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RESUMEN

El dolor crénico es aquel que persiste mas alla del tiempo de recuperacion de una lesion, o
aquel que se mantiene o recurre mas alla de tres meses. Cuando el dolor agudo no es tratado
correctamente puede cronificase. El dolor crénico se considera una enfermedad propiamente
dicha y debe ser tratado segun su etiologia. El dolor no es solo nocicepcion, también implica
las esferas psicolédgicas y sociales por lo que el manejo exitoso del dolor crénico requiere
abordar todas las condiciones fisicas y psicologicas desagradables. EI manejo de esta
patologia requiere un abordaje multimodal que incluye combinaciones de terapias
farmacoldgicas, no farmacolégicas e intervencionistas.

PALABRAS CLAVE: dolor cronico; nociceptores; terapia combinada; dolor nociceptivo;
tapentadol.

ABSTRACT
Chronic pain is that which persists beyond the recovery time from an injury, or that which
persists or recurs beyond three months. When acute pain is not treated correctly it can
become chronic. Chronic pain is considered a disease itself and must be treated according
to its etiology. Pain is not just nociception; it also involves the psychological and social
spheres so successful management of chronic pain requires addressing all unpleasant
physical and psychological conditions. The management of this pathology requires a
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multimodal approach that includes combinations of pharmacological, non-pharmacological

and interventional therapies.

KEYWORDS: chronic pain; nociceptors; combined modality therapy; nociceptive pain;

tapentadol.
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INTRODUCCION

La International Association for the Study of
Pain (IASP) define el dolor como una
experiencia  sensorial 'y  emocional
desagradable, asociada a un dafio tisular
real o potencial. Se trata en todo caso de un
concepto subjetivo y existe siempre que un
paciente diga que algo le duele (1). Por su
parte el dolor cronico ha sido definido como
aquel dolor que persiste mas alla del tiempo
de la recuperacion de una injuria, o que
persiste o recurre mas alla de tres meses, el
cual es resultado de una combinacién de
factores bioldgicos, psicologicos y sociales,
que con mayor frecuencia requieren un
enfoque multifactorial para el tratamiento (2).
La nocicepcion y su expresion mas
elaborada en el plano cognitivo constituyen
una sefal de alarma que protege al
organismo, desencadenando reacciones
cuya finalidad es disminuir la causa que las
produjo y asi limitar las consecuencias. Sin
embargo, el dolor ocupa un lugar muy
particular entre las sensaciones, y para
entenderlo, o mas bien comprender los
distintos aspectos de su diversidad, hay que
tener en cuenta una serie de factores (3).

La necesidad de un enfoque
interdisciplinario emerge de la necesidad de
un alivio oportuno y eficaz del dolor, debido
a la implicacion en la calidad de vida del
paciente cuando este es subtratado (4). Por
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este motivo, un manejo exitoso del dolor
crénico requiere abordar todas las
condiciones fisicas y psicologicas
desagradables que lo provocan.

Las terapias recomendadas en el
tratamiento del dolor crénico se pueden
dividir en no farmacoldégicas, farmacoldgicas
e intervencionistas. Las terapias no
farmacoldgicas abarcan una amplia gama de
tratamientos que incluyen principalmente
terapia fisica y psicoldgica. Por su parte el
manejo farmacolégico se basa en el
mecanismo fisiopatoldgico y en la etiologia
del dolor (5,6).

El objetivo principal de la revision
bibliografica es establecer un enfoque
adecuado en el manejo multimodal del dolor
cronico, basado en los avances asociados a
la terapia no farmacoldgica y farmacoldgica
de esta patologia. Esto debido a que existe
una clara relacion directa entre la intensidad
del dolor y el grado de afectacién de la
calidad de vida de los pacientes.

METODO

Para la presente revision bibliografica, se
utilizaron articulos en su idioma original tanto
en inglés como espafol. La busqueda se
realiz6 en reconocidas bases de datos como
Scielo, Up to date, PubMed, Elsevier, Google
Scholar y ScienceDirect. Se utilizaron
investigaciones publicadas entre los afos
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2015 al 2020 y se seleccionaron las que
presentaron mayor relevancia cientifica. En
total se incluyeron 32 publicaciones
procedentes de paises como Estados
Unidos, Espana, México, Chile y Costa Rica.
Se incluyeron investigaciones  que
contuvieran informacién pertinente en
relacion con el tema del trabajo en cuanto a
epidemiologia, clasificacion, y tratamiento.
Estos incluyen tanto existencias de revisién
bibliografica como de investigacion. Se
excluyeron aquellas publicadas antes del
ano 2015. Se realiz6 un andlisis de la
informacion recolectada, con énfasis en los
aspectos mas novedosos en este campo.

