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Figura 4. Comorbilidades encontradas en poblacién de acuerdo a interrogatorio
inicial al ingreso de paciente al servicio de urgencias. Realizado por el autor con
datos obtenidos del Sistema de Administracién Medica e informacion Hospitalaria.

Las quemaduras que se encontraron ingresadas en hospitalizacion se pudieron
catalogar por diferentes etiologias siendo las mas frecuentes por fuego directo
correspondiendo a 77.3% (n=34), por deflagracion 13.6% (n=6), por escaldadura
6.8% (n=3) y por friccién 2.3% (n=1) en orden decreciente (figura 5).
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Figura 5. Etiologias de quemaduras encontradas en poblacion a analizar.
Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica
e informacion Hospitalaria.
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Se analizaron dentro de la poblacion, la ocupacién que desempefiaban previo a su
ingreso hospitalario, siendo la mayor poblacién desempleada con un total de
61.3% (n=27), obreros con 25.0% (n=11), empleado 11.4% (n=5) y estudiante
2.3% (n=1) (figura 6).
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Figura 6. Empleos de poblacién analizada, previo a ingreso hospitalario. Realizado por el
autor con datos obtenidos del Sistema de Administracién Medica e informacién
Hospitalaria.

La clasificacion de quemaduras de segundo grado se clasisifco como segundo
grado superficial (2A) y segundo grado superficial y profundo (2AB), del total de 44
pacientes de segundo grado mixto 97.7 % (n=43) y segundo grado superficial se
encontraron 2.3% (n=1) (Figura 7).
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Figura 7. Tipo de quemadura por profundidad, de poblacion integrada a estudio.
Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica
e informacion Hospitalaria.
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La superficie total guemada de los pacientes ingresados en el presente estudio, se
encontré con un amplio rango de superficie total quemada, dentro de las cifras
documentadas el porcentaje minimo fue de 10% (n=1), maximo de 47% (n=1), la
media de superficie corporal quemada fue del 24.5%, que aungue si bien es una
variable cuantitativa, la determinacion de este numero es meramente cualitativo, e
incluso con un alto sesgo interobservador. media de 24.5, desviacion estandar de
11.5 y mediana de 21.0% (Figura 8). Se documento mayor incidencia en porcentajes
que van de 10 a 30 % de superficie corporal total quemada (Figura 9).

Frequencies of Porcentaje (%)

Porcentaje (%) Counts % of Total Cumulative %

10 2 4.5% 4.5%
12 1 2.3% 6.8 %
13 1 2.3% 8.1%
14 2 4.5% 13.6%
15 4 8.1% 22.7 %
16 2 4.5% 27.3%
18 4 8.1% 36.4 %
20 4 8.1% 45.5%
21 3 6.8 % 52.3%
22 1 2.3% 54.5%
23 1 2.3% 56.8%
24 1 2.3% 59.1%
26 3 6.8 % 65.9%
27 1 2.3% 68.2 %
28 1 2.3% 70.5%
29 1 2.3% T2.7%
30 4 8.1% 81.8%
31 1 2.3% 84.1%
36 2 4.5% 88.6%
40 2 4.5% 93.2%
46 1 2.3% 95.5%
47 1 2.3% 97.7 %
70 1 2.3% 100.0%

Figura 8. Porcentajes de extension de quemadura corporal total en poblaciéon de
estudio. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracién
Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 9. Grafica global de porcentaje de quemaduras documentados en poblacién
a estudiar. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de
Administracion Medica e informacién Hospitalaria.

Al ingreso de los pacientes en el &rea de urgencias se encontré con variantes de la
hora en la que se present6 la lesion dérmica, documentando mayor tiempo desde
inicio de lesion hasta la solicitud de atencién médica de 1 a 3 horas, 1 hora con
20.5% (n=9), 2 horas 18.2% (n=8),3 horas 18.2 (n=18.2) (Figura 10).
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Figura 10. Total de intervalo de tiempo entre inicio de lesion térmica y atencion
médica hospitalaria. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de
Administracion Medica e informacién Hospitalaria.
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Se determino la escala visual del dolor dependiendo de la referencia que cada
paciente expresaba a su ingreso, predominando una escala de 8/10 con un total de
38.6% (n=17), seguida de escala 9/10 con 22.7% (n=10) y 10/10 con 18.2% (n=8),
7/10 con 15.9% (n=7), 5/10 y 6/10 con 2.3% (n=1) (Figura 11).
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Escala visual Analoga del dolor

Figura 11. Escala visual del dolor maniffestada por poblacion a estudiar al ingreso
hospitalario. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de
Administracion Medica e informacién Hospitalaria.

