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2. INTRODUCCION.

El dolor es un fenémeno biopsicosocial complejo y una de las causas mas frecuentes de
atencion médica. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo define como
"una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o
potencial, o descrita por el paciente en términos de tal dafo". Se considera crénico cuando
persiste durante un periodo mayor a 3 meses (1),(2).Esta es una condicidén frecuente,
compleja y desafiante, donde la comprension de los contextos biologicos, sociales, fisicos y
psicoldgicos son vitales para obtener resultados exitosos (3).

El dolor crénico es de alta prevalencia y de dificil abordaje, que conlleva consecuencias
fisicas, psicoloégicas y sociales, discapacidad e invalidez, con mayor predominio en
poblaciones con menos ingresos y educacion, generando a lo largo de la vida de las personas
pérdida de afios saludables y una experiencia de discapacidad importante. Las enfermedades
musculoesqgueléticas son las principales causas de dolor cronico no oncoldgico, responsables
de manera considerable de la pérdida de productividad de los trabajadores y retiro laboral
precoz, generando un impacto deletéreo en el individuo, su entorno familiar, comunidad y en
la sociedad en general, trascendiendo al quehacer del sistema de salud.

El manejo del dolor crénico en Atencion Primaria (APS), se enmarca en el Modelo de Atencidn
Integral de Salud familiar y comunitaria (MAIS), toda vez que aborda la integridad y
complejidad de las personas que consultan en los centros de salud, desde el cuidado integral,
centrado en las personas y con continuidad en la red de salud publica. Se sugiere una
propuesta que considere estos principios, materializandolos en acciones de promocion de
estilos de vida saludables y prevencion, basados en los recursos activos que las personas y
comunidades disponen, ademas de acciones de tratamiento y rehabilitacion, todas ellas
labores cruciales de abordar por parte del equipo de salud. Ello implica segln se define en la
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas en contexto de multimorbilidad
(ECICEP)1, avanzar desde una atencion fragmentada, por programas o enfermedades, hacia el
cuidado integral centrado en la persona y su contexto, donde el diagnostico integral y
oportuno, apoyado de imagenologia, procedimientos resolutivos, formacién continua, junto a
un tratamiento y rehabilitacion multidisciplinaria, complementada con farmacos, medicinas
complementarias y practicas de bienestar de la salud (MC y PBS), abordan los efectos
sintomaticos y maximizan la funcidon y calidad de vida de la persona, mejorando los
resultados.’

Este documento tiene por objetivo contribuir a que las personas con dolor crénico no
oncologico leve y moderado que se atienden en atencién primaria, reciban un manejo integral

! Estrategia de cuidado integral centrado en las personas para la promocion, prevencion y manejo de la cronicidad
en contexto de multimorbilidad, Minsal, Enero 2020.

? Minsal_ OPS (2013). Orientaciones para la implementacion del Modelo de atencion integral de salud familiar y
comunitaria. Subsecretaria de Redes Asistenciales Division de Atencion Primaria.



y centrado en la persona, fortaleciendo las estrategias de promocion y prevencion del dolor
cronico con metodologia de educacion para adultos, sistematizando los elementos de
diagndstico y generando propuestas de manejo integral con énfasis en intervenciones de
rehabilitacion.

Con la presente orientacion se espera lograr impactar en la calidad de vida de las personas
que sufren de dolor crénico no oncoldgico, principal objetivo terapéutico de los Gltimos afios.
Existe evidencia que, el manejo integral en este nivel de atencion, tiene como resultado un
menor uso de medicacidon y menor utilizacion de atencion médica en los siguientes tres aios
(3). Estos resultados son relevantes considerando que, a nivel nacional, se estima que el 70%
de los adultos tiene 2 0 mas condiciones crénicas que requeriran atencién médica individual’.

3. ANTECEDENTES.

Distintas revisiones sistematicas han demostrado que la prevalencia del dolor cronico no
oncologico va en aumento. En los Paises Bajos, la prevalencia alcanza hasta el 449% para el
dolor cronico musculoesquelético y 18% para el dolor cronico general moderado a severo (4).
Por otro lado, en paises de bajos y medianos ingresos, se describen prevalencias de 34% para
dolor crénico no especificado y 25% para dolor musculoesquelético en poblacion general (5).
Para la Unidn Europea, la prevalencia de dolor crénico fue de 27% en poblacién adulta (6); en
el Reino Unido, de 43% en poblacién general, llegando al 62% de la poblaciéon mayor de 75
anos, lo que sugiere que la carga de dolor cronico puede aumentar adin mas, en linea con el
envejecimiento de la poblacién (7).

Segln el Institute for Health Metrics and Evaluation, en el afio 2017 a nivel mundial la
prevalencia de trastornos musculoesqueléticos fue de 17,8% vy la incidencia 0,87%, siendo
una de las causas responsables de mas aios de vida ajustados por discapacidad (DALYs); asi
mismo el peso de los afos vividos con discapacidad (YLDs) para estas condiciones
representan el 98%, esto refleja que, no siendo una condicion letal, genera a lo largo de la
vida de las personas pérdida de afos saludables y una experiencia de discapacidad
considerable.

En Chile, la prevalencia de dolor crénico es de 32,1% en poblacion mayor de 18 afios. De ellos,
el 65,6% corresponden a dolor de base somatica, el 31,7% neuropatico y el 2,7% visceral. Los
individuos que presentan sintomas mas severos estan en el grupo etario de 50 a 64 afios;
corresponden en mayor proporcion a personas desempleadas, trabajadores de tiempo
completo y dueias de casa. En este estudio nacional, el 24% de las personas carecian de
diagndstico previo, lo que es una barrera para el tratamiento y seguimiento adecuados del
dolor cronico (8).

Los datos nacionales del Institute for Health Metrics and Evaluation, para el mismo afo,
muestran una prevalencia de trastornos musculoesqueléticos de 28,7% e incidencia de 1,7%,

® Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, Presentacion MINSAL “Estrategia de cuidado Integral para la promocion,
Prevencién y manejo de la Cronicidad con énfasis en la multimorbilidad.



lo que seria superior a los datos globales, pero con similitud en prevalencia a paises de indice
sociodemografico (SDI*) alto, aunque Chile aparece categorizado como de indice medio alto,
como puede apreciarse en el grafico N°1. Estas condiciones de salud se tradujeron en
547.198 DALYs, de los cuales el 98,4% corresponden a afios vividos con discapacidad (YLDs) lo
que en el mismo estudio representa el 26,5% de los YLDs nacionales por todas las causas.
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Grafico N°1: Prevalencia e incidencia de Trastornos musculoesqueléticos en Chile y paises segln indice
sociodemografico (SDI), periodo 1990-2015. Institute for Health Metrics and Evaluation.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 preguntd por frecuencia de sintomas
musculoesqueléticos de origen no traumatico en mayores de 15 anos, en los Gltimos 7 dias.
Los resultados indicaron prevalencias de 28,6%, independiente de la intensidad del dolor.
Mientras que, para intensidad moderada a severa (EVA > 4) la prevalencia fue de 26,1% para
poblacion general. Al analizar esta Gltima variable por género, mostré mayor prevalencia en
mujeres (34,2%) que en hombres (17,7%). Al analizar segln rango etario, se aprecia un
aumento desde un 16,1% en poblacién de 15 a 24 afios, llegando a un 34,2% en poblacion de
65 y mas afios, en concordancia con los resultados de paises desarrollados y en desarrollo. Al
revisar las prevalencias segln nivel educacional, se aprecia que a menor escolaridad (menos
de 8 afios) existen mayores prevalencias de sintomas musculoesqueléticos (33,7%), la que
disminuye a medida que aumenta la escolaridad (12 o mas afos escolaridad, 18,4%). Esto
también se condice con datos internacionales sobre la influencia de los determinantes
sociales, como se aprecia en el grafico N°2.

45Dl es un promedio compuesto de las clasificaciones de los ingresos per capita, el nivel educativo promedio y las
tasas de fertilidad de todas las areas en el estudio GBD.



Prevalencia de sintomas Musculo-Esqueleticos con intensidad
moderada-severa. ENS 2016-2017
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Grafico N°2: Prevalencia de sintomas musculoesqueléticos con intensidad moderada-severa.
ENS 2016-2017. Elaboracion Departamento de Rehabilitacion y Discapacidad.

El grafico N° 3 presenta la escala de dolor por nivel de capacidad; la ENS 2016-2017 define el
constructo “capacidad” como el maximo nivel posible de funcionamiento que puede alcanzar
una persona en un momento dado, considerando estrictamente su condicion de salud. Se
observa que a medida que se incrementa la severidad del dolor, aumenta la proporcion de
compromiso severo de funcionamiento.
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Grafico N°3: Distribucion de la escala de dolor por nivel de capacidad. Elaboracién Departamento de
Epidemiologia, DIPLAS 2019.

En el grafico N°4 podemos apreciar que el dolor moderado a severo tiene un mayor impacto
en el funcionamiento de mujeres. Esto también coincide con datos nacionales e
internacionales de mayor prevalencia en mujeres, longevidad y la influencia de los
determinantes sociales.



Escala de dolor por nivel de capacidad, segin sexo ENS 2016-17
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Grafico N°4: Distribucion de la escala de dolor por nivel de capacidad y sexo. Elaborado por Departamento de
Epidemiologia, DIPLAS 2019.

Las condiciones de salud musculoesqueléticas tienen un impacto importante en los costos de
salud y previsidn social. Un estudio chileno de costos y consecuencias del dolor crénico
musculoesquelético, muestra que los costos esperados por mes para el tratamiento
terapéutico del dolor crénico leve, moderado y severo por paciente fueron de USD $ 63.5, USD
$ 101.82 y USD $ 7345, respectivamente (9). En el mismo sentido, las licencias médicas de
origen osteomuscular y tejido conjuntivo son la segunda causa mas frecuente en el periodo
comprendido desde el afio 2014 al 2018 y representa el 20.9% del total de licencias médicas
en FONASA, segln el grafico N°5,

Distribucion de Licencias Médicas, segun Grupo de
Diagndsticos.
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Grafico N°5: Distribucion de Licencias Médicas por Grupos Diagndsticos, periodo 2014-2018. Grafico de
elaboracion Departamento de Rehabilitacion y Discapacidad.

Si se analiza especificamente este grupo, el principal diagndstico lo representa el lumbago
con un 34%, artrosis con 5,7%, seguido del sindrome manguito rotador con un 5% vy al
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analizar los dias de licencia médica del afo 2018, por persona, por estas condiciones de salud
se visualizan 13 dias para el lumbago, 48 dias en artrosis y 39 dias en sindrome del manguito
rotador, los que tienen un impacto en la productividad del pais. También es posible encontrar
diagnostico de dolor cronico (R52.1, R52.2, R52.9) donde el promedio de dias de licencias
meédicas es de 23 dias.

El gasto por subsidio de incapacidad laboral (SIL) aument6 un 6,7% el 2018 respecto del afio
anterior y el valor dia pagado por Fonasa fue de $17.380 pesos por este concepto’; en
consecuencia, el gasto aproximado para los tres principales diagnosticos analizados supera
los ochenta y un mil millones de pesos, lo que representa alrededor del 10,1% del gasto en
SIL por Fonasa.

Por todo lo expuesto, se hace relevante un abordaje del dolor crénico que sea integral y
comunitario, y que considere la afectacién en mayor proporcidn en mujeres y personas
mayores, con objetivo de permitir una mejoria en el funcionamiento y, por consiguiente, en la
calidad de vida de las personas.

4. PROPOSITO Y ALCANCE DE LA ORIENTACION.

El presente documento tiene el proposito de orientar al equipo de salud de atencién primaria
en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de personas con dolor crénico no oncoldgico
leve y moderado y asi contribuir a disminuir la variabilidad clinica y mejorar la oportunidad v
calidad de atencidon de salud. En el mismo sentido, releva la importancia de avanzar en el
desarrollo de mas y mejores competencias profesionales en el ambito del dolor crénico y su
manejo integral por el equipo de salud, bajo el modelo de atencidn integral en salud familiar y
comunitaria (MAIS), que permite aportar calidad a los afios de vida en personas con dolor
cronico y sus familias.

La orientacion técnica se ha desarrollado pensando en personas con dolor crénico no
oncologico leve y moderado de 15 afios y mas, abarcando de esta forma: adolescentes,
adultos y personas mayores. Su uso esta dirigido al equipo de salud involucrado en la
atencion integral, y al equipo de rehabilitacidn del nivel primario de atencion. En efecto, esta
orientacion técnica también es de interés de los profesionales de nivel secundario y terciario
para fortalecer el trabajo en red.

Del mismo modo invitamos a su uso por las entidades formadoras de profesionales afines a
esta tematica.

> Informe Anual Estadisticas de Licencias Médicas y Subsidio por Incapacidad Laboral 2018. Fondo Nacional de
Salud, Superintendencia de Salud, Superintendencia de Seguridad Social.
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5.

OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general de este documento es orientar a los equipos de salud en el abordaje de

personas con dolor cronico leve a moderado que se atienden en los establecimientos de salud

de la red pablica, de manera de mejorar el acceso y calidad de la atencidn, resaltando el

caracter esencial de la rehabilitacion en el manejo de él.

7.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Definir marco conceptual del dolor crénico.

Conocer e identificar elementos de fisiopatologia del dolor crénico.

Identificar criterios esenciales para la evaluacion integral de personas con dolor
cronico.

Integrar criterios diagnésticos del dolor cronico.

Identificar niveles de intervencidon para el abordaje dolor créonico ya sean
promocionales o preventivos.

Generar diagnostico clinico complementados con examenes y herramientas
terapéuticas para mejorar el abordaje del dolor crénico.

Clasificar severidad del dolor crénico no oncoldgico.

Medir el impacto funcional de las complicaciones que ha generado el dolor crénico en

la persona para su mejor manejo terapéutico.

Generar un plan de rehabilitacibn adecuado a cada persona considerando
sintomatologia, origen del dolor cronico y desempeiio, definiendo tratamiento
farmacolégico como no farmacolégico.

Implementar intervenciones y acciones de abordaje de rehabilitacion oportuna y

multidisciplinarias de manera precoz en la red de Atencion Primaria.

METODOLOGIA.

Se realizaron 7 reuniones de trabajo presenciales, donde se definieron en base a los
antecedentes epidemioldgicos, obtenidos de la encuesta nacional de salud 2016-2017 vy
carga de enfermedad del Institute of Health Metrics 2017, el alcance de la orientacion
técnica y las areas criticas de abordaje en atencion primaria bajo el modelo de atencion
integral en salud familiar y comunitaria.
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8. CONFLICTO DE INTERES.

Las situaciones de conflicto de interés incluyen la existencia de conflictos reales, aparentes o
potenciales. Se considera que existe conflicto real de interés cuando el profesional o su
pareja (se entiende un conyuge u otra persona con la cual el profesional mantiene una
estrecha relacién personal de naturaleza semejante), o la unidad administrativa para la cual
trabaja el profesional, tienen un interés financiero o de otra indole que podria afectar
indebidamente a la posicion del experto, en lo concerniente al asunto que se esta
considerando. El conflicto aparente de intereses ocurre cuando un interés, que no
necesariamente influiria en el profesional, podria dar lugar a que otros cuestionasen la
objetividad de éste. Un conflicto potencial de interés existe cuando una persona razonable se
pregunta si debe o no informar acerca de un interés.

El grupo elaborador informa no tener conflicto de intereses. En razon de ello, todos los
profesionales del grupo elaborador tienen participacion sin limitacion en las etapas de
elaboracion de la orientacion.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente Orientacién Técnica se
financiara con recursos publicos, y se implementara inicialmente como piloto en algunos

Servicios de Salud.

En cuanto a su operatividad, se proyecta coordinar con el nivel secundario con las unidades
de dolor crénico que estan en implementacion a la fecha de la presente orientacién.
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9. MARCO CONCEPTUAL.

Existen muchas clasificaciones de dolor, segin temporalidad, intensidad, mecanismo
fisiopatoloégico que lo origina, entre otras; la mas utilizada es la clasificacion segln
temporalidad, que lo divide en dolor agudo y dolor cronico.

El dolor agudo es aquel que tiene una duracién menor a 12 semanas, supone una causa
conocida la mayoria de las veces, es un sintoma de alerta (10), se activan nociceptores
periféricos o viscerales que generan una serie de estimulos eléctricos que viajan desde la
periferia y se transmiten hacia médula espinal y centros cerebrales superiores.

El dolor crénico se define como aquel dolor que dura 12 semanas o mas (10,11). Se trata de
una condicidn multifactorial que se manifiesta con sintomas fisicos y psicologicos que
producen mdaltiples consecuencias, entre ellas, la disminucion en la calidad de vida,
discapacidad, alteracion de las actividades de la vida diaria, cambios en el estado de animo y
alteraciones del suefio (31).

El dolor también lo podemos agrupar segln tipo o categoria pudiendo un paciente tener
dolor nociceptivo, dolor neuropatico y mixto (32).

- El dolor crénico nociceptivo puede ser somatico o visceral. El dolor crénico somatico

se origina en nociceptores periféricos, situados en huesos, articulaciones, masculos, o
tejidos blandos, es decir, es de origen musculoesquelético y en este grupo se
encuentran patologias como el dolor crénico lumbar, hombro doloroso, osteoartritis de
rodilla y cadera, dolor miofascial, dolor de artritis reumatoide, entre otros.
Al referirnos especificamente al dolor crénico musculoesquelético, éste es
desencadenado por la accion de un estimulo doloroso sobre los receptores
nociceptivos. Segln donde se origine (14) se define como superficial (dolor cutaneo,
mucoso) o profundo (misculos, ligamentos, tendones, huesos, articulaciones, vasos
sanguineos); éste Ultimo es por tanto el que define mayormente al dolor crénico
musculoesquelético.

- El dolor crénico neuropatico es una lesion o enfermedad especifica del sistema
somatosensorial, encontrandose dentro de esta categoria, patologias como la
neuropatia diabética periférica, neuralgia del trigémino, neuralgia post-herpética,
esclerosis maltiple, entre otras (15).

Si hablamos de la intensidad del dolor podemos definir 4 subclasificaciones: sin dolor, dolor
leve, dolor moderado y dolor severo, cada una cuenta con un tratamiento escalonado,
multimodal y multidisciplinario, debido a la coexistencia de factores biolégicos, psicologicos
y sociales.

Cuando estamos frente a un paciente con dolor la primera tarea es intentar corregir la causa
que lo origina para que disminuya y desaparezca; cuando esto no es posible, nos enfrentamos
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probablemente a un cuadro de cronificacion en que debemos buscar estrategias que
intervengan en las vias de transmision del dolor, ya sea en las vias ascendentes, facilitadoras,
0 en las vias descendentes, inhibidoras, integrando un manejo multimodal.

Como sabemos el dolor tiene impacto en distintas esferas de la persona, ademas de su
entorno, origina discapacidad y menor calidad de vida, generando una serie de costos en
salud.

El dolor crénico es considerado un problema de salud pblica a nivel mundial, siendo la causa
mas frecuente de carga de enfermedad asociada a discapacidad, con un impacto significativo
sobre la calidad de vida de las personas (34).

Mecanismos fisiopatologicos implicados en la génesis del dolor crénico (35).

Sensibilizacion periférica.

Frente a una lesidn tisular, se activa por un lado la cascada del acido araquidénico, siendo sus
productos finales las prostaglandinas y los leucotrienos. Por el otro lado, se provoca la
conversion enzimatica del quinindégeno en bradiquinina por accion de las calicreinas.
Adicionalmente, las citoquinas (principalmente IL-1b, IL-8 y TNF-a ) inducen la formacion de
receptores B1 de bradicinina, favoreciendo asi su produccién y liberacion. La bradicinina
activa directamente a los nociceptores, mientras que las prostaglandinas (PG)
(principalmente PGE, y PGI,) sensibilizan a dichos receptores a la accion de la bradicinina.
Estos mediadores quimicos, asociados a otros, conducen a un incremento en la actividad de
los nociceptores conocida como “hiperalgesia primaria” (debido a que ocurre en el sitio del
dano tisular), responsable de que los nociceptores exhiban actividad espontanea, con
disminucién de su umbral de excitacion, incremento en la respuesta al estimulo supraumbral
y liberacion de sustancia P y péptido relacionado con gen de la calcitonina (CGRP) (base de la
“inflamacion neurégena”) en las terminales nerviosas periféricas (3).

Estos neuropéptidos, principalmente la sustancia P, en accion sinérgica con la bradicinina,
actdan sobre los vasos sanguineos y provocan extravasacion de plasma, que contribuye al
edema. También estimulan la liberacion de histamina y serotonina al actuar sobre los
mastocitos; asimismo, su accion sobre las plaguetas se asocia con liberacion de serotonina a
partir de esas células. La histamina, a su vez, provoca extravasacion de plasma y excita
directamente las terminales nerviosas periféricas.

Sensibilizacion central.

La sensibilizacion central (SC) es un amplio concepto que engloba varios y complejos
mecanismos fisiopatologicos. Se define como una amplificacion de las sefiales dolorosas
dentro del sistema nervioso central que produce una hipersensibilidad al dolor. La SC incluye
alteraciones en el procesamiento sensorial cerebral, pérdida de las vias inhibitorias
descendentes, aumento de las vias facilitadoras del dolor, aumento de las sinapsis neuronales
en lainsula y corteza cingulada anterior y sumacion temporal.

El estimulo de los nociceptores provoca liberacion de sustancia P y glutamato desde las
terminales presinapticas. Estas moléculas se ligan a sus receptores postsinapticos en las
neuronas de segundo orden del asta posterior, principalmente en las de amplio rango
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dinamico. La despolarizacion parcial de la membrana, provocada por la unioén de la sustancia P
con su receptor de NK-1, facilitada por la CGRP, permite que el glutamato actlie primero
sobre los receptores distintos a los N-metil-D-aspartato (NMDA), como los de alfa-amino-3-
hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionato (AMPA) y kainato. Los receptores NMDA generalmente
se mantienen casi inactivos en la transmision sinaptica “normal”’, debido a que sus canales
estan parcialmente bloqueados por magnesio. Si la estimulacion sensorial persiste, se libera
este blogueo y el glutamato se une con los receptores NMDA, lo que a su vez permite el
ingreso masivo del ion calcio. Este ingreso lleva a la despolarizacién continua de las neuronas
nociceptivas del asta posterior, provocando la suma temporal lenta de respuestas de estas
neuronas de segundo orden (“wind-up”) que las lleva a la sensibilizacidon central progresiva.
Este fendmeno provoca incremento de la frecuencia de descarga espontanea, expansion de
sus campos receptivos y disminucidon de su umbral de respuesta, permitiendo que estas
neuronas puedan ser activadas por potenciales excitatorios postsinapticos que eran
inefectivos (sub-umbrales) previamente. Se origina ademas una respuesta exagerada a los
estimulos somatosensoriales mecanicos y térmicos subsiguientes. Estos eventos descritos,
son la base para el dolor espontaneo, a hiperalgesia y la alodinia.

Mecanismos para el control del dolor (35).

Mecanismos segmentarios.

Las interneuronas encefalinérgicas de la sustancia gelatinosa, que reciben sinapsis desde las
fibras gruesas AR, regulan el ingreso desde las fibras delgadas hacia las neuronas de la lamina
V, sirviendo como mecanismo de compuerta. Esta via es la base de la analgesia conseguida
con estimulos de baja intensidad, como al aplicar TENS (Estimulacidon nerviosa eléctrica
transcutanea) de alta frecuencia y baja intensidad o vibracién sobre la piel; por esta razon,
ayuda el sacudir la mano cuando uno se la quema, o sobarse la zona que sufre una contusion,
debido a que esto activa principalmente fibras gruesas. El control del dolor en este caso esta
organizado segmentariamente.

El acido gamma aminobutirico (GABA) y la glicina se liberan en el asta posterior como un
mecanismo compensatorio para limitar la nocicepcidn en respuesta a impulsos aferentes
nociceptivos. Las fibras aferentes delgadas (como las C) que contienen CGRP hacen sinapsis
con las dendritas de las interneuronas gabaérgicas del asta posterior. Otra fuente del GABA
que se libera en el asta posterior son las proyecciones medulares de neuronas gabaérgicas en
la zona ventromedial del bulbo raquideo. Esta via bulboespinal se activa en condiciones de
nocicepcion persistente. Las interneuronas conteniendo GABA hacen sinapsis con las fibras
AB y lareduccion o pérdida de la actividad de estas interneuronas produce alodinia.

Mecanismos supramedulares.

La estimulacidn eléctrica de la sustancia gris periacueductal (PAG) del mesencéfalo produce
analgesia. Este control descendente es mediado por una via de la PAG hacia las neuronas
serotoninérgicas en el nicleo magno del rafe, localizado en el bulbo raquideo. Estos axones
serotoninérgicos inhiben la descarga de las neuronas de las laminas | y Il del asta posterior. Se
reconoce un control inhibitorio descendente paralelo que es noradrenérgico. Este Gltimo
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circuito puede ser el lugar de accion de los antidepresivos triciclicos en el tratamiento del
dolor neuropatico. Del mismo modo, este componente noradrenérgico contribuye al efecto
analgésico de algunos opioides.

Sustancias opioides.

Los receptores opioides se concentran en la PAG y el asta posterior. Los receptores opioides
presinapticos, cuando son activados por sus agonistas, hiperpolarizan (inhiben) las terminales
de las fibras C, al abrir los canales de potasio. Esta reduccion en la excitabilidad significa que
la liberacion de neurotransmisores (sustancia P, glutamato, CGRP) se reduce y, como
consecuencia, el "mensaje” doloroso disminuye en el primer relevo. Cerca del 75% de los
receptores opioides espinales se encuentran en estos lugares presinapticos. Tres familias de
opioides endbgenos han sido descritas: encefalinas, dinorfinas y beta-endorfinas. Las
endorfinas se liberan por dolor y por estimulacién eléctrica cerebral. El efecto placebo, en
cuanto a analgesia, y la accion de la acupuntura, se relacionan con la activacion de este
sistema endogeno de control del dolor. Las b-endorfinas que se originan en el eje
hipotalamo-hip6fisis se fijan a los receptores opioides en la PAG. Este proceso activa el
control inhibitorio descendente que se inicia en la PAG y termina en el asta posterior de la
médula. El estado de hiperalgesia espinal inhibe la accidn de los opioides exdgenos.
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10. NIVELES DE INTERVENCION.
10.1 PROMOCION Y PREVENCION PRIMARIA.

La promocidn de la salud busca fortalecer las habilidades y capacidades de las personas para
emprender una accidon de autocuidado y, a su vez, de los grupos o las comunidades para
actuar colectivamente con el fin de ejercer control sobre los determinantes de la salud. La
prevencidn primaria se entiende como las acciones dirigidas a limitar la incidencia de
enfermedad mediante el control de sus causas y factores de riesgo; implica medidas de
proteccion de la salud, en general a través de esfuerzos personales y comunitarios; la
modificacion de factores y comportamientos de riesgo son ejemplos de prevencidn primaria
(10), estas acciones corresponden a uno de los roles fundamentales de la salud pablica vy,
particularmente, de la APS.

Uno de los ambitos relevantes del quehacer de promocion en salud, corresponde al
autocuidado, entendido esto, como la entrega de herramientas y conocimientos para el
fortalecimiento de las habilidades y capacidades de las personas, facilitando el manejo de su
condicion de salud, teniendo en cuenta sus conocimientos, sus intereses, sus necesidades y el
entorno en que vive.

Histoéricamente, el dolor crénico se ha definido como un problema médico que afecta a los
individuos de manera particular sin considerar que existen determinantes sociales que lo
acentdan, tales como: nivel educacional, calidad precaria de empleos y nivel socioecondmico
(11). Por ello es pertinente considerar una mirada holistica al problema que representa el
dolor cronico.

Aun cuando la labor de promocioén y prevencion primaria es transversal a los equipos de
atencion primaria, existen estrategias que por la naturaleza de sus objetivos y acciones
poseen un mayor énfasis en estos ambitos, a saber:

a) Programa de promocion de la salud.

El programa de promocion de la salud tiene como proposito “Contribuir al desarrollo de
politicas pUblicas de nivel nacional, regional y comunal que construyan oportunidades para
que las personas, familias y comunidades accedan a entornos y estilos de vida saludables”.
Estas acciones son relevantes para la prevencion del dolor cronico, considerando que el
autocuidado, es uno de los abordajes.

Las estrategias especificas del programa son las siguientes:

*  Municipios, Comunas y Comunidades saludables: Planes Trienales de Promocién de la
Salud:

La estrategia Municipios, Comunas y Comunidades Saludables busca fortalecer el rol del

Municipio como un actor estratégico para mejorar los resultados en salud abordando las

causas que limitan el acceso a alimentacion saludable y a la practica de actividad fisica.

