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Consideraciones sobre el dolor agudo
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RESUMEN. El estimulo nociceptivo es percibido con
distinta intensidad por cada paciente y también varia en
on mismo individuo en diferente tiempo, por una distin-
ta concientizacién. En la mayor parte de los pacientes
basta un analgésico no esteroideo. Sin embargo, en casos
excepcionales habri que obtener por lo menos el equiva-
lente a 0.5 veces la concentracién alveolar minima de
actividad amnalgésica, mediante el uso parenteral de
opioides, analgésicos periféricos y firmacos adyuvantes
ademais del tratamiento de la enfermedad subyacente asi
como asegurar un método para analgésia continua.
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SUMMARY. The nociceptive stimuli are identified in
diverse intensity by one same patient. Intensity can even
vary as well for the same person in different times. The uvse
of one common non-steroid analgesic is usnally enough in
most patients. Howere in exceptional cases it is necessary
to achieve a 0.5 minimal alveolar concentration by paren-
teral opioid, peripheral analgesics and adyuvant drugs al-
together with the treatment of the underlying disease as
well as to achive a procedure for contituons analgesia.

Key words: acute pain, analgesia, drugs.

Ante un s{ndrome doloroso agudo, 1o que el paciente y
los familiares desean sin que les interese en forma impor-
tante la causa que lo estd desencadenando es gue le supri-
man inmediatamente esta sensacién tan desmoralizante,
desagradable e incapacitante que esti experimentando y
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que a medida que el tiempo transcurre se torna en una ver-
dadera tragedia, sobre todo cuando han fallado las medidas
terapéuticas aplicadas con anterioridad.

Hace aiin mds patético y sombrio el entorno, la serie de
sintomas y signos precipitados por la descarga catecoli-
nérgica que conlleva y que se manifiesta primordialmente
por ndusea, vémito, palidez, sudoracién, hipotermia, mi-
driasis, transtornos neurolégicos difusos, hipertensién o
hipotensién arteriales, taquicardia o bradicardia, hiper-
ventilacién, etc., obviamente en pacientes con baja reser-
va cardiaca, coronarios, hipertensos o con aneurisma cere-
bral insospechado pueden desencadenar hemorragia cere-
bral, infarto agudo, del miocardio y hasta paro cardio-
rrespiratorio irreversible.'?

Los cdlicos de origen biliar, nefritico, testicular, apen-
dicular e intestinal; lesiones musculoesqueléticas inclu-
yendo fracturas dseas, luxaciones articulares, enfermeda-
des dentales y contracturas musculares; sindrome migrafio-
50, cefalea postpuncidn dural y neuropatias; abatimiento de
la perfusién coronaria y transtornos obstructivos de la cir-
culacidn sistémica; quemaduras térmicas, eléctricas, radio-
activas o por substancias corrosivas; el consecutivo al pro-
cedimiento quirdrgico y reagudizaciones del dolor crénico;
el trabajo de parto, algunos padecimientos ginecolégicos,
el glaucoma, etc.; son transtornos que cominmente gene-
ran sensaciones dlgidas que ameritan en forma urgente yu-
gularlas.

El organismo humano posee mecanismos para detectar y
responder a los estimulos dolorosos. La activacién de los
nociceptores inducen a la liberacién de substancias quimi-
cas que alteran las propiedades de Ia membrana celular dis-
minuyendo el umbral al dolor. Entre estas substancias pre-
dominan los iones de potasio, bradiquinina, substancia P,
prostaglandinas, serotonina, histamina, iones de hidroge-
niones, leucotrienos y radicales libres de oxigeno que oca-
sionan hiperalgesia, tanto en el sitio de la lesién (primaria)
como en el drea circundante (secundaria). El dolor cuando
es producido por estimulos no nocivos se denomina alodi-
nia y cuando el paciente responde de una manera exagerada
al estimulo nocivo se le llama hiperpatia. En cambio en
otras ocasiones, los individuos son sumamente estoicos ¥
suelen tolerar asombrosamente intensos dolores, pero es
evidente el estrés que estdn soportando.®

Los nociceptores se localizan en todos los tejidos, ex-
cepto en el sistema nervioso central. Existen diferencias cli-
nicas entre los viscerales y cutdneos aunque hay que enfati-
zar que los primeros tienen un perfil de activacién diferen-
te y se distribuyen en una amplia superficie que explica el
fen6meno referido.