El manejo del dolor al ingreso de los pacientes que se estudiaron se hizo con base en tres
grandes grupos de farmacos: Alfa 2 agonistas, opioides y analgésicos no esteroideos
(AINES), los pacientes manejados con alfa 2 agonistas correspondieron al 20.5 % del total
de la poblacion estudiada (n=9), opioides 79.5% (n=35), AINEs 75% (n=33) (Figura 12, 13
y 14)

Alfa 2 agonistas
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Figura 12. Valores de pacientes tratados y no tratados con alfa 2 agonistas en la
poblacion estudiada. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de
Administracion Medica e informacién Hospitalaria.
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Figura 13. Valores de pacientes tratados y no tratados con opioides en la poblacion
estudiada. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion
Medica e informacién Hospitalaria.
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Figura 14. Valores de pacientes manejados y no manejados con AINEs en la poblacién
estudiada. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion
Medica e informacion Hospitalaria.
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Una vez recabado el manejo por grupo de farmacos, se realizo la clasificacién de acuerdo
a la etiologia de la de quemadura y tratamiento instaurado al ingreso de paciente en el area
de urgencias, encontrando manejos concomitantes con dos grandes grupos de farmacos
(Figura 15, 16 y 17).
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Figura 15. Frecuencias de pacientes manejados con alfa 2 agonistas de acuerdo con la

etiologia de la quemadura. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de
Administracién Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 16. Frecuencia de pacientes manejados con opioides por etiologias de la
guemadura. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion
Medica e informacién Hospitalaria.
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Figura 17. Frecuencias de pacientes manejados con AINES por etiologias de la
gquemadura. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion
Medica e informacion Hospitalaria.

El manejo analgésico en el grupo de alfa 2 agonistas con dexmedetomidina, se hizo
Unicamente en 20.5% de los pacientes, predominando en quemaduras por escaldadura
2.3% (n=1) y por fuego directo 11.4% (n=5); en el grupo de opioides con nalbufina y
tramadol se manej6 el 79.5% distribuidos por deflagracion 11.4% (n=5), escaldadura 4.5%
(n=2), friccién 2.3% (n=1), fuego directo 61.4% (n=27); en cuanto al tratamiento con
AINEs con paracetamol y ketorolaco 75%, por deflagracién 9.1% (n=4), escaldadura 6.8%
(n=3), friccién 2.3& (n=1) y fuego directo 56.8% (n=25) (Figuras 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 26y 27).
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Figura 18. Manejo con dexmedetomidina como alfa agonista Unico. Realizado por el autor
con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica e informacién Hospitalaria.
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Figura 19. Manejo con dexmedetomidina por tipo de quemadura. Realizado por el autor
con datos obtenidos del Sistema de Administraciéon Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 20. Manejo del dolor con opioide de tipo nalbufina, con un 13.6% (n=6) del total de

la poblacion estudiada. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de

Administracion Medica e informacién Hospitalaria.
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Figura 21. Manejo con opioide de tipo nalbufina por etiologia, por deflagracion 2.3% (n=1),
escaldadura 0.0% (n=0), friccion 0.0% (n=0), fuego directo 11.4% (n=5). Realizado por el
autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica e informacion

Hospitalaria.
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Figura 22. Manejo del dolor con opioide de tipo tramadol con un 68.2% (n=30) del total de
poblacién de estudiada. Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de

Administracion Medica e informacién Hospitalaria.
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Figura 23. Manejo del dolor con opioide de tipo tramadol de acuerdo a tipos de
quemaduras, deflagracion 11.4% (n=5), escaldadura 4.5% (n=2), friccion 2.3% (n=1),
fuego directo 50.0% (n=22). Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de
Administracién Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 24. Manejo del dolor por analgésico no esteoideo de tipo paracetamol, con
porcentaje de 65.9% (n=29) del total de la poblaciéon estudiada. Realizado por el autor con
datos obtenidos del Sistema de Administracién Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 25. Manejo del dolor con paracetamol de acuerdo a etiologias, por deflagracién
9.1% (n=4), escaldadura 6.8% (n=3), friccion 2.3% (n=1), fuego directo 47.7% (n=21).
Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracién Medica e
informacion Hospitalaria.
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Figura 26. Manejo de dolor con analgésico no esteroideo de tipo ketorolaco,
correspondiente a 9.1% (n=4) de poblacion total estudiada. Realizado por el autor con
datos obtenidos del Sistema de Administracién Medica e informacion Hospitalaria.
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Figura 27. Manejo del dolor con ketorolaco dividido por etiologias, por deflagracion 0%,
escaldadura 0%, fricciébn 0%, fuego directo 9.1% (n=4), del total de poblacién estudiada.

Realizado por el autor con datos obtenidos del Sistema de Administracion Medica e

informacién Hospitalaria.
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Discusion

El manejo del dolor en los pacientes quemados cuenta con varias vertientes y éstas
siempre dependeran de la tolerancia al dolor del paciente, la capacidad que tiene
para la taquifilaxia farmacoldgica por el historial medico — farmacoldgico con el que
cuente el paciente, incluso si el farmaco a administrar es de patente 0 se maneja
como genérico intercambiable (Ferran J.C. 2021), en el presente estudié se realizo
un proyecto observacional retrospectivo en el que se documenté el manejo
analgésico de los pacientes con quemaduras de segundo grado superficial y mixto,
al momento del ingreso de paciente a la sala de urgencias, se hizo referencia a
variables como la ocupacion del paciente, el porcentaje de superficie corporal total
guemada, la etiologia de la quemadura y con ello los grupos de farmacos mas
usados para su control del dolor y como subdivisién los tipos de farmacos de cada
grupo; esto con la finalidad de marcar pautas de manejo Utiles en la practica médica
en un hospital de referencia para pacientes quemados.