Con estas acciones se busca dar impulso a la construccion de politicas y regulaciones locales
en vida sana (ordenanzas municipales, decretos alcaldicios, entre otros).
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* Sistema de Reconocimiento “Sellos Elige Vivir Sano” para Lugares de Trabajo,
Establecimientos Educacionales y Municipios:

Esta estrategia tiene como objetivo incentivar a través de un reconocimiento publico

aquellos municipios, establecimientos educacionales y lugares de trabajo que, de forma

voluntaria, desarrollan planes de mejora que permitan la implementacion de acciones

dirigidas hacia la construcciéon de entornos mas saludables, donde incorporar acciones

preventivas de dolor créonico contribuye a facilitar habitos de vida saludable en la poblacion.

* Programa de Alimentacion Saludable y Actividad Fisica para familias (Elige Vivir Sano
- Salud).

El principal objetivo de este programa es contribuir a aumentar las actitudes positivas hacia

conductas y habitos saludables en los adultos a cargo de nifios y nifas.

b) Elige Vida Sana.

El programa tiene por objetivo disminuir los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (dieta inadecuada, sobrepeso, obesidad y mala condicion fisica) en nifios,
nifas, adolescentes y adultos de 2 a 64 afos (12). Una de estas intervenciones corresponde a
los circulos vida sana y trabajo comunitario, en los que se tratan diversos temas con un
enfoque preventivo y donde se pueden incluir factores protectores de dolor crénico. Aunque
no se puede concluir que el ejercicio pueda prevenir el dolor crdnico, en base a los dltimos
estudios, si se pueden indicar los beneficios del ejercicio de manera periddica (13).

¢) Talleres Promocionales y Preventivos de Salud Mental.

Comprendiendo la fuerte asociacion entre el dolor crénico y la salud mental (14), es
fundamental abordarlos desde estrategias preventivas promocionales en APS. Los equipos de
sector en sus talleres promocionales de salud mental (15), segln la realidad local podrian
integrar tematicas orientadas hacia el fortalecimiento de los factores protectores y/o
habilidades personales para el desarrollo de un mayor bienestar psicoloégico mediante la
vigilancia de los factores de riesgo o condicionantes del dolor cronico.

Se podria abordar, por ejemplo, la prevencion de las alteraciones del suefio, ya que la
literatura sefiala dentro de factores relacionados a la prevencion de la aparicion de dolor
cronico masculo-esquelético, contar con una adecuada calidad de suefio. El manejo
concurrente del suefo y el dolor es aconsejable porque: a) El dolor aumenta la excitacion e
interrumpe el suefio; b) La falta de suefio y la interrupcién del suefio aumentan la sensibilidad
al dolor y la vulnerabilidad al dolor y ) Puede resultar un circulo vicioso con trastornos del
suefio y dolor crénico que se mantienen y aumentan mutuamente (16).

Otra estrategia relacionada con el modelo de atencidon integral, la salud mental y la
promocion y prevencion del dolor cronico es el apoyo y colaboracidn con grupos de
autoayuda. Se debe promover el desarrollo de grupos de autoayuda en la comunidad y en los
grupos de usuarios de la APS, para abordar contenidos preventivos de dolor cronico y
promocion de estilos de vida saludables.
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d) Programa de Atencion Domiciliaria a Personas con dependencia severa.

El Programa tiene como propdsito mejorar la calidad de vida de las personas con dependencia
severa, de sus familias y de las cuidadoras/es, mediante acciones de salud integrales,
cercanas y centradas en las personas dependientes y sus familias (17). Se sugiere que, en el
plan de capacitacion de las cuidadoras y cuidadores, puedan incorporar el tema del dolor
cronico, pues puede manifestarse tanto en la persona con dependencia severa por su
condicidn, como en el cuidador producto del cumplimiento de su labor y eventualmente la
sobrecarga que experimenta.

e) Atencion Integral de la mujer en edad de climaterio en el nivel primario de la Red
de Salud (APS).

El trabajo con el grupo de mujeres de 45 a 64 anos considera dentro de las orientaciones
técnicas la relevancia de abordar, en el contexto de promocion por parte del equipo de
atencion primaria, temas tales como prevencion del tabaquismo, alimentacion saludable y
actividad fisica (18). Se sugiere que en los talleres educativos los equipos que desarrollan el
programa, puedan visualizar las tematicas asociadas al dolor cronico, teniendo en
consideracion que, de acuerdo a la evidencia, la prevalencia de las formas mas comunes de
dolor es mayor entre las mujeres que los hombres (19).

f) Mas Adultos Mayores Autovalentes.

El programa tiene como prop6sito mantener o mejorar la funcionalidad de las personas de 60
y mas afios y capacitar a la red local en autocuidado y estimulacion funcional (20). Se sugiere
a los equipos que desarrollan el programa puedan incorporar el dolor cronico en las
intervenciones de formacion en autocuidado de los usuarios, de manera consensuada, debido
a la alta prevalencia de esta condicién de salud en las personas mayores. Esta mayor
prevalencia impacta en la alteracion del funcionamiento de las personas mayores (21).

Para concluir, los equipos clinicos deben considerar estas estrategias cuyo objetivo es
fomentar acciones que favorezcan la adquisicibn y mantenimiento de estilos de vida
saludables, que puedan prevenir o retrasar la aparicion del dolor y/o mejorar su
afrontamiento, junto con promover la identificacion precoz de personas con riesgo de
desarrollar dolor créonico y fomentar la valoracion de las repercusiones en la esfera
psicosocial.

10.2 PREVENCION SECUNDARIA.

La prevalencia de multimorbilidad estd aumentando a nivel global, en Chile alcanza al 70%
de la poblacion de 15 y mas anos (ENS 2017), entendiendo esta como la coexistencia de 2 o
mas condiciones cronicas, que pueden incluir enfermedades no transmisibles de larga
duracidn o condicion mental de larga duracion, entre otras (22).
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En una poblacion que envejece acumulando enfermedades crdnicas, la multimorbilidad se
vuelve recurrente en la poblacion, dado principalmente por el envejecimiento de la poblacion,
pero también por otros factores que explican esta condicion, tales como, obesidad,
urbanizacion (25), nivel socioecondmico (23); también se describen patrones de asociacion de
enfermedades que suelen encontrarse agrupadas con mayor frecuencia en personas mayores,
como son; las enfermedades cardiometabélicas, las enfermedades de salud mental y las
enfermedades musculoesqueléticas (24); estos patrones sugieren, para estas enfermedades,
la existencia de mecanismos fisiopatologicos subyacentes comunes. Es por esta razén que la
evaluacion integral de la persona mayor con dolor cronico es tan importante, para detectar
otros problemas de salud y evitar complicaciones.

Considerando el perfil epidemioldgico actual, se hace necesario abordar esta problematica
desde acciones de prevencién secundaria para dolor crénico. Estas acciones deben estar
dirigidas al tratamiento y reduccién de complicaciones de la enfermedad mediante la
deteccion temprana y tratamiento precoz bajo la “estrategia de cuidado integral para la
promocion, prevencion y manejo de la cronicidad con énfasis en la multimorbilidad” (25).

Dentro de las acciones de deteccion temprana a desarrollar en APS, se sugiere la aplicacion
de una herramienta de pesquisa precoz de factores predictivos de cronificacidn del lumbago,
como es el STarT Back Tool (Anexo N°1), encuesta que se aplica a las personas diagnosticadas
con lumbago, que identifica factores de riesgo modificables en pacientes que consultan en
atencion primaria por dolor lumbar y permite al equipo de salud entregar al paciente un
tratamiento personalizado (26}, mejorando los resultados clinicos en el paciente, lo que se
traduce en beneficios econdmicos para el sistema (27).

El tratamiento precoz y oportuno de personas con dolor crénico, requiere de un abordaje que
sea integral, con foco en la persona y que resguarde la continuidad de la atencion, a fin de
optimizar los procesos de cuidado al reducir la carga del tratamiento (polifarmacia y citas
maltiples), las atenciones no planificadas, entre otros. Asimismo, se plantea desde la
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas en contexto de multimorbilidad
(ECICEP), la toma de decisiones compartidas, basado en lo que es importante para cada
persona y en su conocimiento, lo cual concluye en un plan consensuado. Para apoyar el
proceso de toma de decisiones compartida, se consideran los principios de Ariadne, que estan
centrados en atencion primaria (Anexo N°2) (28), y establecen qué personas tienen mas
probabilidades de beneficiarse de un enfoque de atencidbn que tenga en cuenta la
multimorbilidad, cémo pueden identificarse y qué implica la atencién.

Dentro de las acciones de salud, se sugiere la realizacidn de talleres de educacion a la
poblacion con dolor crénico y sus familias a través del equipo transdisciplinario, buscando
mejorar la calidad de vida de las personas a través de un taller estandarizado, basado en
educacion para adultos.
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11. EVALUACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO.

11.1. EVALUACION.

La evaluacion es liderada por el médico, en conjunto con el equipo multidisciplinario; consiste
en una anamnesis exhaustiva, una exploracion fisica sistematizada y una adecuada utilizacion
e interpretacion de los examenes complementarios, bajo el modelo biopsicosocial, lo que
visualizara los distintos problemas de salud y su impacto en el funcionamiento y calidad de
vida del paciente.

En la persona con dolor cronico no oncoldgico es importante tener ciertas consideraciones en
la evaluacidn integral, con la finalidad de tener un diagnostico mas preciso respecto de esta
condicion de salud.

A.  Anamnesis:

En la historia del paciente se debe buscar la presencia de condiciones ambientales, tanto
psicologicas como sociales que puedan favorecer la perpetuacion del dolor. Ademas, es
necesario una exhaustiva anamnesis sobre la historia y evolucion del dolor. Todo lo anterior
nos permitira llegar a un diagndstico preciso y de esta manera poder disefiar un plan
terapéutico individualizado y efectivo para cada paciente (34).

» Tipo de Dolor:

a) Ante sospecha de dolor crénico nociceptivo, la anamnesis se enfoca en:

Dolor Cronico Musculoesquelético.

¢Frecuencia del dolor? ;cual es su cronologia? (mafana-noche, reposo-movimiento, continuo-

intermitente) ¢Cual es su evolucion?

¢Donde se localiza? ;Se irradia?

¢Cuales son las causas posibles?

¢Como lo definiria? (punzante, opresivo, penetrante)

¢Con qué se exacerba? ;Con qué se alivia?

¢Cual es el tiempo de aparicidn y la forma de evolucion?

Investigar historia familiar de otros casos de dolor

¢Existen sintomas acompanantes?

¢Qué factores modifican al dolor? (movimiento, reposo, calor, frio, medicacion, etc.)

Tratamientos previos y respuestas a los mismos

Antecedentes psicosociales (situacion familiar y laboral) y su repercusion sobre la enfermedad

Sueno

Habitos de la vida diaria (Dieta, ejercicio, consumo alcohol, tabaco o drogas)

Valoracion de salud mental

Fuente: Recomendaciones Nacionales para el diagnostico, la prevencion, el tratamiento del dolor crénico en
pacientes adultos. Consenso chileno de expertos.
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En el caso del dolor lumbar la anamnesis estara dirigida a determinar el tipo de dolor,
irradiacién para poder establecer si hay compresion de raiz neurologica, pérdida de fuerza 'y
compromiso esfinteriano (36).

Asi mismo en la anamnesis puede indagarse si hay hallazgos conocidos de riesgo de
enfermedad mayor subyacente, conocidos como Banderas rojas, o aplicar el instrumento
conocido como STarT Back Screening Tool (SBST) (Anexo N°1 ) (37). De esta manera puede
descartarse presencia de afeccidon medular, neoplasia, infeccion o espondiloartropatia. El
SBST es un cuestionario que distingue 3 niveles de riesgo de cronicidad: bajo, medio y alto.
Las intenciones detras de la creacion del SBST fueron crear una herramienta que pudiera (1)
identificar factores de riesgo modificables en pacientes que consultan en entornos de
atencidon primaria para dolor lumbar inespecifico y (2) permitir a los terapeutas asignar
pacientes a tratamientos a medida. En este sentido el instrumento es predictivo de funcion y
es una buena herramienta que permite diferenciar grupos para protocolos de tratamientos
especificos segln el riesgo (26).

Aunque no se pueden establecer criterios diagnosticos generales para dolor cronico
musculoesquelético (DCMES), es importante aclarar algunos puntos fundamentales.

v" DCMES es aquel que el paciente percibe en una o mas estructuras oseas, articulares o
periarticulares y que conlleva a una percepcion de pérdida funcional de las estructuras
afectadas.

v No es imprescindible la presencia o demostracion de dafio anatomico, proceso
inflamatorio o degenerativo, para definir un caso de DCMES, ya que la intensidad y el
impacto del dolor no siempre esta directamente relacionado a la patologia subyacente.
Aun asi, para clasificar un cuadro como DCMES, debe existir un proceso ordenado de
evaluacidén y documentacidon de la causa, severidad, afectacion funcional, afectiva y
social.

v' La medicion de discapacidad asociada a DCMES, no puede basarse en la sola
demostracion de lesion estructural, ya que deben utilizarse evaluaciones que consideren
componentes de discapacidad como son la fatigabilidad, pérdida de fuerza activa en la
funcién que el segmento afectado realizaba, y los componentes afectivos y de calidad de
suefo que involucran los procesos de dolor cronico.

v' Para el diagnostico de DCMES, deben utilizarse los criterios establecidos por las
sociedades o consensos de expertos que han trabajado en la lectura y analisis critico de
la literatura y que han sido validados a través de analisis estadistico para diferentes
patologias.

Respecto de condiciones de salud como la Osteoartritis, Fibromialgia, Artritis Reumatoide y
sindrome de dolor regional complejo los criterios diagnosticos especificos a considerar son:
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Osteoartritis.

Localizacion | Criterios
1.- Presencia de dolor la mayor parte de los dias durante el Gltimo mes
2.- Presencia de osteofitos
3.- Liquido sinovial con caracteristicas mecanicas
] 4.- Edad mayor de 40 afos
Rodilla .. . i . .
5.- Rigidez matinal menor de 30 minutos en la articulacion afectada
6.- Crepitacion rotuliana
Se considera diagnostico la presencia de los 2 primeros o la presencia del primero
mas una de las siguientes combinaciones: 3-5-6 o0 4-5-6.
Presencia de dolor la mayor parte de los dias durante el Gltimo mes, mas 2 de los
siguientes 3 criterios:
Cadera ¢ Pinzamiento radioldgico de la articulacion coxofemoral
e Presencia de osteofitos femorales o acetabulares
¢ \/SG menos de 20 mm/h
e Presencia de dolor, congelacion o rigidez de la mano la mayor parte de los dias
durante el Gltimo mes
e Proliferacion osteocartilaginosa en 2 0 mas de las 10 articulaciones seleccionadas
Manos e Tumefaccion en menos de 2 articulaciones metacarpofalangicas.
Ademas:
e Proliferacion osteocartilaginosa en 2 0 mas articulaciones interfalangicas distales
« Deformidad en una o mas de las 10 articulaciones seleccionadas: 1 MCF, 1° y 2%
IFP, 1™y 2® IFD, todas de forma bilateral.
No existe una definicion precisa de artrosis vertebral.
Columna Se caracteriza por pérdida focal del cartilago articular y radiolégicamente se describe
Vertebral por: estrechamiento de espacio articular, esclerosis y la presencia de osteofitos en
cuerpo vertebral o articulaciones interapofisarias (uncoartrosis), puentes
intervertebrales.

Fuente: Criterios Diagndsticos para Osteoartritis segin Colegio Americano de reumatologia.

Fibromialgia.

Un paciente cumple criterios diagndsticos para fibromialgia si presenta las siguientes tres

condiciones:

v' Indice

de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index (WPI)27 e indice de

Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score (SS))25 o WPlIde 3- 6ySS=29.

v" Los sintomas han estado presentes, en un nivel similar, durante los Gltimos tres

meses.

v' La persona no tiene otra patologia que pueda explicar el dolor.
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Artritis Reumatoidea.

DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES (0 - 5)
1 articulacion grande 0
2 a 10 articulaciones grandes 1
1 a 3 articulaciones pequefas (sin contar grandes articulaciones) 2
4 3 10 articulaciones pequefas (sin contar grandes articulaciones) 3
>10 articulaciones (al menos una articulacién pequefia) 5
SEROLOGIA (0 - 3)
Factor Reumatoideo negativo y anticuerpos anti-CCP negativos 0
Valor bajo de Factor Reumatoideo positivo o baja positividad anti-CCP
Factor Reumatoideo altamente positivo o anti-CCP altamente positivos 3
DURACION DE SINTOMAS (0 - 1)
<6 semanas 0
>6 semanas 1
REACTANTES DE FASE AGUDA (0 - 1)
PCR normal y VSG normal 0
PCR anormal o VSG anormal 1

Fuente: Guia Clinica Artritis Reumatoide, Minsal 2013-2014

Si el puntaje es mayor o igual a 6 puntos es artritis reumatoidea definitiva.

Sindrome de dolor regional complejo (SDRC).

I.  Dolor continuo, que es desproporcionado a cualquier acontecimiento desencadenante.

II. Debe estar presente al menos un sintoma en tres de las cuatro categorias siguientes:

a.
b.

Sensorial; hiperestesia y/o alodinia.

Vasomotor: asimetria en la temperatura y/o cambios en el color de la piel y/o
asimetria en el color de la piel.

Sudomotor/edema: edema y/o cambios en la sudoracion y/o asimetria en la
sudoracion.

Motor/tréficos: disminucidn de la movilidad y/o disfuncién motora (debilidad, temblor,
distonia) y/o cambios troficos (pelo, uiia, piel).

[ll. Debe presentar al menos un signo durante la exploracion en dos o mas de las categorias

siguientes:

a.

Sensorial: evidencia de hiperalgesia (al minimo estimulo, pinchazo, etc.) y/o alodinia
(al minimo roce y/o estimulo térmico y/o presion profunda y/o movimiento articular).
Vasomotor: evidencia de asimetria en la temperatura (>1°C) y/o cambios en el color
de la piel y/o asimetria en el color de la piel.

Sudomotor/edema: evidencia de edema y/o cambios en la sudoracion y/o asimetria en
la sudoracion.
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d. Motor/troficos: evidencia de disminucidon de la movilidad y/o disfuncién motora
(debilidad, temblor, distonia) y/o cambios de troficos (pelo, uiia, piel).

IV. No hay ninglin otro diagndstico que pueda explicar estos sintomas y signos.

El paciente debe presentar un sintoma de cada criterio al momento del diagnostico (38).

b) Ante sospecha de dolor crénico neuropatico, la anamnesis se enfoca en:

Las descripciones del dolor (tales como ardor o calor, descargas eléctricas, pinchazos y/o
agujas, dolor evocado por sensacion de tacto suave) o de sensaciones no dolorosas (tales
como entumecimiento y hormigueo) son sugerentes, pero no patognomonicos, de dolor
neuropatico (39).

Reconociendo los desafios de determinar la presencia de dolor neuropatico, se ha propuesto
un sistema de clasificacion para guiar las decisiones sobre el nivel de certeza con que se
puede determinar el dolor neuropatico en un paciente individual (posible, probable o
definitivo) (40).

Dolor neuropatico posible (35).

Se sugiere en esta etapa que la combinacion de varios descriptores tiene un valor altamente
discriminante.

- Historia de lesion o enfermedad neurolbgica relevante, por ejemplo, un episodio de
herpes z6ster agudo o una lesion traumatica del nervio, en la cual, una estrecha relacion
temporal ayuda a fortalecer la sospecha clinica.

- La aparicion del dolor suele ser inmediata o pocas semanas después de la lesidn o
enfermedad, pero puede retrasarse hasta varios meses (por ejemplo, después de un
accidente cerebrovascular) o incluso muchos afios, con comienzo insidioso, como sucede
con la neuropatia diabética o el dolor neuropatico postraumatico.

- Distribucién del dolor neuroanatdmicamente consistente, aunque no siempre es facil de
identificar, podria distribuirse en el territorio de inervacidon de un nervio o raiz periférica
o la representacion somatotopica del cuerpo dentro del sistema nervioso central segln
el trastorno subyacente.

Dolor neuropatico probable (35).

- Se requiere evidencia en el examen clinico de la presencia de signos sensoriales
negativos, es decir, la pérdida parcial o completa de una o varias modalidades (tacto
ligero, temperatura fria, etc). Ademas de la delimitacion del area afectada por estos.

- Los signos sensoriales positivos (por ejemplo, hiperalgesia evocada por presion) se deben
considerar con una menor correlacion hacia la probabilidad de dolor neuropatico, mas
aln, si su distribucidon no sigue una delimitacidn neuroanatomica relevante. Los sintomas
y signos sensoriales positivos pueden observarse también en pacientes con dolor
inflamatorio, dolor de origen desconocido, ansiedad y privacidon del suefio, y pueden
verse afectados por el estrés y las emociones negativas.
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Dolor Neuropatico localizado (35).

Se define como “un tipo de dolor que se origina como consecuencia directa de una lesion o
enfermedad que afecta al sistema somatosensorial, que esta circunscrito a un area corporal
de maximo dolor y con sensibilidad alterada”. El dolor neuropatico localizado es superficial,
existe una percepcion alterada de la sensibilidad cutanea, que puede manifestarse como
sintomas positivos, que son espontaneos o evocados, y/o negativos, pudiendo tener un curso
agudo o cronico, y que el paciente puede presentar en forma simultanea en mas de un lugar.
Este, a suvez, puede estar asociado a diversos cuadros clinicos.

» Condiciones Ambientales:

Dentro de la evaluacion, es importante siempre evaluar la salud mental y riesgo suicida en las
personas con dolor crénico, esto debido a que el dolor cronico constituye un factor de riesgo
de cometer suicidio (41). Se ha descrito que alrededor de un 30% de los pacientes con dolor
cronico presentan ideas suicidas activas, asociadas al mal control del dolor y a las
repercusiones que este genera; esta asociacion no se debe necesariamente a la presencia de
un desorden depresivo o de angustia, sino como un fendmeno psicopatoldgico secundario a la
sobrecarga que el dolor provoca (42).

La atencidon primaria es el lugar mas indicado para detectar a las personas en riesgo de
suicidio, por lo que ante la presencia de factores de riesgo es fundamental evaluar las ideas
de suicidio, sobre todo en consultantes con depresidn, consumo perjudicial y/o dependencia
de alcohol u otras drogas, psicosis y dolor cronico; dentro de otros factores de riesgo (43).

Para la deteccidn de problematicas de salud mental, algunos de los instrumentos utilizados
son la Escala Edimburgo para la pesquisa de la depresion pre y post natal y la escala de
depresion en el adulto mayor Yesavage; esta Gltima aplicada en el contexto del examen de
medicina preventiva del adulto mayor (EMPAM).

Sumado a lo anterior, para evaluar el riesgo suicida, la entrevista clinica es la herramienta
principal. Todos los profesionales del nivel primario deben estar capacitados para realizar una
entrevista clinica tranquila, con tiempo para escuchar calida y atentamente, tratando al
paciente con respeto, sin emitir juicios y estableciendo una relacion empatica.

Se recomienda en la entrevista clinica, detectar sintomas, banderas rojas y conductas de
riesgo que son sintoma de riesgo suicida o prodromos suicidales en pacientes con dolor
cronico, a continuacidn, se mencionan los mas importantes:

- Inquietud constante asociada a dolor incontrolable la mayor parte del dia y a la
angustia que esto provoca.

- Insomnio de reciente comienzo asociado a incremento del dolor y angustia.

- Sentimientos de intensa frustracion, rabia, inutilidad y de sentir que es una carga para
los otros, y que debe desaparecer.
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- Incremento de dosis analgésica sin supervision médica de manera brusca y/o
escondida.

- Aparicidon de conductas de descuido y pérdida de los cuidados en relacidon a sus
condiciones cronicas de salud.

- Pensamientos de desesperanza, escasa propositividad vital, desmoralizacion e
inundacion del dolor en todos los aspectos de la vida diaria (44).

En suma, el usuario es evaluado para determinar el riesgo suicidal. La clasificacion del riesgo
suicida en mayores de 15 anos es la siguiente (45):

Clasificacion del Riesgo Suicida.

Riesgo Leve: Hay ideacidn suicida sin planes concretos para hacerse dano. No hay intencion
evidente, aunque si hay ideacion suicida. La persona es capaz de rectificar su conducta y
hacerse autocritica.

Riesgo Moderado: Existen planes con ideacidon suicida, posibles antecedentes de intentos
previos, factores de riesgo adicionales. Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan
claro.

Riesgo Grave: Hay una preparacion concreta para hacerse un dano. Puede tener un intento de
autoeliminacion previo, existen mas de dos factores de riesgo, expresa desesperanza, rechaza
el apoyo social y no rectifica sus ideas.

Riesgo Extremo: Varios intentos de autoeliminacion con varios factores de riesgo, puede estar
presente como agravante la autoagresion.

Fuente: Ministerio de Salud. Guia Clinica Depresion en personas de 15 afios y mas. Santiago, MINSAL, 2013.

Dentro de las directrices generales para el abordaje del riesgo suicida, es fundamental
focalizarse en la resolucidon del sintoma o problema diario, es decir, encontrar en el usuario los
dos o tres sintomas principales que le estan llevando constantemente a pensar en suicidio. Es
muy probable que el dolor sea uno de ellos, entre otros elementos que estén manteniendo el
cuadro agudo. Luego de identificar los sintomas diarios, se invita a construir un plan de accion
o0 intervencién en crisis para terminar, controlar y/o aceptar las dificultades en el corto plazo
de la enfermedad y de sus dificultades.

Son ejemplos frecuentes de planes de contencion de sintomas diarios:
- Plan de control de angustia.
- Plan de control de prevencion de crisis severa de dolor.
- Plan de manejo de insomnio.

En general las estrategias utilizadas para el control de los sintomas dianas de riesgo suicida
se engloban en estrategias cognitivo-conductuales de tercera ola e intervenciones mente-
cuerpo.

Como se sefald, es fundamental que los funcionarios y personal de salud estén capacitados
en la deteccidn de personas en riesgo suicida y manejen herramientas basicas para la primera
respuesta. Dentro de las estrategias desarrolladas, se encuentra la utilizacion de la guia
mhGAP (mental health Gap Accion Programme) en atencion primaria (46).
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Otra herramienta que se encuentra disponible es la plataforma telefonica Salud Responde, la
cual busca resolver la necesidad de informacion de la poblacién, en mdltiples materias
asociadas a la salud, dentro de ellas, la prevencion del suicidio.

Finalmente, mencionar que siguiendo las orientaciones de la OMS/OPS, en relacion a la
prevencidn de la conducta suicida, el Ministerio de Salud diseid un Programa Nacional de
Prevencion del Suicidio el cual se implementa en la actualidad y contiene los puntos que han
sido abordados en el presente capitulo (47).

B. Exploracion fisica:

La orientacion diagnostica desde la anamnesis facilitara la aplicacion del examen fisico; éste
debe ser completo, incluida una evaluacidn neurologica detallada, independientemente del
area de dolor del paciente. Una evaluacion inicial permitird una evaluacidon continua del
progreso del paciente en términos de capacidad funcional, rango de movimiento, resistencia,
fuerza y otras manifestaciones clinicas relacionadas con el dolor.

v' Examen Fisico General: Siempre debe estar presente en la evaluacion de la patologia
dolorosa. Esto nos permite descartar una gran variedad de patologia sistémica
relacionada al dolor crénico, como también facilitar un buen diagnéstico diferencial.

o Conjuntivas: Bisqueda de anemia, uveitis, insuficiencia renal cronica entre otras.

o Cardiaco: soplos (riesgo cardiovascular).
o Pulmonar: limitacion cronica al flujo aéreo.
o Abdominal: patologia anexa.

o Extremidades: blsqueda de lesiones, Glceras por presion.

v Evaluacion de la marcha: Es relevante dada la gran asociacion entre dolor, riesgo de
caida y limitaciones funcionales en la marcha. Se sugiere la aplicacidn del test de apoyo
unipodal o Test time up and go para detectar riesgo de caidas, instrumentos utilizados en
el control de salud anual del adulto mayor. Se busca marcha antialgica, compensaciones
musculares, trastorno del equilibro, necesidades de ayudas técnicas (baston, andador).

v Columna: Blsqueda de desviaciones patologicas, puntos dolorosos (trigger y tender
point), rangos (muchas veces limitados por el dolor).

v' Extremidades: El examen nos permitira orientar nuestra sospecha diagnostica y por lo
tanto aplicar las pruebas complementarias necesarias.
o Trofismo: blsqueda de atrofia en segmentos especiales o generalizada.

o Desniveles, asimetrias, etc.
o Rangos activos y pasivos en blsqueda de patologia articular como de partes
blandas.
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o Fuerza: nos permite valorar el impacto funcional del dolor, pero también sospecha
de patologia neuroldgica asociada (ejemplo radiculopatia, miopatia, otros).

o Sensibilidad: Basqueda de patologia neurolégica asociada. Hiperalgesia, alodinia,
hipoestesia, anestesia.

o Reflejos osteotendineos.

o Evaluacion de pulso (examen vascular).

o Articular: basqueda de deformidades, aumento de volumen articular, calor local, etc.

o Palpacion: estructuras dolorosas implicadas, guiadas siempre por la anatomia

subyacente.

v Pruebas complementarias: Pruebas de provocacion (TEPE, Patrick, Tinnel).

