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LalASP (Asociacion Internacional para el estudio del Dolor) reconoce como Capitulo
Oficial de la IASP en BOLIVIA a la Asociacion Boliviana del Dolor ABD

August 21, 2011 Seattle, WA USA

Dear IASP Member in Bolivia:

The International Association for the Study of Pain (IASP) is pleased to announce that the Asociacion Boliviana del
Dolor (ABD) is the official Bolivian chapter of the IASP. Thank you for your patience while the IASP leadership assessed

the dispute.

The IASP acknowledges the following officers as the Executive Board of ABD:

President: Dr. Marco Antonio Narvaez Tamayo
Vice President: Dr. Jenny Vargas Ballester
Secretary: Dr. Victor Barrios Meave

Treasurer: Dr. Walter Alvarez Sarmiento

Ninety seven percent of IASP members in Bolivia supported the ABD. Thank you to all of you who contacted the IASP
to share your thoughts regarding the chapter.

Sincerely,
Kathy Kreiter
Executive Director
Agosto 21 de 2011, Seattle WA USA
Estimado Miembro IASP BOLIVIA:
La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP)tiene el placer de comunicar que la Asociacion Boliviana
del Dolor (ABD) es Capitulo Boliviano Oficial de la IASP. Gracias por su paciencia durante el tiempo que se tomaron

los directivos de la IASP evaluando la disputa.

La IASP reconoce a los siguientes miembros como la Directiva Oficial dela ABD

Presidente Dr. Marco Narvaez Tamayo
Vice Presidenta Dra. Jenny Vargas Ballester
Secretario Dr. Victor Barrios Meave
Tesorero Dr. Walter Alvarez Sarmiento

Noventa y siete por ciento de los miembros de la IASP BOLIVIA apoyanla ABD. Gracias a todos aquellos que se
contactaron con la IASP para compartir susimpresiones relacionadas al Capitulo Boliviano.

Atentamente,
Kathy Kreiter
DIRECTORA EJECUTIVA
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EDITORIAL
DIA DEL MEDICO BOLIVIANO

Dr. Ramiro Alvarado

La Asociacion Boliviana del Dolor, después de un largo recorrido culmina esta ansiada entrega del primer
numero de surevista y pone a consideracion del cuerpo médico y ramas afines aspectos sobre el tratamiento
del dolor con la intencién de que todos aquellos que la reciban encuentren una informacion Gtil, enfoques
del dolor que no conocian, la orientacion que necesitaban y sobre todo la motivacion que aliente su
incorporacién a nuestra asociacion.

También queremos hacer llegar a todo el cuerpo médico en su dia, el 21 de Septiembre, y a todos los
que se dedican al cuidado de la salud como todos los afios, un dia ya instituido como el Dia del Médico
Boliviano una cordial salutacion. Como esta celebracién no es ampliamente conocida es que deseamos
recordar a todos nuestros colegas, algunos pormenores de este acontecimiento:

El dia del médico en nuestro pais Bolivia se celebra el 21 de Septiembre en conmemoracion a la CITUA
INCAICA, rescatando tradiciones ancestrales de nuestro pasado glorioso gracias a la iniciativa del
historiador José Maria Alvarado, quien presenté el proyecto al segundo Congreso de la Confederacién
Médica Sindical de Bolivia reunido en la ciudad de Cochabamba en 1956. Iniciativa que fue aprobada
por unanimidad, haciéndose efectiva recién, durante la presidencia del entonces mandatario Luis Adolfo
Siles Salinas, conforme a la ley de leyes de la Nacién. Un decreto que figura en la Gaceta Oficial de
Bolivia bajo N° 7234 que fue expedido el 29 de Diciembre de 1967 declarando FIESTA NACIONAL DEL
MEDICO Y DIA BOLIVIANO DE LA SALUD EL 21 DE SEPTIEMBRE, en homenaje a la CITUA INCAICA.

La Citua, como todas las festividades del imperio incaico, no era una fiesta mas ni una diversion para solo
esparcimiento de la comunidad que ya seria, desde luego, algo de promision y aliento como refiere J.M.
Alvarado. Era sobre todo un tacito mensaje que contenia el esfuerzo y la preocupacién de los gobernantes
por la mayor vitalidad de su capital humano. Era sin lugar a dudas una plena demostracion de que la
salud publica, por antonomasia debe ser el primo quehacer del estado, debia tener la participacion
multitudinaria, festiva y conjunta de todos los estamentos de la sociedad incaica; algo que no estaba
reducido a una prelacion secundaria ni mucho menos como ahora ocurre.

La Citua, segun Garcilazo, era: “Una de las cuatro fiestas solemnes que los reyes incas celebraban en
su corte. Era de mucho regocijo, porque lo hacian cuando desterraban de la ciudad y su comarca las
enfermedades y cualesquiera otras penas y trabajos que los hombres puedan padecer”.

A la salida del Soly después de adorarle con la fervorosa expresion de sus oraciones, pidiéndole desterrase
todos los males internos y externos que podian tener, desayunaban el pan hecho sin sangre infantil.
Después de estos Ultimos detalles salia un mensajero de la casa Real, lujosamente ataviado como enviado
del Sol, “ceniida sumanta al cuerpo, con una lanza en la mano, guarnecida con un listén hecho de plumas
de diversos colores, de un tercio de ancho que bajaba de la punta de la lanza hasta el recaton, pegado a
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trechos con anillos de oro, constituyendo en total una insignia que les servia de bandera en las guerras, y
salia de la fortaleza y no del templo del Sol porque decian era mensajero de guerra y no de paz”.

Pues siendo un cuartel general la fortaleza, no era el lugar destinado a tratar en ella, problemas de paz
y amistad entre los hombres, sino de arsenal bélicoy la contienda cruenta. jGuerra a las enfermedades!,
luego, el mensajero del Sol llegaba a la plaza principal donde le esperaban cuatro incas de sangre
real previamente preparados y ataviados con sus respectivas lanzas. Estas tocaban la punta de la que
aquel llevaba para recoger los males que, como imantados instrumentos, habian captado al contacto del
mensajero Real.

Los cuatro Incas, dispersados en carrera hacia los cuatro puntos cardinales (los cuatro suyos del imperio)
debian llevar suslanzas, agitdndolas, para recoger aun mas “las enfermedades y los males” que podian
tropezar a su pasoy avanzar en su jadeante recorrido, cerca de un cuarto de legua, donde a su turno,
debian contactar con la de otro mensajero que debia correr una distancia similar, transmitiendo la
acumulada captacion de aquellos males, y asi en sucesion, casi atlética los posteriores mensajeros, debian
alcanzar entre todos la distancia de cuatro a cinco leguas donde el Gltimo hincaba la respectiva lanza en
el suelo, en sefial de haberse sepultado todos los males y enfermedades, para que estos no volviesen a
turbar el bienestar, ni alterar la salud de los hijos del Sol.

Mientras los mensajeros partian de la plaza principal, era un hecho ritual, asimismo que todos los pobladores
de la comunidad en coincidencia de la higiénica carrera de aquellos, salian a la puerta de sus casas con
grandes voces y alaridos de regocijo, sacudiendo sus prendas de abrigo, como cuando se sacude el polvo
de la vestimenta, en sefial de que la expulsién de todos los morbos era total, simultanea y masiva.

Garcilazo de la Vega describe asimismo que la noche siguiente a todos los ceremoniales relatados, los
slbditos del Inca, salian con grandes antorchas, “con hachos de paja tejida, como los capachos del
aceite, en forma redonda, con bolas que llamaban pancancu” que duraban en quemarse. Atados a
largos cordeles, los hachos eran ondeados por el aire, en sefial de expulsar en tal ocasion, los males
nocturnos, habiéndose hecho lo mismo con las lanzas, con los males diurnos. Estos hachos ya fuera de
las poblaciones, eran echados al agua enlos riachuelos para que sus aguas lleven los males alli disueltos
hasta la lejania del mar.

Al término de todo cuanto se hizo en defensa y prevencion de la salud publica, en una multitudinaria
campafia de lo que hoy llamariamos la medicina preventiva, al cuarto de luna celebraban el acontecimiento
con enorme regocijo y fiestas con total participacion popular, como agradecimiento al Dios Sol, por
haberles desterrado sus males. En estas fiestas consecuentes con el colectivismo incaico, se sacrificaban
muchos ovinos, cuya carne asada en cantidades asombrosas era distribuida en la plaza principal del
poblado a todos y cada uno de sus participantes, rematando tan sugerente y dilatada celebracién con
emotivos bailes y cantares donde refulgia el jubilo de los hijos del Sol.

Escon estos antecedentes registrados que el investigador José Maria Alvarado dio a la maxima organizacion
médica de nuestro pais un motivo de orgullo de emocionado homenaje, pleno de fervor patriético y de
consecuencia ideoldgica a nuestras tradiciones constructivas, exhumando los detalles y el mensaje simbdlico
de la CITUA para declarar el 21 de Septiembre la FIESTA NACIONAL DEL MEDICO BOLIVIANO.
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PROLOGO

Dra. Karin Glasinovic P.

La ASOCIACION BOLIVIANADEL DOLOR es una agrupacion MULTIDISCIPLINARIA de
profesionales altamente comprometidos en proporcionar mejores dias para la poblacion que
padece DOLOR.

Alrededor del mundo, esta novedosa disciplina al servicio de la sociedad, ha alcanzado un
nivel jamas antes imaginado. Nos referimos al mayor conocimiento, descubrimiento, progreso
e innovacién desde el origen del problema del dolor, sus multiples mecanismos y variadas
presentaciones, mas aun en las crecientes técnicas y opciones farmacolégicas de diversa indole,
caracterizadas sobre todo, por una mayor eficacia y mucho menor riesgo.

Circunstancias hoy de gran prevalencia han determinado cambios estructurales en nuestros
conceptos referentes a la salud y la enfermedad. Aspectos del diario vivir y compartir con
las personas afectadas como las enfermedades del adulto mayor, desordenes crénico -
degenerativos, longevidad y peor aun el alarmante incremento en entidades relacionadas al
cancery entre ellas el DOLOR por CANCER han determinado una de las mas exigentes batallas
gue el personal de salud en general debe afrontar y con ello proveer a nuestros pacientes:
mejores dias en un concepto GLOBAL de salud y bienestar. Alivio, control o resolucion de
sintomas y lucha intransigente contra el DOLOR.

Estas paginas reflejan la dedicacion plena y consciente de quienes se conmueven y dedican
con el mayor esfuerzo posible a todas estas personas con DOLOR y que creen firmemente en
gue este mal del mundo actual tiene una y mil formas de control o alivio, ese es el sendero que
debemos seguiry es el mismo que deberan seguir futuras generaciones.

La Revista Boliviana del Dolor, nace con el claro objetivo de ser un medio de difusién, un
instrumento Util, como la gran mayoria de las revistas tanto a nivel nacional como internacional.
Una revista que refleja inquietudes de comunicacion de casos destacables, relevantes y que
plasma el paso final de una investigacion, actualiza novedades de nuestro acervo cientifico y
de otras publicaciones de interés, no solo del ambito en salud, sino de la poblaciéon en general
enriqueciendo la produccion cientifica nacional.
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TRATAMIENTO DE LA COMPRESION RADICULAR CON
OZONO INTRADISCAL

Dr. Ramiro Alvarado

Neurocirujano Hospital Policial — Hospital Arco Iris ralvarado.bo@gmail.com
ralvarado@sindolor.com.bo

PALABRAS CLAVE:
Ozono. Compresion Radicular. Ozonoterapia. Discolisis.
INTRODUCCION

La ozonoterapia es un arma mas que se introduce en el arsenal médico quirtrgico para poder resolver
el conflicto discoradicular como un método complementario, observando las complicaciones que se
presentan en un porcentaje no despreciable que se reporta en la literatura internacional. Se expone la
accion del ozono que mejora la sintomatologia dolorosa y en muchos casos llega a abolirla. La notable
eficacia del OZONO con sus efectos germicida, analgésico y antiinflamatorio unido a su capacidad
de favorecer los procesos de deshidratacion y reabsorcion del material discal, llevaron a concebir la
posibilidad de inyectarlo en la musculatura paravertebral, en el foramen de conjunciény en el disco
intervertebral. Se muestra la primera experiencia pionera en Bolivia con 492 casos.

DESARROLLO

La columna vertebral es el soporte central del cuerpo y esta constituida por las vértebras que se articulan
entre si mediante los discos intervertebrales y ligamentos que fijan la articulacién formando un eje firme
pero flexible. Los discos intervertebrales estan formados por una porcién central gelatinosa (ndcleo
pulposo) rodeada de fibras de colageno (anillo fibroso) con un alto contenido de agua y su funcion
es permitir un movimiento armoénico de la columna y simultaneamente servir de apoyo y distribuir las
cargas durante el movimiento disipando la fuerza compresiva aplicada a la misma por gravedad.

La enfermedad del disco intervertebral constituye una entidad nosolégica muy frecuente con una alta
prevalencia y en la poblacion general adulta es casi del 80% con una considerable baja laboral,
en la mayoria de los casos tienen una evolucion favorable, pero potencialmente recurrentes. Sin
embargo mas del 40% de los pacientes tienen cuadros de lumbociatica en los que la situacion se
cronifica requiriendo tratamiento quirargico. (1)

Pero la intervencion quirdrgica de columna por la compresion radicular produce una gran cantidad de
complicaciones y fracaso por lo que actualmente su aplicacién es muy controvertida, hasta hace 10 afios
en los Estados Unidos se realizaban entre 150,000 a 200,000 operaciones por hernias discales con un
indice de fracaso entre el 15 y 20% y 10 a 15% de reintervenciones (2), complicaciones debidas a la
produccion de fibrosis perineural en la zona quirdrgica, inestabilidad de la columna y recidiva dolorosa.

Ademas, sobre los resultados de la intervencién quirtrgica por hernia discal en la literatura médica
mundial, todavia no se dispone de ningun estudio cientifico correctamente realizado que compare la
cirugia y el tratamiento conservador sin ningun tipo de sesgo cientifico en la recogida de los datos. (3)

14
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La cirugia, como indicamos, ha sido la técnica invasiva durante mucho tiempo y todavia sigue siendo
muy utilizada, sobre todo con la llegada de las nuevas técnicas microquirdrgicas, pero sus resultados
no son del todo 6ptimos consiguiéndose una resolucion del dolor entre el 75 y 80% de los casos (4),
si a esto afiadimos que entre un 10 a 40% de los pacientes sometidos a cirugia acaban desarrollando
el tan temido sindrome de cirugia fallida de espalda (5), no es de extrafiar que la tendencia actual
en el tratamiento de esta entidad nosoldgica sea hacia las técnicas minimamente invasivas que se
caracterizan por una elevada eficacia, por ser muy bien toleradas y de bajo costo econdémico; entre
ellas, la més indicada es la discolisis con ozono.

Viendo las complicaciones de la intervencion quirirgica se desarrollan nuevas alternativas para
resolver el problema discal, como la disectomia lumbar percutanea (6), la disectomia con laser (7), la
nucleoplastia con plasma (8), la terapia electrotérmica intradiscal (9), la radiofrecuencia intradiscal o
termocoagulacién (10) y ahora con mejores resultados la OZONOTERAPIA.

ACCION DEL OZONO SOBRE EL MECANISMO PATOGENICO DISCO RADICULAR

Para entender la accion del OZONO sobre la hernia discal es necesario recordar la composicion
quimica del disco intervertebral, constituido fundamentalmente por proteoglicanos y colageno (11,
12, 13), componentes de la matriz del disco.

Los Proteoglicanos del cartilago constan de una serie de copolimeros constituida por un nicleo proteico
denominado corazén proteico al cual estan vinculadas aproximadamente 100 cadenas laterales no
ramificadas de condroitin sulfatoy de las cadenas de keratansulfato que estan localizadas cerca al
punto de unién de los condroitin sulfatos. Las cadenas de condroitin sulfato son fuertemente poliénicas
y atraen grandes cantidades de agua, ésta representa aproximadamente el 70% del peso total del
cartilago, una menor cantidad de agua contenida la presentan en cambio las cadenas de keratansulfato.

Los Colagenos representan aproximadamente el 50% del peso seco del cartilago articular normal y
constituye una solida armadura fibrosa capaz de soportar y neutralizar las fuerzas de traccion y de
corte resultantes del movimiento articular. De los catorce tipos de colageno conocidos, el tipo Il es el
mas importante y el mas difundido en el cartilago articular 80 a 90% del contenido total. El colageno
de tipo Il tiene una distribucion muy limitada en el cuerpo del adulto, ademas del disco intervertebral
y del cartilago, so6lo esta presente en el cuerpo vitreo del ojo.

Como vemos el nucleo pulposo y la hernia discal son estructuras macromoleculares complejas
avasculares, que contienen gran cantidad de agua unida a las varias matrices hidrofilicas, con el
OZONO sufrenun proceso de deshidratacion que les hace perder el efecto compresivo sobre las
estructuras nerviosas. Este al descomponerse en una moléculade O2 y en un electrén libre produce
una fragmentacion de la estructura mucopolisacarida del disco y la consiguiente liberacion de las
moléculas de agua. Este mecanismo explica que se logre en semanas lo que la evolucion natural logra
en afos (degeneraciony atrofia discal).

Desde los afios 90 las investigaciones se han centrado en la FOSFOLIPASA A2 (PLA2) como la
causa del dolor radicular. SAAL ha demostrado que ésta es una enzima activada, poderosa fuente
de induccion de la formacion del ACIDO ARAQUIDONICO vy por lo tanto de las prostaglandinas
y toda la cascada de los mediadores inflamatorios, para la produccién y mantenimiento del dolor.
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Ademds que produce un dafio directo sobre las fibras nerviosas actuando sobre la membrana neural
y perineural constituidas por fosfolipidos. (14)

LA PROSTAGLANDINA EZ2 (PGE2) Es producida directamente por el tejido discal y se convierte en una
poderosa fuente de estimulacion de la cascada inflamatoria igualmente que la interleuquina 6 (IL6). (15)

El OZONO ejerce una accidon muy importante sobre el factor bio humoral, que se manifiesta en la
inhibicion de la sintesis de prostaglandinas proinflamatorias, la fosfolipasa A2 y la prostaglandina E2,
asi también en la inhibicién de la bradiquinina y los compuestos algogénicos, la neutralizacion de los
ROS (compuestos inestables del 6xigeno), con el estimulo local de enzimas antioxidantes, de esta manera
inhibe la produccién de acido araquidoénico y toda la cascada inflamatoria (16), consiguientemente
mejora sustancialmente la sintomatologia dolorosa'y en muchos casos llega a abolirla completamente.

La notable eficacia del OZONO con sus efectos germicida, analgésico y antiinflamatorio unido a su
capacidad de favorecer los procesos de deshidratacion y reabsorcién del material discal llevaron a
concebir la posibilidad de inyectarlo en la musculatura paravertebral, en el foramen de conjunciény
en el disco intervertebral.

Este tratamiento complementario estd muy difundido y preconizado en paises europeos sobre todo en
Italia de donde se conocen ya miles de casos tratados. También en Espafia donde la ozonoterapia no
estaba autorizada para su uso en los hospitales publicos, pero después de que la AEPROMO demostrara
su valor cientifico fue aprobada para su uso médico el afio 2010, (para mayor informacion dirigirse a
www.aepromo.orq, Asociacion Espafiola de Profesionales Médicos en Ozono y Declaracién de Madrid);
también en Rusia, donde la ozonoterapia fue legalizada para su aplicacién en todas sus formas el 2007;
en Alemania donde esta permitida desde hace mas de 15 afios. Esta técnica es aplicada en la India,
Australia, en Latinoamérica en Argentina, México, Brasil, Cuba y ahora en BOLIVIA. La eficacia de la
discolisis con O3 en el tratamiento de la hernia discal se ha demostrado envarios estudios. ( 17- 18- 19)

En el American Journal of Neuroradiology se ha publicado el primer estudio aleatorizado en 306
pacientes y donde se demuestra el efecto analgésico del OZONO en un porcentaje cercano al 80%
de los casosy el grupo de pacientes que se sometid a tratamiento de infiltraciones con corticoides
solamente obtuvo porcentajes de alivio cercanos al 70% (20), la ozonoterapia esta indicada en los
pacientes que por diferentes causas bien conocidas por neurocirujanos expertos, donde la expectativa
de éxito con la cirugia es muy baja, como en aquellos pacientes operados, pero con recidiva dolorosa
y también ofrecer esta posibilidad terapéutica a aquellos pacientes renuentes a aceptar la indicacién
quirargica y sobre todo a pacientes de la tercera edad.