Dentro de las variables que se utilizaron para valorar la intensidad del dolor en los
pacientes ingresados a urgencias que cumplieran los criterios de inclusion para este
estudio, se manejo la escala visual del dolor como marcador inicial de tratamiento,
sin embargo, se cuenta con escalas de valoracién de dolor en estos pacientes, mas
completas como The burn specific pain anxiety scale (BSPAS) (L.A. Taal y A. W.
Faber, 1997), validada por la Asociacion Internacional de Quemados, por sus siglas
en ingles ISBI, la cual ocupa valores subjetivos que ameritan interrogatorio al pie de
cama de paciente, por lo que no se podria realizar como método retrospectivo. Otra
escala para valorar el dolor en qguemados es el cuestionario del dolor por McGill
Melzac (M. R. Melzac 1975) que tiene por objetivo proporcionar valoracién
cuantitativa y cualitativa del dolor clinico identificando las propiedades del mismo, la
cualidad e intensidad asi como la pauta para su tratamiento; mencionando éstas
escalas se considera indispensable conocer y evaluar de manera dinamica e integral
el dolor con la finalidad de mejorar el estado clinico — patolégico de esta entidad
médica, contando con valores no estaticos y que comparten el sensorio del paciente
con la representacion fisioldgica al momento del tratamiento, sin embargo dichos
cuestionario y escala aborda datos subjetivos que no se logran documentar durante
la realizacion del presente estudio ya que solo contamos con la escala visual del
dolor al ingreso donde la intensidad 8/10 y 9/10 lograron abarcar mas del 50% de la
poblacién estudiada, mas no posterior al manejo analgésico inicial.

En los hallazgos logrados en el presente estudié de acuerdo con caracteristicas de
guemaduras y tiempo de evolucién, se determiné que las lesiones térmicas son mas
frecuentes en el sexo masculino, siendo una media de edad entre 20-40 afios de
edad, de los cuales la mayoria de los pacientes y alcanzando un 65% del total
estudiado, son desempleados. De las quemaduras mas frecuentes se encuentra las
de segundo grado mixto con un promedio de porcentaje entre 10 y 30% de
superficie corporal total quemada, si bien los pacientes ingresados en el presente
estudio cursaron con una brecha importante entre la hora del inicio de la lesion
térmica y la hora de atencion médica hospitalaria, se encontré que mas del 50% de
los pacientes lograron acudir a valoracion médica en la primera hasta la tercera hora
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posterior, siendo la quemadura por fuego directo la que abarcé hasta el 77% del
total de la poblacion estudiada.

Los farmacos que cumplieron el manejo inicial analgésico en éstos pacientes fueron
tres grandes grupos: opioides, alfa 2 agonistas y analgésicos no esteroideos, siendo
por subgrupos catalogados como los opioides de tipo nalbufina y tramadol asi como
los analgésicos no esteroides de tipo paracetamol abarcando un total de 60-70% de
todos los pacientes ingresados a hospitalizacién, sin embargo se encontré que este
esquema de manejo predominio en quemaduras por fuego directo y deflagracion en
orden decreciente de frecuencia, siendo poco meritorio la conducta de manejo con
alfa 2 agonistas ya que se utilizé6 Unicamente en pacientes con fuego directo y
deflagracion predominantemente.

Dentro de las limitaciones de este estudio, se encuentran la falta de evaluacién con
escalas acorde a pacientes quemados, que incluyan variables subjetivas
especificadas por el paciente, se considera también necesario el seguimiento del
paciente por medio de signos vitales y escalas de evaluacién del dolor dinamicas
posterior al inicio del manejo analgésico a su ingreso, para asi lograr aditar un
segundo o tercer analgésico y expandir las variables de manejo en estos pacientes,
siendo ésta una oportunidad de mejora en cuanto a la investigacion médica que
corresponde al manejo analgésico en pacientes guemados, predominantemente en
la poblacion del Hospital General Dr. Rubén Lefiero, siendo éste un hospital de
referencia de quemados, donde se podria realizar mayor exploracion clinica y
prospectiva para estipular pautas de tratamiento y mejoras en la atencion médica
en el servicio de urgencias.

Conclusiones

Se analizaron diversos esquemas de manejo analgésico en pacientes quemados
con superficie corporal total quemada menor al 50%, con qguemaduras Unicamente
por fuego directo, escaldadura, friccién y deflagracién, resultando un grupo limitado
de farmacos utilizados, de los cuales predominaron el manejo con opioides en
sinergia con analgésicos no esteroideos de los cuales el paracetamol cobré
importancia, sin embargo se ocupan de parametros subjetivos brindados por el
paciente para lograr posterior al manejo analgésico, una correcta evaluacion y
adecuado ajuste de farmacos que nos proporcionen un control mas estricto e
integral en cuanto al dolor del paciente con quemaduras, llevando a cabo con esta
maniobra terapéutica, una atencion personalizada y mas humanizada.
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