Al final de nuestra evaluacidn clinica podremos generar una hipotesis diagnostica,
diagnosticos diferenciales y establecer sus limitaciones funcionales (déficits asociados). De
esta manera podremos establecer un plan terapéutico, diagnostico (solicitud de examenes) y
eventualmente un prondstico médico-funcional desde el punto de vista del dolor.

C. Exdmenes complementarios:

La solicitud de examenes complementarios en un paciente con dolor crénico esta justificada
cuando, tras una exhaustiva anamnesis y una exploracion sistematizada, se establezca un
juicio clinico o una sospecha diagndstica inicial.

Los examenes van a ser (tiles para:
» Confirmar la sospecha diagnoéstica en caso de duda, y dependiendo del resultado

establecer una actitud terapéutica que pudiera ser diferente a la prevista.
» Establecery adecuar el tratamiento del paciente.

» Ayudar a establecer un pronéstico inicial o del grado evolutivo mas preciso.

Por la duracion del dolor cronico, el paciente puede tener realizadas ya pruebas de
diagnostico y diagndstico diferencial, por lo tanto, pueden no ser necesarias; no obstante,
todas las guias recomiendan un analisis de todas las pruebas realizadas que aporte el
paciente y una revaluacion en caso de signos de alarma (35).

Siguiendo las guias NICE de Dolor Lumbar y Lumbociatica, la evaluacion por imagenes debe
estar estrictamente dirigida e indicada en casos en que se espere cambiar la estrategia de
manejo del paciente. Las imagenes no deben ser solicitadas en forma rutinaria a nivel
primario, a menos que exista en la clinica del dolor factores de riesgo que haya que evaluar
con rapidez (36).
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Dentro de los examenes que se deben considerar realizar en atencidon primaria a pacientes
con dolor crénico estan:

- Examenes de Laboratorio: Perfil bioquimico, Hemograma, Velocidad de sedimentacion
globular (VSG), factor reumatoideo, Hormona estimulante de la tiroides (TSH) y Tiroxina
libre (T4 libre) los que se encuentran dentro de los examenes de laboratorio basicos de
APS.

- Imagenologia: Radiografia y ecotomografia (segin disponibilidad en APS).

Segmento Patologia Fundamento Examen

Solo solicitar en caso de
Columna Lumbago banderas rojas y segin e Radiografia de columna
sospecha diagnoéstica

Sospecha de patologia de

Hombro e Ecotomografia
partes blandas ) g
Doloroso B . . e Radiografia AP-outlet
. Patologia articular y 6sea
Extremidad — - -
superior Artritis vs e Radiografia AP
P artrosis de Diagnostico diferencial entre | ®  Examenes de laboratorio: Factor

mano ambas patologias Reumatoideo y Proteina C

reactiva (PCR)

inferior rodilla
de hemosedimentacion (VHS)
) ) o Fibromialgia vs polimialgia e Examen de laboratorio: VHS, Perfil
Generalizado | Fibromialgia .. . B .
reumatica vs miopatia tiroideo

11.2. CLASIFICACION DEL DOLOR.

La forma de medir el dolor va a depender de los instrumentos disponibles, del tipo de dolor,
de la patologia desencadenante, del tipo de paciente, y del objetivo del tratamiento. Las
escalas de evaluacion nos acercan a una realidad cercana a la percepcion del dolor, y estas
determinan intensidad, cronicidad y funcionalidad.

a) Evaluacion de la intensidad del dolor cronico:

Para la evaluacion de la intensidad del dolor, la escala visual analoga (EVA) es un método muy
simple, a cuyo lado izquierdo dice “sin dolor” y al final de la linea del lado derecho dice
“maximo dolor posible”. Sobre dicha linea corre un cursor que la corta perpendicularmente,
pidiéndole al paciente que coloque el cursor al nivel que él cree que esta su dolor.

Por el lado de la regla que mira al evaluador, esta misma linea tiene marcados los
centimetros del 0 al 10. El lugar en que quede el cursor que ha movido el paciente sera el
valor asignado al dolor; es decir, si el cursor quedo a los 5 cm, el valor asignado al dolor sera
de 5.
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Esta escala también puede incluir colores, con aumento en la intensidad de un color rojo; en
el ancho de la columna, en el reverso, ambas reglas tienen una numeracion del 1 al 10.

La intensidad del dolor puede considerarse;
= Leve(EVA1a3)
= Moderada (EVA 4 a 6).
= Severa(EVA7a10).

A continuacion, se detallan escalas de evaluacion:
i.  Indice de Discapacidad de Oswestry (48).

El cuestionario o indice de discapacidad de Oswestry (Anexo N°3) es una medicion confiable,
valida y sensible para evaluar de manera objetiva el cambio 0 impacto de una intervencion en
el dolor lumbar. Consta de 10 items con 6 posibilidades de respuesta cada una. El porcentaje
indica el grado de incapacidad.

Formula de calculo:
(Total puntaje / N° items contestados*5) *100 y obtendremos el % de limitacion funcional.

Interpretacion del puntaje:

Porcentaje (%) | Limitacion funcional
0-20 Minima
21-40 Moderada
41-60 Severa
61-80 Limitacion de AVD
81-100 Total

La diferencia minima clinicamente importante es de 12,8 puntos (49).

ii.  El Cuestionario para Graduacién de Dolor Crénico (CGDC) (50).

El cuestionario de graduacion del dolor cronico consta de 7 preguntas autoaplicadas (Anexo
N°4), que evalGan tanto intensidad del dolor crénico, como su impacto en la calidad de vida.
Ofrece cuatro grados jerarquicos de severidad, basados en la intensidad y la discapacidad
relacionada con el dolor. Ademas del sistema de clasificacion categorica, el CGDC contiene
puntajes numéricos, tanto en la intensidad del dolor y la discapacidad. Se probo su utilidad en
el seguimiento de pacientes con dolor crénico musculoesquelético.
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El puntaje se calcula de la siguiente manera:

Puntaje de intensidad de dolor: Promedio entre las preguntas 1 a 3, el resultado se multiplica
por 10. El puntaje va de 0 a 100.

Puntaje de discapacidad: Promedio entre las preguntas 5 a 7, el resultado se multiplica por
10. Luego se recategoriza.

El puntaje obtenido se recalcula en el siguiente;

0 - 29 puntos = 0 punto.

30 - 49 puntos = 1 punto.

50 - 69 puntos = 2 puntos.

70 y mas puntos = 3 puntos.

Puntaje final de discapacidad: Se obtiene del recalculo del puntaje de discapacidad mas el
puntaje obtenido de la pregunta 4. El puntajeva de 0 a 6.

GRADUACION DEL DOLOR CRONICO

S5IN DOLOR

GRADO O Mo hay problemas de Dolor

BAJA INTERFEREMCIA

GRADO |1 BajaIntensidad Intensidad Dolor <50, Discapacidad <3

GRADO Il Alta Intensidad Intensidad Dolor =50, Discapacidad <3

ALTA INTERFEREMNCIA

GRADO Il Moderamente limitante Discapacidad 3-4, independiente Intensidad Dolor

GRADO IV Severamente limitante Discapacidad 5-6, independiente Intensidad Dolor
Fuente: Recomendaciones Nacionales para el diagnostico, la prevencion, el tratamiento del dolor crénico en
pacientes adultos. Consenso chileno de expertos.

iii.  Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) Version en espanol (51).
Es un instrumento ampliamente utilizado, que mide el impacto de la fibromialgia en la vida
cotidiana de quienes la padecen, a través de tres subescalas: funcionalidad fisica, impacto

global y severidad de los sintomas (Anexo N°5).

Puntaje FIQ: Sume los resultados desde la pregunta 1 a la 10 (use una regla para asignarle el
ndmero a las escalas visuales).

La Diferencia minima clinicamente importante es de 14% (52).

33



iv.  Cuestionario de discapacidad brazo, hombro y mano (DASH).

El DASH esta disefiado para evaluar trastornos y medir la discapacidad de las extremidades
superiores y monitorear el cambio o la funcidn con el tiempo (Anexo N°6).

Puntaje de DASH = [(suma de puntajes obtenidos / N° de preguntas respondidas) - 1] x 25.
Un puntaje DASH no puede ser calculado si hay mas de 3 items perdidos.

La Diferencia minima clinicamente importante es de 10 puntos (53).

V. Test de Marcha de 6 minutos (54).

Prueba de ejercicio submaxima utilizada para evaluar la resistencia al caminar y la capacidad
aerobica. Los participantes caminaran alrededor del perimetro de un circuito establecido
durante un total de seis minutos.

Ecuacion de prediccion:

Mujer:

Distancia recorrida metros: 457 - 3.46 x edad(afios) + 2.61 x talla (cm) - 1.57 x peso (kg).
Hombre:

Distancia recorrida metros: 530 - 3.31 x edad(afos) + 2.36 x tallalcm) - 1.49 x peso(kg).

11.3. BANDERAS ROJAS EN DOLOR CRONICO DESDE ATENCION PRIMARIA DE
SALUD.

En atencion primaria las personas consultan por una vasta gama de condiciones de salud, por
lo que los médicos requieren un amplio conocimiento para tratarlos. Se pueden encontrar con
pacientes en una etapa temprana indiferenciada de una enfermedad y la mayoria de las
presentaciones se deben a problemas no graves, peroc en una minoria de pacientes las mismas
presentaciones podrian deberse a afecciones graves (55). Una de las tareas principales del
médico de atencidn primaria es minimizar el riesgo de no detectar estas enfermedades
graves. Para lograr esto, pueden buscar sefales de alerta que sean indicadores clinicos de una
posible afeccién subyacente grave. Las banderas rojas son signos y sintomas que se
encuentran en el historial y el examen clinico del paciente. La evaluacion de las banderas
rojas es de suma importancia ya que la toma de decisiones depende principalmente de la
anamnesis y el examen fisico completo.

Reconocer y manejar las “sefiales de alerta” clinica también presenta un desafio, ya que todas
las sefales de alerta no tienen el mismo poder diagndstico. La evaluacion de las sefales de
alerta es una forma Gtil de identificar a los pacientes con una mayor probabilidad de
patologia grave (56). A continuacion, se presentan banderas rojas para motivos de consulta
mas prevalentes en APS;
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a) Dolor de espalda.

La mayoria de los adultos experimentan dolor lumbar en algiin momento de sus vidas, por lo
gue es una de las afecciones mas comunes que se encuentran en la atencion primaria (57,58).
La mayoria del dolor lumbar es de naturaleza mecanica y no significa una anormalidad
subyacente peligrosa, pero en una minoria indica una afeccion grave, como enfermedad
inflamatoria, fractura o cancer (59). A pesar de las posibles consecuencias de un diagnéstico
tardio de estas patologias graves, su baja prevalencia en entornos de atencion primaria no
justifica las pruebas complementarias de rutina de los pacientes que presentan dolor lumbar.
Por lo tanto, es un desafio para el médico de atencién primaria detectar pacientes con
patologias subyacentes graves (60,61). Las banderas rojas o criterios de alarma en el paciente
con dolor lumbar agudo son los siguientes, segin la Guia Clinica AUGE (48):

Antecedentes Fractura | Cancer | Infeccion
Traumatismo (en los Gltimas 30 dias). X

Uso de corticoides (tratamientos a permanencia). X X
Edad > 65 afos. X X

Hombre con osteoporosis difusa/fractura por compresion. X

Historia de cancer: pulmdn, mama, rifidn, prostata.

Dolor nocturno intenso que no remite o empeora en decabito. X X
Sindrome febril persistente o intermitente, baja de peso. X X
Inmunosupresion, VIH. X
Uso de drogas intravenosas. X
Edad menor de 18 afos. X

Fuente: Guia clinica AUGE: hernia de ndcleo pulposo lumbar.
b) Dolor de cabeza.

El dolor de cabeza es uno de los problemas de dolor mas comunes encontrados en la practica
familiar. Es Gtil desde el punto de vista diagndstico y terapéutico considerar que los dolores
de cabeza se dividen en dos categorias, como primaria y secundaria. Las cefaleas primarias,
que incluyen migrafia, cefalea tensional y cefalea en racimos (o trigeminoautdnomas), son
benignas. Estos dolores de cabeza suelen ser recurrentes y no tienen una enfermedad
organica como causa. Los dolores de cabeza secundarios son causados por enfermedades
organicas subyacentes que van desde la sinusitis hasta la hemorragia subaracnoidea (62).

La tarea principal del médico es determinar si un paciente tiene una causa organica de dolor
de cabeza potencialmente mortal (60, 63); presentaciones agudas, de maxima intensidad, o el
aumento en la frecuencia e intensidad del dolor de cabeza, o el dolor nocturno, son
situaciones que pueden apuntar a condiciones graves como tumores, hematoma subdural o
infeccién intracraneana.
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A continuacion, se presenta una tabla de resumen a considerar en el diagnostico diferencial

de la cefalea secundaria (65).

Signos / Sintomas

Dolores de cabeza secundarios

Sintomas sistémicos incluido fiebre.

Dolor de cabeza atribuido a infeccibn o trastornos
intracraneales no vasculares, carcinoides o feocromocitoma.

Historia de neoplasia.

Neoplasia en cerebro; metastasis.

Déficit neuroloégico o disfuncién
(incluida pérdida de consciencia).

Hemorragia subaracnoidea y otros dolores de cabeza asociados
a trastornos vasculares craneales o cervicales.

Edad mayor a 50 afos.

Arteritis de células gigantes y otros dolores de cabeza
atribuidos a trastornos vasculares craneales o cervicales;
neoplasias y otros trastornos intracraneales no vasculares.

Cambio de patron o inicio reciente
del dolor de cabeza.

Neoplasia, dolor de cabeza atribuido a trastornos vasculares o
trastornos intracraneana no vasculares.

Dolor de cabeza posicional.

Hipertension o hipotension intracraneana.

Inducido por estornudos, tos o » o
L Malformacion de Chiari.
ejercicio.
. Neoplasia y otros trastornos no vasculares; hipertension
Papiledema.
Intracraneana.
Dolor de cabeza progresivo vy

presentaciones atipicas.

Neoplasia y otros trastornos intracraneanos no vasculares.

Embarazo y puerperio.

Dolor de cabeza atribuido a trastornos vasculares craneales o
cervicales; hipertension  (ej
preeclampsia), trombosis seno cerebral; hipotiroidismo; anemia;
diabetes.

trastornos asociados d

Ojos dolorosos con caracteristicas
autonomicas.

Patologia en fosa posterior; region pituitaria o seno cavernoso;
sindrome Tolosa-Hunt; causas oftalmicas.

Dolor de cabeza postraumatico agudo y cronico; hematoma

Dolor de cabeza de inicio .
. subdural u otro dolor de cabeza asociado a trastornos
postraumatico.
vasculares.
Condicion de salud del sistema

inmune tal como VIH.

Infecciones oportunistas.

Uso excesivo de analgésicos o inicio
de dolor de cabeza con nuevo
medicamento.

Uso excesivo de medicamentos para el dolor de cabezg;
incompatibilidad con el medicamento.
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c) Dolor Articular.

En el caso de la articulacion coxo-femoral, las banderas rojas que indican la derivacion a un
especialista son (66):

Signos / Sintomas Posibles causas asociadas al dolor de Cadera
Pérdida de peso. Cancer.

Dolor nocturno. Cancer o infeccion.

Fiebre. Infeccion articular.

Impotencia funcional posterior a traumatismo o
caida.

Fractura.

Dolor persistente y progresivo que no varia con la

- . Cancer o infeccion.
actividad o el tiempo.

Dolor de cadera > 6 semanas con radiografia de
cadera normal y; uso de corticoides o tratamiento
VIH u OH crénico o antecedente de coagulopatia o
embarazo reciente.

Necrosis avascular de cadera.

Impotencia funcional y dolor intenso de inicio

Fractura por hueso patologico.
brusco.

En el caso de la articulacidon de rodilla, las banderas rojas que indican la derivacién a un
especialista son (66):

Signos / Sintomas Posibles causas asociadas al dolor de rodilla

Fiebre. Infeccion articular.

Aumento de volumen significativo asociado a

. . . Fractura, Infeccion.
impotencia funcional.

Aumento de temperatura articular de inicio

Infeccion.
brusco.
Pérdida de peso. Cancer.
Dolor nocturno intenso que no cede. Cancer; Infeccion.
Dolor intenso de rodilla con historia reciente de
. Fractura.
traumatismo.
Edad > 55 anos o sensibilidad aislada de la rotula o
sensibilidad de la cabeza del peroné o dificultad
Fractura.

para flexionar rodilla > 90° o imposibilidad de
soportar peso por mas de 4 pasos*.

Antecedentes de Cancer, Accidente cerebro

. Trombosis Venosa Profunda; Cancer.
vascular, Trombosis venosa profunda.

*Criterios de Ottawa

En el caso de la mano y/o dedos, las banderas rojas que indican la derivacidn a un especialista
son: dolor en mujeres jovenes premenopausicas; en el caso de mayores de 50 anos, la
presencia de derrame articular y/o articulacion Gnica y/o presencia de psoriasis y/o varias
articulaciones con dolor persistente (67).
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12. TRATAMIENTO INTEGRAL DEL PACIENTE CON DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO.

El manejo interdisciplinario del dolor crénico y la conformacion de un plan de manejo integral
son claves. El plan personalizado y consensuado con cada paciente, debe abarcar una
combinacion de terapias tanto farmacolégicas como no farmacoldgicas donde ambas de
forma sinérgica son la forma mas efectiva de mejorar la funcidn y el estado de animo de la
persona. Resulta fundamental integrar las diversas modalidades terapéuticas de forma
coordinada para establecer las estrategias mas efectivas, bajo un enfoque biopsicosocial.

12.1. TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS.

En condiciones de dolor cronico, la calidad de la comunicacion médico-paciente puede
facilitar o impedir un tratamiento exitoso. Por esta razdn la toma de decisiones compartida,
entendida como un proceso en el que médico y paciente comparten la mejor evidencia
disponible cuando se enfrentan a la tarea de tomar decisiones, permite a los pacientes recibir
apoyo para considerar las opciones terapéuticas e integrarsus preferencias de
manera informada (68).

Este tipo de acercamiento adquiere relevancia en situaciones clinicas donde hay mayor
incertidumbre, ya sea porque la evidencia no es categorica en los beneficios, 0 a pesar de
haber beneficio demostrado los riesgos son importantes; decisiones en las que no hay
evidencia suficiente para recomendar o no una determinada intervencidn porque los
resultados esperados son inciertos (69). Los beneficios de este modelo pueden
seridentificados a distintos niveles. Existe evidencia de que la toma de decisiones
compartidas mejora el conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y las opciones de
tratamiento, aumenta su autoeficacia en la toma de decisiones, su satisfaccion con la
atencioén recibida y disminuye el conflicto decisional, siendo mas proclives a adherir al
tratamiento (70-72).

12.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR CRONICO.

El tratamiento farmacologico forma parte del enfoque multimodal para el tratamiento del
dolor, pero siempre debe ir acompafiado de terapia no farmacologica. El farmaco a elegir va a
depender de los mecanismos involucrados y de la severidad del dolor, junto con su
disponibilidad en el arsenal farmacolégico de APS (34). La eleccion es de caracter individual y
deben considerarse:

' Las comorbilidades (alergias, riesgo cardiovascular, daiio hepatico, renal y gastrointestinal).
' Las interacciones farmacologicas.
v Las expectativas y preferencias.

' La respuesta analgésica y disponibilidad del farmaco.
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El dolor cronico nociceptivo y neuropatico, a diferencia del dolor agudo, debe ser manejado
como un dolor que ya tiene mecanismos de sensibilizacion periférica y central establecidos.

[

Caracteristicas generales de los farmacos:

A.  Analgésicos:

1 Paracetamol (73):

Mecanismo de accidon central, no bien conocido.

Participa en todos los regimenes analgésicos.

Presenta sinergia con otros medicamentos.

Buen perfil de seguridad en dosis no mayores a 3 gramos por dia.

Precaucidon en caso de alcoholismo, insuficiencia hepatica, desnutricion, deshidratacion,
bajo peso (menor de 50 kg); en estos casos, limitar la dosis a 2 g/dia.

Se recomienda su uso en forma continua, no SOS.

e Metamizol (74):

Conocido bajo el nombre comercial de dipirona, es un farmaco de la familia de las
pirazolonas.

Mecanismo de accidn poco claro, se plantea que actuaria como un inhibidor de la COX-
3 a nivel del asta posterior de la médula espinal.

Dentro de los efectos adversos mas temidos esta la agranulocitosis, sin embargo, en
poblacion latinoamericana, la incidencia de agranulocitosis es baja.

Se debe tener precaucion por la hipotension producida tras la administracion en bolo.
El riesgo de enfermedad gastrica erosiva es menor que en cualquiera de los AINEs no
selectivos. En cuanto a la injuria renal, se desconoce el efecto de metamizol en
pacientes depletados de volumen, sin embargo, se debe usar con precaucidon en
pacientes en riesgo de falla renal.

Dosis:
Oral: 500-1000 mg cada 6 horas, maximo 4 gramos al dia.
EV/IM: 1000-2500 mg maximo cada 6 horas, maximo 5 gramos al dia.

+ AINES (75):

Su mecanismo de accion es el blogqueo de las PG involucradas en procesos
inflamatorios. Existen antiinflamatorios con un perfil selectivo de bloqueo de la COX-2,
que sirven cuando hay factores de riesgo gastrointestinales, pero producen alteracion
de la funcién renal igual que un COX-1.

Se recomienda prescribir la dosis minima efectiva de AINES en el uso cronico vy
utilizarlos por el menor tiempo que permita el control de los sintomas, en lo posible no
mas de 7 dias.

No asociar 2 AINES.

Utilizar con precaucién en pacientes hipertensos, con enfermedad coronaria,
enfermedad renal aguda o insuficiencia cardiaca.
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1 Opioides (76):

Son analgésicos de accidon central, cuyo mecanismo es el efecto agonista sobre
receptores especificos.

Su uso siempre debe incluir una titulacidon de dosis hasta lograr un buen balance entre
efectividad y efectos secundarios.

En todo paciente que recibe opicides potentes, se recomienda la aplicacion de una
pauta para la deteccion del riesgo de abuso de estos farmacos.

Los pacientes pueden requerir a largo plazo un aumento de las dosis para tener el
mismo efecto analgésico, lo que se conoce como tolerancia. Este efecto es variable,
depende del tipo de opioide y no esta vinculado con la adiccion o dependencia.

» Tramadol.

Mecanismo de accion dual; Estimula receptor opiode y vy disminuyen la recaptacion
de noradrenalina y serotonina (como los antidepresivos triciclicos). Podria también
tener una accidén directa de liberacidn de serotonina. Titulacion lenta de dosis para
prevencion de los efectos adversos.

- NO usar en pacientes con historia de epilepsia e insuficiencia renal.

- Efectos adversos: cefalea, mareo, somnolencia, nduseas, vdomitos y constipacion.

- Tener precaucion por riesgo de sindrome serotoninérgico ante la asociacidn de
Antidepresivo triciclico (ATC) o Inhibidor selectivo de recaptacidon de serotonina
(ISRS) con tramadol.

Dosis:
o Adultos: 50-100 mg c¢/4-6 hrs (no mas de 400 mg/dia).
o Liberacién prolongada: 50-100 mg c¢/12 hrs; si el alivio del dolor es
insuficiente, puede darse hasta ¢/8 hrs, sin superar 300 mg/dia.
o Gotas: 20-40 gotas ¢/6-8 hrs (20 gotas = 50 mg; no mas de 400 mg/dia).

» Parche de Buprenorfina dosis bajas (5-10 mcg/hr).

- Cada parche transdérmico contiene 5 0 10 mg de buprenorfina en un parche de
6,25 cm? con una velocidad nominal de liberacién de 5-10 microgramos de
buprenorfina por hora durante un periodo de 7 dias.

- Las ventajas del parche radican en que los niveles plasmaticos se mantienen
constantes, tienen una larga duracidon de accion, se evita primer paso hepatico,
menor grado de dependencia. Sin embargo, hay que tener en consideracidn que su
efecto es lento y se alcanza su maximo efecto a las 24-30 hrs.

- Contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida a buprenorfina o
alguno de sus excipientes, embarazo, patologias respiratorias severas, pacientes
que estan recibiendo inhibidores de la MAO.

- Dolor moderado: Parches en bajas dosis (5-10 p g/h), con recambio cada 7 dias.

- Elegiruna zona de piel intacta, no irritada en la parte externa superior del brazo,
zona superior del pecho, zona superior de la espalda.

- Efectos adversos: nauseas, vomitos, constipacion, cefalea, mareos, irritacion
cutanea local, somnolencia, boca seca, prurito.
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B. Coadyuvantes.

Se ha demostrado que algunos medicamentos indicados con frecuencia para controlar los
trastornos del animo y anticonvulsivantes también ayudan a aliviar el dolor crénico.
Especificamente dolores mixtos, lumbociatica y fibromialgia.

e Antidepresivos (77):

Los antidepresivos triciclicos (Amitriptilina) son Gtiles en dolor neuropatico,
pero tienen efecto techo y sus efectos adversos limitan su uso. Producen
somnolencia, por lo tanto, indicar en la noche. Ir titulando dosis.

Los antidepresivos duales o inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (Duloxetina) se recomiendan comenzar con dosis bajas para
mejorar su tolerabilidad. El efecto analgésico es independiente del efecto
antidepresivo de estos farmacos. En raras ocasiones puede empeorar la
depresidn o provocar pensamientos suicidas.

> Duloxetina.

Farmaco antidepresivo, que inhibe selectivamente la recaptaciéon de
serotonina y de noradrenalina.

Se absorbe de manera adecuada tras la administracion oral. Se elimina
fundamentalmente mediante metabolismo hepatico.

La mayoria de los efectos adversos que produce son nauseas, sequedad de
boca y estreiiimiento, son de intensidad de leve a moderada y por lo general
desaparecen con la continuacion del tratamiento.

Actualmente, duloxetina esta indicado en el tratamiento de la depresion
mayor y del dolor neuropatico y presenta una favorable respuesta en
pacientes con fibromialgia.

Dosis:
Iniciar duloxetina 30 mg en la mafana, si es bien tolerado aumentar a 60 mg
al dia con dosis maxima de 90 mg al dia.

e Anticonvulsivantes (78):

>

Pregabalina.

La pregabalina es utilizada en el manejo del dolor neuropatico asociado a
neuropatia diabética y neuralgia post-herpética. Entre los efectos adversos
estan la presentacion de vértigo, somnolencia y cefalea. Ademas de disminuir
el dolor, regulan la ansiedad, depresion y los trastornos del suefio.

Dosis: rango de 150-300 mg/dia, dividido en 2 tomas al dia.

En el Anexo N°®7 encontraran un resumen con la propuesta de manejo farmacologico en el
dolor crénico leve y moderado.
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C. Principales efectos secundarios asociados al tratamiento.

Opioides.

Efectos al corto plazo del uso de opioides: Mareos, nauseas, somnolencia y confusion
pudiendo persistir durante los primeros dias (79).

Efectos a largo plazo: Constipacion, prurito y aumento de peso (79-81).

- La capacidad de conducir puede verse afectada al inicio del tratamiento y con
incrementos de dosis.

- El uso prolongado de opioides y sin manejo adecuado puede dar lugar a fendomenos de
tolerancia, dependencia fisica y adiccién, por lo que un monitoreo estrecho debe ser
considerado, ademas se ha asociado con reduccion de la fertilidad, trastornos inmunitarios
e hiperalgesia (79).

AINES (82).

Complicaciones gastrointestinales menores; Dispepsia, diarrea, estrefiimiento, flatulencia y
dolor abdominal.

Complicaciones gastrointestinales mayores: Sangramiento, ulceracidn y perforacion sobre
todo en tubo digestivo alto.

Contraindicaciones para uso de AINES (83):
- Patologia cardiovascular, renal y hepatica grave.
- Hemorragia gastrointestinal.

Gastro proteccion: Inhibidores de la bomba de protones como omeprazol, disminuyen el
riesgo de dafo a la mucosa gastroduodenal. Se recomienda agregarlo cuando se usan AINES
en adultos mayores, y en personas con antecedentes de patologia ulcerosa previa.