Nuestra Casuisticaen Bolivia

En el transcurso de agosto 2003 a agosto del 2011 hemos realizado tratamiento de OZONOTERAPIA
con la discolisis y seguidas de veinte punciones paravertebrales a 492 pacientes, hemos obtenido un
88% de excelentes y buenos resultados.

Con la terapia primaria de la DISCOLISIS con OZONO podemos evitar muchas complicaciones que
se presentan después de las intervenciones de columna por hernias de disco, la patologia conocida
como “Sindrome de Columna Fallida”.

16

ASBODOL



http://www.aepromo.org/

REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

DISCUSION Y CONCLUSION

En base a las actualizaciones realizadas, el dolor en el conflicto discoradicular debe ser considerado
de causa multifactorial, en el cual la reaccién inflamatoria neural y perineural ademas de los
mediadores biohumorales y bioquimicos, juegan un rol importante juntamente con la estasis venosa
debido al efecto de masa compresivo en la circulacion perineural. La compresion nerviosa juega un
rol coadyuvante en la generacién de la alteracion de su conductibilidad debido a la desmielinizacion
nerviosa por una accion directa o indirecta del mecanismo de isquemia.

De todo lo expuesto surge la premisa de primero abordar estos factores bioquimicos en forma
minimamente invasiva, reduciendo totalmente el dolor como en los casos que exponemos antes y
después del tratamiento con discolisis, después de seis y siete meses. Fig. 1 A—By Fig.2 A—-B

Post Jiseolisis

Fig. 1 A B Fig. 2 A B

Las flechas indican ANTES y DESPUES del tratamiento con una discolisis y veinte sesiones paravertebrales
con unareduccion total de la compresion radicular.

El tratamiento con OZONO es practicamente atraumatico, carece de posibilidades iatrogénicas y
de complicaciones por la cantidad reducida de farmacos que se utilizan, la practicamente ausente
morbilidad y sobre todo la minima ausencia laboral. Pero cuando la OZONOTERAPIA no resuelve el
problema recién se puede abordar la alternativa quirargica.
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ESCALAS Y CUESTIONARIOS ANDINOS PARAEL DOLOR

Dra. Jenny Vargas B.
Anestesidloga jvargas@sindolor.com.bo

RESUMEN

Existen diferentes escalas y cuestionarios mundiales para medir y describir el dolor como una experiencia
personal y subjetiva que expresa el paciente. El dolor en su propio lenguaje, segun la IASP se describe
como una experiencia sensorial y emocional desagradable, que se asocia con un dafio tisular real y
potencial, o que se describe en términos de dicho dafio.

El objetivo de este estudio es crear un cuestionario y escala andina de dolor para describir y medir el
dolor en sus tres dimensiones, sea esta sensitiva, emocional o cognitiva-evaluativa y en términos que
describan la intensidad del dolor en idiomas nativos, aimara y quechua, dentro del area andina en
Bolivia, utilizando como base el cuestionario de Mc Gill.

ESTUDIO

Descriptivo Simple

MUESTRA

Noventa palabras aimara y quechua

PALABRAS CLAVE:

Sin dolor/Janiun uskytuti. Severo/Sintipuru usuto. Sin dolor/Mananananchu. Dolor severo/Anchasinchi.
CONCLUCIONES

Las palabras representan la comunicacion mas importante del paciente al médico tratante, debemos
utilizarlas en las escalas y cuestionarios que estén adecuadas al grupo étnico cultural de los pacientes para
lograr los objetivos en el alivio de su dolor y de esta manera lograr en ellos una buena calidad de vida.

INTRODUCCION

Bolivia es un pais que cuenta con una diversidad topogréfica y Etnocultural amplia, donde estan
reconocidos varios idiomas nativos, entre ellos aimara y quechua, y los pacientes expresan su dolor
en un lenguaje propio, muchas veces con modismos del lugar, que nos obliga a comprender y
entender su dolor en su propio lenguaje.

A los originarios de la regién altiplanica se les considera una poblacion de mayor resistencia al dolor,
por su contextura fisica mas fuerte que va de acuerdo a su medio ambiente; soporta temperaturas
bajas e inclemencias del frio, vientoy sol.

En zonas templadas y mas calientes, como son los valles, llanos de habla quechua la expresion de
su lenguaje es més suave y dulce; en el tropico, el paciente es mas expresivo, explica con mas detalle
su dolencia y lo manifiesta mas ampliamente, con sus modismos.
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En el presente estudio intervinieron jévenes universitarios y de instituciones no gubernamentales para
la recoleccion de palabras y frases que expresan dolor en aimara y quechua, en aéreas suburbanas
y rurales de La Paz, Oruro, Chuquisaca y Cochabamba, de 90 palabras que se recogieron 58 fueron
llevadas a los cuestionarios.

DESARROLLO

En el lenguaje del dolor existen muchas manifestaciones y expresiones que describen dolor, siendo el
mas importante el lenguaje verbal que describe las caracteristicas del dolor que tiene origen en una
lesion, el describir muchas veces implica no s6lo una palabra o dos, sino una frase para explicar el
tipo de dolor que se describe, y alin mas en el idioma aimara que correlaciona a una interpretacion,
como el Sintipiru Osutoo “es tan horrible que ya no siento la vida”.

En el presente trabajo se recolectaron 90 palabras y frases en ambos idiomas indigenas para describir,
medir el dolor en términos de una dimension subjetiva en sus aéreas: sensitiva, afectiva y cognitiva-
evaluativa para luego formar cuestionarios con 58 palabras escogidas por Melzack en el area que
corresponde y su interpretacion propiamente del dolor, tomando en cuenta los descriptores de dolor
con sus caracteristicas y su calidad.

Para describir la intensidad, se tomo en cuenta el colorido y las palabras nativas de los idiomas de sin
dolor (0) maximo dolor (10) escala que es visual y entendible para los pacientes que leen en su idioma.

Como lo buscan todos los cuestionarios y escalas de dolor es util, consistente fiable, sensible,
proporcionar informacion inmediata, la evaluacién toma aspectos étnicos-culturales. Lo importante
de describir el dolor en los términos propios del paciente nos reporta datos confiables y fidedignos
y de buena aceptacién clinica. Debemostomar en cuenta la sensibilidad del paciente, con una
informacion inmediata existiendo una separacion de los aspectos sensoriales discriminativos y de las
cualidades placenteras.

Instrumentos de Medicién del dolor

Los cuestionarios estan hechos tomando en cuenta los instrumentos dimensionales de medicion
del dolor, donde interviene la valoracién clinica y un conjunto de fenGmenos Biosicosociales de
importancia; dentro de estos instrumentos tenemos:

Dimension Fisioldgica, etiologia, localizacion y tipo de dolor.
Dimension Sensorial, la intensidad y cualidad del dolor.

Dimension Afectiva, el dolor va provocar sufrimiento alterando su estado emocional y el de su entorno
con depresién ansiedad y temor.

Dimensidn Cognitiva, evalUainterpretando el significado del dolor y de los procesos de pensamientos,
sus sentimientos, actitudes, opinionesy creencias.

Bas&ndonos en estas tres ultimas dimensiones del dolor, interactian unas con otras para proporcionar
la informacion perceptiva sobre la localizacién, la magnitud y las caracteristicas espaciotemporales
de los estimulos nociceptivos.
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Dimension Sociocultural y Etnocultural, entender la informacién del paciente de sexo masculinoy
femenino de acuerdo a su interculturalidad: Ej. “e/ varon nunca llora”.

Dimension Demograéfica, en nuestro pais las tres zonas: Altiplano, Valles y Llano-Trépico. De acuerdo
a su multiculturalidad y sus costumbres.

Dimension Espiritual, creencias religiosas, maldiciones, brujerias, sufren el dolor como un castigo por
sus dioses el Sol, la Luna o el enojo de la madre tierra, la Pachamama.

En el idioma espafiol existen descriptores del dolor que los cuestionarios andinos tomaron en cuenta
como una referencia de significado, en cuanto a la calidad y el caracter del dolor, ejemplo: agudo
y cronico; con la expresion del tiempo, en las lenguas latinas de: “en este momento®, hace mucho
tiempo”; o localizado y difuso, en la expresion “pellizca”, “se aleja”; expresiones que en el area
sensitiva-afectiva se buscaron palabras en los dos idiomas. (Gréaficos)

En el cuestionario Andino del dolor, en la dimensién sensitiva, tenemos palabras que expresan la
sensacion dolorosa y la intensidad del cero para expresar sin dolor y tres para el peor dolor. El mismo
serealizdé en forma abreviada por el tipo de expresion de las palabras nativas, que en su escritura
son largas, y que nos daran la evaluacion numérica del dolor.

PALABRAS EVALUATIVAS

QUECHUA
| SIN DOLOR Mananananchu
[ | LIGERO DOLOR Piflananchu
| MODERADO Anchatapucun
[ | SEVERO Anchasinchi

PALABRAS EVALUATIVAS

AYMARA
B SINDOLOR Janiun uskytuti
| LIGERO DOLOR Pamayuku usitu
| MODERADO Juchacusuto
[ | SEVERO Sintipiru usuto

Dentro de las escalas tenemos a la EVA (Escala Visual Analégica), traducida a los idiomas nativos de
aimara y quechua por ser util, de comprension rapida, eficaz y de manejo sencillo. El colorido nos da
la intensidad del dolor, lo mismo que la expresion verbal de 0 a 10.

Se tomé dos tipos de ejemplos para adultos y nifios.
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AYMARA
ESCALA VISUAL ANALOGICA
0 10
JANIU USKITUTI SINTI PIRUUSUTO
AYMARA
0 10
Sinti piru usuto |
A 10
Janiu uskituti pisuto
QUECHUA
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
MANANANANCHU ANCHASINCHI
QUECHUA
0 10
Anchasinchi |
A0
Mananananchi o
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Se realizaron tres cuestionarios abreviados en forma de tablillas tomando en cuenta las palabras que
expresen el dolor sensitivo en quechua y aimara, en forma cruzada con la evaluativa, con un total de
treinta palabras.

En los cuestionarios de dimension afectiva se realizaron dos tablillas aimara y quechua conjuntamente
con la evaluativa de cero a tres, con un total de quince palabras en la escala afectiva.

CUESTIONARIO ANDINO DEL DOLOR EN QUECHUA

SENSITIVO
Quechua Sin dolor Ligero Moderado Severo
Mananananchu Pina Anchatapucun  Anchasinchi
Aletea Pheway 0 1 2 3
Tiembla Carcatin 0 1 2 3
Late Tac tac 0 1 2 3
Golpea Tacan 0 1 2 3
Martillea Tacay gun 0 1 2 3
Brinco Cuncun 0 1 2 3
Destello Llipin 0 1 2 3
Pincha Toksin 0 1 2 3
Perfora Juscun 0 1 2 3
Cortante Cuchun 0 1 2 3

CUESTIONARIO ANDINO DEL DOLOR EN QUECHUA

SENSITIVO
Quechua Sin dolor Ligero Moderado Severo
Mananananchu Pina Anchatapucun  Anchasinchi
Pellizca Quichun 0 1 2 3
Aprieta Sinchihuatayn 0 1 2 3
Muerde Khutuy 0 1 2 3
Aplasta Natuscka 0 1 2 3
Tira Chockan 0 1 2 3
Arranca Sikija 0 1 2 3
Caliente Ruppa 0 1 2 3
Escalda Llillisca 0 1 2 3
Hormigueo Siquimiracun 0 1 2 3
Sordo Jockara 0 1 2 3
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CUESTIONARIO ANDINO DEL DOLOR EN QUECHUA

AFECTIVO
Quechua Sin dolor Ligero Moderado Severo
Mananananchu Pifa Anchatapucun  Anchasinchi
Cansa Sayckuscka 0 1 2 3
Agota Anchasaycuscka 0 1 2 3
Marea Chillpuy 0 1 2 3
Sofoca Samaycusckan 0 1 2 3
Miedo Manchicuy 0 1 2 3
Espanto  Anchamanchicuni 0 1 2 3
Pavor Anchatamanchicuni 0 1 2 3

CUESTIONARIO ANDINO DEL DOLOR EN AYMARA
SENSITIVO

Aymara Sin dolor Ligero Moderado Severo
Janiun uskituti  Pajuku usitu Juckacusuto  Sintipiru usuto

Tiembla Iqaliri 0 1 2 3
Golpea Lekentear 0 1 2 3
Pinchar Junt’afia 0 1 2 3
Palpita Tijhitua 0 1 2 3
Perfora Phusafia 0 1 2 3
Muerde Akchitu 0 1 2 3
Aplasta Linjatata 0 1 2 3
Pellizca Kijchitu 0 1 2 3
Tira Jiyisitu 0 1 2 3
Arranca Taksuta 0 1 2 3
Retuerce Keusuta 0 1 2 3
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CUESTIONARIO ANDINO DEL DOLOR EN AYMARA
AFECTIVO

Aymara Sin dolor Ligero Moderado Severo
Janiun uskytuti Pmajuku usitu  Juckacusuto  Sintipiru usuto

Marea Muytitu 0 1 2 3
Cansa K arita 0 1 2 3
Miedo Asjartua 0 1 2 3
Rabioso Kulerata 0 1 2 3
Cruel Sinti Piro 0 1 2 3
Sofoca Sintijunthua 0 1 2 3
Desdichado Sufrita 0 1 2 3
Segador Chamaka 0 1 2 3
CONCLUCIONES:

El lenguaje es la mejor via para la expresion de una dolencia, por muy subjetiva que esta fuese, el
paciente que es el que siente el dolor sabra dar referencia de su dolencia por medio de sus palabras.
El arte del médico es interpretar esas palabras para darle la dimension cabal a la dolencia y de la
misma manera el tratamiento adecuado a su dolor.

No debemos olvidar que las escalas propias son las que se acomodan a la dimension cultural en
gue un pueblo vive y el objetivo nuestro es el alivio del dolor en todo paciente de Bolivia que asi lo
necesite, para darle una mejor condicién de vida.

REFERENCIAS
Tratado de Dolor de Wall y Melzack, 5° Edicion
Tratado de Dolor de Bonica
Manual de Dolor de L. M. Torrez, 3° Edicién
Diccionario Quechua - Aimara Intss
Lenguas Nativas en Bolivia, Editorial Solar

Diccionario Aimara - Quechua - Espafiol, Editorial Solar, Segunda Edicién 2010

25

ASBODOL




REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

DOLOR ONCOLOGICO DE DIFICIL CONTROL
IDENTIFICACION PRECOZ Y ALGORITMO DE TRATAMIENTO

Dr. Marco Antonio Narvaez Tamayo marconarvaezt@sedolor.es
Anestesidlogo mnarvaez@dolor-bolivia.com.bo
Master en tratamiento del Dolor Hospital Obrero N° 1 Hospital Materno Infantil C.N.S.

El paciente oncol6gico con dolor de dificil control puede beneficiarse notablemente con cierto tipo
de conductas o précticas dirigidas al controly alivio del dolor. A continuacién exponemos de forma
resumida y actualizada este tipo de intervenciones con base en la mayor evidencia disponible hasta
el aflo 2011.

Segun nuestra experiencia, el estadiaje de EDMONTON es sencillo de aplicar y de alto valor
predictivo, por lo cual lo utilizamos para evaluar la situacion y el prondstico del paciente oncol6gico
gue sufre dolor severo.

SISTEMA DE ESTADIAJE DEL DOLOR POR CANCER. EDMONTON (Bruera, 1995)

E.E.S. Estadio | (buen prondstico) E.E.S. Estadio Il (mal prondstico)
- Dolor visceral, 6seo, tej. blando - Dolor neuropético
- Ausencia de dolor incidental - Dolor irruptivo
- Ausencia de distrés psicolégico - Presencia distrés psicoldgico
- Escalada opioide lenta - Escalada opioide rapida
- Sin antecedentes de dependencia - Antecedentes de dependencia a
a drogas o alcohol drogas o alcohol
93 % de pacientes con buen control del dolor 55% de pacientes con control del dolor

El dolor de DIFICIL CONTROL se presenta en forma de cuadros sindrémicos dolorosos especiales, que
requieren una aproximacion terapéutica distinta segun su situacion y pronéstico individual.

Con fines précticos, hemos clasificado los tratamientos en dos grandes grupos:
Grupo 1: TRATAMIENTO MEDICO: opioides y tratamiento complementario o coadyuvante
Grupo 2: TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA: con tres vertientes

TRATAMIENTO MEDICO

OPIOIDES.- Es la primera alternativa para el tratamiento del Dolor Oncol6gico Severo de dificil
control. El estandar de este tipo de tratamiento es la MORFINA. Se aconseja el uso de formulaciones
de liberacion retardada reservando las de liberacion rapida para el tratamiento de RESCATE en caso
de agudizaciones dolorosas.

La via de primera intencion para tratamiento continuado es la via oral, aunque la via parenteral,
intravenosa continua o subcutanea, se puede utilizar en pacientes ingresados o ambulatorios, cuando
existe una imposibilidad manifiesta de utilizar la via digestiva o intolerancia enteral. Estasvias pueden
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ser utilizadas con buen resultado en infusion continua en pacientes terminales en los que no es posible
contar con la colaboracion del paciente para la ingesta oral.

Otros farmacos a considerar son: la METADONA, que por su union al receptor NMDA la hace
especialmente Gtil en el tratamiento de pacientes con hiperalgesia central, generalmente refractarios a
otros opioides. Ademas, uno de sus isomeros, la S Metadona es un potente inhibidor de la recaptacion
de Noradrenalina y Serotonina, que la hace muy atractiva en el dolor oncolégico con componente
neuropético, responsable de que sea catalogado como “intratable”.

La OXICODONA, por su mayor afinidad al receptor kappa, tiene un perfil singular en el dolor
oncolégico con componente neuropatico; algunos autores aconsejan asociarla a la Morfina,
postulando que mejoran la efectividad y disminuyen la necesidad de dosis accesorias. Al requerir
menor dosis diaria, también disminuye la incidencia de nauseas y vomitos. La HHDROMORFONA,
analoga de la Morfina pero mas potente que ella, por su actividad equilibrada para receptores muy
delta, constituye una buena alternativa para la rotacion de opiaceos. EI FENTANILO TRANSDERMICO
se usa cuando la via oral no puede ser utilizada y produce menor incidencia de estrefiimiento que
otros opioides y el FENTANILO TRANSMUCOSO, debe considerarse para manejar el Dolor Irruptivo,
en muchas ocasiones responsable de la persistencia del dolor severo de dificil control.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO O COADYUVANTE.- Puede ayudar a resolver un problema de
dolor dificil o refractario. Los Anticonvulsivantes y Antidepresivos de gran utilidad en los sindromes
dolorosos caracterizados por un fuerte componente neuropatico, en muchos casos, permiten reducir
las necesidades de opioides con la consiguiente mejora en los efectos adversos. El grupo de
ANTIDEPRESIVOS (AD) estandar es el grupo de los AD Triciclicos, si estos estan contraindicados
(arritmias, glaucoma, hipertrofia prostatica) o son mal tolerados, se pueden utilizar los AD duales:
VENLAFAXINA y DULOXETINA. En cuanto a los anticonvulsivantes, la Gabapentina y la Pregabalina
son los que tienen indicacion clinica en estos pacientes. La Carbamazepina puede ser utilizada en
casos de neuralgias faciales por enfermedades oncoldgicas que afectan al SNC y el Clonazepan y
Topiramato en casos mas especificos que no ceden con los de primera linea.