No se produce necesariamente dolor clinico al cortar o
quemar el mesenterio, el cérvix uterino u ofro drgano, pero la
traccién, distensién o isquemia propician cierto tipo de sen-
sacién dolorosa que a menudo es difusa y mal localizada.

Aunque actualmente se vislumbran diferencias signifi-
cativas, una vez que la sefial visceral aferente alcanza el
asta posterior, el procesamiento y la transmisidn posterior
sigue el mismo patrén general que la informacién somati-
ca, también en estas dreas anatémicas se activan agentes
neuroquimicos como la substancia P, serotonina, norepin-
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efrina, dopamina, glicina, encefalinas, dcido gamma amino
butirico, etc. que de alguna manera modulan la informa-
ci6n aferente y eferente.®’

El conocimiento de los miltiples y complejos factores
que influyen en la integracién nociceptora, los adelantos
recientes en las investigaciones neuroquimicas y electrofi-
sioldgicas de 1a captacién y conduccién de los impulsos
dolorosos desde el nociceptor hasta el encéfalo, la intro-
duccidn de nuevos analgésicos centrales y periféricos y
otros agentes adyuvantes, as{ como el conocimiento mds
exacto de la farmacocinética y farmacodinamia de los
mismos nos han obligado irremediablemente a participar
concomitantemente tanto a nivel central como periférico
para lograr alivio total del dolor.

A diario hemos podido percatarnos de que no siempre s
posible el control del dolor cuando se han aplicado aislada-
mente potentes opioides o analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos, también hemos observado que cuando sucede, la
sola prescripcién de un farmaco del otro grupo en la mayoria
de las veces la sensacidn displacentera desaparece dramdti-
camente, este hecho que en un principio nos parecié increi-
ble, paradéjico y superfluo nos condujo a suministrar simul-
tdnecamente ambos medicamentos con mejores resultados.

Sin embargo la respuesta neuroenddcerina al estimulo do-
loroso, la activacion de substancias a nivel periférico y cen-
tral y la respuesta individual a la percepcion dolorosa obligan
ademds, a proporcionar el apoyo con farmacos adyuvantes
para obtener analgesia satisfactoria, Se han utilizado entre
otros, bloqueadores de los canales del calcio, anticonvulsi-
vantes, antidepresivos, tranquilizantes, esteroides, etc.>*

Aunque se ha reportado que los opioides y analgésicos
antiinflamatorios no estercideos actdan tanto a nivel central
como periférico, en muchas ocasiones no es suficiente la
prescripeidén de uno solo para controlar el dolor agudo, por
lo que es recomendable administrar juiciosamente combi-
naciones medicamentosas para obtener resultados convin-
centes, con la ventaja de que se reducen las dosis totales de
cada uno de los agentes y consecuentemente se abaten los
efectos adversos que suelen desencadenar. Esto ha dado lu-
gar al concepto de ventana analgésica, limite en donde se
logra el bienestar del individuo o que al menos efectie acti-
vidades indispensables con minimas molestias al procurar
conservar concentraciones plasmaiticas ttiles de los forma-
cos, evitando tanto el descenso que genera dolor, como la
sobredosificacién que necesariamente induce depresidn del
patrén ventilatoerio.>*'?

La inmensa mayoria de las molestias algidas que sur-
gen en el curso de nuestra actividad médica cotidiana son
tributarias del uso de analgésicos periféricos, sin embargo,
a veces hay que recurrir a dosis de rescate para aliviar el
dolor y es inittil asociarlos con otros farmacos similares
aunque pertenezcan a clases distintas en virtud de que ac-
tdan por el mismo mecanismo de accidn,

Lo mismo sucede con los opioides, no hay razén que
justifique prescribir otro agente agonista y mucho menos
uno que posea propiedades antagonistas como la nalbufi-
na, butorfanol, buprenorfina, etc. cuando previamente se ha
prescrito un narcético agonista u otro que tenga propieda-
des de antagonismo.'?"?
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Algunos sindromes dolorosos agudos pueden ser facilmen-
te controlados mediante anestesia de conduccién, especifica-
mente bloqueo peridural, donde es factible 1a colocacién de
catéteres inertes para reactivaciones posteriores con anestési-
cos locales con o sin morfinosimiles. Somos de la opinién de
que para instrumentar a un paciente inquieto y con francas
manifestaciones dolorosas serd menester administrar por via
parenteral tranquilizantes y opioides, que en la mayorfa de las
veces precipitan pérdida de la conciencia e hipoventilacién al-
veolar, por lo que serd prudente la monitorizacién con oxime-
tro de pulso e inhalacién de oxigeno complementario median-
te puntas nasales o con mascarilla facial.