Coadyuvantes (84).
Amitriptilina: sintomas extrapiramidales que limitan su uso en adultos mayores.

En el caso de antidepresivos duales (Duloxetina) comenzar con la dosis mas baja posible para
mejorar la tolerancia.
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Consideraciones relevantes:

MEDICAMENTO Considerar

Agregar domperidona (10mg cada 8 horas) o metoclopramida, al inicio del
tratamiento, para disminuir sintomas de nausea, mareos, constipacion y mejorar
tolerancia.

Considerar precaucion con sindrome serotoninérgico asociado a ATC o ISRS.

Estrefiimiento: laxantes estimulantes del peristaltismo y ablandadores de las heces
OPIOIDES. precozmente, ademas de indicaciones dietéticas.

Boca Seca: mantener hidratacion.

Prurito; Utilizar antihistaminicos por 7 dias, en especial cuando se utiliza parches
transdérmicos en la zona de aplicacion.

Hiperalgesia: Ocurre con metabolitos de los opioides, al aparecer se debe realizar
rotacion de opioides.

COADYUVANTES | Amitriptilina: Hipotension ortostatica, boca seca, retencion urinaria y constipacion.

(ATO). Nauseas, insomnio y somnolencia.

ATC: Antidepresivo triciclico, ISRS: Inhibidor selectivo de recaptacion de serotonina
Fuente: Basado en “Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis.”
Lancet Neurol. febrero de 2015;14(2):162-73.

D. Interacciones Farmacoldgicas.

La interaccion medicamentosa es un cambio en que actla un medicamento cuando se
administra junto con otro medicamento, alimento o productos naturales. Esto puede producir
alteraciones en la actividad farmacolégica, es decir, en que el medicamento sea mas o0 menos
eficaz o que produzca efectos aversos no deseados. Estos son especificos para cada
medicamento (85).

Las interacciones entre dos o mas farmacos administrados de forma simultanea es un
problema especialmente importante en dolor cronico, ya que una considerable proporcion de
los pacientes son personas mayores y presentan enfermedades concomitantes para las que
necesitan la medicacidon correspondiente (hipertension arterial, dislipidemia, diabetes,
depresion, etc). Ademas, la terapia combinada que suele utilizarse en dolor cronico puede
dar lugar a problemas de tolerabilidad por interacciones farmacolégicas.

A modo general las interacciones pueden clasificarse en farmacodinamicas o
farmacocinéticas.

Durante el tratamiento del dolor, las interacciones farmacocinéticas tienden a tener un rol
predominante, manifestandose de dos formas:

a) Las interacciones farmacocinéticas son aquellas debidas a la influencia que tiene un
farmaco sobre el ciclo del otro en el organismo. Incluyen alteraciones en la absorcion,
distribucidn, metabolismo y excrecion.
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b) La administracion concomitante de farmacos puede aumentar las concentraciones
séricas de las sustancias e inducir eventos adversos o toxicidad. La tolerabilidad
inaceptable requiere de una reduccioén de la dosis y por consecuencia puede reducir la
eficacia analgésica (circulo vicioso). A su vez pueden disminuir las concentraciones de
algunos farmacos no alcanzando objetivos terapéuticos (86).

INTERACCIONES GENERALES

MEDICAMENTO OBSERVACION

OPIODES

Dado el aumento del riesgo del sindrome serotoninérgico los inhibidores de la

monoamino oxidasa (IMAOs) estan contraindicados.
Tramadol (87).

Evaluar la utilizacion de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
y antidepresivos triciclicos.

Dado el poder inductor del metabolito, la carbamazepina disminuye las
concentraciones plasmaticas.

AINES

Por su gran union a proteinas plasmaticas, pueden desplazar o ser desplazados
por otras drogas, aumentando los efectos toxicos de ellos o de otras drogas

como: metotrexato, digoxina, ciclosporina, antidiabéticos orales y las sulfas.
Aines (81), (87).

IECAS genera antagonismo del efecto hipotensor y aumento del riesgo de falla
renal.

B bloqueadores, generan antagonismo del efecto hipotensor.

COADYUVANTES

Efectos proarritmicos y capacidad de producir cambios en intervalo QT del
Amitriptilina. ritmo cardiaco.

Asociada a opiaceos, riesgo de estrefimiento grave.

Fuerte inhibicion a nivel metabdlica del gen CYP2D6 asociada a quinidina 'y

Duloxetina (87). ritonavir.

Fuerte Inhibicion a nivel metabdlica del gen CYP1A asociada a cimetidinay
fluoroquinolonas.

Evaluar asociacion con metoprolol, codeing, tramadol y ondansetron.

Fuente: Basado en “El Alivio del Dolor en la Practica Clinica 2° Ed [Internet].” Mediterraneo; “Tratamiento del dolor
en el anciano: opioides y adyuvantes.” Rev Soc Esp Dolor. abril de 2016;23(2):93-104; “Interacciones
farmacologicas en tratamientos cronicos: medidas correctoras para su prevenciéon en un area basica de salud
rural.” Aten Primaria. 1 de enero de 2001;27(1):33-7.

E. Interacciones graves.

A continuacion, se muestra el resultado del analisis de interacciones entre los medicamentos
sugeridos en esta orientacion técnica para el manejo del dolor cronico no oncoldgico y los
medicamentos pertenecientes a la canasta de Diabetes Mellitus | y I, Hipertension arterial y
Depresion (Anexo N°8). Estos fueron analizados mediante la herramienta de interacciones de
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Medscape y s6lo se consideraron los de caracteristicas serias por lo que no deberian utilizarse
concomitantemente.

Ademas, mencionar que este analisis excluyo las interacciones entre los medicamentos de los
listados de las tres patologias sefaladas. Por lo tanto, se sugiere realizar un seguimiento

farmacoterapéutico activo por quimico farmacéutico.

En el link podran

encontrar

las interacciones farmacologicas:

https://reference.medscape.com/drug-interactionchecker

MEDICAMENTO INTERACTUA CON RESULTADO
Celecoxib, Por antagonismo farmacodinamico, podria
Diclofenaco, . . generar disminucion significativa de la funcion
Captopril, Enalapril. 3 T
Ibuprofeno, renal. Ademas, genera una disminucion del efecto
Naproxeno. del IECA.
Generan aumento de toxicidad de ambos. En
) . . conjunto riesgo de desarrollar angioedema de
Pregabalina. Captopril, Enalapril. .
cary, bocay cuello. El angioedema puede provocar
compromiso respiratorio.
. Aumentara el nivel o efecto de la duloxetina al
Verapamilo. -
afectar ruta metabdlica CYP1A2.
) . Aumentan los niveles de serotonina. Ademas,
Fluoxetina, Sertralina, . N
) aumenta el efecto o nivel de amitriptilina por
Paroxetina. . e
afectar el metabolismo hepatico CYP2D6.
. Puede aumentar la toxicidad de Bupropion, puede
Duloxetina. . . . .
Bupropion. bajar el umbral de convulsiones, mantener dosis
de Bupropion lo mas baja posible.
. Disminuira el nivel o efecto de duloxetina por
Modafinilo. )
metabolismo CYP1A2.
Hierba San Juan. Ambos incrementan los niveles de serotonina.
Clorpromazina, Haloperidol. Aumento del intervalo QTc.
Fluoxetina. Escitalopram Aumentan los niveles de serotonina. Ademas,
T uoxetina, Esci , . Hprio
Amitriptilina. ) P aumenta el efecto o nivel de amitriptilina por
Paroxetina. . ..
afectar el metabolismo hepatico CYP2D6.
Hierba San Juan. Ambos incrementan los niveles de serotonina.
) . Disminucion del efecto de lovastatina, por
Prednisona. Lovastatina. .
metabolismo del CYP3A4.
Verapamilo, Escitalopram,
. . Fluoxetina, Paroxetina, . . .
Ciclobenzaprina. . . Ambos incrementan niveles de serotonina.
Sertralina, Venlafaxina,
Bupropion y Mirtazapina.

Fuente: Basado en: https://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
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1.~ Manejo del dolor crénico en poblaciones con condiciones especiales:

a) Insuficiencia Hepatica.

» Factores que complican el manejo del dolor en pacientes con Insuficiencia
Hepatica (IH) y consideraciones farmacologicas.

La prevalencia del dolor en los pacientes con enfermedad hepatica es elevada, oscila entre un
30% y un 40% (89). Estos pacientes, ademas de presentar las mismas causas de dolor que la
poblacion general, pueden presentar dolor relacionado con la enfermedad.

Es frecuente el dolor abdominal o lumbar asociado a la ascitis y la mastalgia o dolor toracico
asociado a ginecomastia (89). Ademas, son mas propensos a sufrir fracturas por la elevada
incidencia de osteoporosis (90), y la inmunodepresion conlleva que entidades como el herpes
zbster y la neuralgia postherpética no sean infrecuentes.

La mayoria de los farmacos analgésicos son metabolizados en el higado por lo que estos
pacientes son susceptibles de sufrir complicaciones, que con frecuencia son graves y pueden
comprometer la vida del paciente, como la encefalopatia hepatica, el sangrado
gastrointestinal o la insuficiencia renal (89).

Dentro de las maltiples causas del tratamiento inadecuado destacan, la falta de asociacion
que existe entre la clasificacion clinica de la severidad de la cirrosis con el grado de
afectacion en el metabolismo de los farmacos (92).

A todo lo anterior se aflade el complejo manejo per se de estos pacientes, donde es frecuente
tanto la alteracidn de la funcidn renal (asociada o no a la enfermedad hepatica), como la
polifarmacia (enfermedades cronicas concomitantes) lo que los hace mas vulnerables a la
aparicion de interacciones farmacologicas (89), (89), (91).

Por Gltimo, probablemente la causa mas comin de tratamiento inadecuado se deba al miedo,
inexperiencia o falta de conocimientos por parte del personal médico (93).

» Consideraciones farmacologicas en insuficiencia hepatica (94), (94).

a) Los pacientes con enfermedad hepatica crénica compensada tienen un metabolismo
de los farmacos similar a la poblacion sana.

b) Mientras mayor es la disfuncion hepatica, peor es la capacidad del higado para
metabolizar los medicamentos.

¢ El metabolismo de los opioides genera metabolitos activos y la capacidad para
eliminarlos puede estar alterada en estos pacientes.

d) Los farmacos con gran metabolismo de primer paso (alta extraccidn hepatica) tienen
mayor cantidad de farmaco libre con aumento de la biodisponibilidad, agravandose
con la presencia de hipoproteinemia.

e) El estado nutricional, la funcion renal, el uso/abuso de alcohol (OH), las interacciones
farmacolégicas o si es candidato a trasplante hepatico son situaciones que se deben
considerar.
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f) En tratamiento de larga duracion es necesaria la monitorizacion de la funcion
hepatica y de los efectos secundarios y medir los niveles plasmaticos del farmaco.

» Paracetamol (96):
Recomendacién de expertos: Para uso crénico (mas de 14 dias) dosis maxima 2 a 3 gr/dia y
para uso agudo 3 a 4 gr/dia.

En malnutricién o consumo cronico de OH dar menos de 2 gr/dia, por ser poblacion de riesgo.

Descartar la idea de que esta estrictamente contraindicado en pacientes con enfermedad
hepatica, es seguro y eficaz a dosis bajas.

> AINES:
El sangrado gastrointestinal es mas frecuente en este grupo de pacientes, siendo mayor en
hipertensidn portal, gastropatia (inhiben la produccién de prostaglandinas involucradas en
proteccién de mucosa gastrica y de Tromboxano A2 -> agregacion plaquetaria) y varices
esofagicas (asociados a mayor riesgo de hemorragia varicosa). Estan contraindicados incluso
en pacientes con cirrosis hepatica compensada.

Los inhibidores de la Cox 2 se asocian con una menor incidencia de toxicidad gastrointestinal
y renal. Su asociacidn con dafio hepatico es poco comin (1/100000).

Si se utiliza en pacientes con enfermedad leve a moderada, ibuprofeno, diclofenaco vy
metamizol se pueden administrar en dosis normales por periodos cortos (98).

> Opioides:
Estos pacientes son mas labiles a la administracion de opioides exdgenos y en pacientes
alcoholicos el riesgo de adiccion esta aumentado.

Si se necesita usar opioides en estos pacientes, se debe utilizar la dosis mas baja posible y
aumentar los intervalos entre las dosis {se recomienda reducir la dosis y la frecuencia de
administracion entre el 25-50%).

Es necesario monitorizar signos como la sedacién y/o estrefiimiento que predisponen a la
aparicion de la encefalopatia hepatica (99-101).

En cuanto a tramadol es seguro, pero se debe evitar en casos de cirrosis avanzada. La dosis
recomendada es de 25 mg cada 8 horas (103).

En pacientes usuarios de morfina considerar que su vida media aumenta a casi el doble por lo
que las dosis se deben espaciar y/o disminuir (104).

En pacientes con dolor moderado refractario o severo, las alternativas mas seguras de
eleccion de opioides potentes en cuanto a seguridad hepatica son fentanilo y tapentadol
(105,106).

La informacién sobre buprenorfina es contradictoria por lo que su uso debe ser monitorizado.
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» Medicamentos adyuvantes en el dolor.

— Antidepresivos (107,108):
1 Amitriptilina debe ser utilizada con precaucion, monitorizando la aparicion de sedacion y
efectos anticolinérgicos.
' No se recomienda utilizar duloxetina.

— Anticonvulsivantes (109-111):
Gabapentina y pregabalina no se metabolizan en el higado y se eliminan por via renal, por lo
que se pueden utilizar en caso de cirrosis hepatica. Se deben titular lentamente comenzando
con dosis bajas.
No se recomienda utilizar carbamazepina en cirrosis 0 en enfermedad hepatica cronica
avanzada debido a que su uso se ha asociado a hepatotoxicidad y puede precipitar una
descompensacion rapida en estos pacientes.

— Benzodiazepinas:
En pacientes con insuficiencia hepatica en los que esté indicado el uso de benzodiazepinas
deben utilizarse las de accidn corta-intermedia, como Lorazepam, y a la menor dosis posible.
En la encefalopatia hepatica debe de evitarse su uso (108).

Propuesta de tratamiento farmacolégico para manejo de dolor cronico no oncolégico
leve a moderado en pacientes con insuficiencia hepatica.

Propuesta de Tratamiento Farmacolégico para Manejo de Dolor Crénico Leve a
Moderado en pacientes con Insuficiencia Hepatica.

/\.

Dolor nociceptivo Dolor neuropatico

Periférico Leve

Leve Tratamiento topico

Paracetamol: 2-3 gr/dia E.M.L.A crema: 15 minutos antes + Capsaicina crema
0.0025%-0.075% /6-8 hrs

Moderado

Tramadol Central 6 Periferico Moderado

inicio con 12.5-25 mg/8-12 hrs

Pregabalina 75 a 150 mg/12 hrs, inciar desde 25 mg/24 hrs.
+

Paracetamol 2-3 gr/24 hrs
+/-
Amitriptilina 10-25 mg/24 hrs.
+/-
Tramadol iniciar con 12.5 a 25 mg/8hrs

E.M.L.A: mezcla eutéctica de anestésicos locales
Fuente: Basado en “Tratamiento del dolor en pacientes con cirrosis hepatica.” J.Gastrohep.2013.05.007.

Pacientes con dolor severo o refractario deben ser derivados a especialidad (112).
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b) Insuficiencia Renal Cronica (IRC).

La literatura revela que hasta un 58% de los pacientes con insuficiencia renal cronica tienen
algin dolor de dificil control (93). A pesar de ello, faltan consensos que aborden su
diagnostico y tratamiento en este tipo de pacientes.

El dolor parece ser generalmente de origen musculoesquelético, aunque el dolor neuropatico
también es comin. Se estima que hasta un 50% de los pacientes con IRC tienen diabetes
mellitus y de éstos, un tercio sufre de neuropatia diabética (93,113,114).

Los factores de riesgo relacionados con la aparicidon de dolor en estos pacientes incluyen: la
edad, las comorbilidades asociadas, el tiempo en hemodialisis y aquellos sindromes
exclusivos de la IRC (115-117).

El miedo de agravar una enfermedad hepatica o renal preexistente a menudo conduce al sub-
tratamiento del dolor en pacientes con insuficiencia organica de este tipo. Los analgésicos se
pueden utilizar en pacientes con insuficiencia hepatica y/o renal, pero la eleccion del farmaco
y su dosis se debe hacer con cuidado. Un elemento importante a considerar es los estadios
segln TFG (tasa de filtracion glomerular).

a) Tratamiento farmacolégico.
i.  AINES y Paracetamol:

El paracetamol es una alternativa segura en este tipo de pacientes, y, aun asi, se prescribe
muy poco. Por otra parte, la frecuencia de prescripcion de AINEs impresiona ser
inapropiadamente alta.

Las guias de la National Kidney Foundation (2017), recomiendan el paracetamol como el
analgésico de primera eleccidn (excepto en quienes ademas tengan falla hepatica). Su dosis
maxima en uso crdénico es de 3000 mg al dia (113,118).

No se recomienda el uso de AINES en pacientes con IRC en etapa 3 o con comorbilidades
renales y/o cardiovasculares, salvo en situaciones especiales y con estricta vigilancia. De ser
necesaria su prescripcion, debera de limitarse a no mas de 7 dias, siempre monitorizando la
funcidn renal. Es necesario ademas tener precaucion con el uso tépico debido a cierto grado
de absorcion sistémica (119).

La COX-2 presentaria menos problemas renales que los AINE no selectivos en pacientes
cirroticos (120,121).

ii. Opioides:
Los opioides que se prescriben frecuentemente son del tipo débil, el mas usado es tramadol.

Tiene efectividad tanto en el dolor nociceptivo como en el dolor neuropatico y tiene la
ventaja de producir menos sedacidn y depresion respiratoria que el resto de los opioides.
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En IRC avanzada, la vida media de eliminacidn puede incluso doblarse, por lo cual la dosis
debe de disminuirse a 200 mg/dia en pacientes con una TFG < 30 ml/min, y a 50 mg/dia si la
TFG es <10 ml/min (122,123).

El tramadol se elimina con la dialisis por lo que debera suplementarse. Existe otro opioide
potente a considerar en el tratamiento de pacientes con IRC, la buprenorfina, que por via
transdérmica presenta un buen perfil de seguridad (113,124).

Ajuste de dosis con opioides en IR segin el filtrado glomerular.

FG<10 ml/min
Farmaco FG>50 mUmin | FG 50-30 mUmin | FG 30-10 mU/min pliu
(Dialisis)
50% /12 Hrs 509% /12 Hrs
Tramadol 100% 50% . .
Sin retardo Sin retardo
Buprenorfina 100% 100% 100% 100%

iii.  Gabapentinoides:

Los gabapentinoides no solamente son Utiles en el tratamiento, también han demostrado
tener un importante rol en otros sintomas, como prurito e insomnio, estos deben ajustarse
segln TFG.

Iniciar pregabalina con dosis bajas de 25mg cada dos dias y adicionar 25 mg post dialisis
(125,126).

Ajuste segln clearence:

> 30 ml/min: 150 mg ¢/12Hrs
15 - 30 ml/min: 150 mg ¢/24 Hrs
<15 ml/min: 75 mg c¢/24 Hrs

Pregabalina

iv.  Antidepresivos:

Los triciclicos en general no requieren ajuste en el paciente nefropata.
En relacion a los antidepresivos duales la venlafaxina requiere ajuste en su dosificacion.

Duloxetina no debe ordinariamente ser prescrita a un paciente con consumo abundante de
alcohol o evidencia de enfermedad hepatica cronica (90). Asi mismo su uso debe evitarse en
presencia de dafio renal severo (93,117) (clearence de creatinina <30 ml/min) (113,125,126).

Ajuste de dosis con antidepresivos en IR segiin el filtrado glomerular.

- . . . FG<10 ml/min
Farmaco FG>50 ml/min FG 50-30 ml/min | FG 30-10 ml/min .
(Dialisis)
o Ajuste lento, Ajuste lento,
Amitriptilina 100% 100% . .
Precaucion Precaucion
Venlafaxina 100% 100% - 50% 50% Evitar
1009
Duloxetina 100% . o Evitar Evitar
Ajuste lento
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Propuesta terapéutica en pacientes con IRC en dolor leve a moderado.

Farmacos
Dolor Escalera .
. . Recomendado Comentarios
(Intensidad) | Analgésica
S
. No exceder 3 g/dia (en pacientes de alto riesgo 2,6
Analgésico ;
. Paracetamol g/dia).
Dolor Leve no opioide ) )
(EVA 1-3) 500 a 1.000 mg | AINE: no se recomienda, de ser necesario, uso por
- +
cada 8 horas periodos cortos con vigilancia estrecha (creatinina y
adyuvante N
potasio séricos)
Dosis maxima 200 mg/dia en estadio 4 y 100 mg en
estadio 5.
.. Adyuvantes:
Dolor Opioide Tramadol y . o
. Paracetamol permite ahorro de opioides en 30%.
Moderado débil +1 50 mg c/12 ] ] .
Laxantes (estimulantes, emolientes u osmoticos,
(EVA 4-6) adyuvante horas .
evitar formadores de bolo).
Antieméticos, uso con horario en pacientes sin
antecedentes de uso de opioides.
Dosificacion de farmacos en pacientes insuficientes renales.
Fi Dosis con funcién Méiod Ajuste para insuficiencia renal Suplemento después de
armaco renal normal elodo 100 '5":' 50 - 1‘0 Menos o‘fe hemodialisis
ml/min mil/min 10 ml/min
Ilbuprofenc 1.200- 1.800 mg dia D 100% 75% - 50% Evitar Mo
Naproxeno 1g/dia D 100% 75%-50% Evitar No
Diclofenaco 100 - 1500 mg/dia D 100% 75%-50% Evitar No
Piroxicam 20 mg/dia D 100% 75%-50% Evitar No
::_Ilsc_l'::-'"ato 98 1125 - 250 mac/6 Hrs D 100% 75% 50% No
Celecoxib 200 mg/dia D 100% - 75% 75% - 25% Evitar No
Amitriptilina 30- 300 mg/dia [»] 100% 100% 100% No
Clomipramina 30- 250 mg/dia D Mo hay datos suficientes
MNortriptilina 20- 200 mg/dia [»] 100% 100% 100% No
Citalopram 20 mg/dia ] 100% 100% Evitar No
Escitalopram 10- 20 mg/dia ] 100% 100% 50% Mo
Fluoxetina 20 mg/dia ] 100% 100% 100% Mo
Paroxetina 20-50 mg/dia ] 100% 75% - 50% 50% Mo hay datos
Sertralina 50- 200 mg/dia ] No hay datos suficientes
Venlafaxina 75- 375 mg/dia D 75% 50% 50% No
Codeina 30 mg/ 4-6 Hrs D 100% 75% 50% No
Paracetamol 05-1g/4-6Hrs I 100% Cada 6-8 Hrs | Cada 8-12 Hrs No
Tramadol 50 - 100 mg/6-8 Hrs I Cada 8 horas | Cada 12 Hrs Evitar No
Morfina 10 md/4 Hrs ) 100% 75% 50% No
(titular dosis)
Buprenorfina 0,2-0.4 / 6-8 Hrs D 100% 100% 100% No
Meperidina 1-1,5mglkg /3-4 Hrs D 100% 75% 50% No
Oxicodona 1_Dmg,f12 H_rs ] Iniciar con menos del 50% de dosis y titular
{titular dosis)
Fentanilo 200 mg/dia y titular D 100% 75% 50% Mo hay datos

Meétado de ajuste de dosis:

I: intervalo de dosis; D: reduccion de dosis.

Fuente: Basado en “Dolor neuropatico en paciente renales cronicos.” Revision de la Literatura. Rev. Soc. Esp Dolor.
Vol 21, n® 3. Junio 2019.
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c) Embarazo.

Una condicidn que siempre debe considerarse con mayor precaucién al momento de utilizar
medicamentos es el estado de embarazo, parto y lactancia, en donde el uso de estos esta
limitado por la seguridad, eficacia y riesgo de generar algln dafio al feto o condicion del parto
que no sea beneficiosa. (Anexo N°9y 10).

En relacion con el tratamiento del dolor cronico en embarazo, el dolor lumbar es la ocurrencia
comin mas relevante en el embarazo que comienza entre el quinto y séptimo mes. Estudios
indican que el dolor lumbar y el dolor pélvico ocurren en el 71.7 % de los embarazos. La
aparicidn de dolor lumbar durante el embarazo aumenta el riesgo de dolor lumbar mas
adelante en la vida y en embarazos posteriores (127).

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE} se encuentran entre los
medicamentos mas comunes recetados a embarazadas para tratar la fiebre, el dolor y la
inflamacion. El consumo de AINE durante el embarazo sigue siendo desconocido, teniendo en
cuenta la automedicacion y la condicion de venta. Varios estudios han proporcionado
evidencia de que los AINEs pueden atravesar la placenta humana y alcanzar la circulacion
fetal. Esto conlleva que el tratamiento analgésico con este grupo de farmacos sea evaluado
con detencion, donde ademas influird el medicamento, dosis, periodo de tiempo, etapa de
gestacion.

Es importante considerar el periodo de gestacidn en que se administran los AINEs ya que
tiene directa relacion en los efectos embriofetales. Se han descrito abortos espontaneos y
anomalias congénitas (paladar hendido, defectos cardiacos congénitos y defectos de la pared
abdominal} durante la gestacion temprana. Durante el tercer trimestre se han observado
efectos renales y vasculares en madres tratadas con AINEs.

Los efectos nefrotdxicos estan relacionados con el bloqueo de la sintesis de prostaglandinas a
través de la inhibicidn de la ciclooxigenasa-2. De igual forma los datos que existen son
limitados, por lo que deben evitarse en embarazo (128).

La utilizacion de opioides durante el embarazo ha evidenciado un aumento en la tasa de
lactantes con sindrome de abstinencia neonatal (NAS), un sindrome relacionado con la
exposicion a los opioides en el Gtero, que se caracteriza por dificultades en la alimentacion y
suefo, asi como disfuncion del sistema nervioso central (127). Las guias canadienses para el
uso de opioides en el tratamiento del dolor no oncolégico recomiendan lo siguiente;

» Los opioides deben reducirse y suspenderse o prescribirse en la dosis efectiva mas
baja.

» La codeina debe evitarse o limitarse en el periodo postparto.

» Las mujeres deberian ser manejadas por especialistas materno-fetales.

» Las mujeres con trastorno por uso de opioides deben ser derivadas para recibir
tratamiento adecuado.
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Estas recomendaciones estan basadas en posibles efectos aditivos y teratogénicos de los
opioides (efectos cardiovasculares, defecto tubo neural, hidrocefalia, glaucoma, NAS y muerte
fetal) (127).

No se da preferencia a ningln opioide en estas pautas debido a la falta de datos que
respalden los medicamentos individuales. De todas, la metadona es la que tiene mayor
cantidad de datos de seguridad reproductiva secundaria a su uso en programas de
tratamiento asistido.

De todos los medicamentos, el paracetamol es el mas usado durante el embarazo,
especificamente para indicaciones de dolor, sin embargo, se ha asociado con un mayor riesgo
de trastornos respiratorios, déficit atencional y del espectro autista (2).

Para la decision de qué tratamiento es el mas adecuado, debe valorarse la relacion
riesgo/beneficio tanto para el feto como para la madre. Estas pacientes se deben manejar
mediante un equipo multidisciplinario, brindando todas las opciones terapéuticas, para
asegurar su bienestar, minimizar la teratogenicidad fetal y evitar sintomas crdnicos vy
discapacidad a largo plazo (3).

d) Personas Mayores.

Aunque el dolor no es un componente del envejecimiento normal, las personas mayores
tienen las tasas mas altas de procedimientos quirirgicos y muchas de las enfermedades que
ocasionan dolor cronico, entre ellas el dolor neuropatico. Por otro lado las personas mayores
tienen con alguna frecuencia comorbilidades médicas, psicologicas y sociales, ademas de
factores ambientales que repercuten en el dolor o en la respuesta a su tratamiento (129).
Junto a lo anterior, las personas mayores tienden a subvalorar la severidad del dolor (piensan
que el dolor es normal, tendencia hacia el estoicismo, no comunica). Hay coexistencia de
déficits sensoriales y cognitivos que también dificultan la evaluacion del dolor (129,130).

Una de las peores consecuencias que tiene el dolor persistente en la persona mayor es la
pérdida de la independencia funcional. De hecho, el dolor es el sintoma mas citado que causa
discapacidad para las actividades cotidianas en esta poblacién (131).

Es asi como el infra tratamiento del dolor puede provocar ansiedad, depresion, ausencia de
apetito, pérdida de peso, pérdida de las relaciones sociales, alteraciones en el suefio,
disminucién en la deambulacion, trombosis venosa profunda (TVP) y edema pulmonar (EAP),
asicomo un gran incremento en los costos socio sanitarios.
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i. Causas del dolor.