Los Anestésicos Locales (AL) brindan oportunidades en el paciente oncoldgico complejo. La infusion
continua de Lidocaina puede mejorar la hiperalgesia mantenida en el Dolor Neuropético Refractario.
Los parches de lidocaina al 5% han demostrado gran valor y utilidad en dolor neuropatico periférico
gue cursa con alodinia. Los Antagonistas NMDA: METADONA, DEXTROMETORFANO y KETAMINA,
especialmente ésta Ultima en dosis subanestésicas, mitigan el DOLOR crdnico oncoldgico de dificil manejo.
Varios estudios demuestran que la administracion de dosis bajas de KETAMINA oral a dosis de 0,5 mg/
Kg/8 hrs. es unabuena alternativa en el DOLOR CRONICO NEUROPATICO asociado al cancer.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Este tratamiento es generalmente aplicado en UNIDADES especializadas en el diagnostico y
tratamiento del dolor y se reserva para el DOLOR SEVERO o de DIFICIL MANEJO sea oncoldgico
0 no. Este tipo de tratamiento esta destinado de un 4 al 8% de los pacientes con dolor intensoy
refractario al tratamiento médico. Con fines préacticos dividimos esta seccion en: INFUSION ESPINAL,
ESTIMULACION MEDULAR y TRATAMIENTO NEUROABLATIVO.
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INFUSION ESPINAL: utiliza dispositivos que permiten la administracion continua de farmacos por via
espinal. Un grupo de ellas, utiliza las bombas de Infusion Continua (BIC) externas; conectadas a
catéteres implantados en el espacio epidural. Otras utilizan BIC totalmente implantables (internas) para
depositar farmacos en el espacio intratecal.Las indicaciones para optar estos tratamientos son dos:

1. Lafalta de alivio a pesar del incremento de dosis, ROTACION adecuada de opioides y el uso
racional de asociaciones.

2. Lapresencia de reacciones adversas intolerables.
Para elegir cudl de las dos técnicas, la base es la expectativa de vida del enfermo.

Mayor a 6 meses:  bomba implantable; ANALGESIA ESPINAL
Menor a 3 meses: bomba externa: ANALGESIA EPIDURAL

En la Unidad del DOLOR del Hospital Obrero N° 1 y del Hospital Materno Infantil, se ha adquirido
significativa experiencia con el uso de la técnica espinal que ha marcado un importante progreso en
relacion a la antigua ANALGESIA EPIDURAL. Como factores de amplio beneficio para el enfermo,
destacan en la técnica espinal: mayor alivio, minimas dosis, menor incidencia de efectos adversos. Al
ser éste un sistema totalmente interno, no existe la posibilidad de desconexién o retiro accidental del
catéter, asimismo provee al paciente un mayor conforty grado de satisfaccion.

Los farmacos de mayor uso en estos sistemas de analgesia son los Opioides, los Anestésicos Locales,
La Clonidina y el Ziconotide (exclusivamente por via intratecal).

ESTIMULACION MEDULAR: técnica costosa aunque efectiva en el tratamiento del dolor neuropatico
relacionado o no a enfermedad oncolégica. A pesar de ver cuadros frecuentes en los servicios
oncoldgicos con la presencia de signos de compresion o traccion de estructuras nerviosas por una
masa tumoral o tumores metastasicos, la Estimulacion Medular NO esta indicada en los pacientes con
dolor oncolégico.

TRATAMIENTO NEUROABLATIVO: en este capitulo cabe destacar los bloqueos neuroliticos a utilizarse
en los pacientes refractarios a la intervencion farmacolégica. Esto es muy frecuente en el dolor visceral
por neoplasias abdomino-pélvicas. Se realizan con guia de imagen: la RX convencional, ecografia o
tomografia.

Los blogueos neuroliticos con mayor evidencia de buenos resultados son:

BLOQUEO de PLEXO CELIACO, indicado en cancer de pancreas 0 procesos neoplasicos de
abdomen superior. La tasa de éxito es cercana al 90%. Este tiene varios accesos y técnicas.
Actualmente, la Neurolisis Transdiscal de Nervios Esplacnicos estd muy valorada. Procedimiento
realizado con cierta frecuencia en nuestro centro hospitalario. Algunos de los detalles seran
analizados en otro articulo de este mismo volumen.

BLOQUEO de PLEXO HIPOGASTRICO SUPERIOR, con guia de acceso a nivel de L5- S1. Su
mejor indicacidén es en el DOLOR simpético pélvico, en tenesmo por Radioterapia rectal y en
casos de dolor pélvico severo.
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BLOQUEO del GANGLIO IMPAR, delante de la union sacro-coxis, efectivo en dolor visceral de
la zona perineal, genitales externos, infiltracibn metastasica del periné, tercio distal de recto
y vagina. Al igual que el primer procedimiento descrito como tributario del Sistema Nervioso
Simpético y dolor por cancer, actualmente existe la tendencia de utilizar la técnicatransdiscal.

Finalmente, en la fractura vertebral compresiva ¢ destruccion metastasica de un cuerpo vertebral, esta
indicada la Vertebroplastia o Cifoplastia que muestran resultados beneficiosos entre el 70% y 96%
de los casos.

Parala realizacion del Tratamiento Intervencionista son exigibles una serie de condiciones:

1.

o o A~ w0 N

Valorar imprescindiblemente la relacion riesgo/beneficio.

Diagnéstico PRECISO. Correcto y meditado.

Técnicas intransigentemente asépticas (quiréfano).

Apoyo de imagen mediante guia radiolégica, ecografica o tomografica.
Monitoreo no invasivo y sedacion ligera.

Personal entrenadoy cualificado.

CONCLUSIONES:

El Dolor Oncoldgico de dificil control se puede predecir

Se propone utilizar el estadiaje de Edmonton para establecer el pronéstico
Utilizar la farmacoterapia con opioides hasta donde sea posible

Intercambiar con opioides méas favorables al perfil del dolor del paciente
Considerar terapia coadyuvante en caso de respuesta analgésica insuficiente
En casos refractarios indicar una tratamiento intervencionista

Las técnicas de Bloqueo Neurolitico son Utiles y poco costosas

La Infusion Espinal se debe reservar para casos refractarios por su alto coste

La Estimulacion Medular no esté indicada en el dolor oncoldgico

ASBODOL
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN DOLOR ONCOLOGICO DE DIFICIL CONTROL

Ver cuadro 1. ANEXO

‘| DOLOR ONCOLOGICO DE DIFiCIL CONTROL “

[~ TRATAMIENTO

OPIOIDES
*  MORFINA e Gabapentina
« METADONA ANTICONVULSIVANTE |, Pregabalina

< ESTIMULACION
INFUSION
NEUROAXIAL MEDSLAR NEUROABLATIVOS

INDICACIONES

Sin recomendacién y evidencia

«  OXICODONA GLave - * Topiramato actual en Dolor Oncoldgico NEURGLISIS QUIMICA
+  HIDROMORFONA PR Y - Sin alivio importante

+  BUPRENORFINATD 2 ASCENSOR - Efectos adversos intolerables

* FENTANILTD 3.RESCATE DOLOR

NEUROPATICO

l NEUROLISIS TERMICA
DOLOR ONCOLOGICO INTRATABLE (DOI) ) Expectativa de vida
- Morfina + Oxicodona ANTIDEPRESIVO |+ \[I)elnlafa;una
- Hidromorfona / Metadona *  Duloxetina
- Ketamina (dosis sub-anestésica) ———
ANESTESiCOs  |° . SC (Lidocaina) Ul
LOCALES . ::ﬁre Lidocaina 5%

- Oploldes

DOLOR NEUROPATICO RELACIONADO AL

CANCER (DNRC) ¥, Meladona - Anestésico local BLOQUEOS NEUROLITICOS RECOMENDADOS
- Anticonvulsivante / Antidepresivo D - Clonidina - Blogueo Plexo Celiaco
- Estabilizador membrana / Antagonista NMDA *  Ketamina - Ziconotide - Blogueo Hipogdstrico Superior

- Lidocaina / Ketamina / Metadona - Blogueo Ganglio Impar

-05mg/kg/8hv.o. ACTUAL RECOMENDACION - Blogueo Interpleural

Precoz indicacidn por efecto directo sobre:
- Calidad de vida
- Sobrevivencia INDICACIONES PRECISAS
1.- Dolor abdominal o pélvico por cancer intratable
2.-Tratamiento médico “correcto” insuficiente
3.- Efectos adversos INTOLERABLES
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SEDACION PALIATIVA
UN SUENO NECESARIO...

Dra. Karin Glasinovic P.
Medicina Paliativa karinglapa@gmail.com
Master en Tratamiento del Dolor kglasinovic@sindolor.com.bo

La Medicina Paliativa esta destinada a proveer un soporte médico, psicoldgico y espiritual para
controlar infecciones, prevenir, proteger de complicaciones y efectos adversos producidos por la
misma enfermedad o por los tratamientos que realiza el paciente, ademas de incorporar formas de
coémo se debe sobrellevar esta dificil etapa de la enfermedad a nivel personal y familiar.

Los sintomas para los pacientes son agobiantes y para la familia representan emociones dificiles de
controlar, como la frustracién, ansiedad, desesperacion e impotencia. Por tanto, todos los esfuerzos
deben ser dirigidos a conservar la calidad de vida del paciente con un CUIDADO DE SOPORTE, es
decir, un cuidadoso control y manejo de sintomas como el Dolor, nauseas, vémito, estrefiimiento, boca
seca, fatiga, falta de apetito, dificultad respiratoria, insomnio, ansiedad, etc. Este cuidado de soporte
debe hacerse en una etapa temprana para evitar el sufrimiento innecesario y en las fases avanzadas
permite que la familia y el paciente estén con un control adecuado de los sintomas.

Es importante comprender que cada persona es un SER INDIVIDUAL, con respuestas particulares a la
enfermedad, al DOLOR, al sufrimiento. El dolor, asi como responde de diferente manera a los distintos
tipos de intervenciones que recibe, debe ser evaluado y tratado individualmente de acuerdo a su
enfermedad y a los sintomas que presente; ademas tiene el DERECHO INELUDIBLE de ser tratado de
forma INTEGRAL, es decir contodos sus componentes, abordando no s6lo aspectos fisicos u organicos
sino mas bien entrelazando componentes psicolégicos, familiares, laborales, sociales y espirituales.

La sedacion paliativa o terminal es una opcién para aquel paciente con una enfermedad avanzada
e incurable, habitualmente oncoldgica, en el cual se han agotado todas las opciones de tratamiento
y/o control; consiste en la inducciéon de un suefio farmacoldgico, lo suficientemente profundo para
aliviar su sufrimiento hasta que acontece su deceso.

La sedacion pretende que la muerte llegue de forma serena, sin angustia ni dolor, sin molestias
desagradables como el ahogo o la agitacion, sin “ruidos”. La muerte tranquila, la muerte dulce...

La sedacién es un tratamiento técnicamente sencillo cuya complejidad no esta en su finalidad (el alivio
del sufrimiento), sino en la toma de decisiones que justifican la disminucién de la conciencia (muerte
psicologica y social).

Los datos disponibles sobre sedacién paliativa son muy dispares, reflejando una realidad asistencial
confusa sobre cuando se deberia sedar a un paciente avanzado con un sufrimiento irreversible: ¢ So6lo
ante la presencia de sintomas fisicos refractarios (disnea, dolor o agitacion) asociados a la agonia?
¢ O también ante situaciones de estrés emocional o sufrimiento refractario, aunque no sea predecible
una muerte inminente?
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La medicina actual tiene como finalidad ayudar a vivir y ayudar a morir en paz, en un marco de
respeto a su autonomia, libertad y dignidad.

ESTADO DEL PACIENTE: ENFERMEDAD AVANZADA PALIATIVA

Las diversas situaciones clinicas del enfermo susceptible de una sedacion se pueden agrupar en tres
tipos de pacientes: situacion de ultimos dias (paciente agonico o preagénico), enfermedad terminal y
enfermedad avanzada paliativa sin pronadstico.

A) Situacion de ultimos dias (preagonia y agonia).

Fase gradual que precede inmediatamente a la muerte (dias) y que se manifiesta clinicamente
por un deterioro fisico grave, debilidad extrema, trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad
de relacién y de ingesta. La agonia es un estado clinico terminal que aparece horas o dias
antes del fallecimiento caracterizado por: nariz fria o palida, extremidades frias, livideces,
labios ciandticos, estertores de agonia, anuria, gran dificultad respiratoria pausas de apnea,
disnea severa o asfixia jadeante y una mirada de miedo, incertidumbre o desesperacién que
impresiona de sufrimiento.

B) Enfermedad terminal. Los criterios son los siguientes:
1°: Enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

2°: Pocarespuesta a tratamiento activo especifico o sin tratamiento de la patologia de base
por su escasa posibilidad de respuesta o por rechazo del tratamiento.

3% Presenciade problemas o sintomas intensos, maltiples, multifactoriales y cambiantes:
disnea, dolor, agitacion, insomnio, ascitis, encefalopatia, edemas, trastornos de conducta,
dependencia para actividades basicas, inmovilidad, caquexia, disfagia, Ulceras por presion.

4°: Impacto emocional en paciente y familia por el proceso de morir.
59: Prondstico vital limitado a los Gltimos meses de vida.

Este concepto de enfermo terminal, basado en los sintomas, signos de enfermedad y pronéstico,
es util en enfermos de cancer, pero resulta fallido para prevenir y aliviar el sufrimiento de
numerosos enfermos cronicos al final de su vida.

C) Enfermedad avanzada paliativa sin prondstico.

Los criterios del enfermo avanzado sin prondstico, en los que se puede plantear una sedacion, son
los mismos que los del enfermo terminal sustituyendo el pronéstico por la variable “sentido de la
experiencia de enfermedad”. Intuitivamente el enfermo, o su familia si esté incapacitado, llega al
convencimiento de que lo mejor que le puede pasar es morirse, que la experiencia de enfermedad ha
dejado de tener sentido. Es en esta etapa cuando la supervivencia deja de tener sentido y aparecen
otros valores como la calidad, el confort, la ausencia de molestias o la dignidad.
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SUPERVIVENCIA O DIGNIDAD

El objetivo de los cuidados paliativos no es la supervivencia del enfermo, sino que viva el final con
dignidad, aliviando sus molestias, apoyando emocionalmente al enfermo y su familia hasta el Ultimo
instante para que el proceso de morir transcurra para todos con el menor dafio posible.

La finalidad udltima es la muerte digna, la muerte en paz, evitando todas aquellas medidas de
soporte vital que prolongan la vida sin mejorar el bienestar. La sedacion es una herramienta mas, el
altimo recurso para una buena muerte, necesaria para aliviar los sintomas del periodo de agonia.
Evitar la sedacion por temor a que adelante la muerte, permitiendo una agonia sin una medicacion
adecuada, es un acto maleficente, porque lo importante no es si la sedacién adelanta o atrasa la
muerte, sino su necesidad para aliviar a un ser humano que sufre al final de su vida.

La medicina paliativatiene dos objetivos de la misma magnitud: ayuda a viviry ayudar a morir
cuando el fin es inevitable. Ladisyuntiva vida/muerte es un dilema falso, en realidad se trata de un
problema (como ayudar a un moribundo a morir en paz) cuya solucion, en la mayoria de los casos,
son los cuidados paliativos y la sedacion.

VOLUNTAD Y SUFRIMIENTO: REQUISITOS DE LA SEDACION

Como cualquier otra intervencién médica la sedacion requiere que enfermo y familia estén informados,
gue conozcan lo que se esta haciendo y cudles son las alternativas para aliviar una situacion que ellos
viven como insoportable, tomando las decisiones con el equipo médico con suficiente antelacion. El
documento de instrucciones previas o testamento vital es el mejor medio para expresar la voluntad
anticipada de un enfermo.

Una de las preguntas mas comunes es si con la sedacion terminal el enfermo sufre. Al disminuir su
conciencia, el enfermo no es consciente de su agonia y aparentemente no sufre. Hay preguntas que
la medicina no puede responder ¢dénde reside la vida espiritual?, ¢donde esta el “alma”?; pero de
esta forma la muerte llega como de puntitas. Hasta donde sabemos, morir sedado es lo mejor que
podemos procurar a un ser moribundo.

El cambio que notamos en un paciente sedado es impresionante, la paz que se le puede brindar al
paciente y por ende a la familia a diferencia de ver a un ser querido agitado, ansioso, asustado, con
plena conciencia de que son sus Ultimas horas, o0 sin poder respirar por ejemplo por la “inundaciéon”
de sus pulmones por una metastasis pulmonar.

No hay situacibn mas desesperante para el enfermo y su entorno que el ver esta dramatica escena;
o por el contrario verlo “en paz” tranquilo, respirar profundo sereno, placido y asumir que esta
dormido, que pasara de un suefio superficial a uno mas profundo y definitivo. Dejar esa imagen en los
familiares es muy importante, no recordar los ultimos momentos como agonia, gritos y desesperacion;
sino de lo contrario, ensefiarles a no temer, a saber que no sufren, a darles la mano, poner una bonita
melodia y dejar que tengan una muerte en paz. Es muy dificil perder a un ser querido pero perderlo
asi nos hace ver las cosas de mejor manera, aceptar mejor su partida y saber que se le brindé no sélo
calidad de vida, sinotambién, calidad de muerte.
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La sedacion es un procedimiento delicado pero algunas veces un suefio necesario...
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DOLOR NEUROPATICO EN EL CANCER:
PRINCIPALES SINDROMES, MANEJO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE

Dr. José Ramén Gonzalez — Escalada Castellon
Médico Internista, Jefe Unidad del Dolor; Hospital Ramén y Cajal, Madrid — Espafia
INTRODUCCION

A pesar de las pautas dictadas por la OMS para el manejoy tratamiento del paciente oncolégico y del
desarrollo paralelo de sofisticadas técnicas y nuevas terapias para su tratamiento, un alto porcentaje
de enfermos con cancer sigue sufriendo dolor. Si tenemos en cuenta que el dolor neuropético es
considerado por muchos como el mas rebelde a la terapia analgésica convencional, y que en
muchos de estos pacientes el proceso neoplasico involucra al sistema nervioso, podemos entender
la transcendencia del problema.

Nunca dejaremos de insistir en la importancia que adquieren las Unidades Multidisciplinares para el
Estudio y Tratamiento del Dolor en este grupo de patologias, para las que el resto de la familia médica
tiene escasas respuestas 0, en la mayoria de las ocasiones, éstas no son suficientes. Es incomprensible
gue un colectivo sanitario tan avanzado y modélico como el espafiol permita que los enfermos con
dolor refractario no lleguen a disfrutar de la existencia de estas unidades, bien por ignorancia de los
médicos que los cuidan, bien por el pobre tejido asistencial de algunas comunidades o bien por la
escasa dotacion y recursos de alguna de estas unidades.

El dolor por cancer es una enfermedad terrible para el observador, mucho mas para el cuidador, pero
sobre todo para el que la padece. A pesar del sentimiento de pérdida, el gran temor del enfermo y
la familia se dirige hacia el sufrimiento fisico y especialmente hacia el sintoma que mas hace sufrir: el
dolor. Eltratamiento eficaz de este sintoma es un derecho irrenunciable de la persona, y el perseguir
un final dulce, tranquilo, digno y sin sufrimiento merece cualquier esfuerzo sanitario.