En nuestro medio hemos preconizado que frente a un
paciente con un episodio de doler agudo debemos actuar
en forma similar a cuando instrumentamos el estado anes-
tésico en un procedimiento quirdrgico.

Se ha definido a la concentracién alveolar minima (CAM)
de un anestésico inhalado cuando a nivel del mar, la presién
parcial alveolar del gas es capaz de inmovilizar al 50% de los
pacientes al exponerlos a un estimulo doloroso, debiendo
efectuarse las determinaciones de la muestra gaseosa al final
de la expiracién. Es una unidad farmacolégica para medir la
potencia de los anestésicos inhalados, su valor es constante,
por lo tanto, cuando se asccian dos farmacos, sus efectos son
aditivos {medio CAM de unc més medio CAM de otro es
igual a una CAM de cualquiera de los dos).'*"" El estado
anestésico se establece cuando el individuo presenta respira-
cién tranquila, ojos centrales e inméviles, pupilas ligeramen-
te dilatadas, reflejo fotomotor disminuido, depresién cardio-
circulatoria no mayor de 10 a 20% en relacién con las cifras
control y sobre todo que no varfen estos signos al producirse
la incisién quirdrgica. Este evento clinico corresponde al se-
gundo plano del tercer periodo de la anestesia etérea descrito
en el cuadro de Guedell. Actualmente se denomina dosis
anestésica 95 (AD95) y se logra con 1.4 CAM.'S"?

Durante la emersi6n anestésica el paciente recupera la con-
ciencia y los reflejos protectores, ademds, obedece érdenes, se
denomina CAM al despertar y equivale al periodo de analge-
sia del cuadro de Guedell, obteniéndose con 0.5 de CAM.'"7

Valdéz Lépez'™!" publica que una dosis de 3 a 5 pug/kg
de peso de citrato de fentanilo cada 30 minutos es capaz
de proporcionar 3 a 4 décimas de CAM por lo que, com-
plementindolo con benzodiacepfnico u otro farmaco hip-
nético logramos suficiente analgesia para controlar el do-
lor agudo de cualquier etiologia, obviamente, aunado al
tratamiento especifico de la enfermedad subyacente ya
sea una urgencia médica o reagudizacién de un padeci-
miento previamente diagnosticado.

Gran cantidad de personal médico y paramédico que la-
bora en las unidades de primer contacto con el paciente que
sufre un dolor severo no estd familiarizado con la sofistica-
da tecnologia empleada en la actualidad para su control,
ademds de la problemitica que deriva de un inadecuado co-
nocimiento sobre la fisiopatologia de la sensacién dolorosa
y de la farmacocinética, farmacodinamia y mecanismo de
accién de los analgésicos centrales y periféricos, la restric-
cién voluntaria para la prescripcion de estos firmacos por
temor a los efectos indeseables que desencadenan y, cierta
ignorancia sobre la evaluacién adecuada del comporta-
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miento terapéutico utilizado nos obligan a ensayar procedi-
mientos sencillos y ficiles de aplicar.”

Hoy dia, es factible el control del dolor agudo de una ma-
nera eficaz y en forma segura mediante administracion por
via endovenosa de medicamentos que poseen excelentes pro-
piedades farmacolégicas y minimos efectos indeseables sin
necesidad de disefiar técnicas especiales, que sélo personal
altamente adiestrado estd autorizado para realizarlas.