Hay una mayor prevalencia del dolor en las personas mayores. Las causas mas frecuentes del
dolor son las siguientes (132):

Dolor Nociceptivo Dolor Neuropatico Dolor Mixto
Enfermedad coronaria | Accidente cerebro vascular | o

_ , - — Fibromialgia
Espondiloartrosis Neuropatias nutricionales
Osteoporosis Neuropatias periféricas

: : Dolor miofascial
Enfermedad de Paget | Neuralgia postherpética

Polimialgia Reumatica

Neuralgia del trigémino Espondiloartrosis
Fracturas

Artritis Reumatoide

Proceso oncologico Proceso oncologico

Proceso Oncoldgico

El dolor de espalda es muy prevalente en la poblacién geriatrica con cifras que van desde
13% al 49% en mayores de 65 afos. Estudios han mostrado que las personas mayores
experimentan dolor de espalda casi todos los dias y que el dolor de espalda esta considerado
como uno de los factores que mas afectan el estado individual de salud en mayores de 65
anos (133). Por otro lado, las 4 condiciones mas comunes y frecuentemente
subdiagnosticadas que causan dolor cronico en las personas mayores son: sindrome
miofascial, dolor lumbar crénico, estenosis espinal lumbar y fibromialgia.

ii.  Plan de manejo.

El tratamiento del dolor requiere un enfoque individualizado, multidisciplinario y con
intervenciones no farmacolégicas de caracter grupal.

Los pilares del tratamiento del dolor en orden decreciente son:
- Terapia fisica y rehabilitacion.
- Terapia cognitiva conductual.
- Terapia intervencional.
- Terapia farmacoldgica.

ili.  Terapia farmacolégica.

Es importante considerar que existen problemas especificos en este grupo etario como
cambios neurologicos relacionados a la edad, mayor sensibilidad a la sedacidn o alteraciones
cognitivas y reduccion de la funcion renal.

Se fundamenta en la premisa “Iniciar bajo y titular lento” (start low, go slow). Se recomienda
el manejo con terapia multimodal, que aborde distintos blancos terapéuticos para asi
alcanzar mayores posibilidades de éxito.
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Las recomendaciones existentes deben ser aplicadas con flexibilidad, evitando pautas rigidas
de tratamiento y de esta forma poder individualizar la terapia. La reduccién de un 25%-50%
de las dosis de los farmacos utilizados para tratar el dolor es algo habitual, en especial al
iniciar la terapia.

El éxito de la terapia farmacolégica en el dolor es el resultado del balance entre la eficacia
terapéutica y los efectos secundarios (134,135).

- Recomendaciones generales:

v' Conocer las comorbilidades para seleccionar los medicamentos y las dosis
adecuadas para predecir los efectos secundarios y potenciales interacciones entre
los medicamentos que el paciente esta recibiendo, esto cobra gran relevancia en las
personas mayores por el problema de la polifarmacia, por lo que un seguimiento
farmacoterapéutico es esencial.

v"Informar detalladamente al paciente sobre el plan terapéutico e instruir sobre el
proceso de titulacion.

v Considerar el aspecto econémico y disponibilidad de los medicamentos indicados.

Los farmacos mas empleados en el manejo del dolor son los antiinflamatorios, opioides y
neuromoduladores (136).

- Farmacos no opioides:

» Paracetamol: Es un analgésico muy eficaz en dolor musculoesquelético. En
comparacién con los antiinflamatorios, el paracetamol se asocia a menos
gastrolesividad, nefrotoxicidad e interacciones farmacoldgicas; y lo mas importante,
no hay diferencias de aclaramiento con la edad. Considerar patologia hepatica o renal
en la dosis maxima a usar.

» AINEs: Se debe tener cuidado en aquellos pacientes con aclaramientos de creatinina
bajos, gastropatia y enfermedades cardiovasculares.

Comparados con gente joven, las personas mayores tienen tres veces mas riesgo de tener
complicaciones gastrointestinales. El riesgo de enfermedad hemorragica ulcerosa aumenta
13 veces con el uso asociado a anticoagulantes del tipo de la Warfarina.

También se ha mostrado que el uso concomitante de diuréticos y AINEs se asocia con el doble
de riesgo de hospitalizacion por enfermedad cardiaca congestiva en personas por encima de
los 55 afios.

Existen AINEs topicos como el diclofenaco o derivados salicilicos que han sido utilizados por
via tdpica en general con estudios de buena eficacia.

En relacion con los inhibidores selectivos de la COX, se asocian a menos efectos adversos
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gastrointestinales, pero se mantiene la precaucidon de su uso en pacientes con riesgo
cardiovascular inherente a los AINEs. Considerar ademas que son de costo mas elevado, y no
suelen estar disponibles en arsenal farmacologico de APS (136,137).

Analgésico no dosis oral (mg) .
. . — — Comentario
opioide inicio maxima
325-1000 Eleccion para inicio y mantenimiento.
Paracetamol 3000 .. . : .
/6-8 Hrs Vigilar hepatoxicidad, ajustar dosis.
) 500 -575/ . o
Metamizol 8 Hre 4000 Riesgo de agranulocitosis.
200 -600/ AINE de eleccidn por su balance eficacia/seguridad y
Ibuprofeno 2400 .
6-8 Hrs experiencia.
) 400/8-12 ) ,
Dexibuprofeno Hrs 1200 Recomendable oral en irruptivo.
250 - 550/ . . .
Naproxeno 12Hrs 1100 AINE con mejor perfil cardiovascular.
Meloxicam 7,5/ 24 Hrs 75 De 2° linea, Oxicam menos lesivo.
50/8-12 Amplia experiencia, evitar otras vias (intramuscular,
Diclofenaco 150 (100) Pha experiencia, evi viast Hecd
Hrs rectal).
. 100/24 Alternativa sin riesgo gastrointestinal alto y
Celecoxib 200 . )
Hrs cardiovascular bajo.
Etoricoxib 30/ 24 Hrs 60

Fuente: Basado en “Opioides en el anciano: mitos y realidades. Guia de buena practica Clinica en Geriatria. Dolor
cronico en el anciano.” Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia; 2012.

- Opioides:

No se dispone de una clara evidencia sobre el tratamiento de opioides en ancianos, ya que
sblo el 3,4% de los ensayos randomizados incluyen a ancianos, y siempre menores de 85 afos
y sin multimorbilidad. Por este motivo, el uso de estos farmacos en esta poblacién se basa en
la experiencia y en los resultados de los estudios realizados en poblacion adulta (138).

De hecho, en las personas mayores que estan en tratamiento con opioides, si sufren deterioro
funcional o cognitivo se suele atribuir al opioide, aunque tenga buena eficacia analgésica. Son
muchos los farmacos o patologias agudas que pueden provocar deterioro funcional vy
cognitivo, por lo que una adecuada valoracion geriatrica puede ayudar a diagnosticar la causa.

Las recomendaciones practicas para el uso de opioides en personas mayores incluyen:

» Comenzar con dosis mas bajas (25-50% de la dosis de los jovenes).

> Inicio con formulaciones de corta duracion para ajuste rapido, con posterior paso
a formulacién retardada o transdérmica (como parches de buprenorfina que
presentan un buen perfil de seguridad y efectividad con uso y titulacidn
adecuado).

Aunque la depresion respiratoria es infrecuente en pacientes sin uso previo de opioides, el
riesgo de este evento adverso aumenta con la edad y con la presencia de afecciones
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pulmonares de base como el sindrome de apnea obstructiva del suefioc y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (139).

Existe escasa literatura relacionada con las adicciones y el mal uso de opioides en personas
mayores. Sin embargo, se estima que la magnitud del problema seria menor que en
poblaciones mas jovenes (87,139).

Tramadol es el opioide mas usado en personas mayores; se debe comenzar con dosis menores
en gotas para titular la dosis analgésica. Se recomienda iniciar 25 mg/8 hrs. y no sobrepasar
los 200-300 mg/ dia, una vez establecida la dosis preferir la liberacion prolongada.

La combinacion de tramadol 37,5mg y paracetamol 325mg alcanza control de dolor con
menor dosis de cada farmaco, mejorando la seguridad.

En relacidn a los farmacos coadyuvantes, aunque los antidepresivos triciclicos son eficaces
para el dolor neuropatico, sus efectos anticolinérgicos suponen un problema para esta
poblacion. Antiepilépticos como gabapentina y pregabalina son eficaces para el dolor
neuropatico y mejor tolerados.

En relacion a antidepresivos utilizados en el manejo multimodal del dolor crénico considerar
duloxetina, en este caso es importante iniciar tratamiento con dosis bajas, titulacion lenta,
informar y prevenir posibles efectos adversos gastrointestinales como nauseas sobre todo al
inicio del tratamiento y evitar su uso en pacientes con patologia hepatica. Se recomienda
control de electrolitos plasmaticos por riesgo de hiponatremia en pacientes fragiles (87).

Existen “Indicadores de Calidad en el Manejo del dolor en personas mayores”.

v' Se recomienda que, en toda primera consulta o evaluacion de una persona mayor, se
incluya una valoracion del dolor, tanto cualitativa como cuantitativa, utilizando
escalas apropiadas en el caso de presentar deterioro cognitivo.

v' Se propone la pesquisa de dolor crénico en toda persona mayor vulnerable, al menos
una vez al afo.

v Si una persona mayor hospitalizada presenta dolor de intensidad moderada a severa,
debe implementarse una medida terapéutica cuya efectividad debera ser reevaluada

en un periodo maximo de 4 horas.
Il Adicciones.

Los pacientes que sufren de dolor cronico presentan mayor riesgo de presentar problemas de
abusos de sustancias, no solo opioides, sino alcohol, marihuana y drogas psicoestimulantes,
esto con fines analgésicos, calmar sintomas relacionados con la enfermedad de dolor cronico
o0 por condicion psicopatologica primaria (140).

Se conoce que no todos los usuarios presentan igual riesgo, y que existen ciertos indicadores
de riesgo a los que se debe estar atento al evaluar a un usuario con dolor crdnico; por ello en
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todo paciente con dolor crénico se hace perentorio hacer un screening basico del riesgo de
potencial abuso de opioides y hacer una entrevista dirigida de cual es la conducta del usuario
en relacion al uso de estos farmacos. En la entrevista debe indagarse acerca de historia previa
de problemas con alcohol, abuso de drogas o farmacos, comorbilidad de patologia
psiquiatrica especialmente trastornos de ansiedad, descontrol de impulsos o problemas de
personalidad y siempre descartar enfermedad depresiva y su consecuente riesgo suicida; en
caso de sospecha de enfermedad bipolar el riesgo de abuso de sustancias y opioides se
incrementa considerablemente (141). Si tras este tamizaje basico en la entrevista se detecta
un uso inadecuado de opioides y de alto riesgo de abuso y dependencia, tanto por historia
clinica o porque presenta comorbilidad por un desorden de abuso de alcohol u otra sustancia
u otra comorbilidad psiquiatrica importante, debe evaluarse ademas el uso de otros farmacos
potenciales de abuso como las benzodiazepinas, anfetaminas, hipnéticos no
benzodiazepinicos, relajantes musculares, y contrarreferirse al equipo de salud mental para
que sea evaluado y de ser necesario por el equipo de consultoria psiquiatrica para determinar
severidad y acciones a seguir segln nivel de complejidad. Es importante mencionar que los
pacientes con desordenes de adicciones son manejados por los equipos de SENDA en sus
distintos niveles de especialidad; estos son: PAB (programas ambulatorios basicos), PAI
(programas ambulatorios intensivos) y programas residenciales. Siendo los PAB los ejecutados
en atencion primaria (142).

En las personas con dolor crénico y que presentan abuso o consumo problematico de
sustancias, como alcohol, uso de marihuana o han aumentado su dosis de opioides, el equipo
de atencion primaria debe evaluar la titulacion farmacoldgica y sintomatologia para obtener
un tratamiento 6ptimo (140). En esta circunstancia, la sustancia de abuso no tiene un
mecanismo adictivo de uso, sino que esta siendo utilizado para manejar algln sintoma
cardinal del eje sintomatico del cuadro del dolor cronico o de sintomas neuropsiquiatricos
asociados a estos, que no ha logrado remitir con el tratamiento previo (143). Al realizar el
manejo adecuado del cuadro de base de dolor cronico junto con la sintomatologia
neuropsiquiatrica acompafante de éste (ansiedad, sintomas depresivos, desordenes del
suefo, entre otros) podremos clasificar efectivamente si el usuario presenta un potencial
desorden de abuso o una adiccion propiamente tal (143).

Es importante mencionar que estos usuarios requieren evaluaciones multidisciplinarias, asi el
médico que evalla la intensidad del dolor cronico y la enfermedad primaria causante de dolor
cronico, psicologos y trabajadores sociales evallan conductas de riesgo, psicopatologia y
factores potenciales de abuso de sustancias y sus estrategias de manejo; kinesiologos ayudan
en rehabilitaciéon y monitorean conductas de riesgo, equipos de enfermeria monitorean uso
de farmacos y psicoeducacion.

En caso de persistir importantes dudas acerca del manejo de estos usuarios sera el equipo de
salud mental quien determinard con mayor especificidad el manejo, y en caso de persistir
esto la consultoria psiquiatrica es de gran ayuda.
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IV.  Seguimiento.

En los pacientes con dolor cronico leve y moderado se sugiere:

Al inicio del tratamiento y, en conjunto con el paciente, se debe acordar un control, sobre
todo al inicio del tratamiento farmacologico (el objetivo es detectar reacciones adversas,
efectos secundarios) y posterior para valoracion de eficacia (ajuste de dosis, cambio de
tratamiento, asociacidén de otros farmacos). Este control podria ser realizado por el médico
y/o por el quimico farmacéutico.

Considerando que el perfil general de pacientes con dolor cronico a los que hace alcance esta
orientacion es el de presentar comorbilidades y, por ende, varios tratamientos tanto
farmacolégicos como no farmacologicos, el uso racional de medicamentos aparece como uno
de los principales objetivos. En esta linea, el quimico farmacéutico, mediante la atencidn
farmacéutica, cumple un rol fundamental, buscando optimizar la terapia y mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

El seguimiento farmacoterapéutico pretende evaluar y monitorizar continuamente el
tratamiento farmacoldgico y con ello aportar a la toma de decisiones en los equipos
tratantes, evaluando el cumplimiento del tratamiento, pesquisando interacciones y
reacciones adversas a medicamentos (RAM), entre otras acciones. Se ha puesto en evidencia,
a nivel internacional, que esta estrategia puede mejorar la adherencia al tratamiento y el
control de algunas enfermedades crénicas no trasmisibles como hipertension arterial y
diabetes mellitus.

Para efectos de implementar un adecuado seguimiento farmacoterapéutico en los equipos de
atencién primaria, se sugiere tomar como referencia el “Manual de seguimiento farmaco
terapéutico en usuarios ambulatorios” (144).

En la evaluacion de seguimiento del dolor crdnico, sugerimos catalogar el dolor de los
pacientes en tres tipos:

a) Dolor controlado: pacientes que durante la fase de tratamiento logran control total
del dolor o bajan sus niveles de dolor a un dolor leve (EVA de 1 a 3). No debemos
olvidar que en dolor cronico no siempre el alivio del dolor es completo, pero si la
mejoria de él y de la funcionalidad. Estos casos seran designados como pacientes con
éxito de tratamiento.

b) Dolor no controlado moderado: aquellos pacientes que logran control parcial del
dolor con niveles de EVA entre 4 y 6.

c) Dolor no controlado severo; pacientes que presentan dolor no controlado, ya sea por
presentar dolor constante o crisis disruptivas de dolor con niveles de EVA =
7, frecuentes durante su vida habitual (entendiendo frecuentes como una vez por
semana o0 Mas).
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En la etapa de seguimiento se debe evaluar necesariamente tanto el nivel de intensidad del
dolor, como el compromiso funcional que le provoca al paciente el tener este dolor. Para ello
debemos utilizar una medicion validada que permita comparar estos aspectos durante el
seguimiento. Se sugiere el uso del Cuestionario para Graduacion de Dolor Cronico (Anexo N°4)
para evaluacion de la funcionalidad.

V. Criterios de derivacion en dolor cronico.

No existen estudios clinicos aleatorizados que prueben que el inicio temprano o tardio de
tratamientos especificos, o la derivacion temprana o tardia a un especialista influya en el
resultado en pacientes con dolor crénico (145). No obstante, también existe consenso de que
estos pacientes se benefician de enfoques multidisciplinarios y de especialistas y que el
retraso en la derivacion puede resultar desalentadora e inQtil (146).

Los pacientes con dolor crdnico se pueden beneficiar de variados enfoques segln sus
caracteristicas. A continuacion, y en virtud de lo propuesto por algunas asociaciones
internacionales, se proponen las siguientes consideraciones para la derivacion:

e Derivacion a especialidad quirQrgica correspondiente, cuando la causa del dolor
cronico pueda ser resuelta por esta via (por ejemplo, hernia del nlcleo pulposo con
compromiso radicular). Siempre preferir el tratamiento etioldgico del dolor.

e Derivacion a especialista disponible en manejo del dolor cuando, habiendo agotado el
estudio y el tratamiento disponible en atencién primaria (tanto farmacolégico como
no farmacologico), el dolor sea severo, el tratamiento disponible no logre alivio
suficiente o el dolor interfiera con las actividades de la vida diaria y el suefio.

e Derivacion a psiquiatria/equipo de salud mental (segln disponibilidad vy
caracteristicas del paciente), en caso de que el dolor crénico coexista con ansiedad,
depresion, trastorno bipolar, abuso de sustancias u otra comorbilidad psiquiatrica.

12.2. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR CRONICO NO
ONCOLOGICO.

El tratamiento no farmacologico tiene como objetivo prevenir, reducir y aliviar el dolor a
través de diversas intervenciones enfocadas en mejorar la calidad de vida, disminuir la
discapacidad y el dolor, facilitar herramientas que optimicen el manejo emocional y
cognitivo, aumentar la autoeficacia, favorecer la aceptacion del diagndstico y el compromiso
a los diversos tratamientos, y reducir las conductas de dolor y enfermedad (35).

Es fundamental considerar que, ante la persistencia del dolor, los pacientes quedan cada vez
mas expuestos a factores psicoldgicos (miedo al dolor, ansiedad, depresién, estrés emocional,
catastrofismo) y sociales (aislamiento, conflictos familiares, pérdida de roles), que si bien en
un principio tienen una funcidn adaptativa, su mantencion a mediano y largo plazo resultan
desfavorables, puesto que afectan la calidad de vida, la autonomia y funcionalidad e incluso
contribuyen a la cronificacion del dolor. Es frecuente que la experiencia de dolor se vivencie
con una respuesta emocional de miedo, la cual inhibe el dolor a través de la activacion de
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opioides enddgenos (147). No obstante, repetidas experiencias de miedo comienzan a regular
las emociones en torno al dolor, las cuales se desarrollan a partir de una interpretacion
cognitiva como amenaza (catastrofismo), involucrando procesos atencionales de
hipervigilancia, que finalmente culminan en conductas de evitacion y limitacion de
movimientos (148), tales como realizar ejercicios o actividades no recomendadas y/o
permanecer inmovilizado por periodos prolongados.

Los factores descritos complejizan el tratamiento del dolor crénico y su prondstico, el cual
suele ir acompafado de trastornos psiquiatricos (43), tales como depresion, trastornos de
ansiedad y adiccion a medicamentos, que han llevado a considerar a las intervenciones no
farmacolégicas como un pilar fundamental en el tratamiento multimodal.

Actualmente existe consenso de que el abordaje terapéutico con mayor evidencia para dolor
cronico es el integrativo multidimensional, puesto que las miltiples estrategias y distintas
intervenciones grupales funcionan como un todo sinérgico que van tras un mismo objetivo:
mejorar el control del dolor (150-153).

A. Estrategias psicoterapéuticas:

Psicoeducacion:

Descripcion: La Psicoeducacion es la primera gran estrategia en el manejo del dolor crénico y
es fundamental su presencia en todos los casos. Utiliza como recurso principal al paciente y a
su familia o acompafante, ensefiandoles acerca del dolor crénico y de las herramientas
propicias para afrontar la nueva situacion (154).

Objetivos: Educar sobre el dolor y los distintos factores implicados, promover el autocuidado
y pautas saludables de funcionamiento y anticipacion de crisis.

Meétodo: Sesiones grupales dedicadas al paciente y a sus familiares, y/o acompanantes, para
entregar informacién que incluya explicacién sobre ciclos de dolor, factores involucrados,
afrontamiento positivo, planificacién de actividades, diario de control, técnicas de relajacién y
estiramiento, nutricion y plan de recaidas. Posteriormente es importante corroborar la
comprension de la informacion entregada y dar espacio a preguntas. Esta intervencion puede
ser realizada por cualquier profesional de la salud capacitado en modalidad individual o
grupal.

Activacion conductual modificada:

Descripcion: Terapia de activacion en forma progresiva y sostenida.

Objetivo: Invitar al usuario a movilizarse (mover su cuerpo) con el fin de evitar la inmovilidad y
motivarlo a ampliar su rango de actividades.

Método: Generar escala de actividades, valores y preferencias a desarrollar en un plazo
determinado, chequeando progreso semana a semana.

Intervenciones mente-cuerpo:

Descripcion: Consiste en un trabajo sinérgico entre la regulacion de la atencion, la conciencia
en el cuerpo y la regulacion emocional, produciendo un aumento de la flexibilidad psicolégica
e incremento del bienestar.
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Objetivo: Disminuir a la carga de estrés, tension, rigidez y sensacion de dolor percibido.
Meétodo: Sesiones grupales de relajacion muscular progresiva de Jacobson, entrenamiento de
relajacion muscular progresiva, practicas de imagineria y respuestas de respiracion (155).

Terapia Cognitivo Conductual:

Descripcion: Esta es la estrategia psicoterapéutica mas utilizada para el abordaje psicologico
del dolor cronico musculoesquelético, gracias a su demostrada efectividad dentro de un
esquema de tratamiento multidisciplinario (156). Su principio basico es que las personas
aprenden a predecir los eventos futuros en base a las experiencias previas, por lo tanto, las
emociones y conductas evocadas a partir del dolor estarian determinadas por la
interpretacion personal de la situacion.

Objetivos: Evaluar las creencias personales, juicios y repertorios de afrontamiento sobre el
dolor, ayudar a los pacientes a explorar la relacidn entre sus propias interpretaciones,
emociones y conductas y estimular la modificacién de pensamientos catastroficos, creencias
negativas y conductas que contribuyan al aumento del dolor.

Método: Sesiones en modalidad grupal o individual, utilizando técnicas de reestructuracion
cognitiva que incluyan sesiones de entrenamiento en relajaciébn muscular progresiva,
ejercicios de respiracion e imagineria guiada, estrategias en solucion de problemas, manejo
de emaciones, asertividad y exposicion sistematica conductual (157).

Mindfulness:

Descripcion: Es una practica que se caracteriza por prestar atencion al momento presente con
apertura, curiosidad y aceptacion. A través de la atencion plena, la mente se reenfoca en el
presente y aumenta la conciencia del entorno externo y las sensaciones internas, lo que
permite al individuo replantearse las experiencias. Las revisiones sistematicas y metaanalisis
reportan (158) que la practica del Mindfulness mejora las estrategias de afrontamiento,
calidad de vida y contribuyen en la disminucidn del dolor y los sintomas depresivos.

Objetivos: Reducir el componente afectivo y cognitivo que amplifica la experiencia dolorosa,
flexibilizar los contenidos mentales y minimizar las respuestas automaticas de
afrontamiento.

Meétodo: El programa de Mindfulness tiene un formato grupal. Incluye meditacion basada en
la respiracion, en el cuerpo, en caminar y en ejercicios que aumenten la conciencia del cuerpo.

Terapia de aceptacion y compromiso:

Descripcion: Intervencidn derivada de la terapia cognitivo-conductual que integra procesos
especificos de aceptacion, reestructuracion cognitiva, conciencia focalizada en el presente y
actitud de compromiso. El foco es la “flexibilidad psicolégica”’, la que se define como la
capacidad para adaptarse de manera coherente con los valores y metas personales (149). El
desarrollo de la flexibilidad les permite a los pacientes dejar de resistirse al dolor de manera
inadecuada.

Objetivo: Desarrollar la aceptacion flexible, identificar el sufrimiento psicolégico separado de
las sensaciones fisicas desagradables y estimular la conciencia de la situacion actual y las
metas propias.

Método: El tratamiento se basa en la exposicion a experiencias psicolégicamente
significativas en relacion con el dolor. A través de ejercicios que estimulen el reconocimiento
de las cualidades cognitivas, sensoriales y emocionales de la experiencia del dolor, se va
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exponiendo gradualmente a las personas a las actividades y/o movimientos evitados
anteriormente, lo que genera el abandono paulatino de resistencias (159).

Intervencion en crisis y contencion emocional:

Descripcion: Proceso de intervencion de primera instancia, inmediato y de corta duracion
dirigido a personas impactadas por evento critico o conmocionadas emocionalmente. Es
fundamental incluir proceso terapéutico breve de segunda instancia, con el objetivo de
restablecer estabilidad emocional y desarrollar estrategias de afrontamiento sanas vy
asertivas.

Objetivos: Proporcionar apoyo, facilitar expresion de sentimientos y emociones, escuchar y
comprender a la persona afectada para reducir riesgos de morbilidad o dafo a si mismo u
otros. El objetivo principal de la segunda instancia de la intervencion en crisis es ayudar a la
resolucion de la crisis, promover el dominio cognitivo del incidente y facilitar la integracion
de la situacién para establecer una mayor apertura y disposicion hacia el futuro.

Método: Sesion oportuna para reducir impacto de los sintomas de reaccion y posteriormente
sesiones de seguimiento para restaurar nivel minimo de funcionamiento, comprender evento
precipitante, identificar recursos de ayuda y desarrollar habilidades de afrontamiento
efectivo, autoestima, asertividad y solucidn de conflictos.

B. Estrategia Nutricional:

La nutricidn juega un papel fundamental en muchos aspectos de la vida, como en la
prevencion o el tratamiento de enfermedades como el dolor crénico. Una dieta especifica con
alimentos, posiblemente asociada con suplementos dietéticos, puede proporcionar un apoyo
{til para pacientes que padecen dolor crénico (160) (Anexo N°11). Un gran nimero de
personas con dolor crénico tienen niveles elevados de citocinas proinflamatorias en sangre y
tejidos (161).

Independiente de las causas subyacentes del dolor, la inflamacion es el principal medio de
alerta que llama a las células responsables de la vigilancia y proteccion, para movilizar en la
limitacion del dafio (149).

La literatura emergente sugiere que los componentes de la dieta pueden desempefar un
papel modulador en el dolor crénico a través del manejo de la inflamacion o estrés oxidativo,
lo que resulta en una atenuacion del dolor (162).

Evaluacion nutricional:

- Anamnesis alimentaria: Encuesta de 24 horas y frecuencia de consumo.
- Examenes clinicos.

- Antropometria (peso, talla, circunferencia de cintura).

- Diagnostico nutricional.

- Examen fisico.

- Plan de alimentacion.

- Suplementacion (si lo requiere).
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Suplementacion:

— Omega-3: Si el paciente no consume aproximadamente 4 porciones de pescado a la
semana, se debe suplementar 3 gr/dia de omega -3 (Por 3 meses) (163).

— Vitamina D: Se sugiere la evaluacion de vitamina D en sangre, si este examen esta
alterado se debe suplementar segln la recomendacion diaria admisible (164).

— Vitamina B12: Se sugiere la evaluacion de vitamina de B12 en sangre, si este examen
esta alterado se debe suplementar intramuscular segin la recomendacion diaria
admisible (165).

— Fibra: Si tiene un consumo insuficiente de fibra, se recomienda suplementar 30 gr/dia
(166).

— Zincy selenio: Si el paciente esta en tratamiento con Opioides, se debe considerar la

suplementacion (167).

En paciente con antecedentes de enfermedad renal aguda o crénica, algunas
recomendaciones de suplementacion para el dolor crénico podrian afectar o empeorar su
estado de salud, por lo cual se recomienda sean evaluado por especialistas quienes indicaran
segln evaluacion.

Recomendaciones (162,168) (Anexo N°12):

- Beber entre 1,5 a 2 litros de agua al dia.

- Comer 2 porciones de verduras y 3 de frutas al dia, de distintos colores, de preferencia
crudas.

- Se recomienda el consumo de carbohidratos integrales tales como: Pan integral, avena,
arroz y fideos integrales.

- Consumir aceites vegetales tales como aceite de oliva, al menos 8 cucharaditas al dia.

- Consumir especies como jengibre o circuma a diario para darle sabor a las comidas.