La aparicion de equipos de atencion domiciliaria de cuidados paliativos y la creacion de unidades
especializadas, han mejorado la situacion anterior, pero aun queda un excesivo nimero de enfermos
gue no se benefician de estos progresos. Los motivos de esta situacion son diversos y dependen en
gran medida del grado de desarrollo sanitario de cada pais, pero esencialmente de la ignorancia de
algunos profesionales y sectores sanitarios cuyo desconocimiento se traduce, tanto en un deficiente
manejo de los protocolos analgésicos basicos como en la infrautilizacion de otras alternativas mas
sofisticadas, habitualmente, no por falta de voluntad o criterio sino por ignorancia de su existencia.

DOLOR NEUROPATICO EN EL CANCER

La magnitud del problema que suscita la presencia de dolor neuropético en el cancer no se la confiere su
prevalencia sino la refractariedad a los tratamientos. Es esencial que el profesional que se dedique al cuidado
de estos pacientes tenga conocimiento de los sindromes mas frecuentes para que pueda iniciar terapias,
incluso preventivas, ante una sospecha fundada y evitar sufrimientos innecesarios al actuar de forma especifica
una vez confirmada la etiologia del cuadro. Con mucha frecuencia, la disestesia es mas frecuente o precede
al dolor y se acompafia de trastornos motores o sensoriales asi como de alteraciones autonémicas. (1)
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A continuacion se enumeran los sindromes neuroldgicos dolorosos que presentan de forma caracteristica
y con mas frecuencialos pacientes con cancer:

SINDROMES MAS FRECUENTES.
Cefalea por tumoresintracraneales

La cefalea se produce por la traccion, inflamacion o infiltracién de estructuras vasculares o neuroldgicas
intracraneales, sensibles al dolor. Puede distribuirse por territorio del trigémino, glosofaringeo, vago
y otros nervios cervicales. En otras ocasiones se produce por contracturas musculares reflejas o
alteraciones funcionales secundarias.

El 45% de los pacientes con cancer refiere cefalea. De ellos, el 75% refiere cefaleas de tension, el
10% migrafia y el resto (15%) otro tipo de cefaleas. La cefalea tipica en estos pacientes es opresiva
y se localiza bilateralmente en la region frontal (2). EI 85% de los pacientes que tienen experiencias
previas de dolores de cabeza refieren que sus cefaleas son distintas a las que habian padecido antes
de ser diagnosticado de cancer. Sin embargo, habitualmente no es la cefalea la que levanta sospechas
de esta enfermedad, sino que es la aparicidon de otros sintomas neuroldgicos (3), especialmente los
vértigos y la pérdida de funciones intelectuales, lo que orienta hacia el diagndéstico de un tumor
cerebral primario o metastatico. La afectacion del tAlamo puede desarrollar un sindrome caracteristico
de dolor central en un hemicuerpo. (4)

Neuralgias craneales

Neuropatia dolorosa del trigémino. Se manifiesta clinicamente con un dolor similar a la neuralgia
esencial del trigémino y se desarrolla por tumores de la fosa media o la fosa posterior (5). También
se puede desarrollar, aunque es menos frecuente, por infiltracion o compresion de la rama externa
del nervio en su recorrido extracraneal. De forma algo diferente a la neuralgia esencial el dolor es
disestésico y continuo, con las crisis paroxisticas clasicas de breves segundos de duracién. También
se ha descrito en algun caso de meningitis linfomatosa.

Neuropatia glosofaringea dolorosa. Similar a la neuralgia idiopatica del glosofaringeo. En general
Se asocia a procesos expansivos de la base de la lengua, la faringe y la base del craneo. El dolor
se percibe en la regidn glotica, con irradiacion hacia el oido o la mastoides (5). Puede presentarse
asociada a sincope e hipotensién en las metastasis leptomeningeas, en el sindrome del agujero
yugular y en las neoplasias de cuello.

Dolor facial referido. Algunos tumores de pulmén pueden desarrollar un dolor facial que los pacientes
describen como constante, punzante, con paroxismos ocasionales, se localiza en el oido o en la
region temporaly se irradia hacia la mandibula.

El dolor se produce por la estimulacién del nervio vago en su recorrido mediastinico, bien por
infiltracion traqueal o bien por neuropatia compresiva por crecimiento ganglionar a este nivel.
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Sindrome de la base del craneo

Las neoplasias nasofaringeas y las metéstasis de diversos tumores pueden infiltrar las estructuras 6seas
de la base del crdneo y desencadenar cuadros dolorosos caracteristicos asociados a manifestaciones
neuroldgicas que se han tipificado en varios sindromes.

Sindrome orbitario. Debuta con un dolor continuo y progresivo en la region supra orbitaria y vision
borrosa, desarrollando posteriormente diplopia. En el examen del enfermo se observa paresia externa
y proptoptosis en algun grado.

Sindrome de la fosa media. Se manifiesta por dolor, parestesias y entumecimiento en el territorio de la
segunda o tercera rama de la V par; pero a diferencia de la neuralgia esencial, el dolor es de caracter
continuo, intenso y lancinante pero no paroxistico y evoluciona progresivamente a la disminucion de
sensibilidad del area de la hemicara afectada y posteriormente se presenta pérdida de fuerza en los
maseteros y diplopia en fases avanzadas para luego desarrollar cefalea frontal y finalmente disartria
y disfagia.

Sindrome del agujero yugular. Se manifiesta por dolor occipital referido fundamentalmente al vertex
y menos hacia el hombro y brazo homolateral, que se agudiza con los movimientos de la cabeza y
puede acompafiarse de ronquera, disartria, disfagia y debilidad de cuelloy brazo.

Sindrome del clivus. Se manifiesta por cefalea en el vertex que se exacerba con los movimientos de
flexo-extension, pero sobre todo flexion ventral forzada del cuello.

Fractura de odontoides. Cursa con dolor occipital y cervical profundo, de irradiacién ascendente
y descendente en la linea media, que se exacerba con los movimientos del cuello, especialmente
los de flexion; si la fractura es completa, la subluxacién de esta apofisis vertebral es la regla y con
facilidad se puede desencadenar un sindrome compresivo medular de consecuencias muy graves.
Su diagnéstico requiere una inmovilizacion inmediata y una actuacion urgente para evitar el drama.

Neuralgias y neuropatias periféricas

Los tumores que afectan a la pared toracica, a la region paravertebral o al espacio retroperitoneal,
infiltran con frecuencia los nervios periféricos produciendo neuralgias de irradiacién unilateral y
de distribucién radicular. Otras mononeuropatias por infiltracién en localizaciones mas periféricas
son menos comunes y suelen ser el resultado de la invasion de nervios periféricos por sarcomas;
estas mononeuropatias se acompafian de sindromes sensoriales deficitarios, y en los casos en los
gue se involucran grandes troncos nerviosos se presentan fasciculaciones y monoparesia de grupos
musculares de su area de influencia, con evidentes trastornos funcionales.

Existen mononeuropatias periféricas paraneoplasicas que evolucionan de forma paralela pero
dependientes del tumor primario. No en pocas ocasiones son la manifestacion inicial de la enfermedad
y constituyen la primera sospecha de la presencia del progreso maligno. Estas neuropatias se
manifiestan como una neuropatia sensorial, reflejo de una ganglionitis dorsal o como una neuropatia
periférica mixta, sensorial y motora, que se manifiestan por disminucion de la sensibilidad, disestesias
y pérdida de fuerza muscular en el territorio de un nervio periférico.
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Radiculopatias

Las radiculopatias se presentan como consecuencia de la infiltracion de las vertebras o del espacio
vecino paraespinal. Aunque se pueden presentar a cualquier altura del esqueleto axial, las mas
caracteristicas se presentan como consecuencia de metastasis vertebrales a nivelde C7 o T1y L1.

Radiculopatia C7 - T1. Se manifiesta por dolor continuo en la parte dorsal baja del cuello; el dolor
es de caracter quemante, escociente, irradiado por alguno de los brazos hasta la region cubital
de la mano y empeora con los movimientos de rotacion y lateralizaciébn contralateral al miembro
sintomatico.

Radiculopatia L1. Se manifiesta por dolor de las mismas caracteristicas a la anterior, localizado en
region de cresta iliaca e irradiado a la circulacién sacro iliaca del mismo lado. Los movimientos de
lateralizacion contralaterales empeoran el dolor.

Las radiculopatias deben hacer sospechar la existencia de metéstasis vertebrales en relaciéon de
proximidad con las raices de salida segun el nivel de presentacion clinica, y deben descartase
mediante gammagrafia ésea o pruebas de imagen selectivas.

Plexopatias

Mas claras y habituales que las radiculopatias son la plexopatias secundarias a proceso vertebrales
gue se manifiestan como:

Plexopatia cervical. Secundarias a compresion directa por neoplasias de cabeza y cuello o por
metastasis en los ganglios cervicales. Cuando existe una cirugia radical de cuello, el diagnostico
diferencial con las secuelas postquirdrgicas precisan la ayuda de pruebas de imagen (RMN, TAC). Se
manifiesta con dolor lancinante vertebrocervical con componentes disestésicos que se localizan en la
nucay se irradian a la region retroauricular, mandibula y, en menos ocasiones, al hombro.

Plexopatia braquial. Es muy frecuente en los pacientes con carcinoma de pulmon que se localiza en
los vértices pulmonares (tumor de Pancoast) y en los canceres de mama con metastasis 6seas cérvico-
dorsales y axilares. El dolor precede en semanas 0 meses a otros sintomas neuroldgicos, y si no se
detiene el proceso se desarrolla una paresia braquial completa. Cuando se instaura definitivamente
la pardlisis el dolor disminuye, pero en poco tiempo puede desarrollarse un cuadro desaferenciativo,
incluso de mayor intensidad y de manejo mas dificil que el dolor original.

La distribucion del dolor depende de la localizacién de la lesiény de la altura de la afectacion del
plexo. En el 85% de los tumores Pancoast, la distribucion del dolor es cubital, afectando al codo, la
cara medial del antebrazo y baja del plexo braquial (C7 a T1). Un signo de mal prondstico es la
presencia conjunta de un sindrome de Horner, ya que indica una extension paraespinal del proceso
y su posible invasion epidural. Esta complicacién se presenta en el 50% de los pacientes y se debe
realizar un diagnoéstico precoz mediante TAC o RMN para instaurar rapidamente un tratamiento
agresivo mediante radioterapia o cirugia paliativas.

Plexopatia lumbosacra. Esta esla complicacion dolorosa mas frecuente en los pacientes portadores
de céncery representael 15% de las consultas que realizan estos enfermos por dolor lumbar. El
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cuadro se inicia con una disminucion leve de la fuerza en las piernas, disminucion de la sensibilidad y
asimetria en los reflejos osteotendinosos, para evolucionar de forma rapida y progresiva a la pérdida
manifiesta de fuerza y movilidad hasta la paresia de la extremidad. Al igual que la plexopatia
braquial, se lesiona el plexo. La mitad de los enfermos refieren una plexopatia baja (L5-S1), una
tercera parte alta (L1-L3) y el resto muestran signos de una plexopatia completa (L1-S3). Aunque
habitualmente es signo de infiltracion vertebral lumbosacra, algunos tumores pélvicos, usualmente
colorectales y genitourinarios, pueden desarrollar una plexopatia baja por infiltracibn o compresion
extraespinal o infiltracion directa del sacro.

En estos casos, la afectacion esfinteriana orienta hacia el diagnéstico. Al igual que la plexopatia
braquial, el riesgo mayor es la evolucién hacia la invasion epidural. Las graves secuelas neurologicas
de esta complicacion pueden prevenirse con el diagnéstico precoz y una rapida intervencion
quirargica o radioterapica.

Compresidn epidural

Como se ha descrito en parrafos precedentes, la afectacion vertebral, bien como la consecuencia
de la infiltracion de un tumor primario de la vecindad, bien por la presencia de metastasis 6seas,
reconoce su mayor riesgo en el desarrollo de un cuadro de compresion epidural. El primer sintoma es
el dolor vertebral localizado. EI95% de los pacientes con este sindrome debutan con dolor lumbar y
s6lo en el 10% de ellos se descubre algun signo o sintoma neurolégico inicial acompafnante, a pesar
de que es comun que las exploraciones de imagen muestren ya una invasion y ocupacion epidural
importantes. El dolor local refleja la destruccién peridstica del cuerpo vertebral, mientras que el dolor
irradiado refleja la compresion o infiltracion de los plexos, raices y estructuras medulares.

A nivel lumbar y cervical la distribucion suele ser preferentemente unilateral, mientras que a nivel toracico
puede ser bilateral, pero siempre con una manifestacion clinica predominante hacia uno de los lados. La
progresion del dolor y la aparicion de los signos o sintomas neuroldgicos deficitarios que se manifiestan
con pérdidas funcionales metaméricas, inducen a sospechar el cuadro. La confirmacién diagnostica debe
solicitarse sin demora y la actuacion precoz decidida puede evitar un déficit neurolégico grave e irreversible.

TRATAMIENTO
Es conocido por todos que el dolor neuropético es refractario a los analgésicos convencionales.

Sin embargo, el tratamiento de esta patologia ha mejorado significativamente en los Ultimos afios.
Esto ha sido gracias a los grandes avances en el conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos del
dolor crénicoy, en particular, a la comprension de los factores involucrados en el dolor neuropatico.

El tratamiento del dolor neuropatico tiene un planteamiento diferente y especifico, algo separado de la
pauta dictada por la OMS. Sin embargo, la filosofia de emplear farmacos suaves en pacientes con dolor
leve a moderado y farmacos o procedimientos mas agresivos en el dolor severo, sigue siendo valido, aun
cuando los medicamentos y las técnicas a emplear adquieran un caracter distinto en este caso.

Para manejar el dolor neuropatico se utilizan farmacos considerados como coadyuvantes, en un
criterio de mejorar la analgesia proporcionada por los analgésicos convencionales. Esto quiere decir,

42

ASBODOL



REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

gue con mucha frecuencia se utilizan varios farmacos simultdneamente buscando sinergias o con un
concepto mas simplista, buscando controlar las distintas manifestaciones del dolor neuropético.

Tratamiento quirdrgico

En el paciente con cancer los sindromes que se acompafian con dolor neuropético tienen menos
componentes funcionales y mas componentes organicos o anatémicos que les confiere unas
perspectivas terapéuticas distintas. Es decir, que mientras que hablar de tratamiento “curativo” puede
parecer una quimera cuando nos referimos a las neuralgias o neuropatias esenciales o secundarias a
una lesion neuroldgica, en el cancer generalmente es posible demostrar una causa, ya sea comprensiva
o infiltrativa, susceptible de ser tratada. La erradicacion quirtrgica de este tumor, bien sea total con
curacion definitiva, bien sea parcial como maniobra paliativa, se ha demostrado muy efectiva siempre
gue se pueda realizar. Por tanto, es bueno tener presente que en el dolor neuropatico secundario al
cancer, en muchas ocasiones, hay que recurrir al consejo y valoracion de un neurocirujano.

Radioterapia

Cuando no es posible una actuacién quirdrgica, otra opcién puede ser el empleo de radioterapia
con intencion paliativa o analgésica. De hecho, esta terapia es de primera eleccion en muchos de los
sindromes sefialados mas arriba. Este tratamiento debe emplearse de forma urgente y sin demora en
los procesos neurolégicos que estan cursando con signos deficitarios sensoriales o motores. Se puede
emplear con intencién analgésica y de forma programada en aquellos procesos dolorosos en los que
su origen y relaciéon con el tumor se muestre evidente.

Farmacoterapia

En este capitulo evitaremos incidir sobre el tratamiento escalonado de la OMS, para no ser reiterativos
con otros autores. Sin embargo, conviene insistir en algunas pinceladas con respecto a la sensibilidad de
los analgésicos convencionales cuestionada por muchos. En primer lugar conviene considerar que en el
dolor por cancer el dolor neuropético puro es muy poco frecuente. Eltumor es productor de gran cantidad
de citokinasy otras sustancias proinflamatorias. (6) Ademas, estimula las terminaciones nociceptivas
durante su crecimiento y su infiltracién tisular, entre la que debemos incluir los nerva nervorum.

Es decir, producen suficiente estimulacién nociceptiva como para no tener en cuenta su participacion
es el proceso doloroso. Este mecanismo justifica por si solo la utilizacion de los analgésicos
convencionales segun la escalera de la OMS. Pero ademas, en el dolor neuropatico inciden otros
mecanismos paralelos que apoyan aln mas la utilizacion de esta pauta. Ante la injuria mantenida
del nervio periférico se produce un incremento marcado de la produccion de citokinas en el CNS, y
se ha comprobado que la hiperalgesia mantenida se bloquea selectivamente con antagonistas NK1
y NK2. (7)

La utilizacion de farmacos incluidos en el grupo de los AINES, sobre todo aquellos con mayor accion
central como el paracetamol y la pirazolona, esta Gnicamente validada en estos procesos. Recientemente
se ha involucrado la COX2 en el efecto hiperanalgésico del factor de necrosis tumoral alfa (TNF) que
se produce tras la constriccién nerviosa experimental del nervio periférico (8), lo que abre una gran
puerta a la utilizacioén de los inhibidores selectivos de esta enzima en el dolor neuropético.
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En cuanto a la resistencia del dolor neuropatico al grupo de analgésicos que ocupan los otros
escalones, los opiaceos y el tramadol, debemos ser cautos en nuestras apreciaciones. Aunque ya
haya suficientes datos para afirmar que estos enfermos responden a estos farmacos (9), parece
evidente que se necesitan dosis mayores. También existen evidencias clinicas que demuestran que
los pacientes con dolor central son mas resistentes a estos farmacos que aquellos en los que el dolor
tiene su origen en lesiones del sistema nervioso periférico. El tramadol es un farmaco de doble accion.

A la débil fijacion sobre el receptor g se une una potente accién bloqueadora de la recaptacion de
algunas aminas (serotonina y noradrenalina) que soporta el fundamento de su accion analgésica.
Este mecanismo central le confiere el perfil necesario para ser el mejor analgésico de su grupo para
emplear en el dolor neuropatico. (10) Algo similar le ocurre a la buprenorfina dentro del grupo de los
opiaceos potentes que, en comparacion con otros congéneres, manifiesta una curva dosis de eficacia
desviada a la izquierda para el dolor neuropatico y seriala mejor opcion en estos pacientes.

Con todo, como se perfilaba en lineas anteriores, la base del dolor neuropatico consiste en la sinergia
de estos analgésicos con otros coadyuvantes. Los antidepresivos triciclicos son los farmacos que
ocupan el primer lugar, ya que son los Unicos que han demostrado evidencia cientifica de efectividad
en estos pacientes. (11) Se ha comprobado su accién analgésica en modelos experimentales de dolor
neuropatico con animales y humanos. (12-13) Su mecanismo de accién es multiple, todos ellos son de
baja intensidad y su resultado analgésico final se basa en la sinergia de su accién conjunta. Con todo,
su mecanismo predominante es el bloqueo sobre la recaptacion de monoaminas, mecanismo similar
al que ejerce el tramadol. También interactian con los receptores opiaceos, antagonizan levemente
el receptor NMDA y bloquean de forma somera los canales del sodio. Su mejor efecto analgésico se
muestra en la polineuropatia y mononeuropatia dolorosa, que algunos autores achacan al bloqueo
del receptor alfa adrenérgico. Las dosis analgésicas son inferiores a las necesarias para conseguir
efectos antidepresivos y no se suelen sobrepasar dosis superiores a 100 mg diarios de imipramina o
amitriptilina, que son los farmacos mas utilizados.