EPIDEMIOLOGIA

El dolor es uno de los sintomas que mas
afecta y preocupa a las personas y es la
causa del 15 a 20% de todas las consultas
médicas. Un estudio en Chile, estima que
mas de 5 millones de personas sufren de
dolor crénico a diario, de las cuales en un
28.8% es de intensidad severa, provocando
un importante deterioro en la calidad de vida
de estas personas y afectando su entorno
laboral y familiar (7).

Un analisis de los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades de la
Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud
para el 2016, informd que en los Estados
Unidos aproximadamente 50 millones de
estadounidenses refieren padecer de dolor
cronico, y aproximadamente 19.6 millones
tenian dolor cronico de alto impacto (8).

La mayoria de los estudios epidemiolégicos
de dolor crénico muestran prevalencias en
rangos muy variables. Estas grandes
variaciones se pueden deber principalmente
a diferentes definiciones de dolor crénico de
acuerdo a su duracién, percepcion y
diferencias entre los grupos poblacionales.
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Una encuesta telefonica efectuada en
Europa arrojé una prevalencia de 19% con
variaciones entre los diferentes paises
desde 12 a 40%. Un reciente metaanalisis y
revision sistematica en Reino Unido revelo
una prevalencia 43.5% con un rango entre
35y 51%. En EE.UU. la Encuesta Nacional
de Salud del 2016 mostré una prevalencia de
20.4%. Sin embargo, otros estudios
poblacionales en EE.UU. han estimado el
dolor crénico en rangos entre 11 a 40%. En
Latinoamérica, las prevalencias fluctian
entre 16 y 42% (2).

FISIOLOGIA DEL DOLOR

En la actualidad se plantea que al menos
tres sistemas responden de manera
coordinada ante la presencia del dolor por
lesiébn de un tejido. Son ellos el sistema
nervioso, el endocrino y el inmunoldgico.
Esta red interactiva de d&rganos, células
linfoides y elementos humorales
inmunolégicos trabaja
interdependientemente con los sistemas
nerviosos y endocrinos para proteger al
organismo y tratar de garantizar Ila
homeostasis (4).

Los sistemas nervioso y endocrino cooperan
en la respuesta al estrés. Las estructuras
neurales estimulan el inicio de las
respuestas hormonales y proporcionan los
mecanismos de regulacion controlada por
retroalimentacion. Los mecanismos
principales de respuesta ante el estrés a
nivel cerebral son el sistema noradrenérgico
- locus coeruleus, el eje hipotalamo-
pituitarioadrenocortical (HPA) y el eje
simpatoadrenomedular (SAM) (4).

A nivel del sistema endocrino, la hormona
liberadora de  corticotropina  (CRH),
epinefrina, norepinefrina y las B-endorfinas
asumen el papel de neurotransmisores en el
sistema nervioso.



http://revistamedicasinergia.com/

El sistema inmune detecta la presencia de
una lesion en el organismo a través de
mensajeros inmunes originados en la propia
lesion; por la activacion simpatica inducida
por nociceptores con la subsiguiente
estimulacion de tejidos inmunes; vy
finalmente, a través de la sefalizacion
endocrina de los ejes SAM y HPA (4).
Existen dos tipos de receptores del dolor o
nociceptores: los que responden a estimulos
tactiles y propioceptivos y transmiten con
rapidez la sefial a través de fibras
mielinizadas Ad y los que estan conectados
a las fibras amielinicas C o fibras Ad poco
mielinizadas, de conducciéon mas lenta, que
responden a la presion, temperatura y otro
tipo de estimulos.

Es importante reconocer el sindrome
doloroso de cada paciente. El sindrome
doloroso somatico suele referirse como
opresivo 0 punzante, estar bien localizado y
estd relacionado con dano a estructuras
somaticas, como hueso, musculo, tendon.
Se transmite primordialmente por fibras Ad.
El sindrome doloroso visceral suele ser mas
de tipo cdlico o sordo, mal definido en su
localizacion 'y transmitido por fibras
amielinicas tipo C. Se relaciona con dafo a
visceras (5).