- Consumir frutos secos 1 vez al dia tales como: mani, semillas (zapallo, maravilla), nueces,
almendras, etc. (un pufiado al dia).

- Consumir legumbres al menos 2 veces por semana.

- Consumir un yogurt como minimo al dia.

- Consumir de preferencia carnes blancas gran parte de la semana como pescado, pollo y
pavo.

- Reducir el consumo de carne roja a una vez por semana.

Estas recomendaciones excluyen a personas con dolor cronico y enfermedad renal aguda

o cronica, en estas personas se recomienda evaluacion por médico y nutricionista de
especialidad.
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C. Medicina Complementaria y Practicas de Bienestar de la Salud (MC y PBS):

La OMS define la medicina complementaria y practicas de bienestar de la salud (MC y PBS)
como el conjunto amplio de practicas de atencion de salud que no forman parte de la propia
tradicion del pais y no estan integradas en el sistema de salud convencional. Su proposito es
recuperar, mantener e incrementar el estado de salud y bienestar fisico, mental, espiritual y
energético de las personas (OMS).

En nuestro pais, se ha consensuado institucionalmente que el campo de la medicina
complementaria incluye no sélo sistemas de salud y técnicas o disciplinas terapéuticas
encaminadas al tratamiento de dolencias, sino también practicas que ponen el acento en
aspectos promocionales de la salud, contribuyendo al bienestar y mantenimiento de ésta,
como el yoga, la meditacion, entre otras, motivo por el que se adopta el nombre de Medicina
Complementaria y Practicas de Bienestar de la Salud (MC y PBS).°

Las MC y PBS se integran de manera holistica, es decir, como un equilibrio entre los sistemas
corporales, fisico/energético, emocional y espiritual, que involucra a la persona en su
conjunto, postulando que la alteracion del equilibrio entre estos sistemas es la causa de la
enfermedad.

Las MC y PBS, a través de este enfoque psico espiritual, que incluye aspectos culturales y
creencias de las personas, logra la relacidon terapeuta paciente, participacién activa en el
cuidado y fortalecimiento de la salud de la persona y educacion en estilos de vida saludables,
contribuyendo asi a la promocion de salud, prevenir enfermedades, como la diabetes,
hipertension arterial y depresion.

Las MC y PBS incluyen diversas practicas, por lo que el MINSAL ha seleccionado aquellas que
se caracterizan por ser no invasivas, sin dafios descritos para la salud y alta satisfaccion
usuaria, las que, utilizadas en conjunto con la terapia convencional de la medicina occidental,
pueden ofrecer beneficio para la salud y mejorar la calidad de vida a través de una positiva
relacion costo beneficio.

La naturaleza multifactorial del dolor crénico hace que requiera un enfoque terapéutico
multidimensional, donde MC y PBS son utilizadas como complemento a su tratamiento
convencional. Estudios recientes han revelado una demanda creciente por estas practicas en
pacientes que sufren dolor crénico, siendo ésta una de las principales indicaciones para el uso
de las MCy PBS, las que ofrecen una variedad de tratamientos que pueden contribuir a paliar
el dolor, sin efectos adversos descritos (169).

En el Anexo N°13 se detallan las terapias y practicas de bienestar de la salud recomendadas
y su nivel de evidencia.

® Minsal (en proceso de publicacidn). Orientacién técnica Medicinas Complementarias y practicas de bienestar de
la salud en Atencién Primaria. Subsecretaria de Redes Asistenciales Division de Atencién Primaria.
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13. REHABILITACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO
NO ONCOLOGICO.

La rehabilitacion, entendida como un conjunto de medidas que ayudan a los individuos a
lograr y mantener su funcionamiento 6ptimo en interaccidbn con su entorno y con ello
disminuir discapacidad, maximiza la habilidad de las personas de vivir, trabajar y aprender en
su maximo potencial. Abarca el amplio espectro de una condicion de salud, esto es, incluye
intervenciones para la prevencion de deficiencias y complicaciones en la fase aguda vy
subaguda como también se ocupa del funcionamiento en las fases de largo plazo o
postagudas de una condicion (169).

Las condiciones de salud se refieren a enfermedades (agudas o crdnicas), trastornos, lesiones
o traumatismo. Una condicidn de salud también puede incluir otras circunstancias como el
embarazo, el envejecimiento, el estrés, una anomalia congénita o predisposicidn genética. Los
entornos se refieren a los contextos fisicos, sociales y culturales en que los individuos y sus
comunidades viven.

Cualquier persona con un problema de salud que experimente dificultades puede necesitar
rehabilitacidon en movilidad, visidn, audicion, habla, deglucidn o cognicion, por ejemplo. La
Rehabilitacion aborda las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de
participacion, asi como las personales y los factores ambientales (incluida la asistencia
tecnoldgica) que influyen en el funcionamiento. La rehabilitacion es una estrategia de salud
centrada en la persona, con intervenciones focalizadas en la funcién y capacidades de un
individuo, asi como los objetivos y preferencias del usuario (170).

Los programas interdisciplinarios de rehabilitacion del dolor se basan en un enfoque de
restauracion funcional para tratar afecciones complejas de dolor crénico, con una mayor
apreciacién por un enfoque biopsicosocial para manejar de manera mas efectiva a estos
pacientes, el desarrollo de programas de tratamiento mas integrales con menos énfasis
biomédico y mas de un enfoque biopsicosocial (171).

Previo a la intervencidon terapéutica, es relevante mencionar algunos aspectos de los
elementos a evaluar:

La evaluacion se orientara a:
v’ Establecer los factores estructurales y funcionales que restringen la participacion de
la persona.
v" Cuantificar los aspectos sensoriales del dolor.
v Determinar los factores cognitivos y creencias que contribuyan a la mantencion del

cuadro doloroso y las limitaciones funcionales de la persona.

Los propositos de la intervencion de rehabilitacion seran;
» Aumentar o mantener la funcionalidad.

» Mejorar la movilidad y la actividad de la persona.
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» Contribuir a disminuir las creencias que limitan el desempeno de la persona.

» Control de los factores sensoriales que participan en la condicion (neuromodulacién).

Dentro de los tratamientos eficaces disponibles para dolor musculoesquelético destaca: la
educacion y consejos de automanejo, terapia con ejercicios, terapia manual, ayudas técnicas,
otros tratamientos (incluidos la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS),
acupuntura, compresas de hielo / calor) e intervenciones psicosociales (184).

Para el cumplimiento de los propositos anteriormente descritos, es importantes considerar
los aspectos descritos a continuacion.

13.1. PRONOSTICO FUNCIONAL EN REHABILITACION.

Es dificil establecer un prondstico en contexto de dolor crénico debido a los maltiples
factores involucrados y a las expectativas que tanto pacientes como tratantes tienen del
tratamiento.

La literatura describe algunos factores asociados a una torpida evolucion (173). Estos
estudios estan basados en solo algunas de las muchas patologias que son causa de dolor
cronico, tales como: dolor lumbar (171), dolor post traumatismo (172), dolor neuropatico,
migraia y neuralgia del pudendo (173). Sin embargo, pueden ser orientadores para el resto de
las patologias (174-176).

Del Paciente Salud Mental Propios del dolor Del Tratamiento

* Sexo * Depresidn * Intensidad inicial Tratamiento
* Edad * Ansiedad * Duracion (polor neuropitico) multimodal
* Genética * Angustia (TCC) * Extensidn (fibromialgia)
* Comorbilidad * Catastrofismo * Tiempo en lograr
* Deterioro Funcional * Presenciade efecto
* Nivel Educacional enfermedades * Enfermedad tratada
* Aceptacion de psiquiatricas
Enfermedad * Abuso de sustancias
* Actitud Optimista
* Cesante

Es importante destacar que el éxito del tratamiento en dolor crénico no siempre se traducira
en la erradicacion de éste, por lo tanto, para valorar el éxito de las intervenciones es muy
importante tener una medida referencial, para lo cual se utilizan escalas o medidas, de las
cuales las mas utilizadas para dolor crénico en la practica clinica estan orientadas a la
medicion de la intensidad (por ejemplo, escala visual analoga) (170). Sin embargo, hay que
recordar que el dolor es multidimensional, por lo cual se recomienda tratar de medir las
intervenciones mas alla de la intensidad.
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La literatura describe que el éxito en el tratamiento para el dolor cronico se define como
177
» Lareduccion del 30% de la intensidad del dolor o descenso 3 puntos en una escala 0-
10.

» Mejoria o ganancia funcional.

Para lo anterior se sugiere incorporar ademas de la escala visual analoga, el cuestionario de
graduacion de dolor cronico que mide discapacidad asociada a dolor crénico y que esta
validado en espaiiol como también para ser utilizada en pacientes de Chile (50).

En términos del tratamiento farmacoldgico se describe que este puede tener una respuesta
positiva en una porcién variable de pacientes (30-50%) (170,171,178), lo cual depende
muchas veces de la patologia de base. Lo anterior refuerza el concepto que no podemos basar
nuestras intervenciones solo en los farmacos.

En general, cuando hay una buena respuesta, ésta se logra en las primeras 2-4 semanas y
tiende a perdurar en el tiempo (177). Sin embargo, alcanzar un nivel 6ptimo de analgesia en
términos farmacolégicos puede demorar un periodo que puede variar de 6 meses a 2 afios
(170).

Frente a lo anterior, la conducta que debemos tener es:

1. Prevencion del dolor crénico: tratar y manejar el dolor antes de que éste se
cronifigue, es decir realizar un buen manejo del dolor agudo.

2. Unavez que el dolor ya esta cronificado realizar un buen diagnéstico para establecer
la causa del dolor y tratarlo de la mejor forma.

3. Establecer objetivos terapéuticos claros: disminuir intensidad, mejorar la funcion.

4. Valorar las expectativas de los pacientes.

5. Estratificar el riesgo del paciente en el contexto de su pronéstico de dolor, segln la
siguiente tabla:

Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo

* Patologiafisica diagnosticada. * Patologiafisica diagnosticada. * Dolor difuso.

* Correlacion clinica con el * Correlacion clinica con el * Sin signos o sintomas objetivos.
diagndstico. diagndstico. * >de 3 regiones anatomicas.

* Comorbilidad psicoldgicaleve. * Comorbilidad psicoldgica * Comportamiento anémalo

* Comorbilidad médica leve. moderada. relacionados con drogas.

* Ausencia de historiafamiliar o * Comorbilidad médica controlada.  * Historiade mal uso, abuso o
personal de abuso de sustancias. * Ant. historiafamiliar o personal adiccion, dependencia o

e >45 afos. de abuso de sustancias. toleranciay alcoholismo.

* Alto nivel de tolerancia al dolor. * Bajatoleranciaal dolor pero sin * Trastorno psicolégico mayor.

* Motivacion con predisposiciona hiperalgesia. * <45 afos.
participar en terapias * Dolor intenso que implique > de * Dolor secundario a VIH.
multimodales. 3 regiones anatdmicas. * Elevadaintensidad del dolor.

* No predispuesto a participar en
terapias multimodales.

Lo anterior es una estrategia que garantizara un tratamiento individualizado y basado en el
usuario, que nos permitira tener mayor probabilidad de éxito.
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13.2. EDUCACION.

La educacion y los consejos de automanejo que se brindan principalmente en forma de
informacién oral y/o escrita, se dirigen a mejorar la comprensidn de los pacientes de su dolor
musculoesquelético y las técnicas de autocuidado, abordar las preocupaciones de los
pacientes sobre causas y resultados graves, respaldar el regreso a la funcidén y minimizar la
dependencia de los centros de salud. Esta accion es responsabilidad del equipo de
rehabilitacidon a cargo. A pesar que el impacto de esta intervencidn cuenta con evidencia
limitada, hay recomendaciones sélidas para su uso como una opcidn de tratamiento de
primera linea para el dolor musculoesquelético (184). A continuacion, se detallan algunos
aspectos claves.

i.  Neurociencias de dolor y factores cronificantes del dolor.

Lo que apoya el uso de la educacidn sobre las neurociencias del dolor (END) en los trastornos
musculoesqueléticos, es la reduccién de la valoracion de dolor, conocimiento limitado del
dolor, discapacidad, catastrofizacion relacionada al dolor, evitacion del miedo, actitudes vy
comportamientos poco saludables con respecto al dolor, movimiento fisico limitado vy
utilizacién de atencion médica. Cabe destacar que la educacion por si sola puede no ser
suficiente para la disminucion en la valoracién del dolor. Esto es importante ya que muchos
clinicos pueden tener la impresion de que la END es la Gnica intervencion requerida. En
estudios en los cuales END se combina con estrategias basadas en el movimiento, como el
ejercicio y / o la terapia manual, si se mostrd mejoria en este outcome (201).

Se sugiere utilizar 7 mensajes claves a los pacientes con dolor cronico. Estos son:

1. El dolor es un sistema de proteccion.

2. El dolor es una experiencia que depende de la evaluacion que hace el cerebro de toda la
informacion, no sélo de los tejidos.

3. El dolor te hace hacer algo (dejar de moverte, evitar posiciones, cambiar posturas, etc.).

4. Duele donde el cerebro cree que el problema esta y no necesariamente donde hay un
problema.

5. El dolor depende de cuanto peligro tu cerebro cree que hay, no de la magnitud del dafo.

6. La nocicepcion no es suficiente ni necesaria para producir dolor (cuando a pesar de dafios
no hay dolor o cuando hay dolor sin dafio. Dar ejemplos).

7. El cerebro tiende a buscar una parte del cuerpo vulnerable a la que culpa por cualquier
otra cosa que le pase (estrés, movimientos, frio, etc.).

ii.  Técnicas de proteccion articular y ahorro energético.

El proceso de proteccidn de las articulaciones, o cuidado de las articulaciones, también
incluye la conservacion de la energia, que es un uso mas eficiente de los masculos y las
articulaciones. Estos principios alientan a las personas con problemas musculoesqueléticos a
utilizar sus cuerpos para minimizar el dolor, la hinchazon y las limitaciones asociadas de
movimiento y funcion.

69



El objetivo de estas recomendaciones es que el profesional las transfiera al usuario para
facilitar la ejecucion de ciertas actividades cotidianas de las personas con dolor crénico
mediante la adecuada ejecucidn de las actividades, evitando el dolor, asi como haciendo un
uso eficiente de la capacidad fisica de las personas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Respetar el dolor. Si el dolor persiste luego de realizar una actividad, debe detenerse y
modificar la forma de ejecucion. La regla del dolor de dos horas; esta regla es una guia
atil para evaluar la actividad excesiva. Si un paciente tiene dolor durante dos horas
después de la actividad, significa que ha hecho demasiado. Si bien hay varios plazos
sugeridos en la literatura, la Arthritis Foundation y el Arthritis Self-Management Course
recomiendan el uso de la regla del dolor de dos horas.

Reducir el exceso de peso corporal. El exceso de peso ejerce presion sobre el cuerpo,
especialmente las articulaciones de las extremidades inferiores, como las caderas, las
rodillas y los tobillos. EL exceso de peso corporal es un poderoso factor de riesgo para
desarrollar osteoartritis (OA). Incluso cantidades moderadas de pérdida de peso pueden
mejorar los sintomas y la funcion en pacientes con OA.

Evitar la inmovilidad prolongada. Evite mantener la misma posicién conjunta durante
periodos prolongados. Las articulaciones que se mantienen en una posicidon durante
largos periodos de tiempo tienden a endurecerse (fendmeno de gel). La inmovilizacion de
una articulacion durante dias o semanas puede provocar atrofia muscular y contracturas
articulares. Muchos pacientes se quejan de rigidez en las rodillas cuando se sientan por
largos periodos de tiempo.

Al realizar actividades que considere pesadas, use articulaciones mas grandes y
fuertes. (hombro, codo, antebrazo, no solo las manos). Distribuya la carga sobre
articulaciones mas fuertes y / o areas de superficie mas grandes. Las articulaciones
grandes son mas fuertes que las pequefias. Este es un principio basico de mecanica
corporal. El uso de articulaciones mas grandes reducira la tensidon que puede estirar
demasiado los ligamentos y puede crear inestabilidad. Incluso si las articulaciones son
muy estables, las grandes cargas en las articulaciones pequefas pueden tensar las
estructuras y causar dolor. Las pequefas articulaciones de las manos son vulnerables al
dolor o la inflamacién cuando se usan demasiado o con demasiada frecuencia. Cuando sea
posible, los pacientes deben repartir la carga en varias articulaciones. Considere usar una
mano abierta en lugar de dedos para lavar una mesa.

Empujar con todo el cuerpo y traslade objetos que considere pesados cerca de su
centro de gravedad. Otro principio de ergonomia y buena biomecanica es que cada
articulacion debe usarse en su plano mas anatdmicamente estable y funcional. La buena
postura y la mecanica corporal pueden tener un impacto poderoso al minimizar la tension
musculoesquelética y, por lo tanto, prevenir o reducir el dolor.

Distribuir el peso en miiltiples articulaciones, uniforme en ambos lados del cuerpo.
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7) Mantener una buena postura, manteniendo la alineacion particularmente de la
columna vertebral. Al estar sentado, procure apoyar toda su espalda en el respaldo de la
silla. Al agacharse, doble las rodillas manteniendo la espalda recta y abdominales
activados.

8) Priorizar actividades, por orden de importancia, no realizarlas todas en el mismo
momento.

9) Desglosar o simplificar las tareas mas complejas o pesadas por etapa. Antes de
ejecutarlas, deje las cosas a su alcance, evite trayectos y cansancio innecesarios. Si es
posible, pida ayuda.

10) Considerar sentarse para desempenar ciertas actividades.
11) Alternar tareas faciles con mas complejas, con el fin de mejorar la tolerancia a éstas.

12) Descansar antes de sentir que se fatiga o cansa. Los pacientes deben programar
descansos durante el dia. Los descansos brindan a los pacientes la oportunidad de
descansar sus articulaciones, evitando asi el dolor y la inflamacion.

13) En caso de poseer ayudas técnicas, utilicelas siempre, aunque sea como precaucion.

Existe evidencia de que la proteccion de las articulaciones alivia el dolor, reduce la
inflamacion local y mantiene la capacidad funcional. Revisiones sistematicas han encontrado
evidencia de alta calidad de los efectos beneficiosos de la proteccion de las articulaciones y
la educacidon del paciente, siendo el dolor, la funcion y la evaluacion global del paciente los
principales resultados de interés (205).

Se recomiendan las laminas de la World Confederation of Physycal Therapy (WCPT),
www.wept.org/wptday-infographics-spanish:.

13.3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) Y ADAPTACIONES EN EL HOGAR.

Instrumentos de evaluacion de AVD.

La evaluacion de las actividades de la vida diaria busca objetivar el desempefio de las
personas en una serie de ambitos definidos como comunes para la poblacion. Esto con el fin
de poder establecer una comparacion respecto al esperado, asi como el impacto de acciones
de salud.

En este sentido la propuesta es utilizar los siguientes instrumentos:

- Barthel: para la evaluacion de actividades de la vida basica. Se trata de asignar a cada
persona una puntuacion en funcion de su grado de dependencia para realizar una serie de
actividades basicas. Los valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo
empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo (192).
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- Lawton y Brody: para la evaluacidon de actividades de la vida diaria instrumentales. Se
evalGan ocho actividades en las cuales se asigna un puntaje de acuerdo a su capacidad de
ejecucion. Estas actividades requieren mayor nivel de autonomia personal y se asocian a
tareas que implican la capacidad de tomar decisiones y resolucién de problemas de la vida
cotidiana (193).

Adaptaciones y recomendaciones para el hogar.

El objetivo de las presentes adaptaciones es mejorar el desempefio de la persona con dolor
cronico en su hogar, asi como evitar situaciones en las cuales presente aumento de sus
sintomas.

Las recomendaciones para el hogar pueden distribuirse de acuerdo al area de éste (194):

1) Acceso al inmueble: evitar objetos que puedan dificultar el acceso, como maceteros con
plantas y pisos sin antideslizantes. Ademas, incluir pasamanos o cualquier dispositivo de
sujecion. Si existe una escalera, debe poseer pasamanos y lineas antideslizantes.

2) Dormitorio: se recomienda que el dormitorio esté en el primer piso. Evitar pisos vy
alfombras que presenten riesgo de caidas, cama con somier articulado y colchon que

cuide la ergonomia postural. En cuanto a la ropa, por lo general doblada y guardada bajo
el nivel de los hombros o colgada a la misma altura.

3) Cocina: piso con antideslizantes, evitar los muebles en altura, iluminacién blanca y con
ventilacion.

4) Bano: preferir ducha que permita el acceso sin riesgo, el cual puede ser con barras de
sujecidn para un acceso seguro. Colocar dispositivos y productos de bafo a niveles bajo
los hombros y sobre la cintura, evitando asi los muebles en altura. También contar con
piso antideslizante.

13.4. EJERCICIO TERAPEUTICO Y ACTIVIDAD FiSICA.

La rehabilitacidon cuenta con diferentes abordajes terapéuticos para el manejo del dolor
cronico, donde incluye la terapia fisica, los ejercicios aerdbicos y de fortalecimiento junto con
la actividad fisica (179). Se deben estructurar los programas de rehabilitacion con ejercicio
considerando el nivel basal de cada individuo, esto es, un nivel donde no se gatille una crisis
de dolor, para que, a partir de ese nivel, se puedan estructurar actividades graduadas que
mejoren la condicion fisica del individuo.

Los objetivos terapéuticos a lograr con el ejercicio en pacientes con dolor crénico son reducir
el dolor, mejorar el estado fisico y optimizar la participacion en actividades sociales, laborales
y domésticas. La mejora en la condicidn fisica permite que las actividades diarias se puedan
realizar a un porcentaje mas bajo de la capacidad maxima y, posiblemente, con una menor
probabilidad de aumentar los sintomas (180).

Una revisidon sistematica sugiere que la actividad fisica y las intervenciones de ejercicio
evaluadas, tales como ejercicio aerdbico, fortalecimiento, flexibilidad, rango de movimiento y
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programas de entrenamiento basico o de equilibrio, asi como yoga, pilates y tai chi, son
potencialmente beneficiosas, aunque la evidencia de beneficio es de baja calidad (181).

La rehabilitacion basada en ejercicio y movimiento utiliza estimulacion propioceptiva, los
cuales se transforman en impulsos nerviosos que, viajando a lo largo de los nervios periféricos
hasta el neuroaxis, dan lugar a toda una serie de eventos eléctricos, que son decodificados por
el sistema nervioso central en funcién del tipo, frecuencia, duracion e intensidad del estimulo.
Por lo tanto, desde este punto de vista, el movimiento y las terapias fisicas pueden activar
diferentes mecanismos de control del dolor dependiendo de los parametros que se utilicen
(179). Existe una tendencia constante a confirmar que el modelo de integracidon de los
aferentes sensoriales puede explicar la eficacia de la kinesiologia en el tratamiento del dolor
y que el movimiento es capaz de modificar no solo las respuestas nociceptivas espinales, sino
también actividad cortical evocada por un estimulo nociceptivo y que esta actividad
moduladora es diferente en disimiles areas del cerebro.

La calidad de la evidencia que examina la actividad fisica y el ejercicio para el dolor crénico es
baja, solo sugiere algunos efectos favorables en la reduccidn de la severidad del dolor y la
mejora de la funcidn fisica. De hecho, estos resultados favorables, en su mayoria de efecto
pequefio a moderado, se han informado, pero no son consistentes en las diversas revisiones
(179).

El ejercicio se define como “movimientos corporales planificados, estructurados y repetitivos
que se realizan para mejorar 0 mantener uno o mas componentes de la condicion fisica” (182).
Existen maltiples abordajes que describen el manejo rehabilitador en los pacientes con dolor
cronico, en todas se indica al ejercicio como un componente central de la rehabilitacion.

Previo a la intervencidn terapéutica, es relevante mencionar un aspecto elemental a evaluar,
que es el nivel basal de actividad fisica de la persona, a través del test de marcha de 6
minutos.

Se ha encontrado en la literatura que el ejercicio es una estrategia de tratamiento eficaz en
aliviar el dolor y mejorar el funcionamiento del paciente en sus actividades diarias en
trastornos cronicos del dolor musculoesquelético, incluido el dolor crénico del cuello, artrosis,
dolor de cabeza, fibromialgia y dolor lumbar crénico. En especifico, programas de ejercicio
aerdbico reducen el dolor, la fatiga y la depresion, y mejoran el consumo maximo de oxigeno,
la calidad de vida relacionada con la salud y la condicién fisica en pacientes con fibromialgia.
En el caso del dolor lumbar cronico, los ejercicios de resistencia aerébica también se ha
demostrado que reducen la percepcion del dolor (180).

Algunos principios a considerar (180):

- Ejercicio aerdbico: La literatura sugiere preferir el ejercicio aerbbico al trabajo
muscular excéntrico o isométrico, ya que es probable que los Gltimos 2 aumenten la
hiperexcitabilidad del sistema nervioso central.
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- Ejercicio en estructuras sin dolor: Hacer ejercicio preferiblemente en partes del
cuerpo que no presentan dolor podria aliviar el dolor en los pacientes con mialgia al
reducir la sensibilidad al dolor.

- Ejercicios de baja y mediana intensidad: Los entrenamientos de baja intensidad serian
favorables en la fibromialgia para evitar exacerbaciones del dolor.

- Frecuencia: Debido al dolor continuo, los pacientes estan expuestos a continuo estreés,
lo cual debe considerarse, especialmente porque se sabe que el ejercicio también es
estresante. Esto pone de relieve la necesidad de centrarse y controlar los periodos de
recuperacion adecuados y optimizar el equilibrio entre el ejercicio y la recuperacion.

- Bajos efectos adversos: La actividad fisica y el ejercicio son intervenciones que
pueden disminuir la intensidad del dolor y mejorar la funcién fisica, y la consiguiente
calidad de vida, con pocos eventos adversos relacionados principalmente con la
sobrecarga.

En resumen, se deben estructurar los programas de rehabilitacidon con ejercicio considerando
el nivel basal de cada individuo, esto es, un nivel donde no se gatille una crisis de dolor, para
que, a partir de ese nivel, se puedan estructurar actividades graduadas que mejoren la
condicion fisica del individuo. Actualmente, no existe un tipo de ejercicio especifico que haya
demostrado mayor efectividad terapéutica que otro; por esta razon, se aconseja empezar por
movimientos o ejercicios que sean agradables para la persona (80,181,183). La literatura
muestra efectos positivos a favor del ejercicio sobre el dolor, la funcion, la calidad de vida y
los resultados relacionados con el trabajo a corto y largo plazo en dolor musculoesquelético
cronico (en comparacion con ningln ejercicio u otro control). No existe evidencia concluyente
sobre el contenido dptimo o la entrega especifica de un determinado tipo de ejercicios (184).

13.5. FISIOTERAPIA.

Se aconseja la termoterapia superficial que, en algunos casos especificos, puede brindar alivio
de corto plazo (80,181,183). La Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS) tiene
muy baja certeza sobre los efectos en la reduccion del dolor cronico de cuello (185). De la
misma manera, otra revision Cochrane reportd que no es posible sefalar con certeza que el
TENS es efectivo para aliviar el dolor en los pacientes con dolor cronico (186). Una reciente
revision sistematica recomienda no incorporar terapias pasivas como el TENS para el dolor
lumbar crénico (187). Esto se debe a que el efecto no es estadisticamente significativo a favor
del TENS. En Fibromialgia, la mayoria de los estudios han observado una disminucion del dolor
tras la aplicacidn del TENS, a intensidad de estimulacion alta, sin llegar a provocar dolor, y
sumarlo a programas de ejercicio terapéutico potencia su efecto (188).
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13.6. ESTIMULACION COGNITIVA.

Actualmente existen diversos estudios que han demostrado la prevalencia de deterioro
cognitivo en pacientes con dolor cronico musculoesquelético (202,203). Es frecuente en la
practica clinica que los pacientes se quejen de dificultades para concentrarse, hilar una
conversacion, poner atencidén e incluso memorizar informacion sencilla.

A partir de lo anterior, resulta fundamental valorar las funciones cognitivas de los pacientes,
con especial énfasis en presencia de algln trastorno del suefo o depresion. Para ello se
recomienda evaluar inicialmente las funciones cognitivas a través de una entrevista y del test
Montreal Cognitive Assessment (MOCA), validado en Chile (204). Es un test breve y facil de
administrar, desarrollado para evaluar las alteraciones cognitivas leves. Evalla las siguientes
habilidades; capacidades visoconstructivas, funciones ejecutivas, nominaciéon, memoria,
atencion, concentracion, lenguaje, calculo y orientacion. El puntaje maximo es de 30 puntos.
Se considera un rendimiento normal un puntaje igual o superior a los 26 puntos. Se bonifica
con un punto a los sujetos con una escolaridad menor a 12 afos (192).