Sin embargo, el gran polimorfismo de la enzima CYP2D6, empleada para su metabolismo hepatico,
produce importantes variaciones interindividuales en sus niveles plasmaticos, siendo imposible
recomendar una dosis efectiva y no toxica. (14) Algunos metabolizadores lentos estan en cifras toxicas,
mientras que con las mismas dosis otros sujetos normales estan en niveles en sangre subéptimos.
Por tanto, son drogas que requieren una dosificacion individualizada, y algunos metabolizadores
rapidos pueden incluso necesitar dosis muy altas, en el rango de los tratamientos antidepresivos, para
encontrar beneficio.

El efecto tonificante sobre el humory el estado de &nimo es un valor afiadido para la utilizacion de
estos farmacos en enfermos con cancer, en los que la depresién y los componentes emocionalesy
animicos suelen tener un importante protagonismo.

Otro grupo de farmacos utilizados para este tipo de dolor son los anticomiciales y los antiarritmicos.

(15) Los antiepilépticos se utilizan en los pacientes refractarios y en aquellos que presentan grandes
crisis paroxisticas. En general se utiliza en combinacion con los triciclicos. Aunque no en el mismo
grado de evidencia, existen diferentes datos para afirmar que numerosos farmacos de este grupo
se comportan como analgésicos frente al dolor neuropatico. La carbamazepina ha demostrado ser

44

ASBODOL



REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

muy eficaz para la neuralgia esencial del trigémino y también se muestra efectiva en las neuralgias
faciales secundarias a procesos tumorales invasivos. (16)

La apariciébn de la oxicarbamazepina preserva la integridad medular, que puede peligrar con su
antecesor y que es esencial para el tratamiento etiolégico de la enfermedad. Otros farmacos de este
grupo que han demostrado efectividad son el topiramato y la gabapentina. Menos utilizados y con
menores niveles de evidencia, debemos referirnos a la utilizacion de lamotrigina y clonacepam, este
ultimo muy utilizado en estos pacientes por sus efectos ansioliticos. No existen datos que permitan
identificar a los enfermos respondedores a cada uno de estos farmacos, lo que obliga a considerar
factores de sensibilidad personal y realizar tratamientos rotatorios de prueba y ensayo para identificar
la mejor alternativa.

Con los antiarritmicos como la lidocaina 1V y su congénere la mexiletina oral, se obtienen resultados
controvertidos. Algunos estudios refieren que tras una simple infusion IV de 5 mg/kg de lidocaina se
obtiene un beneficio superior al placebo, mantenido durante dias con una duracion variable de 3 a 21
dias. (17) No existe lineabilidad entre la respuesta a la lidocaina IV y la seleccién de respondedores a
mexiletina. A pesar de los buenos resultados con esta droga en modelos experimentales, su utilizacion
en la clinica muestra unos resultados decepcionantes y muy limitados por la frecuente aparicién de
efectos secundarios que limitan mucho la dosificacion correctay suficiente. (18)

Los anestésicos locales tdpicos (AL) y la capsaizina son un apreciable coadyuvante para los pacientes
con neuralgias y neuropatias periféricas. Sin embargo, en pocos de los sindromes neurolégicos
referidos més arriba y que se ligan al cancer tienen utilidad. Los AL mas utilizados son la lidocaina
sola o unida a la prilocaina (EMLA) y utilizados en parches, se han demostrado efectivos en algunas
neuropatias periféricas infecciosas o metabdlicas (19). No existen experiencias publicadas en los
pacientes con cancer.

Otras técnicas: la estimulacion nerviosa transcutanea (TENS) se emplea como tratamiento coadyuvante
y puede ahorrar el consumo de farmacos mas téxicos; sin embargo, sélo tiene alguna utilidad en
dolores moderados. En algunos procesos dolorosos pélvicos y neuralgias toracicas segundarias a
cirugia oncolégica se manifiesta muy Util y especialmente eficaz.

Otras técnicas para el dolor refractario como la estimulacion medular, y sobre todo la infusién espinal,
son motivos de un capitulo aparte por lo que no me referiré a ellas.

CONCLUSION

La aparicion de dolor neuropético en el paciente con cancer constituye uno de los eventos mas
problematicos y generadores de sufrimiento para el enfermo. A su intensidad e implicacion psicolégica
se afiade el problema de su dificil manejoy su frecuente resistencia a los tratamientos convencionales.

El devenir de estos pacientes depende del precoz enfoque diagnéstico, de la prevencion de las
causas desencadenantes o modificantes y de la aplicacion de terapias especificas. En la actualidad
se tiende a utilizar drogas analgésicas convencionales de segundo o tercer escalon si el dolor es muy
intenso, y farmacos del primer escalon en los cuadros menos graves. Entre estos farmacos, aquellos
de accion central y los nuevos anti COX2 tienen evidencias de alguna actividad analgésica.
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Esta farmacopea se utiliza unida a otros grupos de neuromoduladores, fundamentalmente los
antidepresivos triciclicos y los anticomiciales de tercera generacion, y en algunos casos a varios de
ellos. Las dosis de estos farmacos deben ser individualizadas y han demostrado una gran sinergia a
los analgésicos convencionales.

Las técnicas de bloqueos, TENS y otras manipulaciones pueden servir para un ahorro considerable
de consumo de farmacos. En este sentido debemos remarcar la importancia de este perfil de eficacia,
sobre todo en aquellos pacientes ancianos o en aguellos otros en el que las dosis altas de analgésicos
provocan efectos secundarios o, en fin, en aquellos polimedicados en los que la reduccién de dosis o
tomas de medicamentos mejoraran considerablemente su calidad de vida.

En aquellos enfermos con procesos refractarios o que respondan con dificultad a los tratamientos, es
necesario que insistamos en la importancia de que sean derivados y evaluados de manera precoz a
las unidades multidisciplinares de tratamiento del dolor, tanto para intentar un control temprano, como
para identificar a los pacientes que precisen técnicas mas sofisticadas, ya que en estos casos puede
ser la Unica oportunidad para que vuelvan a disfrutar de una calidad de vida digna y de confort
analgésico.
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Resumen

Se realiza una revision de los diferentes sistemas y drogas disponibles en el mercado para la
administracion de opioides transdérmicos, sus ventajasy desventajas. Concluyendo que se trata de
uno de los avances mas importantes de los Ultimos afios en lo que respecta a satisfaccion del usuario
por su forma sencilla, cbmoda y segura; no descuidando los posibles efectos colaterales por tratarse
de opioides potentes.

Summary

We carried out a revision of the different systems and available drugs in the market for the administration
of transdermic opioids, their advantages and disadvantages. Concluding that it is one of the most
important advances in the last years in what concerns to the user's satisfaction for their simple,
comfortable and sure form; not neglecting the possible colateral effects inherent to be potent opioides.

Sistemas terapéuticos transdérmicos (TTS)

Los Sistemas Terapéuticos Transdérmicos (TTS) permiten la absorcion de determinados farmacos a
través de la piel. Habitualmente estan disefiados como parches que liberan el principio activo de una
manera constante, éstos, al estar sellados forman un depdésito bajo la piel a partir del cual se libera
en forma continua el medicamento hacia el torrente sanguineo; por lo tanto, los niveles plasmaticos
adecuados para obtener el efecto del farmaco sélo se establecen después de un determinado periodo;
son de gran utilidad por su forma de aplicacion sencilla, larga duracion de su efecto y la menor tasa
de efectos secundarios dadas las bajas concentraciones plasmaticas relativamente constantes. Estos
parches se usan para tratar el dolor, los mareos en los viajes y substitucion hormonal.

Sistemas de administracion transdérmica de analgésicos opioides

Las nuevas formulaciones de las casas farmacéuticas aparecidas en los dltimos afios han revolucionado
el uso de los opioides con modernos sistemas de parches que contienen grandes concentraciones
de opioides de la mas alta potencia que son entregados a través de la piel de una forma sencilla,
coémoday segura. A continuacién analizaremos sus caracteristicas y revisaremos la evidencia cientifica
existente en lo referente a su uso en diferentes cuadros de dolor agudo y crénico; comenzaremos con
sus ventajas y desventajas.

48

ASBODOL



mailto:edrabah@gmail.com

REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

- \entajas

= niveles plasmaticos constantes

= larga duracioén de la accién (72 horas)

= evitan la absorcion por via digestiva
> se evita el primer paso de metabolismo hepéatico
> carecen de efecto irritante local sobre el tubo digestivo

— buena aceptacion con alta adherencia del paciente al tratamiento
> alto grado de independencia
> menor incidencia de efectos secundarios

- Desventajas
- sistema relativamente lento
> riesgo de irritacién dérmica

Los requisitos para que un opioide pueda ser utilizado por la via transdérmica es que tenga una alta
liposolubilidad y una gran potencia de los principios activos, dado que la cantidad de substancia
activa que puede ser absorbida en un area de la piel es limitada. Ambos requisitos se cumplen para
los parches de fentanilo y de buprenorfina.

Es requisito previo en la mayor parte de los pacientes haber estado recibiendo opioides previamente
y hacer el cambio a la equivalencia en parche que veremos méas adelante.

Tipos de sistemas disponibles

1.

Sistemas de Reservorio (TTS): el principio activo esta incorporado en una camara y su difusion
a la piel se hace a través de una membrana permeable, éste tiene el inconveniente de que
no puede ser cortado para usar menores dosis 'y que en caso de lesionarse la camara del
reservorio puede provocarse una pérdida del principio activo o una liberacién rapida con

riesgo de sobredosis.

- Durogesic (Fentanyl)

Sistema Matricial (TDS): El principio activo se encuentra depositado disperso en una matriz que
es la que se adhiere a la piel, este puede ser cortado en parcialidades para su uso en menores

dosis, s6lo pierde la impermeabilidad al agua.

- Transtec (Buprenorfina) y Durogesic fentanyl.

Capa sup

Adhesivo sin
principio activo

Reservorio de principio activo _.._ = —— Capa separadora

Capa de adhesivo 7 |GG ERE
Membrana para la e} I} oS

regulacion de la difusion

Matriz adhesiva con
principio activo

Principio activo Principio activo

A izquierda, sistema de reservorio y a derecha, sistema matricial. (Modificado de Still)
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3. Sistema de liberacion lontoforética (ITS): Por iontoforesis, que por accién de una corriente
eléctrica de baja intensidad (lleva una bateria pequefia), se dirige al depdsito de droga (dnodo)
liberando moléculas i6nicas que atraviesan la piel hacia el torrente circulatorio. En estos casos
no hay el depdsito de principio activo en la piel como en los dos anteriores y permite obtener
niveles plasmaticos en forma réapida. Su uso se recomienda en dolor agudo postoperatorio.
Libera dosis a demanda del paciente a través de un botdn sobre el parche.

- Fentanyl PCTS

On-dermand button

Systemn controller

Electronics and battery
Electrode
Drug reservoir

Adhesive

Drogas susceptibles de ser administradas viatransdérmica

Fentanilo (TTS)y (TDS)

- Mecanismo de accion
» Opioide potente
= Agonista puro del receptor p

« 100 -150 veces mas potente que la morfina
- Efectos secundarios

« NaUlseas, vomitos, mareos, sedacion
= Menor riesgo de depresion respiratoria y estrefiimiento que con morfina
« lIrritacion dérmica local
- Cinética
= Sistema de reservorio con membrana
= Sistema Matricial

» Velocidades de liberacion 25, 50, 75,100 ug/h
= Duracion de la accién

= Inicio del efecto: 12 horas
= Duracion del efecto: 48-72 horas
« Tiempo hasta su desaparicién: 16 horas
= Dosis diaria maxima
» No tiene techo terapéutico
- Medicacion de rescate
» Fentanilo oral-transmucosa (chupa-chups)
» Morfina de liberacion rapida: gotas, s/c, ev.
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Fentanilo (ITS) (PCTS)

Permite analgesia controlada por el paciente, disefiada especialmente para uso en
dolor agudo durante el periodo postoperatorio.

Parche con reservorio iontoforético preprogramado.

Se aplica sobre la piel del pecho o del brazo a facil acceso del paciente.

Cada compresion del boton entrega 40 ug de fentanilo en 10 minutos.

Permite la aplicacion de hasta 6 dosis por hora.

El sistema permite la aplicacion de hasta 80 dosis 0 24 horas de uso, cuando debe ser
desechado.

Efectos secundarios: los caracteristicos de los opioides, prevaleciendo la nalsea, el
prurito, vomitos y constipacion, no se ha observado depresion respiratoria.

Debe ser supervisado permanentemente, para uso hospitalario o bajo vigilancia en
domicilio.

Eltérmino usado es Fentanyl PCTS: Patient Controled Transdermal System.

Resultados similares a PCA con mayor movilidad del paciente.

Buprenorfina (TDS)

Mecanismo de accion
= Opioide potente
= Agonista puro del receptor p y antagonista del receptor K

= Alta afinidad por el receptor
Efectos secundarios
« Nauseas, vomitos, mareos, sedacion
= Menor riesgo de depresion respiratoria y estreflimiento que morfina.
Cinética
= Sistema Matricial
» Velocidades de liberacion
- 35 ug/h equivalente a 0.8 mg/dia
- 52.5 yg/h equivalente a 1.2 mg/dia
= 70 ug/h equivalente a 1.6 mg/dia
Duracion de la accion

< |nicio del efecto 10 horas
e Duracion del efecto 72 horas

« Tiempo hasta su desaparicion 12 horas
Dosis diaria maxima

» 2 parches de 70 yg/h equivalente a 3.2 mg/dia
Medicacién de rescate

= Buprenorfina sublingual
» Morfina de liberacién rapida
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Con buprenorfina existen menos posibilidades de desarrollar abuso y sobredosificacién.

Estos agonistas parciales habitualmente tienen techo terapéutico sobre su potencia analgésica,
auqgue en el caso de la buprenorfina ha sido dificil demostrarlo en clinica. Al mismo tiempo, al ser
antagonista de los receptores k, puede haber una disminucion del efecto analgésico al aumentar las
dosis, también por esta razén podriamos pensar farmacoldégicamente que no podemos usar dosis de
rescate de agonistas puros, lo que sies posible en la practica.

En comparacion con los agonistas puros produce menos estrefiimiento y contraccion del esfinter de
Oddi. La buprenorfina transdérmica puede ser usada en pacientes con la funcion renal alterada, pero
no asi en insuficiencia hepatica dado que esta se metaboliza en el higado.

Cambio de Morfina Oral a Preparados Transdérmicos

Al cambiar un paciente de morfina oral a preparados transdérmicos se debe tener en
cuenta el inicio tardio del efecto de los parches.

Si esta con un opioide de liberacion sostenida es necesario tomar una ultima dosis

simultaneamente a la colocacion del parche.

En caso de preparados de accion rapida, mantenerlos por horario hasta las 12 horas.

Seguir siempre el factor de conversion.

Siempre tener dispuesta morfina de accién rapida para rescate.

Al cambio del parche al tercer dia, considerar las dosis de morfina utilizada en rescate
para aumentar la dosis del parche, o disminuirla en caso de somnolencia o sedacién
excesiva, como también los efectos colaterales.

Cambio de Preparados Transdérmicos a Morfina Oral

Seguir siempre el factor de conversion.

Administrar la primera dosis del medicamento oral 12 horas después de retirado el
parche.

En las primeras 24 horas no usar medicacion opioide de liberacion sostenida, s6lo de
accion corta para evitar sobredosis por sumacion al remanente que queda en la piel
como deposito que puede durar hasta 24 horas.

Tramadol ( oral /rectal) 150 300 | 450 | 600

Tramadol ( SC/ V) 100 | 200 | 300 | 400 | 500

Morfina (oral / rectal) 30 60 90 | 120 | 150 | 180 210 240
Morfina ( SC/IV) 10 20 30 40 50 60 70 80
Oxycodona ( oral) 30 60 90 120
Hidromorfina ( oral) 4 8 12 16 20 24 28 32
Fentanilo TTS (‘ug/h) 25 50 75 100
Buprenorfina (SC/IV) 0.3 0.6 0.9 1.2 1.5 1.8 2.1 2.4
Buprenorfina(SL) 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 2.4 2.8 3.2
Buprenorfina TDS(ug/h) 17.5 35| 52.5 70 | 87.5| 105 | 122.5 140

Tabla equianalgésica de opioides (dosis en 24 horas)
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Discusion

La utilizacién de estos sistemas de administracién de opioides estan publicados en los ultimos afios
tanto en su uso para dolor por cancer (1) como para dolor no oncolégico (2) con excelentes resultados.
Pasaremos a revisar algunos reportes de intereés.

Recientemente en una gran revision en el National Health Service en Inglaterra (3) en pacientes de
dolor por cancer, se concluye que pese a la baja incidencia del gasto en opioides en el gasto total
de estos pacientes (17%) el manejo del dolor es subdptimo, aconsejando el uso precoz y en mayor
medida de opioides transdérmicos y de liberacion sostenida. En una gran serie multicéntrica en
Espafia de 1223 pacientes (4) en la poblacién estudiada la buprenorfina transdérmica fue efectiva en
aliviar el dolor en pacientes oncolégicos y no oncoldgicos con una dosis promedio de sélo 35 pg/h.
La satisfaccion con la buprenorfina TDS es alta, sobre el 90% (5) aunque hay que considerar que
hay que tratar efectos colaterales como la constipacion que es de relativa frecuencia (6). Aunque de
menor ocurrencia que los que reciben morfina de liberacion sostenida oral u oxicodona (7).

Sus usos mas frecuentes en dolor no oncolégico en la actualidad radican en dolor osteoarticular.
Usando fentanilo TDF a dosis de 25mg/h fue posible controlar satisfactoriamente el dolor en paciente
con osteoartritis de la rodilla o la cadera (8), en este estudio la metoclopramida no fue capaz de
prevenir la nausea y el vomito (25% de los pacientes). El uso de Fentanilo TDF en artritis reumatoides
(9) logré aliviar al 88% de los pacientes a los 28 dias de tratamiento. También hay reportes favorables
a su uso en lumbago cronico, comparando aquellos pacientes que usaban AINES con Opioides de
accion corta, al pasarlos a Fentanilo TDF se observé un significativo aumento en el indice de Calidad
de vida. (10)

En dolor neuropético existe unreporte reciente de cuatro pacientes que respondieron adecuadamente
a buprenorfina TDS (11) no presentando problemas con su cambio desde la medicacion previa.

En una revision del uso de fentanyl transdérmico iontoforético a demanda (PCTS) de 40 ug/h en
postoperatorio en un estudio multicéntrico, placebo control, de 205 pacientes (12) sometidos a
cirugia ortopédica mayor, abdomen superiory toracica se concluye que el método otorgd analgesia
satisfactoria y muy superior a placebo.

En resumen, debemos considerar el uso de estos sistemas en nuestra practica diaria en el manejo
del dolor, dado que constituyen uno de los avances tecnolégicos mas importantes en las vias de
administracion de los opioides a gran satisfaccion de los usuarios (13); debiendo considerar asi, que
se trata del uso de opioides potentes con menores riesgos de efectos colaterales y complicaciones que
por las otras vias, pero no despreciables. (14)
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NEUROLISIS TRANSDISCAL DE NERVIOS ESPLACNICOS
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RESUMEN

Se describe la realizacion de la Neur6lisis Transdiscal de nervios esplacnicos en un paciente con
neoplasia de cabeza de pancreas. Enfermo con dolor severo, de tipo visceral, localizado en el hemi-
abdomen superior y pobre respuesta analgésica a dosis plenas de morfina y coadyuvantes. Se utilizo
la via de abordaje percutanea a nivel para-medial toracico entre T10 y T11; técnica descrita por
Plancarte y cols. Guia y control radioscopico, con la administracion de 10 ml de fenol al 8%.

Se observo importante disminucién del dolor con un 85% de alivio segun la relacién de la escala visual
anéloga (EVA), se presentaron efectos secundarios minimos y predecibles relacionados principalmente
al bloqueo simpatico que fueron revertidos.