Légicamente, todas las vias de administracién y dispo-
sitivos para la aplicacién de fdrmacos son satisfactorias,
sin embargo la via endovenosa es ficilmente manejable
por todos los profesionales de la salud, con el dnico cuida-
do de procurar perfundir los medicamentos en forma lenta
y diluida para evitar irritacién de la intima de las venas y
por lo tanto, prevenir fenémenos tromboflebiticos que son
unas de las complicaciones mis comunes que suelen pre-
sentarse cuando se utiliza la ruta parenteral.'-'*"

Hemos tenido oportunidad de manejar con excelentes re-
sultados, el sintoma dolor consecutivo a pancreatitis, colecis-
titis, célico nefritico, herpes zoster en su fase inicial, fractu-
ras Oseas, quemaduras, etc., mediante la administracién en-
dovenosa de 100-150 pg de citrato de fentanilo asociado a 2-3
mg de midazolam para facilitar las maniobras durante la ins-
trumentacién del bloqueo peridural y colocacién de caté-
teres inertes para analgesia continua. Preparacién que coti-
dianamente utilizamos en la sala de operaciones antes de la
anestesia de conduccidn, sobre todo cuando el paciente nos
ha manifestado lo molesto que ha sido aceptar este tipo de
anestesia en completo estado de conciencia.>'*!!2

Otras alternativas han sido asociaciones de morfina o
buprenorfina con benzodiacepinas, opioides con analgési-
cos periféricos con o sin benzodiacepinas, metecarbamol
con analgésicos centrales y periféricos, etc.

El dolor se le considera como una experiencia indivi-
dual y subjetiva, por ello se hace indispensable ofrecerle
ademds un apoyo psicoafectivo que contribuye a optimi-
zar la efectividad de los tratamientos médicos.'

El dolor de origen coronario, cefalea de diferente etiolo-
gia, neuralgia del trigémino, pleural, radicular, insuficiencia
vascular periférica, etc. se han tratado de manera similar, ob-
viamente aunado a la terapéutica especifica para cada caso
en particular. El objetivo siempre ha sido aliviar el sintoma
dolor mientras se inicia el soporte farmacolégico de base.

Fundamentalmente en nifios, la instalacion de la linea veno-
sa peritérica constituye un evento dlgido, hemos recurrido hasta
la induccién anestésica inhalatoria o a ketamina intramuscular
con la tnica finalidad de realizarla aunque no sea precisamente
la idea de practicar una intervencién quinirgica.?'

Es un hecho indiscutible que los procedimientos quinir-
gicos son sucesos que generan uno de los dolores més in-
tensos y dificiles de controlar, ademds de que causan com-
plicaciones que incrementan seriamente la morbimortali-
dad postoperatoria, hemos obtenido resultados
satisfactorios mediante la aplicacion de un hipnoanalgésico
potente, de accién prolongada y con minimos efectos in-
deseables como es el clorhidrato de buprenorfina, adminis-
trado ya sea por via peridural, parenteral o sublingual con-
juntamente con otro de accidén periférica ademds de un
tranquilizante y hasta de un antiemético.'"!!
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En los casos de reagudizacién del dolor crénico, como el
de origen oncolégico, puede prescribirse una dosis de rescate
del 10% del mismo agonista, o bien, interrumpir el trata-
miento y reiniciar con otro opioide de corta duracién hasta
lograr la analgesia ideal y luege proceder a suministrar uno
de accién prolongada con la nueva dosis equianalgésica.?

Generalmente el 40-50% de los pacientes evolucionan
con somnolencia que les proporciona una sensacién de
placidez, tranquilidad y estabilidad nevrovegetativa que
aunado a la analgesia proporcionada contribuye en forma
importante a que los pacientes manifiesten excelente evo-
lucién en comparacién con experiencias anteriores. Los
efectos adversos que con mayor frecuencia se generan
cuando se administran opioides son la ndusea y el vémito,
por lo que dltimamente hemos incluido un antiemético
para abatir su incidencia 2%!121419

Algunos profesionales de la medicina consideran im-
prudente aliviar el dolor agudo aduciendo que ain no se
ha confirmado el diagndstico de base o que se interfiere
con la evolucidn clinica del mismo, inclusive, es frecuen-
te que el paciente suponga que al suprimirse el malestar se
ha curado definitivamente, sin embargo, el dolor es una
sensacién personal y subjetiva, y es inhumano no tratarlo
cuando el diagnéstico pricticamente es un evento contun-
dente o se ha corroborado con otras medidas auxiliares, y
aunque no estuviera identificada la causa que lo estd gene-
rando, debe actuarse enérgicamente para yugularlo. Lo
mismo sucede con la mujer gestante gue inicia el trabajo
de parto o con el individuo que ha sufrido un traumatis-
mo, basta observar el sufrimiento del paciente para con-
vencerse que hay que actuar inmediatamente so pena de
precipitar otras complicaciones més comprometedoras.
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