Una vez que se levante la informacion, el terapeuta debe planificar una serie de
intervenciones acondicionadas a la vida de la persona y que estimulen gradualmente el
desarrollo de las areas afectadas. En el caso de las personas con dolor crénico es frecuente el
deterioro en la memoria y la atencidn, lo que dificulta la retencion de las indicaciones del
equipo de salud (adherencia al tratamiento farmacolégico, pautas de movimiento,
indicaciones médicas, etc) Para ello se recomiendan sesiones de estimulacion cognitiva en
base a las adaptaciones de tipo ambiental, una combinacion de ejercicios cognitivos con
pautas de entrenamiento fisico y ergoterapia.

13.7. AYUDAS TECNICAS.

Las ayudas técnicas, entendidas como: cualquier producto externo (dispositivos, equipos,
instrumentos o programas informaticos) fabricado especialmente o ampliamente disponibles,
cuya principal finalidad es mantener o mejorar la independencia y el funcionamiento de las
personas y, por tanto, promover su bienestar.

Estos productos se emplean principalmente para la asistencia de la marcha o desplazamiento,
asi como mejorar las condiciones de reposo prolongado, prevenir déficits en el
funcionamiento y afecciones secundarias (190), entre las cuales podria considerarse el dolor
cronico musculoesquelético, en cuanto una mejor funcidn disminuye dicho sintoma.

Algunas ayudas técnicas que se deben considerar:
- En pacientes con problemas dolorosos de manos y mufecas, las férulas nocturnas para

posicionamiento de manos también mejoran el agarre y pinza, asi como la funcion de
las extremidades superiores y el estado funcional.

75



- Eluso de un baston en la mano contralateral disminuye la carga en la articulacion de la
rodilla al reducir las fuerzas de reaccion del suelo y el momento de aduccion de la
rodilla. Un ensayo aleatorizado de pacientes con artrosis de rodilla demostrdé una
disminucion significativa del dolor y una mejor funcion fisica después de dos meses de
uso diario de baston (191).

Actualmente el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) considera ciertas ayudas
técnicas para problemas de salud, que tienen por objetivo mejorar el funcionamiento de las
personas y prevenir comorbilidades.

13.8. REINSERCION LABORAL Y COMUNITARIA.

El objetivo terapéutico a lograr es restaurar las actividades funcionales, familiares, laborales y
comunitarias de las personas con dolor cronico; para ello se debe trabajar en:

e Restablecer la identidad ocupacional de la persona, que incluye las actividades de
la vida diaria, aspectos laborales, recreacionales y de ocio y tiempo libre, que se
ven afectados en situacion de dolor crénico.

e Promover el cumplimiento de roles familiares y sociales, participacion
comunitaria, actividad fisica, habitos y/o rutinas, ocio y sexualidad.

Se debe enfatizar en estrategias terapéuticas que aumenten el vinculo entre lo que la gente
hace, su salud y su bienestar. Para el cumplimiento de estos aspectos, el profesional de
rehabilitacion puede utilizar las siguientes aproximaciones terapéuticas:

e Actividades de preparacién para la vida diaria (analisis de actividades, desarrollo
de habilidades, adaptacion de actividades, resolucion de problemas).

e Establecimiento de una rutina diaria significativa.

e Abordaje ergondmico.

e Técnicas de conservacidn de energia.

e Técnicas de proteccidn articular.

e Economia articular o mecanica corporal eficiente.

e Actividad fisica con pausas.

e (Capacitacidon en comunicacion,

e Educacion.

e Entrenamiento de habilidades de afrontamiento.

e Modificacion del ambiente laboral y domiciliario.

o Desarrollo de habilidades para establecer y alcanzar metas a través de
actividades.

e Restauracion del equilibrio entre el trabajo, el descanso, el autocuidado y las
actividades de ocio.

e Recomposicion del esquema corporal y la corporalidad, a través de imagineria
motora graduada y terapia en espejo.

e Favorecer el reintegro laboral.
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El equipo rehabilitador debe colaborar, por ejemplo, con la formacidn de grupos o reuniones
de pacientes, disefo de talleres comunitarios, con el objetivo de favorecer la adherencia a los
tratamientos, compartir experiencias, recibir y compartir informacion sobre el tratamiento y
facilitar el acceso a la cobertura del tratamiento del dolor (195-200).

14. CAPACITACION PARA MEDICOS EN PROCEDIMIENTOS
INTERVENCIONALES EN APS.

En base a lo establecido en este documento sobre el manejo del dolor crénico, donde el
abordaje interdisciplinario con un enfoque biopsicosocial es esencial, el Ministerio de Salud,
considera necesario que ciertos procedimientos intervencionales sean parte de la cartera de
servicios de atencidn primaria, con la finalidad de mejorar la resolutividad. Debido a esto, es
preciso generar instancias de capacitacion para los médicos que se desempefian en APS.

La realizacion de los procedimientos (infiltraciones extraarticulares) por parte del médico de
atencion primaria, esta supeditado a la aprobacidon de una capacitacion certificada realizada
por especialistas, que los formen en las competencias técnicas para realizar estas
actividades. Ademas, es necesario tener las siguientes consideraciones iniciales para
procedimientos a nivel primario;

a. Diagnostico preciso: Clinica compatible que explique el dolor del paciente ademas de
un estudio de imagen que confirme el diagnostico y/o examenes de laboratorio en caso
de ser necesario.

b. Consentimiento informado: Este constituye el documento de caracter médico-legal
que todo paciente debe firmar aceptando de manera voluntaria el procedimiento, en el
caso que el propio paciente no pueda firmarlo debe hacerlo un representante que puede
ser familiar o cuidador.

La mayoria de las instituciones cuentan con uno propio, sin embargo, los antecedentes que no
pueden faltar en este documento son:

- Nombre del paciente.

- Ruty/o ficha clinica.

- Fechay hora del procedimiento.

- Diagnéstico que motiva el procedimiento.

- Descripcion del procedimiento a realizar.

- Firmay datos del profesional responsable.

- Firmay datos del paciente o responsable.
Es importante que tanto el paciente como los familiares lean este documento previo al
procedimiento y planteen todas las dudas que tengan previo a este.

¢. Lugar y condiciones: Un procedimiento no se puede realizar en cualquier locacion, en

general se debe contar con una sala o box de procedimientos que es sometida a las
normas de acreditacion.
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Las condiciones minimas que se deben considerar son;

- Del procedimiento: Guantes estériles y de procedimientos, farmacos, rifidn o dispositivo
para retener los insumos, algodon, gasas, alcchol o solucién yodada, jeringas (5-10 ml
y diferentes agujas (21-23G), tela adhesiva.

- Para el paciente: Camilla (idealmente que se pueda reclinar), monitor de signos vitales,
hemoglucotest, cojin, sabanilla de papel, gorro en caso necesario.

- Del ambiente: Luz adecuada, cercano a carro de paro, conocer el codigo de emergencia
de cada establecimiento.

- Parael ejecutor: Silla, mesa de procedimientos, ayuda de técnico paramédico.

a) Procedimientos:

I Infiltraciones (207).

Puntos de gatillo miofascial:

La inyeccidon de los puntos gatillo es un procedimiento donde el médico examina al paciente
por palpacion de la zona dolorosa, para identificar los puntos de dolorosos. Después de
limpiar la piel, utiliza una aguja (25G) para inyectar el punto doloroso con una pequeia
cantidad de anestésico local que se puede asociar al uso de corticoides.

Hombro via posterolateral:

El paciente debe estar sentado, con los brazos flexionados sobre las piernas. Se realiza 1 cm
por debajo del extremo lateral del acromion, en el surco acromio humeral, incidiendo en
sentido ligeramente ascendente. Si introducimos la aguja hasta la mitad podemos infiltrar la
bolsa subacromial (es la via de eleccion), y si la introducimos entera infiltramos el
supraespinoso.

e Utilizaremos una jeringa de 5 cc, aguja 21G, 2 cc de corticoide y 1 cc de anestésico.
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Peritendinea de tendon bicipital:

e Se realiza con el paciente sentado y el brazo en abduccién de unos 70° y ligera
rotacion externa. Localizaremos el tenddn en la corredera bicipital, infiltrando en la
parte distal, incidiendo con la aguja casi paralela al plano cutaneo en sentido
ascendente.

e Utilizaremos una jeringa de 5 cc, aguja 21G, 2 cc de corticoide y 0,5 cc de anestésico.

Codo (epicondilitis):

Existen dos vias de abordaje posibles, la anterior y la posterior. Actualmente la mas
recomendada es la via posterior. La infiltracidn se debe realizar iniciando desde un angulo 0°
(horizontal al plano del antebrazo) y posteriormente abriendo la infiltracion en abanico a 45°
y 90°.
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Codo (bursitis olecraniana):

Es la inflamacion de la bursa del olécranon provocada por microtraumatismos o
microcristales. Debemos descartar la posibilidad de infeccion.

Técnica de infiltracion: se realiza con el codo en extension, apoyando la mano en la camilla o
el antebrazo en el reposabrazos de una silla. Delimitamos la bolsa palpandola y realizamos
puncién casi de forma paralela al plano cutaneo y evacuamos el contenido de la bursa,
cambiamos la jeringa e infiltramos los farmacos. Las primeras 24 horas se puede colocar un
vendaje compresivo.

Rodilla:
Abordaje suprarotuliano lateral (medial):

Técnica estéril.
Posicion: decdbito supino, leve flexion de rodilla.
Identificar polo superior rotula y trazar linea horizontal 1 dedo por sobre este.
Identificar borde posterior y trazar linea vertical.
Introducir aguja perpendicular en punto de interseccion.
La solucién inyectada debe fluir uniformemente en el espacio articular sin encontrar
resistencia.
7. Unavez retirada la aguja, desplazar cuidadosamente la rodilla del paciente en toda su
amplitud de movimiento, con el fin de facilitar la distribucion.

L]

o Uk wWwN e

80



Abordaje infrarotuliano:

1. Identificar tendon rotuliano. Desplazar 1-2 cm a lateral (depresion).
2. Direcci6n de aguja cefalica.

Abordaje mediopatelar:

1. Identificar rotula, evertirla y moverla hacia lateral.
2. Insertar aguja transversalmente en el punto medio de la rotula entre articulacion
femoropatelar.

Cuidados posteriores:
» Reposo relativo por 2 semanas.
» Vendaje compresivo para la rodilla.
» AINE, crioterapia y/o fisioterapia si es necesario.

» Control en 2 semanas.
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il.

Farmacos en intervencionismo (207-209).

I. Anestésicos locales:

- Definicion: Farmacos que bloquean en forma reversible la generacion y la transmision

de los impulsos nerviosos sin afectar la conciencia.

- Maecanismo de accion: ActGan en la cara interna de la membrana celular, uniéndose a
receptores especificos ubicados en los canales de sodio, produciendo bloqueo del paso
del ion sodio durante la despolarizacion de la membrana. Después de un cierto tiempo,

se desprenden del receptor y la fibra nerviosa recupera la capacidad de transmitir
impulsos nerviosos (Efecto REVERSIBLE). Cabe destacar que las primeras fibras
nerviosas en ser afectadas corresponden a las de menor tamafio (dolor y sistema

nervioso autonémico) y Gltimas en afectarse corresponden a las motoras.

Absorcion y distribuciéon corporal: dependen de las siguientes variables:
Sitio de inyeccién (irrigacion sanguinea local/ nimero de inyecciones /

1

cantidad de tejido adiposo).

Dosis.

Uso vasoconstrictor asociado (reduce toxicidad sistema y aumenta captacion

neuronal).

Caracteristicas intrinsecas del farmaco.

Eliminacion: Los ésteres son degradados por enzimas plasmaticas y eliminados
via renal y/o hepatica, mientras que las amidas requieren oxidacién hepatica para
eliminacion.

Factores determinantes de efecto clinico:

1. Propiedades fisico-quimicas (liposolubilidad / grado de unién a proteinas
plasmaticas / PH solucién/ temperatura solucion).
2. Adicion de vasoconstrictores.
3. Volumen y concentracion (Mayor volumen y concentracion producen efecto
mas rapido y de mayor duracion).
. . Duracion
Dosis Tiempo de ..
. - L accion
. Concentracion | maxima en inicio . e ..
Farmaco . Lo L Usos clinicos infiltracion
(%) mg/kg (dosis | infiltracion e
total en mg) periférica periférica
(horas)
Topico, Subcutaneo,
Lidocaina 0.5/1/1.5/2/4/5 4.5 (300) Rapido epidural vy bloqueo 1-3
nervios periféricos.
Subcutaneo, raquideo,
Bupivacaina | 0.25/0.5/0.75 2.5(175) Rapido epidural 'y bloqueo 4-12
nervio periférico.
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- Reacciones adversas descritas:
a) Hipersensibilidad (no cruzada entre grupos amidas/éster).
b) Alteracion en sistema nervioso central (excitacion - depresion).
¢) Cardiovasculares (vasodilatacion / depresion miocardica).
Il. Corticoides:

- Definicion: sustancia natural, producida por corteza adrenal con efectos
antinflamatorios y analgésicos.

- Mecanismo accién:
1. Inhibe accién de neutrdfilos y citoquinas.
2. Bloguea funcién de fibroblastos y sintesis de colageno.
3. Disminuye inmunidad mediada por células.

- Clasificacion:
1. Hidrosolubles:; betametasona / dexametasona.
2. Insolubles: triamcinolona.

- Contraindicaciones:
- Absolutas: sepsis (sistémica o intraarticular) / inestabilidad articular / fractura
intraarticular.
- Relativas: coagulopatias / osteoporosis.
- Uso con precaucion: hipertension, diabetes mellitus, ulcera péptica y gestacion-
lactancia.

- Precauciones: No administrar > 3 veces al aio, ni intervalos < 6 semanas.

jiii. ~ Complicaciones y reacciones adversas:

Aqui se enumeran las mas frecuentes y las a considerar a la hora de explicar y prevenir.

- Dolor durante y después del procedimiento: es un aspecto que es necesario explicar
ya que los pacientes acuden a los procedimientos para aliviar su dolor.

- Sangrado y hematoma: en general los procedimientos de baja complejidad no
tienen un riesgo elevado de sangrado ya que no se puncionan estructuras
vasculares, sin embargo, esta es una complicacidon que genera temor y ansiedad en
los pacientes.

- Alza tensional o disminucion de la presion arterial: Esta es una complicacion
frecuente, la mayoria de los pacientes sufre de alzas tensionales por lo cual es
obligatorio medir la presion arterial previo al procedimiento.
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Alza de glicemia: esta es una complicacidon que puede ocurrir en pacientes con
patologias metabdlicas en especial en aquellos que se les administra esteroides, por
lo cual es deseable medir este parametro previo al procedimiento.

Infecciones: esta complicacién es muy poco habitual, ya que la mayoria de estos
procedimientos requieren técnica limpia.

Reaccion adversa a los farmacos administrados; esta también es una complicacion
poco habitual, de espectro variable (desde un rash local a un shock anafilactico) y
probablemente una de las mas prevenibles, por lo cual es necesario siempre
preguntar por este antecedente.
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15. ANEXOS.

Anexo N°1.

The STarT Back Screening Tool

Nombre del paciente: Fecha:

Piense en las altimas 2 semanas y marque su respuesta a las siguientes preguntas:

Desacuerdo
1]

De acuerdo
1

Mi dolor de espalda se ha extendido a lo largo de mi pierna(s) en alguna
ocasion en las Gltimas dos semanas

Me ha dolido el hombro o cuello en alguna ocasion en las dltimas dos
semanas

En las dltimas dos semanas, solo he caminado distancias cortas por mi
dolor de espalda

En las altimas dos semanas, me he vestido mis lentamente de lo normal por
mi dolor de espalda

5 No es seguro ser fisicamente activo con mi dolor de espalda

Me he preocupado mucho por mi dolor de espalda en las dltimas dos
semanas

7 Noto que mi dolor de espalda es terrible y que nuneca ira a mejor

En general en las dos (ltimas semanas, no he disfrutado de las cosas lo que
habitualmente disfruto

I e I A A O |

oo |og|o(ojo|o

9. En general, como le ha molestado su espalda en las Gltimas dos semanas

Nada Un poco Moderadamente Mucho Extremadamente
(| O O O O

0 0 L] 1 1

Puntuacidn total (9): Puntuacion Psico (Q5, 6,7,8,9):

Sistema de puntuacién de The STarT Back Tool

Puntuacion
total

3 0 menos

Puntuaciéon
Psico

3 0 menos 4 0 mas
Y

Bajo riesgo Riesgo Alto riesgo
medio
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Anexo N°2.

PRINCIPIOS DE ARIADNE (210):

Evaluar las interacciones potenciales, los problemas de salud y tratamientos del
paciente, la constitucion y el contexto.

1

Mantenga una lista de todos los problemas de salud actuales del paciente, evalle su
gravedad e impacto, y revise la medicacion tomada por el paciente.

Monitorice activamente los signos de ansiedad, angustia y depresidn, y/o disfuncion
cognitiva, incluyendo problemas de adiccidn y signos no especificos o sintomas tales
como problemas de suefio, pérdida de apetito o problemas de hidratacion.

Obtenga y considere las circunstancias sociales, las limitaciones financieras, las
condiciones de vida y de apoyo social, la alfabetizacion de la salud, la autonomia
funcional y las estrategias de afrontamiento.

Anote la totalidad de médicos y terapeutas involucrados en el cuidado del paciente y
evalle la carga total de tratamiento.

Identificar las preferencias y prioridades: los resultados mas y menos deseados por el
paciente.

5.

Identifique las preferencias del paciente en cuanto a resultados de salud genéricos
como la supervivencia, la independencia, el dolor y el alivio de los sintomas
incluyendo las necesidades de cuidados paliativos, y sea consciente de sus propias
preferencias (implicitas), ya que pueden no ser las mismas que las del paciente.

En su caso, tenga en cuenta las preferencias de los cuidadores informales o familiares.
Alcance un acuerdo sobre una meta de tratamiento realista con el paciente {y, en su
caso, su cuidador).

Individualizar la gestion para alcanzar los objetivos del tratamiento previamente
negociados.

8.

10.

11.

12.

13.

Sopese si los beneficios esperados del tratamiento (y prevencién) son mayores que
los posibles inconvenientes y dafios, dado el nivel de riesgo y las preferencias del
paciente

EvalGe la carga de tratamiento de forma gradual y combinada para el paciente (y, en
su caso, su cuidador).

Considere el autocuidado del paciente de acuerdo con sus necesidades vy
capacidades.

Proporcione instrucciones para garantizar la seguridad del paciente, tales como la
identificacion de efectos secundarios y/o recomendaciones para un manejo adecuado.
Acuerde con el paciente un plan de visitas de seguimiento para valorar el logro de
metas y volver a evaluar las interacciones.

Comuniquese con otros proveedores sanitarios y con los cuidadores informales del
paciente para que todos estén informados sobre las decisiones de tratamiento vy
tengan acceso a dicha informacion.
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Anexo N° 3

ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY:

l.
O

oo Ow oo o o oos ooooo

F

oo

ooooonos

oooo o g

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

Mecesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

Mecesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

Mo puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesadaos sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados perc me aumenta el dolor
El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio comodo (ej. en
una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estdn en un
sitio comodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

Mo puedo levantar ni elevar ningdn objeto

Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mds de un kildmetro

El dolor me impide andar mds de 500 metros

El dolor me impide andar mds de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafo

Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

El dolor me impide estar sentado mds de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora
El dolor me impide estar sentado mds de diez minutos
El dolor me impide estar sentado

O OO OO DOe

oo 0O O oos= OOo oooo= goog o o=

aogd=

oo o

Estar de pie

Puedo estar de pie manto tiempo como quiera sin gue
me aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tome pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Yida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mds enérgicas,
como bailar, etc.

El dolor ha limitade mi vida social y no salgo tan a
menudo

El dolor ha limitade mi vida social al hogar

Mo tengo vida social a causa del dolor

Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mds de dos
horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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Anexo N° 4

Cuestionario para Graduacion de Dolor Cronico
1.- En este momento, ¢ Qué valor le asignaria a su dolor, en una escala de 0 a 10, donde 0 significa "sin dolor"
y 10 significa el "peor dolor que pueda existir"?
Lo | 1+ | 2 [ 3 | a4 [ s [ 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
Sin dolor peor dolor que pueda existir

2.- En los Gltimos 6 meses, ¢Cudl fue su dolor habitual, en una escala de 0 a 10, donde 0 significa "sin dolor"

y 10 significa el "peor dolor que pueda existir"? (esto quiere decir, como es tipicamente su dolor, cuando lo
tiene)

Lo | 1+ | 2 [ 3 [ a4 [ s [ e | 7 | 8 | s | 10 |
Sin dolor peor dolor que pueda existir

3.- En los ultimos 6 meses, ¢Qué valor le asignaria al peor dolor que presentd, en una escala de 0 a 10, donde

0 significa "sin dolor" y 10 significa el "peor dolor que pueda existir"?

Lo | 1 | 2 | 3 | a4 | s | 6 | 72 | 8 | 9 | 10 |
Sin dolor peor dolor que pueda existir

4.- En los ultimos 6 meses, ¢Aproximadamente cudntos dias no pudo realizar sus actividades habituales
(trabajo, estudio, labores domésticas) debido a su dolor?

0 -6 dias

7 - 14 dias

15 - 30 dias
31 dias o més

5.- En los ultimos 6 meses, ¢Cuanto ha interferido este dolor en la realizacién de sus actividades diarias, si lo
evaluamos en una escala de 0 a 10, donde 0 significa "sin interferencia” y 10 significa que estuvo
"completamente imposibilitado (a) para realizar sus actividades"?

[ o | 2 | 2 | 3 | a | s | 6 | 7z | 8 | 9 | 10 |
Sin interferencia Completamente imposibilitado (a)

6.- En los ultimos 6 meses, ¢Cudnto ha cambiado su capacidad para participar en actividades familiares,
sociales y recreacionales debido a su dolor, en una escala de 0 a 10, donde 0 significa "sin cambios" y 10
significa un "cambio extremo"?

o | 1 ] 2 | 3 | a4 | s | 6 | 72 | 8 [ 9 | 10 |
Sin cambios Cambio extremo

7.- En los ultimos 6 meses, ¢Cuanto ha cambiado su capacidad de trabajo (incluyendo labores domésticas)
debido al dolor, en una escala de 0 a 10, donde 0 significa "sin cambios" y 10 significa un "cambio extremo"?

[ o | 2 | 2 | 3 | a | s | € | 7 | 8 [ 9 | 100 |
Sin cambios Cambio extremo

88



Anexo N° 5.

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) Version en espaiiol

Instrucciones: de |a pregunta 1 a |a 3, encierre en un circulo el nimero que mejor describa su estado en general
durante Ia Ultima semana. Si no suele realizar alguna de las estas actividades, tachela.

1. Ha sido Ud. capaz de :

3
:

Siempre  La mayoria de las veces A

o

Hacer compras

Lavar ropa en lavadora

Cocinar

Lavar la loza

Pasar la enceradora o |2 aspiradora
Hacer las camas

Caminar varias cuadras

Visitar parientes o amigos

Usar Transporte publico

MERNORE NP
ocoo0oo0oo0oo0oo0o0o
Ll e e S S S
NNNNNNNNNi
WwWwwWw W W W W

2. ¢Cuantos dias de la ultima semana se sintic bien?
0 1 2 3 - 5 6 7
3. ¢Cuantos dias de la ultima semana falto Ud. al trabajo 3 causa de la Fibromialgia (Fibromialgia)? : SiUd. no
trabaja fuera de su casa, deje la pregunta en blanco
0 1 2 3 4 5
En las siguientes preguntas, marque con una linea vertical (I} en el punto de la linea que mejor indique como
se sintio en general, en la dltima semana:

4. Al trabajar, ¢cuanta dificultad le causaron el dolor o los otros sintomas de |a Fibromialgia en el
desempeno de su trabajo?

Sin problema Mucha dificuitad

5. ¢Cuan Fuerte o intenso ha sido el dolor?

Nada de dolor Dolor insoportable

6. ¢Queé tan cansada (o) se ha sentido?

Sin cansancio Cansancio extremo

7. éComo se ha sentido al levantarse en las mananas?

Bien Muy agotada (o)




8. ¢Qué tan rigidalo) o agarrotada(o) se ha sentido?

Sin rigidez Rigidez extrema

5. ¢Qué Tan neniosa(o) se ha sentido?

MNada nerviosalo) Muy nerviosalo)

10. ¢ Cudn deprimida (o) o triste se ha sentido?
Sin depresion Extrema depresion
Para calcular FIQ, sume los resultados desde la pregunta 1{a, b, c, d, e, f, g, h, i} a la 10 y andtelo en Iz ficha del
pacients, (use una regla para asignarie el ndmero a las escalas visuales)

Categorias de Intensidad:

0-15%= Normal

16- 50= Leve
£1-65= Moderado
66-79= Severa

=80= Extrema
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Anexo N° 6. DASH.

Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano

Por favor califique su capacidad durante los dltimos 7 dias para realizar las siguientes actividades,
haciendo un circulo en el nimero de la respuesta mas apropiada.

MINGUNA DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD

DIFICULTAD  LEVE MODERADA GRAVE INCAPAZ
. Abrir un frasco o botella, apretade o
1. NUEVO. 1 2 3 4 5
2. Escribir. 1 2 3 4 5
3. Girar una llave para abnr una puerta. 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida. 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada. 1 2 3 4 5
6. Colocar algo en un mueble por sobre su 1 2 3 4 5
cabeza.
Hacer trabajos pesados de la casa (por
7. oEhE nEeEl i 1 2 3 4 5
ej.: limpiar vidrios, trapear pisos o barrer).
Jardinear o hacer trabajos en el patio. 1 2 4 5
9. Hacer la cama. 1 2 3 4 5
10. Llevar una bolsa de compras o un 1 2 3 4 5
maletin.
11. Cargar un objeto pesado (sobre 5 kilos). 1 2 3 4 5
12 Cambiar una ampolleta del tacho. 1 2 3 4 5
13. Lavar o secarse el pelo. 1 2 3 4 5
14. Lavarse |la espalda. 1 2 3 4 5
15. Ponerse un polerdn o suéter. 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la comida. 1 2 3 4 5
Actividades recreativas que requieren
17. poco esfuerzo (por e).; jugar cartas, tejer, 1 2 3 4 5
etc.).
. Actividades recreativas que requieran
18. algin esfuerzo o impacto a través de su 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano (por .. martillar,
tenis, jugar paletas).

Actividades recreativas en las que mueva

19. su brazo libremente (por &) jugar al 1 2 3 4 5
frisbee, elevar un volantin, nadar, etc.).
Usar el transporte publico o manejar un
L vehiculo (transportarse de un lugar a ofro) - 2 E - :
21. Actividad sexual. 1 2 3 4 5

91



Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano

NADA LEVE MODERADAMENTE MUCHO MUCHISIMO

22 Durante los dltimos 7 dias, jen
qué medida su problema de brazo,
hombro o mano interfirié con sus
actividades sociales habituales
con la familia o amigos? (Marque
con un circulo)

NADA POCO MODERADO MUCHO INCAPAZ
23 Durante los dltimos 7 dias, ;isu
problema del brazo, hombro o
mano, limitd su trabajo u otras 1 2 3 4 5
actividades diarias? (Marque con
un circulo)

Por favor califique la gravedad de los siguientes sintomas durante los dltimos 7 dias. (Marque con un
circulo)

NINGUNO LEVE MODERADO GRAVE EXTREMO
24 Dolor de brazo, hombro o mano. i 2 3 4 5
25. Dolor de brazo, hombro o mano
cuando realiza alguna actividad 1 2 3 il 5
especifica.
26. Hormigueo (pinchazos y agujas) , , s . 5
en su brazo, hombro o mano.
27.Falta de fuerza en el brazo,
hombro o mano. 1 2 3 4 5
28.Falta de movilidad en el brazo,
hombro o mane. 1 z 3 4 5
TANTA
MINGUNA  DIFICULTAD  DIFICULTAD  DIFICULTAD E'S:ECL’;T:E
DIFICULTAD LEVE MODERADA GRAVE DEJA
DORMIR
29. Durante los dltimos 7 dias,
iouanta dificultad ha tenido para
dormir debido al dolor del brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano? (Margue con un
circulo)
MUYEN o @ eRDO "'DE:;':E';ER“O DE MUY DE
DESACUERDO DESAcUERDo ACUERDC  ACUERDO
30.Me siento menos capaz, menos
seguro(a) o menos Otil por el
guro(a) P 1 2 3 4 5

problema del brazo, hombro o
mano. (Marque con un circulo)

Puntaje de discapacidad/ sintomas DASH = [(suma de n respuestas) - 1] x 25, donde n es el ndmero de respuestas
completadas. n

Un puntaje DASH no puede ser calculado si hay mas de 3 items perdidos.
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Anexo N°7.