Concluimos que, este procedimiento es una opcion eficaz en el control del dolor por neoplasia de
pancreas y nuestros resultados son semejantes a los publicados en series similares.

SUMMARY

We describe the implementation of the splanchnic nerve neurolysis transdiscal in a patient with
pancreatic head neoplasm. Patient with severe pain, visceral type, located in the upper abdomen and
hemipoor analgesic response to high doses of morphine.

We used the approach for medial percutaneous thoracic level between T10 and T11; technique
described by Plancarte et al. Fluoroscopic guidance and with the administration of 10 ml of 8% phenol.

Significant decrease was observed with 85% pain relief as the ratio of the visual analog scale (VAS)
was presented and predictable minimal side effects related mainly to sympathetic blockade were
reversed.

We conclude that this procedure is an effective option for pain control for pancreatic neoplasia, and
our results are similar to those reported in similar series.

INTRODUCCION

La Neurolisis Transdiscal de los nervios esplacnicos es una técnica utilizada y ampliamente desarrollada
para un adecuado control del dolor oncoldgico relacionado con las estructuras viscerales del hemi-
abdomen superior,(1)(5) técnica avalada y aprobada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Asociacion Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP).(2)
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El plexo celiaco inerva la mayor parte de visceras abdominales, que incluyen estémago, higado,
arbol biliar, pancreas, bazo, rifiones, suprarrenales, epiplén, intestino delgado e intestino grueso a
través de la flexion esplénica.

El plexo celiaco se forma por los ganglios celiacos derecho e izquierdo y por fibras nerviosas de
interconexion. Se localiza anterolateral a la aorta, inmediatamente caudal al sitio de origen del tronco
celiaco. En el eje longitudinal los ganglios estan colocados en algun punto entre el espacio del disco
de T12 - L1 a la mitad del cuerpo vertebral de L2. Los nervios esplacnicos tienen sus cuerpos celulares
a T5a T10 mayor, T10 y T11 menory T11 a T12 minimo. Luego de transcurrir en el mediastino
posterior, los nervios esplacnicos entran en el abdomen a distancia variable por arriba del cuerpo
vertebral de L1 que atraviesan los pilares del diafragma, después transcurre a los ganglios celiaco y
se extienden en las visceras abdominales. (3)

Se han descrito numerosas técnicasy variantes para bloquear el plexo celiaco. El método clasico
llamado acceso retrocrural fue descrito por Kappis el afio 1919 con un alto porcentaje de riesgo
de secuelas neuroldgicas con el uso de sustancias neuroliticas. (4) La técnica transcrural consiste en
colocar la punta de la aguja por delante del pilar del diafragma, el acceso transaortico descrito por
Ischiay cols. en el que la aguja penetra la aorta y pasa al espacio posterior, técnicas que tienen en
comun un alto indice de complicaciones anatémicas y fisiolégicas por sus distintos abordajes. (3)

En tal sentido utilizamos para el presente caso la técnica descrita por Plancarte- Sanchezy cols.
realizada el afio 2003, donde se utiliza el abordaje transdiscal para la neurdlisis de los nervios
esplacnicos con buenos resultados y menor indice de complicaciones. (5)

CASO CLINICO

Paciente masculino de 51 afios de edad, 63 kg de peso, sin antecedentes patol6gicos de importancia
ni reacciones alérgicas reportadas. Transferido a la Unidad de Estudio y Tratamiento del Dolor del
Hospital Obrero N° 1 de la Caja Nacional de Salud procedente del servicio de Oncologia con
diagnéstico de cancer de cabeza de pancreas.

Valorado en esta unidad por cuadro de un mesde evolucion, caracterizado por intenso dolor en
hemi-abdomen superior (escala visual anédloga: EVA: 8), de tipo visceral, con irradiacion posterior
semejando el clasico “dolor en cinturén”, continuo, opresivo, asociado a periodos de anorexia,
asteniay pérdida de peso que son referidos por el paciente de manera insistente, la alta afectacion
funcional del aparato digestivo, la imposibilidad de la deambulaciény el insomnio algido sostenido.

Recibio de inicio un esquema analgésico de tercer escalén (OMS) por el tipo y caracteristicas que
presenta el dolor en el cancer de pancreas, por un periodo de 2 semanas con limitada respuesta
analgésica. Se incrementa en un 25% la dosis opiacea y de coadyuvantes, pese a lo cual, la intensidad
del dolor y la severidad de los efectos secundarios nos motivan para el ascenso al cuarto escalon
analgésico. (6) Se decide realizar tratamiento intervencionista del dolor, consistente en: NEUROLISIS
TRANSDISCAL DE NERVIOS ESPLACNICOS. Técnica indicada en este tipo de cuadros dolorosos y esta
evolucion caracteristica.
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El procedimiento quirdrgico realizado bajo sedacién y guia fluoroscépica, con el paciente en decubito
ventral con estricta asepsia-antisepsia de region toracica, ubicando con guia fluoroscépica el nivel
del disco intervertebralde T10 - T11 y a 5 cm de la linea media, preferentemente en el espacio
intercostal izquierdo, se inserta la aguja con inclinacion hacia la linea media. Se atraviesan los
planos de los musculos paravertebralesy la parte lateral de los ligamentos costotransversos y el
radiante respectivamente, buscando abordar el tejido peridiscal en su porcién postero-lateral; se
verifica la direccion de la aguja en ambos planos: postero anterior y lateral respectivamente, para
evitar la porcion inferior del cuerpo vertebral inmediato superior o, en su defecto, la porcion superior
del inmediato inferior, imposibilitando el avance de la aguja hacia el territorio deseado.

Seingresa al anillo fibroso del disco intervertebral por su parte postero-lateral, se realiza la discografia
de rigor con contraste no iénico e inmediato control radiol6gico. Confirmada esta posicion, se progresa
la aguja en el espesor del mismo hasta llegar al anillo fibroso opuesto y se cruza por su cara anterior
0 antero-lateral derecha recordando el ingreso por el lado izquierdo de abordaje en la superficie y
de esta manera se aborda el ligamento longitudinal anterior y al cruzar llegamos al retro-mediastino
posterior y el espacio periadrtico correspondiente a este nivel, territorio de los nervios esplacnicos. (5)

Una vez atravesado el disco intervertebral, se contrasta bajo guia del intensificador de imagenes y
se aprecia el nervio esplacnico; se recomienda la aplicacion de 8-10 ml de un volumen de aire para
efectuar una diseccién del area, seguidamente se aplica 2 cm de medio de contraste liquido con la
finalidad de obtener un efecto de doble contraste (aire - liquido) en la imagen fluoroscopica. (5)

ADECUADA POSICION Y RESPUESTA AL DOBLE CONTRASTE

Se finaliza el procedimiento con la administracion del agente neurolitico, en este caso, el Fenol al 8%
en un volumen de 10 ml. Suficiente para cubrir la distribucion anatémica de los nervios esplacnicos
bilateralmente aun efectuando un abordaje unilateral, esto debido a la diseccién realizada por el aire
y liquido administrados inicialmente. (5)

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios. El de mayor trascendencia fue la reduccién del dolor;
medidos segun la EVA inicial de 8/10 a 2/10 posterior a la neurdlisis y una disminucion aproximada del
80% en el consumo de opioides y otros analgésicos. Los efectos secundarios al procedimiento observados
fueron: hipotensién arterial moderada con reduccion de la PAM en 15 mmHg, nalseasy leve dolor en el
sitio de puncion, efectos contrarrestados con la administracion de liquidos endovenosos, antieméticos y
analgésicos. Durante 3 dias, el enfermo present6 episodios de diarrea que fueron autolimitados.

DISCUSION

El cancer de pancreas es el quinto mas frecuente en occidente, con incidencia de 9 por cada 100.000
habitantes. Este tumor es sélo superado en frecuencia por el cancer de pulmén, colorectal, mamay
prostata. Se trata de una enfermedad enla que, a pesar de las multiples modalidades terapéuticas que
se han desarrollado, el pronéstico sigue siendo sombrio. Menos del 20% de los pacientes afectados
sobreviven un afio después del diagnéstico y la supervivencia global a cinco afios es so6lo 3%. (7)

La neurdlisis transdiscal de nervios esplacnicos puede lograr un adecuado control del dolor cuando
éste no responde al tratamiento de tercer escalén con morfina y coadyuvantes, al interrumpir la

61

ASBODOL




REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

transmision de las fibras viscerales nociceptivas pancreaticas. Su segunda indicacidon precisa es
la presencia de efectos adversos intolerables o de dificil control (5). Por otro lado, este tipo de
procedimiento minimamente invasivo de alto grado de perfeccion y sutileza es muy valorado hoy
en dia pues, el acceso a este nivel, nos permite acceder a los nervios esplacnicos que mantienen su
localizacion anatémica a diferencia del plexo celiaco durante la infiltracion tumoral o metastasica de
la zona pancreética.

El agente neurolitico se concentraria por detrds de la aorta, bloqueando las fibras celiacas
retroadrticas, difundiria cefalicamente para bloquear los esplacnicos rostralmente al origen del plexo
y finalmente rodearia la aorta a nivel del plexo difundiendo caudalmente por el hiatus aortico a través
del diafragma. La duracion efectiva de la neurdlisis por fenol es de ocho a diez meses, lo que en
general corresponde al tiempo de sobrevida de estos enfermos.

La tasa de éxito del bloqueo transdiscal corresponde al 70% a 85%, con alivio del dolor de bueno a
excelente.

En este caso se utilizd fenol al 8% aunque probablemente la concentracion alcanzada haya sido
cercana al 6% teniendo en cuenta los 4 ml de anestésico local administrados previo a la inyeccion
del fenol. La neurdlisis fue exitosa, ya que se logré la analgesia significativa del paciente y la notable
mejoria en su calidad de vida hasta su posterior fallecimiento.

Se descartaron en este paciente factores que pudieran contraindicar la técnica, tales como infeccién
local, abdominal, oclusion intestinal o trastornos de la coagulacion. Esta técnica tiene una incidencia
baja de complicaciones cuando se respeta el protocolo preoperatorio y se es exigente con las
condiciones necesarias. Esta técnica nos aleja de algunas estructuras anatomicas vitales y de su
potencial dafio como serla aorta, los rifiones y la pleura en el acceso pésterolateral y el intestino en
el acceso por via anterior, técnica que realizabamos anteriormente.

Es lI6gico comprender que la guia fluoroscopica es trascendental e indispensable. No obstante, debido
a la proximidad de las estructuras anatémicas, se pueden ver efectos colateralesy complicaciones
con el uso de soluciones neuroliticas tales como hipotension, inyeccién intravascular, epidural o
subaracnoidea, paraplejia, traumatismo renal, neumotérax, hematoma retroperitoneal, y neuritis del
nervio somatico lumbar. La hipotensién arterial y el aumento del peristaltismo que se presentan en el
bloqueo del plexo celiaco se consideran consecuencias del predominio de la actividad del sistema
parasimpatico causado por el bloqueo simpatico realizado.

La hipotension es el resultado de la vasodilatacion y encharcamiento de sangre en los vasos
esplacnicos, se ve en un 30% a 60% de los casos, es en general moderada y puede ser evitada con
la administracion de cristaloides.

La diarrea se puede ver hasta en un 60% de los casos, generalmente limitada a las primeras 36 o
48 horas, aunque puede no observarse o estar amortiguada en los pacientes que estaban recibiendo
altas dosis de morfina.
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CONCLUSIONES

La neurdlisis transdiscal de nervios esplacnicos, forma parte del cuarto escal6n analgésico y esta
correctamente indicado en pacientes con neoplasia de pancreas. Se decide por esta alternativa en
aquellos casos que el tratamiento médico conservador es ineficiente, el dolor persiste o los efectos
secundarios se tornan intolerables. Existe una nueva e importante tendencia destinada a realizar
este procedimiento antes del avance de la enfermedad oncoldgica, pues esta se caracterizara por
alteraciones hemodinamicas, de coagulacion o de deterioro del estado general. Cabe destacar que
estos pacientes tienen el tiempo “limitado”. Una vez diagnosticada la neoplasia pancreatica, ésta
provocara el fallecimiento del paciente entre 3 y 6 meses posteriores, por tanto, y en términos de
humanismo y calidad de vida, se debe alentar todo tipo de esfuerzos para que esta etapa, sea del
mayor confort posible para el enfermo y su entorno.

En condiciones 6ptimas, el control analgésico es adecuado, no dejamos ningln aparato, catéter
0 bomba conectada al enfermo, razén por la cual se mantiene su independencia el mayor tiempo
posible. Si es necesaria la administracion adicional de analgésicos, ésta es minimay de facil control
posterior a la intervencion motivo del presente caso.
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ANALGESIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL: ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
LA PROBABILIDAD DE EFECTOS INDESEABLES Y EVENTOS LETALES

Hugo Villarroel A.
Carditlogo - El Salvador h.villarroel@yahoo.com

ABSTRACT

Introduction. Currently there is insufficient awareness that the use of some analgesics could cause
cardiovascular and renal undesirable effects, some of them potentially fatal.

Aim. Review cardiovascular, renal and endocrine side effects and events, produced by different anti-
inflammatory drugs and analgesics. Describe traditional and emerging cardiovascular risk factors to
be considered when prescribing analgesics. Propose an easy and operative algorithm to detect overall
risk linked to the analgesics use, useful at any level of patients care.

Methods. A search of relevant articles in PubMed was conducted using as keywords: non-steroidal anti-
inflammatory drugs, selective COX-2 inhibitors, glucocorticoids, analgesia. Each term was followed by
“cardiovascular effects” and “cardiovascular events”. The limits of search were: published during the
past 10 years, research in humans, adults of both genders, aged 18 or over. Selected types of articles
were: clinical trials, meta-analysis, randomized-controlled clinical trials and reviews. Cardiovascular
risk calculators, e.g. PROCAM, American Heart Association and NHANES |, were also consulted.

Results. The non-steroidal anti-inflammatory drugs, COX-2 selective or not, cause at the medium or long
-term and by various mechanisms vascular haemodynamic effects on heart and kidney; increasing the
absolute risk for cardiovascular events. This risk appears to be dependent on the dose, time of drug
exposure, presence or absence of antiplatelet effects and the clinical condition of patients (in particular
the overall cardiovascular risk). The traditional risk factors, the evidence demonstrated in INTERHEART
and the tracking cohort of NHANES |, provide a solid base to support the diagnosis of cardiovascular
risk in a particular patient. It is proposed a simple algorithm to detectrenal and cardiovascular risk,
based on these criteria.

Conclusion. When prescribing analgesics, especially for prolonged periods, it is mandatory to conduct
a methodic study to look for the patient’s overall cardiovascular risk and to select the drug or drug
combination or procedure that generates the least possible risk.

Keywords: Analgesics. Cardiovascular risk. Dextro- propoxyphene. NSAIDs. Opioids
RESUMEN

Introduccién. Aan no hay suficiente conciencia en que el uso de algunos analgésicos podria causar
efectos cardiovasculares y renales indeseables, algunos de ellos potencialmente mortales.

Objetivos. Revisar los efectos y eventos cardiovasculares, renalesy endocrinos producidos por los
diferentes farmacos analgésicos y antiinflamatorios. Describir los factores de riesgo cardiovascular
tradicionales y emergentes que deben considerarse al prescribir analgésicos.
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Proponer un algoritmo de deteccion global de riesgo, que sea operativo en cualquier nivel de atencion
para valorar pacientes que requieran de analgésicos.

Métodos. Se realizé una busqueda de articulos relevantes en PubMed, con las palabras clave
non-steroidal antiinffammatory drugs, cox-2 selective inhibitors, glucocorticoids, analgesia; a cada
término se le adscribid “cardiovascular effects” y “cardiovascular events”. Los limites de la busqueda
incluyeron: publicacion durante los Gltimos 10 afios, investigacion en humanos, adultos de ambos
géneros, mayores de 18 afios. Lostipos de articulos debian ser ensayos clinicos, metaanalisis, estudios
clinicos controlados - aleatorizados y revisiones. Se consultaron ademas las calculadoras de riesgo de
Framingham, PROCAM, American Heart Association y del seguimiento de NHANES I.

Resultados. Los antiinflamatorios no esteroidales, selectivos o no para la COX-2, causan, a mediano
y largo plazo —y por diversos mecanismos— efectos farmacodindmicos cardiacos, vasculares,
hemodinamicos y renales; estos efectos aumentan el riesgo absoluto para eventos cardiovasculares.
Dicho riesgo parece depender de la dosis, tiempo de exposicion al analgésico, presencia o au-
sencia de efectos antiplaquetarios y la condicién clinica de los pacientes (en especial su riesgo
cardiovascular global).

Los factores de riesgo tradicionales y la evidencia demostrada en INTERHEART y en la cohorte de
seguimiento de NHANES | proporcionan bases sélidas para fundamentar el diagnéstico de riesgo
cardiovascular en un paciente determinado. Se propone un algoritmo sencillo para deteccion del
riesgo cardiovasculary renal, basado en los criterios anteriormente expuestos.

Conclusion. Al prescribir analgésicos, en especial por periodos prolongados, se debe estudiar
metodicamente el riesgo cardiovascular global del paciente y seleccionar el farmaco, combinacion
de farmacos o procedimiento(s) que genere el menor impacto posible sobre dicho riesgo.

PALABRAS CLAVE:
Analgésicos. Antiinflamatorios. Dextropropoxifeno. Opioides. Riesgo cardiovascular.
INTRODUCCION

El manejo del dolor es prioritario en medicina y los analgésicos son el grupo de medicamentos de
mayor uso, bien sean prescritos o autoformulados. Sin embargo, la mayoria de analgésicos producen
efectos indeseables sobre el tracto gastrointestinal, endotelio vascular, corazén o rifiones y el potencial
para producir eventos cardiovasculares apenas empezo6 a debatirse en la Gltima década. El uso de
antiinflamatorios no esteroidales (AINES), tanto no selectivos como selectivos para la ciclooxigenasa-2
(co- xibs), en patologias dolorosas de alta prevalencia se asocia con incremento del riesgo de eventos
tromboticos®”®. Aunque el aumento del riesgo absoluto es modesto, el tiempo de exposicion multiplicado
por el gran nimero de personas que consume AINEs y coxibs de manera regular (pacientes-afio)
genera miles de eventos nuevos por afio. Si se trata de pacientes con alto riesgo coronario o lesion
estructural cardiocirculatoria o renal, el impacto del riesgo absoluto es superior®®. Por ende, detectar
esta poblacién especialmente vulnerable es un elemento a considerar antes de prescribir analgésicos.
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DEFINIENDO RIESGO CARDIOVASCULAR

El concepto de “factor de riesgo” nace de estudios epidemiolégicos como el Framingham Heart Study?**
y el PROCAM?2, Los resultados del INTERHEART® y del subestudio en paises hispanoparlantes*
confirmo que los “factores tradicionales” de riesgo de infarto miocardico son los mismos para todas
las razas. Valorar los llamados “factores emergentes” de riesgo p.e. proteina C reactiva de alta
sensibilidad (PCR hs), hiperhomocisteinemia y los marcadores de lesiébn como hipertrofia ventricular
izquierda, microalbuminuria, marcador de lesion renal minima®, alteraciones en la relacion intima/
media vascular'® y cuantificacion de calcio coronario’, permiten afinar la precision predictiva pues,
aun en ausencia de factores tradicionales, sigue habiendo eventos debidos al “riesgo residual”. A
mayor cantidad de factores de riesgo o marcadores de lesion, mayor seré el riesgo de eventos, en
relacion logaritmica mas que lineal*?.

Tabla 1. Lista de los principales factores mayores de riesgo y marcadores de lesion respaldados con
evidencia contundente.