Ambos sindromes se incluyen en lo que se
llama dolor nociceptivo, ya que el dafio a las
estructuras referidas es real, y el sistema
nervioso solo transmite la informacion sin
estar afectado. Por contraparte, el sindrome
doloroso  neuropatico se  manifiesta
principalmente como ardoroso, quemante o
como toque eléctrico. En este caso, el dafio
esta en el sistema somatosensorial, es decir
en nervios; ya sean periféricos o centrales
(5).

La inflamacién es el resultado de la
liberacion de diversas sustancias
neuroactivas. La lesion  tisular es
responsable de la liberacién de ATP y de ion
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H+. Las células del sistema inmunitario
liberan gran cantidad de sustancias
neuroactivas: bradicinina, histamina,
serotonina y citosinas. Ademas, la sintesis
de las prostaglandinas se desencadena en
las células expuestas a agentes
proinflamatorios. El tercer grupo de
sustancias es liberado por los propios
nociceptores: péptidos como la sustancia P
y la neurocinina A (3).

La transmisién de los mensajes nociceptivos
periféricos hacia las neuronas espinales
depende de dos grupos principales de
sustancias: los aminoacidos excitadores vy
los neuropéptidos, que modulan los efectos
de aquéllos. Entre los receptores
antinociceptivos, se encuentran GABA, alfa
2 noradrenalina, serotonina y los receptores
opioides. Se distinguen, segun sus ligandos,
los receptores amino-3-hidroxi-5-metil-4-
isoxalona (AMPA) y los receptores NMDA
(3).

La gran mayoria de las fibras aferentes
primarias alcanzan el sistema nervioso
central por las raices raquideas posteriores
0 sus equivalentes de los nervios craneales.
Ahi contactan con neuronas medulares que
llevan la sefal a las regiones cerebrales
encargadas de la percepcioén del dolor. El
hecho de que con una neurona medular
contacten numerosas aferentes, provoca
que el cerebro pueda localizar errbneamente
la fuente del dolor, dando lugar asi al
fendémeno del dolor referido (3).

Es importante tomar en cuenta dentro de los
mecanismos del dolor el aspecto psicosocial
como los factores estresantes psicoldgicos,
incluidos el abuso, la violencia en el hogar,
los problemas econdmicos o el estrés
relacionado con el trabajo. Los trastornos de
somatizacion especificos, como el trastorno
de conversidon o el trastorno somatomorfo,
pueden presentarse como dolor agudo
superpuesto al dolor crénico (9).
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CRONIFICACION DEL DOLOR

Los seres humanos, frente a los cambios del
medio, tanto interno como externo,
presentan  respuestas fisiolégicas vy
conductuales, las que pueden ser
adaptativas o desadaptativas. El dolor agudo
no tratado correctamente, debido a
mecanismos del proceso de sensibilizacion
central, puede cronificase. Cabe ademas
resaltar que el dolor neuropatico suele
tender a la cronicidad.

La evaluacién temporal del dolor puede
incluir informacion sobre el tipo de inicio,
duracién y la fluctuacion diaria. Los
sindromes de dolor agudo generalmente
tienen un inicio bien definido y una causa
facilmente identificable. En contraste, el
dolor crénico a menudo se caracteriza por un
inicio mal definido y un curso fluctuante
prolongado (10).

En el dolor crénico, las alteraciones en
sistemas fisicos pueden llevar a cambios
conductuales, determinados por
modificaciones en circuitos neurales
causadas por un procesamiento psicolégico
alterado. El control de este procesamiento
puede entenderse como un balance entre
eventos excitatorios e inhibitorios, que van a
actuar en un “terreno” sensibilizado o
desensibilizado (7). La sensibilizacién
central es causada por la transferencia
sinaptica amplificada de impulsos
nociceptivos desde el terminal nociceptor a
las neuronas de la asta dorsal; el receptor de
N-metil-D-aspartato (NMDA) activado por
glutamato es integral para la sensibilizacion
(9). ElI receptor NMDA ha atraido
particularmente la atencidon, pues se le
atribuye un papel principal en la hiperalgesia
de origen central y en la evolucion del dolor
hacia la cronicidad. La sustancia P modula la
transmisién sinaptica, a través de una
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proteina cinasa C, por fosforilacion de los
receptores NMDA (3).