RESUMEN MANEJO FARMACOLOGICO.

DOLOR LEVE

ANALGESICOS

Dosis techo

compresion neurdgena

Medi t FF Posologi Ob i0
edicamento osologia (mg) servacion (mg/dia)
P t L
aracetamo CM Maximo 4 gramos al dia Dividido hasta en 4 tomas 4000
500 mg
Ib fi
uproteno M 400 a 600 mg cada 12 h 1200
400mg
Naproxeno oM 1 comprimido cada 12 En especial, en presencia de 1000
275mg horas riesgo cardiovascular
Celecoxib oM 1 comprimido cada 24 Menor.riesgc.) 400
200mg horas gastrointestinal
Diclofenaco Pomada, CM Segln indicacion Especialmente en artrosis
300-600 MG cada4ab
Metamizol CM cadasa 4000
horas
DOLOR MODERADO
Comenzar con 25mg hasta
Tramadol dosi§ rtlé.xima. Agrggar
50M M 50-100 Cada 8-6 horas procinético al inicio del
& tratamiento. Domperidona o .
. Dosis maxima
metoclopramida
— . de tramadol:
Tramadol Optimizar adherencia, en 400 m
CM 100-200 cada12h relacion con la reduccion al &
100mg LP _ o
ndmero de comprimidos
Tramadol FCO Maximo 120 gotas dividido | Con especial énfasis en dosis
100mg/ml en 4 tomas de rescate
Buprenorfina Se utiliza con recambio cada | Utilizar hasta
D 5-10ug/h
transdérmica ue 7 dias 20ug/h
COADYUVANTES
Duloxetina
™M 30-60 di
30mg mg /dia
Amitriptilina
M 125a2 i
25 mg C ,5a25mgdia
Pregabalina ; . .
M 75-600 mg/dia Comprimidos birranurados
150mg
Gab ti
abapentina M 300 -2400 mg /dia Especialmente en artrosis
300mg
Ciclobenzaprina oM 10 - 30 mg/dia In(.jica.cic’)n e.specif?cay
10mg eficacia en fibromialgia
Prednisona Individualizada en
5mg (3) M 5-60mg situaciones agudas de

Abreviaciones: FF: Forma Farmacéutica, CM: Comprimido, FCO: Frasco, TD: Parche Transdérmico




Anexo N°8.

MEDICAMENTOS. LISTADO DE PRESTACIONES ESPECIFICO CANASTAS GES (97).

DM 1y 2

HTA

Depresion

INS Regular Humana

Acido acetil salicilico

INS NPH

Enalapril

Clorpromazina

INS Aspartica

Captopril

Eszopiclona

INS Lispro

Atorvastatina

Fluoxetina

INS Degludec

Rosuvastatina

Mirtazapina

INS Glargina

Lovastatina

Sertralina

Acido acetilsalicilico

Losartan

Venlafaxina

Metformina

Valsartan

Aripiprazol

Clorpropamida

Candesartan

Bupropion

Enalapril

Espironolactona

Carbonato de Litio

Captopril

Furosemida

Clonazepam

Atorvastatina

Hidroclorotiazida

Risperidona

Rosuvastatina

Atenolol

Diazepam

Lovastatina

Propanolol

Escitalopram

Losartan

Amlodipino

Haloperidol

Valsartan

Diltiazem

Lamotrigina

Candesartan

Nifedipino

Lorazepam

Telmisartan

Verapamilo

Metilfenidato

Telmisartan

Modafinilo

Olanzapina

Paroxetina

Quetiapina
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ANEXO N°9.
Semaforo de medicamentos para el dolor cronico en embarazadas (123,124,183-186).

Medicamento

Categoria

er Trimestre

Segundo Trimestre

Tercer Trimestre

Post parto y Lactancia

@O0CCOO O 000 @ O

ANALGESICOS

Mayor riesgo de aborto involuntario

Mayor riesgo de

Seguro de usar, no hay mayor

Seguro durante la lactancia,
asociacion débil ene exposicion los

Paracetamol B defectos congeénitos y crecimiento fisico, . T ) . |Asociado al aumento del riesgo de asma infantil | riesgo de hemorragias si es . )
X i . criptorquidia y asma infantil . primeros 6 meses. > Riesgo de
asociado a asma infantil usado en madre de termino
asma
AINES En general evitar la utilizacion de AINEs durante todo el periodo del embarazo. Este grupo de farmacos presenta varias precauciones debido a defectos cardiacos, anomalias congeénitas renales y

riesgo de padecer labio leporino o paladar hendido

Ibuprofeno - Ketorolaco

NO USAR, Cierre prematuro de ducto arterioso e

~ C Usar con precaucion Usar con precaucion . - . Usar con precaucion Seguro y compatible con lactancia
(Desde 28 semanas categoria D) hipertension pulmonar persistente
NO USAR, en especial si hay riesgo de parto
i . . o . . o b . 81mg es seguro. Debe usarse con
; N Dosis bajas 81 mg libre de complicaciones Asociada a criptorquidia prematuro. Aumenta anomalias en la Usar solo si es mayor el B .
Acido Acetilsalicilico D . . o . . . precaucion. Dosis mayores a
maternas o neonatales dependiente de la dosis coagulacion. Sangrado neonatal. Cierre beneficio que riesgo o
. 150mg contraindicado
prematuro del ducto arterioso
Naproxeno Usar con precaucion. Un estudio correlacion B NO USAR, Cierre prematuro de ducto arterioso e B . .
C . ) Usar con precaucion . B ) Usar con precaucion Seguro y compatible con lactancia
(500mg cada 12 horas) con hendiduras orofaciales hipertension pulmonar persistente
) » . NO USAR, Cierre prematuro de ducto arterioso e » Usa solo si el beneficio es mayor
Celecoxib C Usar con precaucion Usar con precaucion . B i Usar con precaucion .
hipertension pulmonar persistente que el riesgo
Diclofenaco D No existen asociacion significativa, pero evitar por el riesgo de teratogenicidad
OPIOIDES Usar con precaucion y por un plazo muy breve. En general asociado al sindrome de abstinencia neonatal (NAS). Pueden facilmente acceder a la circulacion fetal evitar al momento del parto en
lo posible con énfasis en condicion de prematuro
Posible efecto teratogénico X .
. B B B Usa solo si el beneficio es mayor
Tramadol C (particularmente defectos Usar con precaucion Usar con precaucion Usar con precaucion . X
. ) que el riesgo, por periodos breves
cardiovasculares). Evitar
. . ] . - B B Excretado a la leche materna,
Gabapentina C No hay evidencia de teratogenicidad Usar con precaucion Usar con precaucion Usar con precaucion i
valorar riesgo
. N . i . No utilizar, evidencia de -, . i }
Duloxetina C No utilizar, evidencia de teratogenicidad . No Utilizar Usar con precaucion No se Recomienda en Lactancia
teratogenicidad
P bali c Solo si no hay alternativas y el beneficio | Solo si no hay alternativas y |Solo si no hay alternativas y el beneficio supera | Solo si no hay alternativas y el Excretado a la leche materna,
regabalina X . X . . . X
supera al riesgo el beneficio supera al riesgo al riesgo beneficio supera al riesgo valorar riesgo
Ciclobenzaprina B Usar con precaucion Usar con precaucion Usar con precaucion Usar con precaucion Usar con precaucion
predni c Solo si no hay alternativas y el beneficio | Solo si no hay alternativas y |Solo si no hay alternativas y el beneficio supera | Solo si no hay alternativas y el Excretado a la leche materna,
rednisona
supera al riesgo el beneficio supera al riesgo al riesgo beneficio supera al riesgo valorar riesgo
— . . No utilizar. Posible sindrome de abstinencia en . Usa solo si el beneficio es mayor
Amitriptilina C No Utilizar No utilizar No Utilizar

al momento del parto en recién nacidos

que el riesgo, por periodos breves.




ANEXO N°10.

Efectos adversos de los AINE prenatales en el embrion, el feto y el neonato (127).

Organo Efecto adverso Tipo de AINEs
Corazon Defectos cardiacos (VSD) Naproxeno; AINEs
Cierre prenatal del ductus arterioso Diclofenaco; Nimesulida
Vasos Conducto arterioso permeable Indometacina
Sanguineos Hipertension pulmonar persistente del | AINEs; Aspirina; Naproxeno Sodico;
recién nacido Indometacina; Diclofenaco
Leucomalacia
periventricular/Leucomalacia Indometacina
Cerebro periventricular quistica
Hemorragia periventricular / .. )
) ) Aspirina; Indometacina
intraventricular
Ketoprofeno; Indometacina; Acido
Falla renal agudo Niflumico; Ibuprofeno; Nimesulida;
Rifi6n Diclofenaco
B . Piroxicam; Indometacina;
Anomalias congénitas renales ) . .
Nimesulida; Naproxeno Sédico
Pulmén Displasia broncopulmonar Indometacina
Esqueleto Deformidad esquelética Aspirina
Tracto Perforacion intestinal espontanea Indometacina
Gastrointestinal | Enterocolitis necrotizante Indometacina
Abz‘:;:(ijnal Celosomia Aspirina, Ibuprofeno
Ojos Ciclopia Aspirina
Boca Labio leporino y/o paladar hendido Naproxeno; AINEs
Aborto espontaneo AINEs; Aspirina
Piroxicam; Acido Niflumico;
L. ) Indometacina; Ibuprofeno;
Oligohidramnios ) i )
Otros Diclofenaco; Nimesulida;

Ketoprofeno
Sangrado neonatal Aspirina
Malformaciones congénitas AINEs
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Anexo N°11.

Ca

Piramide alimenticia para el manejo dietético del dolor cronico. (161).

% Ocasional

Carnes Rojas

Carnes Procesadas

(100g)
o

1 porcion
cada semana

Vitamina D
Fibra

Vitamina B12

(509)
i Queso
! ¥ = 280(';0'3?55 Huevos| grogo | CaMes o
3 ada dia = ;
(60 ) (100g) Blancas A‘w
(1009)
Legumbres Pescado dporciones
(frescas 100 g o (150g) Cadadfa
secas 30 g)
4 A\ > - _ . Especies: }
v Vino tinto Yogurt Curcuma |Semillaso
(125 ml) (125 mi) Jengibre nueces
. Echinacea @0g)
i

Acidos Grasos Omega-3

Fe

Aceite de oliva extra virgen

(10 mi)

da dia

Carbohidratos de bajo Indice glucémico:
Pan integral (50 g) 0 Arroz / Pastas (80g)

2 o0 3 porciones

Cada dia

_

—

3 porciones

Cada dia ke

p Verduras (200 g)
» Verduras de hojas (80 g)

Frutas (150 g)

\

Agua Mineral ( 1.5a 2litros)

e

-

porciones
Cadadia

|

Cada dia ™

3

S

Se recomienda tomar granos enteros diariamente (tres porciones de granos con indice
glucémico bajo, por ejemplo, arroz integral o avena).
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Anexo N°12,

Tabla de Suplementacion:

Suplementacion en dolor Cronico

Suplemento Porque suplementar Dosis Efectos
Cuando el consumo .. )
Antiinflamatorio y
de pescado es menor ; . .
Omega- 3 ) 3 mg/dia x 3 meses | analgésico, alivio del
de 4 porciones a la
dolor en general.
semana.
Osteoporosis,
Cuando el paciente P _
. ) problemas masculos
. . no tiene contacto con Entre 5 a 15 ug/dia . .
Vitamina D L. B esqueléticos mejora
el sol a diario o en (segiln el RDI) i .
la calidad del suefio,
personas mayores.
dolor en general.
En dolores lumbares, .. .
. . . Antiinflamatorio,
Vitamina B12 neuropaticos, dolor .
. 1000 mcg alivio del dolor en
(inyectable) en general o en
general.
personas mayores.
Cuando el paciente Reduce glicemia,
no come frutas roblemas de
Fibra y 30 gr/dia bro®.
verduras, tampoco estitiquez y dolor
alimentos integrales. crénico en general.
Cuando el paciente Selenio 55 ug/dia Antiinflamatorio,
Zinc y Selenio esta en tratamiento Zinc 8 a 9 mg/dia antioxidante,
con opioides. (segln RDI) analgésicos.

Minuta de ejemplo:

Desayuno

Té o café, 1 Yogurt diet con avena integral (3/4 de taza) y fruta picada a eleccion

Colacion

Mix de frutos secos (un puifiado)

Almuerzo

Pescado a la plancha ¢/ arroz integral + mix de ensaladas (agregar 2 cdta de aceite de olivay 1
de chia), postre: fruta a eleccion

Once

Té o café, Pan de molde integral con Palta y tomate

Cena

Pescado a la plancha ¢/ arroz integral + mix de ensaladas (agregar 2 cdta de aceite de olivay 1
de Chia), postre: fruta a eleccion

Beber de 1,5 a 2 litros de agua durante el dia
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ANEXO N°13.

Medicina Complementaria y Practicas de Bienestar de la Salud (MCy PBS).

Terapia

Definicion

Evidencia

Recomendado para:

Acupuntura

Es un componente sustancial del sistema

de salud en Asia que posee mas de 3000

anos, altamente popular en paises
occidentales.
Debe ser realizada por persona

entrenada adecuadamente, utilizando
agujas desechables. Se estimulan areas o
puntos especificos del cuerpo aplicando
calor, presion, estimulacion eléctrica o
insercion y manipulacion de delgadas
agujas.

La acupuntura puede ser utilizada para
aliviar el dolor como terapia aguda o
como parte de un esquema terapéutico
0 para tratar otras dolencias, fisicas,
mentales o emocionales.

Estudios actuales revelan los mecanismos fisiologicos y bioquimicos
involucrados los que incluyen inter relaciones complejas de los receptores
mecanicos tisulares, propagacion de sefiales mecanicas en el tejido
conectivo y sefiales neuroquimicas cerebrales, evidenciandose la
participacion del sistema nervioso central y periférico.

A través de un meta-analisis que evalud el tratamiento con acupuntura en
pacientes con lumbago crénico no especifico, cervicalgia, hombro doloroso,
cefalea crénica y osteoartritis demostré que la acupuntura fue superior en
todas estas condiciones de dolor frente a otras terapias y el efecto
beneficioso se mantuvo en el tiempo, con una pequefia disminucién de
aproximadamente 15% después de 1 afio de tratamiento (217).

Para el lumbago y cervicalgia la acupuntura es una de las practicas de MCI
mas utilizada segiin estudios de OMS, motivo por el cual las Guias Clinicas de
la Academia Americana y la Academia Americana del Dolor recomiendan la
acupuntura como tratamiento en el lumbago, cervicalgia, hombro doloroso y
artritis reumatoidea (218).

En 2 meta analisis se demostré ademas que la acupuntura tiene un efecto
costo beneficio, con una duracidon de hasta 3 afos, evidenciando mejoria
ademas en sintomas de ansiedad y depresion, calidad del suefio y calidad de
vida (217).

Personas de cualquier edad
con:

- Lumbago.

- Cervicalgia.

- Hombro doloroso.

- Artritis reumatoidea.

8-10 sesiones durante 3
semanas.
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Yoga

El Yoga es originario de la India vy
adaptado a occidente. La practica del
yoga combina atencidn y meditacion
(dhyana), respiracion (pranayama) vy
posturas fisicas (asanas) ademas de
estiramientos para promover la salud y
el bienestar.

El yoga es una practica mas bien
preventiva y orientadora a estilos de
vida saludable. Estudios han demostrado
que algunas posiciones de yoga pueden
ayudar a disminuir el dolor de espalda,
mejorar la calidad de vida, disminuir el
estrés, disminuir la frecuencia cardiaca y
la presion arterial, disminuir la ansiedad,
la depresion y el insomnio, mejora el
estado fisico, la fuerza y flexibilidad
corporal.

La evidencia sugiere que el yoga es una intervencion aceptable y segura, que
puede resultar clinicamente relevante en mejorias del dolor y resultados
funcionales asociados con lumbalgia, cervicalgia, fibromialgia, osteoartritis,
artritis reumatoidea y cifosis.

Se observd ademas una mejoria significativa en resultados psicosociales
(219,220).

Para la artritis reumatoidea, se ha demostrado efectos beneficiosos en la
aceptacion del dolor, la discapacidad por dolor y calidad de vida, pero no en
la intensidad del dolor. No se reportaron efectos adversos.

Para el lumbago, existe evidencia significativa en la disminucion del dolor y la
discapacidad funcional, sin embargo, falta estudios de larga data. Los efectos
adversos del yoga y la actividad fisica fueron similares.

Cervicalgia crdnica: Yoga demuestra ser efectiva en el alivio del dolor
producido por cervicalgia, sin efectos adversos descritos, por lo que parece
ser benéfica como terapia en esta patologia (16,168,220-222).

Personas de cualquier edad
con:

- Lumbalgia.

- Cervicalgia.

- Fibromialgia.

- Osteoartritis.

- Artritis reumatoidea.

- Cifosis.

A modo de taller 2 sesiones
por semana, por 3 meses.

Tai Chi

El Tai Chi es un ejercicio de mente
cuerpo originado en China que se ha
hecho muy popular en occidente,
especialmente por resultar efectivo en
rehabilitacién. Consiste en movimientos
lentos, que prestan atencion a la
respiracion, buscando la concentracion
meditativa. El mayor beneficio descrito
es para las fibromialgias.

Tai Chi mejor6 la funcionalidad, disminuyd la intensidad del dolor y mejor6 la
calidad de vida en personas con lumbalgia, cervicalgia y fibromialgia, por lo
que puede ser una buena alternativa de tratamiento.  No se describieron

efectos adversos relevantes (16,168,219,221,222).

Personas con:
- Fibromialgia.
- Lumbago.
- Cervicalgia.

Dos veces por semana por

12 semanas.
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Meditacion Técnica que procede de la meditacion | En el ejercicio de meditacion, participan maltiples mecanismos cerebrales | Personas con:
budista Vipassana, antigua técnica de la | que modifican la experiencia subjetiva de dolor (220,223). - Dolor.
India, cuyo objetivo es tomar conciencia | eeydios controlados y randomizados encontraron que la meditacion con - Artritis reumatoidea.
absoluta del momento presente, . . i NP . i i
definida como atencion plena. mindfulness alivia el compromiso psicolégico y mejora la calidad de vida, Vodtacion dinr
més que la intensidad del dolor, sin reportar efectos adversos en la artritis | Meditacion diaria durante
reumatoidea. 10 minutos.
Para el lumbago, estudios demuestran disminucion del dolor y de las
limitaciones funcionales a la semana 26 y 52 comparado con los
tratamientos habituales con mindfulness (16,168,221,222,224-229).
Cervicalgia cronica: la meditacion puede generar efectos en la percepcion del
dolor, pero no en los efectos somaticos que generan el dolor ni en la
discapacidad producida por el dolor. No se describen efectos adversos
(226,229).
Terapias Producen beneficios en el ambito psico-
expresivas emocional, cognitivo, de la

comunicacién-social, psicomotor, en el

co-tratamiento del dolor y en la
dimensidn espiritual del ser humano,
entre otros, al permitir la expresion no
verbal del campo emocional,
habitualmente desde el inconsciente,
facilitando la identificacion, expresion de
pensamientos y emociones, y la reflexion
lo que podria contribuir a aliviar la
ansiedad y contencidbn emocional,
potenciando la seguridad, auto estima

y/0 empoderamiento.
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Musicoterapia:

La Musicoterapia es el uso profesional
de la misica para favorecer el bienestar
humano vy la calidad de vida. Ayuda a
fortalecer o restablecer el area fisica,
emocional, comunicacional, intelectual
y/o social de un individuo o grupo.

El espacio de trabajo esta conformado
por un set de instrumentos musicales de
distinto tipo, por masica envasada y por
todos aquellos materiales que emiten
sonido. Las técnicas de trabajo pueden
ser receptivas, donde la metodologia se
centra en la escucha de masica por parte
del usuario, o bien pueden ser activas, en
las que la persona o grupo tocan masica
0 hacen sonidos con instrumentos o con

su propio cuerpo.

Musicoterapia:
v Escuchar masica reduce la intensidad del dolor (230).
Se asocia musicoterapia con mejoras del animo (231,232).

v Las intervenciones musicales pueden tener efectos beneficiosos en la
ansiedad, dolor, animo y calidad de vida (230,233).

v/ La musicoterapia tiene efecto positivo estadisticamente significativo en
resultados clinicos (230,231,234-236).

Personas con dolor o

patologias de salud mental:

Dos sesiones semanales de

musicoterapia por 3 meses.

Personas con fibromialgia:

v Arte Terapia Psicoanalitica
Individual para la
comprension del sindrome
cronico de la fibromialgia.

v Arte Terapia Psicoanalitica
Grupal en una
intervencion
multidisciplinaria para
lograr objetivos
terapéuticos, al
desarrollar la socializacion
v el aprendizaje
interpersonal, relevantes
en la persona con
fibromialgia, para salir de
una vida social, limitada
por el dolor y
principalmente por unas
pautas de interaccion
rigidas.

v" Duracion: 3 meses,

sesiones semanales.
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Arteterapia:

Es una disciplina que se fundamenta en
las creaciones visuales que realiza una
persona con diversos materiales
artisticos con fines  terapéuticos,
buscando rescatar el efecto sanador de
la expresion artistica. La técnica no se
centra en el valor estético del trabajo,
sino en el proceso terapéutico,
considerando que todo individuo, posee
la capacidad latente para proyectar sus
emociones por medio del arte.

Arteterapia:

v

Analisis narrativo y experiencias positivas en mujeres con
fibromialgia (237-240).

Mujeres con fibromialgia pueden apropiarse de estos lenguajes
para generar a través de un proceso creador, un espacio desde
donde poder reelaborar el dolor de una manera diferente al lugar
“fijado” por la sintomatologia.

Facilita un espacio para el autoconocimiento y la autoexpresion a
través del proceso creador.

Mejora valorizacion del yo, la imagen corporal y el descubrimiento
de potencialidades expresivas.

Posibilita nuevas aperturas de pensamiento.

Impacta de manera positiva la vinculacion del dolor a la imagen

corporal.

Ayuda a comprender los factores afectivo-emocionales
favorecedores a través de la comprension de los sintomas desde la
subjetividad.
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Fitoterapia

interesados en consumir
pueden esperar
alivio del dolor en el lumbago crénico,
cervicalgia y enfermedad reumatica, sin
embargo, los efectos clinicos son adn

modestos.

Pacientes

hierbas medicinales

Para el lumbago, la raiz de Harpagophytum procumbens, se ha usado
tradicionalmente como analgésico(241,242). Especialmente los extractos
estandarizados han tenido un buen grado de evidencia, como es el caso del
extracto acuoso estandarizado Doloteffin® que ha demostrado ser un buen
analgésico. Se encontrd que el uso de Harpagophytum estandarizado a 50 mg
de harpagosidos diarios no fue menor en eficacia que los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) (243-247).

La corteza de sauce (Salix alba), origen de la Aspirina®, se ha usado
tradicionalmente como analgésico y antipirético. Su estandarizado seria de
120-240 mg de salicina. Al tener una similitud con la aspirina debe ser usado
con precaucién en personas alérgicas a ésta, no usar en menores de 18 afios,
evitarla en usuarios de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios,
aunque su efecto es minimo comparado con la aspirina. Los polifenoles y
flavonoides le confieren una accion mas amplia que la aspirina, con menor
riesgo de dafar la mucosa gastrica (246,248).

El aji (Capsicum frutescens) ha demostrado ser un analgésico topico de
corto plazo, teniendo superioridad frente al placebo para el lumbago
(247,248).

El afo 2016 se realizd una revision sistematica Cochrane para investigar la
eficacia de algunos medicamentos herbarios, concluyendo que hay
medicamentos que pueden ser efectivos en el lumbago agudo no especifico,
especialmente en la mejoria del dolor y la funcionalidad a corto plazo (4-6
semanas) (241,242,249).

El aji reduce el dolor mas que el placebo, al igual que el Harpagophytum
procumbens, la corteza de sauce, la consuelda (Symphytum officinale L), el
arnica brasilefia (Solidago chilensis), y el aceite esencial de lavanda. Sin
embargo, la evidencia fue de moderada calidad en el mejor de los casos,
alertando sobre la necesidad de estudios mas grandes y de mejor disefo
metodoldgico.

Dentro de los estudios analizados no se encontrd reacciones adversas

Personas con Lumbago:

Symphytum officinale L. en
crema para el lumbago
agudo y el aji, en crema o en
emplasto, para el lumbago

cronico.

Personas con artrosis de

rodilla:

e Dosis de 300-600 mg de
Piascledine® al dia seria
segura y bien tolerada; por
lo que podria ser

considerado como una

alternativa natural para el
tratamiento sintomatico

de la artrosis de rodilla a

corto plazo.

Extracto enriquecido de
Boswellia serrata a dosis
de 100 mg de extracto
durante 90 dias.

Circuma a 1000 mg de
curcumina al dia por 8-12

Semanas.

Capsaicina topica aplicada
4 veces al dia, tendria un
efecto analgésico que
apareceriaentrelas 2y 4
semanas.

104



significativas, s6lo molestias menores y pasajeras gastrointestinales e

irritacion de la piel (249).

ARTROSIS:

Un fitofarmaco a base de palta y soya (Piascledine®) ha demostrado tener un
impacto positivo en la sintomatologia de artrosis de rodilla, pero no de
cadera, sin generar cambios significativos en el cartilago articular. Su
impacto clinico a largo plazo todavia estd por ser evaluado. Estudios
preclinicos han encontrado propiedades condroprotectoras, anabdlicas y
anticatabélicas, inhibiendo la destruccion del cartilago y promoviendo la
reparacion del cartilago por diversas vias.

En una revision sistematica Cochrane del afo 2014 sobre medicamentos
herbarios para artrosis, se encontré moderada evidencia a favor del uso de un
extracto de Boswellia serrata, conocido como el arbol del incienso de la India,
el cual generaria una ligera mejoraria del dolor y la funcionalidad.

Una revision sistematica de suplementos dietéticos para artrosis realizada el
ano 2018 encontrd que los suplementos estudiados son en general seguros,
los mas usados, como glucosamina y condroitin, no proveerian de un efecto
clinico de importancia en artrosis de rodilla, cadera o mano. Por otro lado, los
suplementos menos conocidos como el extracto de Boswellia serrata, la
curcumina (derivada de la ctrcuma) y el pycnogenol (derivado del extracto
de corteza de pino maritimo francés) tendrian mayor efecto en este tipo de
artrosis a corto plazo; sin embargo, los datos son de baja calidad, y podrian
cambiar las conclusiones con estudios mas grandes. Estos polifenoles
tendrian propiedades antiinflamatorias inhibiendo la liberacién de citoquinas
relacionadas a la artrosis que exacerbarian la destruccion articular(250).

Un estudio sistematico que evalud la cGrcuma en artrosis y artritis encontré
evidencia que 8-12 semanas de consumo de un extracto estandarizado de
clrcuma puede reducir el dolor y los sintomas inflamatorios siendo similar al

uso de ibuprofeno y diclofenaco sédico, por lo cual se podria recomendar de
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manera cautelosa en pacientes con dolor articular, en especial artrosis. Sin
embargo, hay limitantes metodoldgicas, por lo cual se necesitan mejores
estudios de mayor ndmero, para tener conclusiones definitivas
(243,244,250-258).

Una revision sistematica del afo 2018 respecto a la eficacia de la curcumina
y la Boswellia en artrosis de rodilla, sugiere que estos medicamentos
herbarios podrian ser una valiosa herramienta terapéutica adicional a los
tratamientos convencionales, al disminuir la sintomatologia y los riesgos de
seguridad relacionada a otro tipo de medicamentos. Sin embargo, por el
momento se abstendrian de una recomendacion clinica fuerte, debido a los
estudios de inadecuado tamafio y calidad (249).

Dentro de los analgésicos topicos evaluados en la guia clinica GES del
Ministerio de Salud para artrosis de rodilla y/o cadera, se describe el uso de
capsaicina topica 4 veces al dia, la cual tendria un efecto analgésico que
apareceria entre las 2 y 4 semanas, existiendo un metaanalisis que respalda
su uso en artrosis de rodilla (246,248,249).

Un metaanalisis reciente compard AINEs topicos y capsaicina versus placebo,
concluyendo que ambos eran superiores al placebo como analgésico,
ofreciendo niveles de alivio al dolor similar (243,244,246).

Respecto al uso de medicamentos herbarios en otras patologias
musculoesqueléticas, la evidencia es escasa. Una sintesis de diversas
revisiones sistematicas realizada el afo 2017 sobre terapias
complementarias para fibromialgia, encontrdé que hay un grado de evidencia
a favor de la capsaicina topica para el alivio sintomatico, mejorando puntajes
de mialgia del cuestionario de impacto en fibromialgia (FIQ) y del umbral del

dolor a la presion (259).
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