CATEGORIAS DE ANALGESICOS Y SUS EFECTOS SOBRE EL APARATO CARDIOVASCULAR Y EL RINON
Se clasifican los analgésicos en las siguientes categorias:

= Analgésicos no opioides
0 Analgésicos antitérmicos

o0 Antiinflamatorios no esteroidales
= No selectivos (AINES)
- COX-2 selectivos (coxibs)

Opioides

Glucocorticoides

Anestésicos locales

Adyuvantes (coanalgésicos)
o0 Anticonvulsivantes
0 Antidepresivos

Los anticonvulsivantes, antidepresivos y psicofarmacos no seran contemplados en la presente revision.
ANALGESICOS ANTITERMICOS

No se ha reportado exceso de riesgo de eventos cardiovasculares con el uso crénico de paracetamol
o dipirona (metamizol); aunque si hepatotoxicidad y agranulocitosis*®, respectivamente. La dipirona
puede provocar hipotension cuando se administra por via intravenosa, pero la gran mayoria de
pacientes puede tolerar la infusion de 2.5 g durante 15 minutos sin sufrir efectos hemodindmicos®-2°.
El paracetamol parenteral es por lo general bien tolerado®-2°.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDALES (AINEs)

Los efectos de los AINEs se basan en la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa (COX), que tiene
varias isoformas, las mas estudiadas son la COX-1 Unica presente en las plaquetas, es principalmente
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constitutiva en endotelio y rifidén e inducible por inflamacion y la COX-2 principalmente inducible por
inflamacién y transformacién celular, es constitutiva en el cerebro y en la corteza renal. La COX-2
también seregula por factores hemodinamicos: a la alza en hiperreninemia, a la baja por angiotensina
Il'y esferoides 2%-23,

Hay tres tipos de inhibidores de la COX:

1. Aspirina: acetila irreversiblemente la COX plaquetaria, con efecto antitrombético y
cardioprotector al inhibir la sintesis del tromboxano A2. (TXA2)

2. AINEsinespecificos: inhiben de modo no selectivo ambas isoformas.

3. Coxibs: inhiben preferentemente la COX-2. Si no se inhibe concomitantemente la COX-1,
el exceso relativo de TXA2 asociado con el déficit de prostaciclina (PGl) y de PGE conlleva
vasoconstriccion sostenida y protrombosis. (Ver Figura 1)

Aungue la inhibicién preferente de la COX-1 plaguetaria y de la mucosa gastrica se asocia con efectos
lesivos gastrointestinales y sangrado, los efectos plaquetarios podrian mitigar el riesgo cardiovascular
de la profunda inhibicibn de PGI COX-2 dependiente?*. Esto no tendria repercusién respecto al
balance hemostéatico o a la preservacion de la reserva vasodilatadora en voluntarios sanos25-2¢,
pero en hipertensos o en pacientes con artereosclerosis o nefropatia de base, cuando la fisiologia
renal depende mucho de la produccién local de prostaglandinas, puede generarse vasoconstriccion,
retencion hidrosalina, edema, resistencia a los diuréticos, hiperkalemia e insuficiencia renal?’-28,

En pacientes con artritis reumatoide (AR) el riesgo cardiovascular esta elevado, probablemente por
inflamacién y disfuncion endotelial crénica?®. La terapia con AINEs o coxibs reduce la PCR, pero
esto no lleva a mejoria de la funcion endotelial en AR?, pero hay un reporte que concluye lo opuesto
en pacientes con cardiopatia isquémica estable®°. En hipertensos crénicos controlados, tratados
con inhibidores de la enzima convertasa de angiotensina (ECA), los AINEs y coxibs incrementan
la presion arterial, lo que depende mucho de la vida media del medicamento y de la frecuencia de
administracion, pues el aumento de presién coincide con los valores plasmaticos pico de los farmacoss.
En pacientes con alto riesgo, como los estudiados en CRESCENT, todos hipertensos y diabéticos
afectos de osteoartritis (OA), cualquier antiinflamatorio gener6 algan grado de desestabilizacion,
aunque rofecoxib resulté més lesivo a las 12 semanas que celecoxib y naproxeno®2.

En cuanto al riesgo de eventos cardiovasculares mayores, es necesario volver la mirada a los estudios
controlados y aleatorizados y en segunda instancia a los metaandlisis y estudios de postmarketing.
El tema de la seguridad del uso cronico de los AINEs pas6 a primer plano apenas se hizo publico
el estudio VIGOR?, conducido en mas de 8.000 pacientes con AR, mayores de 50 afios que no
tomaban aspirina. El grupo tratado con 50 mg diarios de rofecoxib mostr6 aumento significativo
de riesgo absoluto y relativo de infarto miocardico, versus naproxeno en dosis de 500 mg bid (17
casos/2.315 pacientes - afo rofecoxib, 4 casos/2.316 pacientes- afio para naproxeno) eso sin
considerar tres casos adicionales de infarto detectados pocas semanas después del cierre del estudio
y que no se documentaron en el reporte final34-35,
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En APPROVe®¢, otro estudio con rofecoxib, se pretendia reducir la incidencia de poélipos colorrectales,
pero un incremento significativo de episodios trombéticos y de insuficiencia cardiaca y edema
pulmonar llevo a la suspension prematura del estudioy a la salida del rofecoxib del mercado en
el afio 2004. Ese mismo afio, Juniet al publicaron un metaandlisis reportando un riesgo relativo
de infarto con rofecoxib de 2.24 versus cualquier comparador®’. Zhang et al demostraron, en un
metaandlisis de 114 estudios, un significativo aumento del riesgo de edema periférico, hipertension,
nefropatia y arritmias con rofecoxib versus cualquier otro comparadorse.

Respecto al celecoxib, en pacientes con AR y OA, los resultados del CLASS no demostraron aumento
del riesgo de eventos trombdéticos versus ibuprofén y diclofenaco, pero es de notar que se permitid
el uso de aspirina®. El programa MEDAL, que compar6 etoricoxib en dosis diferentes (60 y 90 mg)
versus diclofenaco, en el mismo tipo de pacientes, lleg6 a las mismas conclusiones*.

Sin embargo esta claramente demostrado que ibuprofén?, diclofenaco?’” y celecoxib’® aumentan el
riesgo de infarto miocardico y que naproxeno, un comparador mucho mas exigente, parece tener
efecto protector’. Un metaanalisis de 6 estudios de celecoxib, recientemente publicado, confirma que
el riesgo de eventos depende del estatus del riesgo basai (RR de 4.0, riesgo bajo versus riesgo aito),
del uso de dosis elevadas (800 mg/dia, RR 3.1) y del uso de dosis diarias divididas (RR 1.8)'.

La selectividad del celecoxiby del diclofenaco, para la COX-2, no son tan diferentes, todo lo contrario
a lo que ocurre entre rofecoxib y naproxeno (ver Fig. 2). Una conclusién definitiva podria alcanzarse
con el estudio PRECISION, en que se compara la seguridad cardiovascular de celecoxib, ibuprofén
y naproxeno, con seguimiento a cuatro afios*?. Otro metaandlisis publicado en enero 2008, en
pacientes con OA, compar6 acetaminofén, AINEs y coxibs en cuanto a efectos gastrointestinales,
cardiovasculares, renalesy hepaticos. El riesgo de infarto miocardico con coxibs era similar al de
cualquier AINE (excepto naproxeno), el doble de riesgo versus placebo*. En el metaandlisis de
Kearney? el riesgo absoluto de infarto fue de 4-5 casos adicionales por 1.000 pacientes - afio,
alrededor del 0.5% anual. En ningln estudio o metaanalisis se ha encontrado exceso de accidentes
cerebrovasculares tromboticos (ACVT) asociado con el uso de ningun tipo de AINE*“.

Se ha sugerido el uso de inhibidores de la bomba de protones asociado con AINEs tradicionales
para reducir la toxicidad gastrointestinal y de aspirina con coxibs para reducir el riesgo de infarto?;
sin embargo, la aspirina revierte el efecto protector gastrico de los coxibs*>-46 y el omeprazol no
garantiza la ausencia de sangrado*’.

En conclusién, si se va a usar cualquier tipo de AINE, selectivo o no, debe hacerse un balance del
riesgo y del beneficio para cada paciente en particular.
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Figura 1. Accion sobre plaquetas y endotelio vascular de los antiinflamatorios no esteroidales,
selectivos o no selectivos para la COX-2. Se plantea el desbalance entre tromboxano y prostaciclina
como mecanismo hipertensivo y protrombético

:} AINEs NS - ASA

Coxibis |:>
Prostaciclina

Tromboxano A2

Vasoconstruccion
Protrombosis

COX: cicooxigenasa.
AINEs NS: antiinflamatorios no esteroidales “tradicionales no selectivos para COX-2
Coxibis: antiinflamatorios no esteroidales selectivos parala COX-2

ASA: acido acetilsalicilico (aspirina)
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Figura 2. Riesgo gastrointestinal y cardiovascular en funcion de la selectividad comparativa de
los AINEsy coxibs

Riesgo cardiovascular Riesgo gastrointestinal

Trombosis, infarto del miocardio Sangrado, complicaciones de la Ulcera
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Se muestran algunos estudios comparativos, indicando cuales productos se compararon, asi
p.e. el estudio VIGOR comparé rofecoxib versus naproxeno. Para mayor detalle ver el texto.

Adaptado de: Animan EM, BennettJS, Daugherty A, Furberg C, Roberts H, Taubert KA. Use of nonsteroidal
antiinflammatory drugs. An update for clinicians. A scientific statement from the American Heart Association. Circulation
2007; 115

ANALGESICOS OPIOIDES

Esta familia de analgésicos viene ganando una popularidad lenta pero creciente, rompiendo mitos
gue los encasillaban casi Unicamente en el manejo de dolor oncoldgico y el cuidado terminal. Esta
mayor aceptacion proviene del hecho de que no son organotoxicos, a diferencia de los AINEs. Son
utiles enlos pasos Iy lll de la escalera analgésica en el manejo del dolor agudo y cronico, en el dolor
neuropatico y nociceptivo y pueden ser administrados practicamente por cualquier via. Aparte de la
meperidina y el dextropropoxifeno (los metabolitos de este Ultimo son acumulables y potencialmente
generadores de arritmias letales)* no se ha descrito que generen riesgo de aterotrombosis, ni que
afecten negativamente condiciones clinicas que per se generan riesgo.

El temor a la adiccion y a la tolerancia, a menudo exagerado por mala interpretacion de estos
términos, es la principal barrera a superar para incrementar su uso®. La edad del paciente, el estado
de la funciénrenal y el uso concomitante de otros farmacos son las variables clinicas mas importantes
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a considerar cuando se decide usar opioides*>-°. Se ha descrito un sindrome serotoninérgico
precipitado por uso concomitante de tramadol e inhibidores de la recaptacién de serotonina. Se
caracteriza por taquicardia, cambios bruscos de presion arterial, hipertermia, sintomas digestivos,
neuromusculares y del sistema nervioso centraly puede llevar a la muerte®.

Al usar opioides la regla de oro es hacer titulacion de la dosis e identificar la toxicidad potencial
asociada con la edad, falla renal o hepética y las interacciones medicamentosas. Educar al paciente
sobre los efectos adversos mas comunes ayuda a mejorar el cumplimiento terapéutico.

GLUCOCORTICOIDES

En la presente revision se hace énfasis en los efectos del uso sistémico de los glucocorticoides a largo
plazo y con indicacién especifica en el manejo de estados inflamatorios asociados con dolor. Ejemplo
clasico de esta indicacion es la AR. Es practica comin mantener estos tratamientos por periodos
prolongados, en especial con prednisona, prednisolona y dexametasona. La suspension de esteroides
puede tomar meses, considerando la probabilidad de insuficiencia suprarrenal por cese abrupto o
muy rapido del tratamiento.

Los efectos adversos cardiovasculares son reversibles y dependientes de la dosis. La retencion
hidrosalina —por efecto agonista mineralocorticoide— incrementa el volumen del liquido extracelular
y la volemia (precarga). El aumento del contenido corporal total de sodio genera vasoconstriccion
periférica, elevando la presion arterial®>-53 y la postcarga; se ha descrito que la terapia esteroidea
puede producir un incremento de hasta el 8,7% de casos nuevos de hipertensién entre usarios®. Si el
miocardio esta debilitado por causas no inflamatorias, estos cambios pueden precipitar insuficiencia
cardiaca, especialmente en adultos mayores.

Sin embargo, hay reportes que sugieren un papel para la prednisona en pacientes con disfuncion
ventricular, por natriuresis compensatoria®. La prednisolona puede prevenir paroxismos de fibrilacion
atrial, lo cual es debido en parte al descenso de las concentraciones plasmaticas de PCR®, pero la
alcalosis metabdlica y la hipokalemia resultante generan, a su vez, riesgo de arritmias potencialmente
peligrosas. Puede haber ganancia de peso por edema y mayor depdsito de grasa con patrén central;
si hay intolerancia a la glucosa se puede desencadenar diabetes, si hay diabetes, su control se
dificulta.

Si se indican glucocorticoides, se recomiendan las siguientes medidas:
Dietéticas: restriccion de sodio, aumento de la ingesta de potasio.

Si hay hipertensién (por lo general hiporreninémica) se debe tratar, de eleccién, con diuréticos y/o
bloqueadores de canales de calcio. Puede ser necesario emplear antagonistas de receptores de
aldosterona (p.e. espironolactona).

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales, usados sistémicamente o tépicamente, son pilar fundamental del manejo del
dolor. Su empleo es amplio ya sea para infiltracion, bloqueo, anestesia por tumescencia, manejo
de dolor neuropético o el tratamiento de dolor postoperatorio con infusion intratecal o peridural.
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Los efectos adversos cardiovasculares de los anestésicos locales constituyen problema en caso de
administracion intravascular directa inadvertida, uso local sobre piel denudada o si las dosis o
concentraciones de los farmacos son inapropiadamente altas.

Los anestésicos locales més frecuentemente empleados son lidocaina y bupivacaina que bloquean los
canales rapidos de sodio y actlian como estabilizadores de la membrana celular. Aplicados por via
intravenosa tienen efecto inotropico negativo y reducen el volumen sistélico y la fraccién de eyeccion, lo
gue se compensa con taquicardia refleja, sin permitir la caida del gasto cardiaco®’. La administracion
espinal se asocia frecuentemente con hipotensiény bradicardia®. Cuando se usan para infiltracion,
los anestésicos locales pueden provocar disminucion de la presion arterial y presincope, en estos
casos se invoca un mecanismo vasovagal®. Eluso topico de lidocaina en forma de parches al 5%
es particularmente seguro y bien tolerado, pues la cantidad de lidocaina que se absorbe es minima.

ALGORITMO PARA DETECCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL PACIENTE CANDIDATO A
TERAPIA CON ANALGESICOS

Se propone una secuencia de preguntas para garantizar una terapia mas segura en el manejo del
dolor. (Ver Figura 3)

1. (El dolor puede ser manejado sin farmacos? p.e. La terapia fisica proporciona analgesia
adecuada en muchas instancias.

2. ¢Hay componente inflamatorio como causa del dolor? Con esta pregunta se busca justificar la
necesidad de usar AINES, coxibs o glucocorticoides.

3. ¢Hay historia de eventos cardiovasculares mayores? (infarto, ACVT, insuficiencia cardiaca o
diabetes mellitus) En estos casos el riesgo es alto y no se requiere emplear ninguna herramienta
de célculo de riesgo para decidir un manejo apropiado.

4. Enausencia de tales eventos, ¢tiene el paciente riesgo cardiovascular elevado? Para contestar
esta pregunta se pueden tomar en cuenta las variables propuestas por Framingham o los
criterios ampliados de la American Heart Association, que propone una calculadora en
Internet en donde se consideran edad, sexo, tabaquismo, historia de enfermedad/muerte
cardiovascular prematura en consanguineos, indice de masa corporal (IMC), perimetro de
cintura, glicemia, presioén arterial, presencia de tratamiento antihipertensivo y perfil lipidico.

Una limitante es la necesidad de datos de laboratorio y la necesidad de conexién a Internet
para usar las calculadoras. Otros factores o marcadores de riesgo son dificiles de valorar en el
nivel primario de atencion: microalbuminuria e hipertrofia ventricular izquierda, por ejemplo.
Cifuentes y Piedrahita, con el apoyo del Colegio Panamericano de Endotelio®, propusieron
una calculadora de riesgo basada en Framingham (disponible en impreso, archivo ejecutable
0 en Internet). Lo novedoso de esta propuesta radica en que, a la vez que se determina el
riesgo, se proponen modalidades de analgesia. Si no es posible trabajar con calculadoras o
no se dispone de datos de laboratorio al momento de prescribir (como a menudo ocurre en el
nivel primario), se sugiere considerar la propuesta de Gaziano et al, quienes basandose en
la evidencia del seguimiento de pacientes de la encuesta NHANES |, sustituyeron los datos
de lipidos por el valor de IMC y reprodujeron con exactitud la predictibilidad de riesgo®?.
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Como en INTER- HEART se destaca la superioridad del perimetro de cintura versus IMC*3 cabe
especular si podria sustituir al pesoy la talla para trabajar con mas rapidez, menos recursos
y, como minimo, con similar precision para valorar el riesgo individual.

Se propone, ademas del algoritmo, un instrumento de diagndstico de riesgo. (Ver Anexo 1) Este
instrumento se desarrolla en 3-4 minutos, requiriéndose tan solo de historia clinica, cinta métrica y
tensiometro. Nuestra propuesta se basa en el citado instrumento derivado de NHANES |.

Se diagnostica riesgo alto (>20% de riesgo de eventos a 5 afios) si se documenta por lo menos uno
de los siguientes criterios: (Ver Seccion 1, Anexo 1)

1. Edad mayor de 65 afios.

2. Enfermedad estructural cardiovascular o renal: infarto miocardico, ACVT o insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal croénica, o

3. Diabetes mellitus, como equivalente coronario.

Enla Seccidén 2 se hace tamizaje adicional para aquellos pacientes sin respuestas positivas en la
Seccion 1. Se cuestiona edad mayor de 55 afios, hipertension arterial sistélica, tabaquismo y obesidad
(IMC mayor de 30 kg/ m? o perimetro de cintura anormal —en hispanicos >90 cm en varones y en
mujeres >80 cm— si no se dispone de bascula). Esto se basa en una aproximacién practica de las
tablas integradas de riesgo derivadas del seguimiento de NHANES 152,

El riesgo intermedio (10%-20% a 5 afios) se define como la presenciade 1 6 2 de los factores de
riesgo mayor previamente citados en la Seccion 2.

El riesgo bajo (menor del 10% a 5 afios) se asigna automaticamente a menores de 45 afos,
independientemente de factores concomitantes, y a personas que no tienen ningun factor de riesgo
mayor de la Seccién 2. Dependiendo del nivel de riesgo, se hara la seleccién de analgésicos, asi:

Riesgo alto: evitar AINEs o coxibs, agregar aspirina. Si el empleo de AINESs es inevitable, se debe
emplear la dosis méas baja efectiva por el minimo tiempo posible. Sino hay falla renal los opioides seran
los medicamentos de primera linea. El uso de naproxeno es una alternativa, con gastroproteccion,
vigilando la presion arterial y los parametros de funcion renal. Eluso de glucocorticoides es factible.
Combinaciones de analgésicos y moduladores de dolor son una opcién valida.

Riesgo intermedio: debe usarse un antitérmico o un opioide como primera linea; si hay inflamacion,
AINEs y coxibs se usaran con la dosis efectiva més baja y por el periodo de tiempo més breve
posible. Considerar las combinaciones de analgésicos o moduladores del dolor.

Riesgo bajo: cualquier tipo de analgésico puede ser adecuado.
CONCLUSIONES

1. Los antiinflamatorios no esteroidales, selectivos o no, causan a mediano y largo plazo efectos
farmacodinamicos a nivel cardiaco, vascular - hemodinamico y renal; estos efectos producen
aumento del riesgo absoluto de eventos cardiovasculares.
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Dicho riesgo depende de la dosis, tiempo de exposicion al AINE o coxib, presencia o ausencia
de efectos antiplaquetariosy riesgo cardiovascular global de los pacientes.

La evidencia demostrada en INTERHEART y en la cohorte de seguimiento de NHANES |
proporcionan bases solidas para fundamentar el diagnostico de riesgo.

Los opioides son mas seguros, desde el punto de vista renal y cardiovascular, puesto que no
son organotoxicos.

El dextropropoxifeno es un medicamento en fase de retiro pues se asocia con elevada
mortalidad por arritmias.

Los efectos adversos cardiovasculares de los glucocorticoides son reversibles y dependientes
de la dosis.

Los efectos adversos cardiovasculares de los anestésicos locales constituyen problema en caso
de administracién intravascular directa inadvertida, uso local sobre piel denudada o si las
dosis son inapropiadamente altas.

Se propone un algoritmo disefiado como una secuencia de preguntas antes de prescribir
analgésicos. Este algoritmo pretende orientar y no sustituye al juicio clinico.

Se debe disefiar un plan piloto para poner a prueba el algoritmo a gran escalay estudiar su
impacto real en la practica clinica.

Figura 3. Algoritmo para seleccidon de analgésicos de acuerdo con el mecanismo fisiopatoldgico del

dolor y el riesgo cardiovascular del paciente

[ Uso mandatorio de analgésicos |
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AINEs: antiinflamatorios no esferoidales “tradicionales” no selectivos para COX, coxibs:
antiinflamatorios 110 esferoidales selectivos para COX-2, CV-R: Cardiovascular-renal, ACV: Accidente
cerebrovascular, IBP: inhibidor de bomba de protones, ASA: &cido acetilsalicilico (aspirina)

ANEXO 1
Instrumento para deteccidn del riesgo cardiovascular a 5 afios
Fecha: / / No.

Establecimiento:

Nombre:

Sexo: M F

Edad: anos

Perimetro de cintura: cm. Valor normal: M: <90, F: <80
Peso: kg

Talla: m

indice de masa corporal: Valor normal: 20-25 kg/m?

PA sistélica: mm Hg. Valor normal: <140; prehipertension >130
PA diastélica: mm Hg. Valor normal: <90; prehipertensiéon >85
SECCION 1: Tamizaje inicial de alto riesgo

Edad mayor de 65 afios:

Si No Riesgo alto automatico si respuesta es positiva
Historia de infarto miocardico, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o accidente cerebrovascular:
Si No Desconoce Riesgo alto automatico sirespuesta es positiva
Detalle si es necesario:

Historia de diabetes mellitus:

Si No Desconoce Riesgo alto automatico si respuesta es positiva
SECCION 2: Solo si no hay respuestas positivas en la SECCION 1

Edad mayor de 55 afios:

Si No
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Tabaquismo (cualquier consumo en el ultimo afio):

Si

No

Obesidad (usar criterios de IMC y/o perimetro de cintura):

Si

No

Hipertension arterial sistolica (o0 uso de medicamentos antihipertensivos):

Si

No

NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR A5 ANOS:

Riesgo bajo: ninguna respuesta positiva.

Riesgo intermedio: 1 - 2 respuestas positivas.

Riesgo alto o muy alto: al menos tres respuestas positivas.
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REVISTA DE LA ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR
EDUCACION CONTINUA

Desde el mes de Julio la Asociaciéon Boliviana del Dolor viene realizando cursos de actualizacién
auspiciados por LABORATORIOS INTI para un mejor entendimiento y un adecuado manejo en
las diferentes patologias y sobre todo para la comprension de la farmacologia de los diferentes
medicamentos y su aplicacion en la clinica.

Miércoles 6 de JULIO de 2011

Hrs: 19:00 - 19:45 Disertante: Dr. Jhonny Pradel Auchen

Tema: ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
Hrs: 19:45 - 20:15 Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.

Enfasis: Interacciones farmacolégicas - Prevenir latrogenia.

Miércoles 20 de JULIO de 2011

Hrs: 19:00 - 19:45 Disertante: Dr. Nelson Rodriguez Castro
Tema: ANALGESICOS OPIACEOS
Hrs: 19:45 - 20:15 Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: Morfina, Metadona y nuevas presentaciones TD.

Miércoles 3 de AGOSTO de 2011

Hrs: 19:00 - 19:45 Disertante: Dr. Fidel Segales Pabon
Tema: ANESTESICOS LOCALES
Hrs: 19:45 - 20:15 Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: Toxicidad cardiovascular. Uso en Tratamiento Intervencionista.

Miércoles 17 de AGOSTO de 2011

Hrs: 19:00 - 19:45 Disertante: Dr. Armando Miranda Palacios
Tema: ANTIDEPRESIVOS
Hrs: 19:45 - 20:15 Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: Antidepresivos duales. Analgesia Multimodal.

Miércoles 7 de SEPTIEMBRE de 2011
Hrs: 19:00 - 19:45 Disertante: Dr. Adhemar Botelho P.
Tema: ANTICONVULSIVANTES
Hrs: 19:45 - 20:15 Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: En Dolor Neuropatico. Farmacos de Ultima generacion.
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Miércoles 28 de SEPTIEMBRE de 2011

Disertante: Dra. Liliana Vera Navarro

Tema: ESTEROIDES

Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.

Enfasis: Uso cronico, Seguridad en Intervencionismo y Diabetes.

Miércoles 5 de OCTUBRE de 2011
Disertante: Dra. Celina Castafieda - MEXICO *
Tema: AGENTES NEUROLITICOS EN DOLOR POR CANCER
Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: Sistema Nervioso Simpatico. Indicaciones, limitaciones.

Miércoles 19 de OCTUBRE de 2011
Disertante: Dr. Edward Rabah - Chile.*
Tema: ESQUEMAS FARMACOLOGICOS EN DOLOR AGUDO
Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: Analgesia Polimodal. Toxicidad. Grupos de riesgo.

Martes 1 de NOVIEMBRE de 2011
Disertante: Dr. José Ramén Gonzales Escalada- ESPANA*
Tema: TAPENTADOL, ZICONOTIDE, KETAMINA

Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.
Enfasis: Novedades y Ultimos farmacos analgésicos.

Miércoles 16 de NOVIEMBRE de 2011
Disertante: Dr. Marco Antonio Narvaez Tamayo
Tema: ESQUEMAS FARMACOLOGICOS EN DOLOR CRONICO
Resumen, Conclusiones y Recomendaciones
Enfasis: Innovaciones y novedades farmacoldgicas.
Enfasis: Analgesia Polimodal. Toxicidad. Grupos de riesgo.

Miércoles 7 de DICIEMBRE de 2011

Disertante: Dr. Carlos Guachalla
Tema: ¢ATIPIA FARMACOLOGICA? ALERGIA A ANALGESICOS

Resumen, Conclusiones y Recomendaciones.

Enfasis: Pirazolonas, Seguridad y prevencion de reacciones inmunes.
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EDUCACION CONTINUA
ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR

“Curso de Farmacologia de los Analgésicos”

Conferencias iniciales:

AANEJO ‘ .

FARMACOLOGICO

)DEL DOLORA,
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EVENTOS
ASOCIACION BOLIVIANA DEL DOLOR CONGRESO
INTERNACIONAL DEL DOLOR TERCER SIMPQOSIO
INTERNACIONAL DEL DOLOR

Enla ciudad de La Paz, Bolivia se realizard el Congreso Internacional del Dolor, magno evento que
contaré con 14 profesores internacionales de reconocimiento a nivel mundial en el estudio, diagndstico
y tratamiento del Dolor, el mismo se llevara a cabo del 24 al 28 de octubre del presente afio.
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INVITACION

Estimado Colega:

Agradecemos de antemano el poder dedicarnos tu atencién unos minutos y darnos la oportunidad de
hacerte llegar algo que realmente te puede interesar.

Ante la necesidad de tener un grupo de profesionales en salud que puedan ilustrarnos y ampliar la
gama de conocimientos sobre un tema que en realidad se torna comin “EL DOLOR”, te hacemos una
cordial invitacién para que formes parte del mismo.

Estamos seguros sera de tu agrado compartir conocimientos, cursos, actualizacion y diferentes
opciones de tratamiento.

Aguardando con la mayor predisposicion y gratos de contar con tu importante apoyo, nos despedimos
con las consideraciones mas distinguidas.

Dr. Aldo Quino

REQUISITOS PARA SER MIEMBRO DE LA ASBODOL
1.- Carta de Postulacion con el aval de dos miembros de la ASBODOL.

2.- Inscribirse a la IASP.

3.- Asistencia Regular a las reuniones de la Asociacion.

REQUISITOS PARA PUBLICACION
Instructivo para la publicacién de articulos en la Revista de la Asociacion Boliviana del Dolor

1.- Los trabajos considerados para su publicacion deberan ser entregados en la secretaria de la
Asociacion Boliviana del Dolor o enviados al Director — Editor de la revista, casilla de correo 1701,
La Paz — Bolivia. Una vez recibidos los articulos seran propiedad de la revista de la Asociacion
Boliviana del Dolor, por lo tanto es obligacién de los autores conservar una copia completa del
trabajo, incluyendo los cuadrosy figuras ya que la revista no devolvera el material enviado.

2.- Todos los articulos enviados deberan ser originales. Los trabajos seran sometidos a un proceso
de arbitraje, donde se los evaluara desde el punto de vista metodoldgico. Las opiniones vertidas
en los articulos, seran de absoluta responsabilidad de los autores y no expresaran la opinién de la
Asociacion Boliviana del Dolor.

3.- Los manuscritos enviados deberan ser acompafados de una carta de solicitud de publicacion
donde se indicara la siguiente informacion:

Si hubo una publicacién anterior, o envio de duplicado del trabajo o cualquier parte de él a otras
revistas o medios de divulgacion.
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Se declara que el trabajo no ha sido sometido antes o simultdneamente, a consideracion de otras
publicaciones.

Si es el caso, se declara sobre las relaciones financieras o de otro orden que pudiesen causar
conflictos de intereses.

Se declara que el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores.
Todos los autores deberan firmar la carta de solicitud.

Se indica la direccién, teléfono, fax, correo electronico del autor principal para permitir una
comunicacion posterior.

Si es el caso, se acompafiara de los permisos necesarios para reproduccion de material publicado
previamente o empleo de ilustraciones sobre personas susceptibles de seridentificadas.

4.- El orden de publicacién de los trabajos queda a criterio de la Revista de la Asociacién Boliviana
del Dolor y nos reservamos el derecho de su aceptacién, asi como de sugerir cambios, efectuar
reducciones, modificaciones del texto o del material grafico.

5.- Los trabajos enviados deberan ajustarse a las siguientes normas generales:

El trabajo debera ser escrito en computadora con procesador de palabras Word, letra “Times New
Roman”tamafio 12 en hojas tamafio carta y dejando un margen de 2.5 cm, en todos los bordes.

La extension del texto no debe sobrepasar 10 paginas para los articulos originales, 5 en los casos
clinicos, 3 en las cartas al editor y comunicaciones breves, excepto los articulos de actualizaciéon o de
revision que puedenllegar a 15 paginas.

Debe enviarse el trabajo original impreso en hoja tamafio carta, asi como también los cuadros y
figuras, si corresponden. Junto con ello, se debe enviar el trabajo en un disco compacto (CD) con
una etiqueta autoadhesiva que indique el nombre del autor y titulo del manuscrito; todo ello tiene la
finalidad de facilitar las correcciones y la diagramacion en la imprenta.

Los trabajos tienen caracteristicas que permiten dividirlos en secciones tituladas segun el tipo de
manuscrito:

Articulo original: introduccion, material y métodos, resultados y discusion.
Casos clinicos: introduccion, caso clinico y discusion.

El formato de los tipos de articulos de gran interés para los lectores, como revisiones de temas,
actualizacion, editoriales, comentarios, cartas al editor, informes técnicos, etc. puede ser diferente
segun la naturaleza de su contenido y sera aprobado por el comité editorial de la revista de comun
acuerdo con el autor.

6.- Los trabajos deberan contar con los siguientes apartados:
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PAGINA INICIAL:
a) Titulo

El titulo del trabajo debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicacion, de
ser posible, se debe realizar su traduccion en inglés.

b) Autores

Debe indicarse la lista de autores segun el orden que figuraran en la publicacién. Los autores deben
ser identificados con sunombre de pila, apellido paterno y materno, seguidos por un asterisco en la
parte superior, con el que se sefiala en el pie de la pagina el grado académico, cargo que ocupa
y lugar de trabajo. Los autores que no tengan el titulo de médico cirujano se los debe sefialar como
interno o alumno de la carrera de medicina o indicar si corresponden a otras areas de la salud. Por
otro lado, se debe indicar el nombre y direccion del autor responsable de toda correspondencia
relacionada con el trabajo y resaltar las fuentes de apoyo econdmico si existen.

En la nébmina de autores sélo deben figurar las personas que hubiesen participado de manera suficiente
en el trabajo y por lo tanto seran publicamente responsables de su contenido.

SEGUNDA PAGINA
c)Resumen y palabras clave

Se debe contar con un resumen en espafiol e inglés, de no mas de 250 palabras, que describa los
propositos del estudio o investigacion, material y método basico empleados, resultados principales
y conclusiones mas importantes. (No emplee abreviaturas no estandarizadasy no use expresiones
vagas) Elresumen debe ser estructurado de acuerdo a las secciones que componen un articulo original.

El resumen de los casos clinicos debera indicar de manera sintetizada la introduccion, el caso clinico
y ademas, una conclusion del trabajo.

A continuacion de cada resumen en espafiol e inglés, se escriben las palabras clave del estudio, las que no
deben exceder méas de cinco palabras y con surespectiva traduccién en inglés, bajo el titulo de “key-words”.

TEXTO:
a) Introduccion

Resuma la racionalidad del estudioy exprese en forma clara el proposito del articulo. Cuando sea
pertinente en el estudio, explique la hipétesis cuya validez pretenda analizar, pero sin incluir datos
o conclusiones del trabajo que se esta presentando. No revise extensamente el temay cite solamente
las referencias bibliograficas que sean necesarias.

b) Material y Métodos

Describa claramente la seleccion de sujetos en observacion. Identifique los métodos, instrumentos
0 aparatos y los procedimientos empleados, con la precision necesaria para permitir a otros
observadores que reproduzcan sus resultados.
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Si se trata de métodos establecidosy de uso frecuente, incluso métodos estadisticos, limitese a
nombrarlos y cite las referencias respectivas. Silos métodos ya han sido publicados pero no son bien
conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripcion. Cuando los métodos son
nuevos o se aplicaron modificaciones a métodos establecidos, describalos con precision, justifique su
empleoy enuncie sus limitaciones.

Si se efectuaron experimentos en seres humanos, estos deberan contar con una autorizacion por un
comité de ética de la institucion donde se efectud el estudio.

Identifique todos los farmacos y compuestos quimicos empleados con su nombre genérico, dosis y vias
de administracion.

En caso de ser necesario identificar a los pacientes hagalo mediante niUmeros correlativos y no utilice
sus iniciales ni los numeros de historias clinicas.

Indique el numero de sujetos, de observaciones, el o los métodos estadisticos empleados y el nivel de
significacion estadistica establecido previamente para juzgar los resultados.

c)Resultados

Presente sus resultados con una secuencia logica segun el desarrollo del texto, cuadrosy figuras. Los
datos se pueden mostrar en cuadros o figuras, pero no simultdneamente en ambos. No repita datos
en el texto que el lector pueda conocer al analizar un cuadro o figura, excepto aquellos resultados
mas relevantes del trabajo que deben ser siempre descritos en el texto. No incluya en los resultados
comentarios de los mismos, pues esto corresponde a la seccion de discusion. El relato a desarrollar
en esta seccion es solamente de tipo descriptivo.

- Cuadros

Presente cada cuadro en hoja aparte mecanografiado en doble espacio. Numere los cuadros en
orden consecutivo segun el orden de aparicién en el texto, seguido de un titulo breve en cada cuadro.
Sobre cada columna cologue un encabezado corto o abreviado. Separe con lineas horizontales
solamente los encabezados de las columnas y los titulos generales; en cambio las columnas de datos
deben separarse por espacios y no por lineas. Cuando se requieran notas aclaratorias o indicar el
significado de las abreviaciones usadas, agréguelas al pie del cuadro y no en el cuerpo del mismo.
Cite cada cuadro en orden consecutivo en el texto del trabajo.

-Figuras

Denomine figuras a cualquier tipo de ilustraciéon que no corresponda a un cuadro, como ser graficos,
radiografias, electrocardiogramas, ecografias, etc. Las figuras pueden ser realizadas en una
computadora y presentadas en un tamafio de 10 por 15 cm en formato electrénico como archivos JPG
con una resolucién de igual o mayor a 300 pixeles. El disefio debe ser simpley su sola observacion
debe permitir su comprension, las figuras complejas no pueden interpretarse salvo lectura en el texto,
por lo tanto deben evitarse. En el caso de que una figura searealizada por un dibujante profesional,
no envié el original, remita 2 fotografias en blanco y negro tamafio 10 por 15 cm. Las letras, nimeros
y simbolos deben verse claros y nitidos en toda la superficie de la fotografia y tener un tamafio
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suficiente como para seguir siendo legibles cuando la figura se reduzca de tamario en la publicacion.
Los titulos y leyendas no deben aparecer en la fotografia sino en una etiqueta pegada, conteniendo
el nimero de la figura, el nombre del autor principal y una flecha indicando su orientacién espacial.
Envié las figuras protegidas en un sobre grueso de tamafo apropiado. Cite cada figura en el texto
con un orden consecutivo segun corresponda. Siuna figura es reproduccién de material ya publicado,
indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor o editor para reproducirla en su
trabajo.

d) Discusion

Se trata de realizar una discusion de los resultados obtenidos en el trabajo y no de una revision
del tema. Discutay destague Unicamente los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo
y las conclusiones de los datos que ya fueron presentados en la seccién de resultados, no incluya
comentarios de datos que figuren en los mismos. Compare sus hallazgos con otras observaciones
relevantes identificandolos mediante las citas bibliograficas respectivas. Relacione sus conclusiones
con los propdésitos del estudio que destacé en la introduccion; evite proponer conclusiones que no
estan sélidamente respaldadas por sus hallazgos, asi como apoyarse en otros trabajos que aun no
estan terminados.

e) Referencias

Las referencias bibliograficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparicion en el
texto, incluyendo las que se mencionan en los cuadros y figuras. El limite de las referencias sera de
no mas de 30. Es importante la revision e inclusiéon de referencias nacionales sobre el tema que es
presentado. Identifique las referencias en el texto mediante nimeros arabigos, colocados como super
indice al final de la frase o parrafo en que se las alude. Los nombres de las revistas deben abreviarse
segun el estilo usado en el index Medicus. Los resimenes de presentaciones a congresos pueden ser
citados como referencias Unicamente cuando estan publicados en revistas de circulacion comun.

Los autores seran responsables de la exactitud de sus referencias, cite sdlo la bibliografia a la que ha
accedido, no es ético citar referencias que aparecen en otros trabajos, no incluya como referencias
“observaciones no publicadas” ni “comunicaciones personales”. Puede incluir entre referencias a
trabajos que estan oficialmente aceptados por una revista y en tramite de publicacion; en este caso
indique la referencia completa, agregando a continuacién el nombre abreviado de la revista y entre
paréntesis la expresion “en prensa”. Los trabajos que han sido enviados a publicacién pero todavia
no han sido oficialmente aceptados no deben colocarse entre las referencias, sino que pueden ser
citados en el texto, entre paréntesis, como “observaciones no publicadas”.
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