Las regiones cerebrales que
consistentemente aparecen implicadas en
este tipo de procesamiento son las cortezas
somatosensoriales primaria y secundaria
(S1 y S2), médula espinal, talamo, insula,
corteza cingulada anterior, corteza
prefrontal, areas mescencefalicas como la
sustancia gris periacueductal y cerebelo, y
estructuras subcorticales que incluyen
hipocampo, ganglios basales y amigdala (7).
La sensibilizacion central o dolor central, se
puede definir como "una amplificacion de la
sefalizacion neural dentro del sistema
nervioso central (SNC) que provoca
hipersensibilidad al dolor". En otras
palabras, el cerebro y la médula espinal
aumentan el volumen en respuesta a
cualquier estimulo potencialmente
desagradable. Se caracteriza por
hiperalgesia y alodinia (11).

En la mayoria de los trastornos dolorosos
crénicos, el dolor es el resultado de una
combinacion de varios mecanismos que
interactian, incluidas causas inflamatorias,
estructurales y centralizadas. En
consecuencia, el dolor central complica la
evaluacion y el tratamiento de todas las
condiciones de dolor crénico (11).

La depresion, la ansiedad y el trastorno por
estrés postraumatico son mas frecuentes en
pacientes con dolor cronico que en la
poblaciéon general, y un empeoramiento de
los trastornos psiquiatricos puede aumentar
la experiencia de dolor de los pacientes (9).
Diversos factores aumentan el riesgo de
desarrollar dolor cronico, entre estos se
encuentran la genética, miedos,
expectativas del paciente, resultados de
tratamiento previos relacionados con el
dolor, afecciones psiquiatricas y
conductuales, problemas sociales adversos,
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edad avanzada y el uso de opioides a largo
plazo (12).

CLASIFICACION DEL DOLOR
CRONICO

La IASP ha asesorado a la OMS mediante la
creacion de la Task Force for the
Classification of Chronic Pain, compuesta
por expertos mundiales en dolor crénico que
han buscado una nueva clasificacion
pragmatica, transversal con el fin de tener
utilidad en medicina del dolor especializada,
asi como en atencion primaria y con un
enfoque taxondmico por prioridades: primero
la etiologia, seguido del mecanismo
fisiopatoldgico y por ultimo el area anatémica
(13).

Se tienen de forma separada dos entidades:
el dolor crénico primario (caracterizado por
alteracion funcional o estrés emocional no
explicable por otra causa) y se plantea como
una enfermedad en si misma; y el dolor
crénico secundario, que es una entidad
donde el dolor es un sintoma de una
condicion clinica subyacente (13).

La nueva clasificacion divide el dolor crénico
en siete grupos:

e Dolor crénico primario: se define como
dolor en una o mas regiones anatomicas
que persiste o reaparece durante mas de
3 meses, se asocia con angustia
emocional significativa (por ejemplo,
ansiedad, ira, frustracion o estado de
animo deprimido) y / o discapacidad
funcional significativa, y los sintomas no
se explican mejor con otro diagnostico
(14).

¢ Dolor crénico por cancer: causado por
el propio cancer primario, metastasis o
su tratamiento (dolor crénico posterior al
tratamiento del cancer). Debe
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distinguirse del dolor causado por una
enfermedad comoérbida (15).

e Dolor crénico postquiriurgico o
postraumatico: dolor crénico que se
desarrolla o aumenta en intensidad
después de un procedimiento quirdrgico
o una lesion tisular y persiste mas alla del
proceso de curacion, es decir, al menos
3 meses después de la cirugia o el
trauma tisular (16).

o Dolor crénico neuropatico: lesiones
del sistema nervioso o enfermedades
asociadas con el dolor persistente o
recurrente durante mas de 3 meses. La
nueva clasificacion enumera las
afecciones mas comunes de dolor
neuropatico periférico: neuralgia del
trigémino, lesién del nervio periférico,
polineuropatia  dolorosa, neuralgia
posherpética y radiculopatia dolorosa.
Las condiciones de dolor neuropatico
central incluyen dolor causado por lesion
de la médula espinal o cerebral, dolor
posterior al accidente cerebrovascular y
dolor asociado con la esclerosis multiple
(17).

e Dolor orofacial y cefalea: definido
como dolor de cabeza u orofacial que
ocurre al menos el 50% de los dias
durante al menos 3 meses y que dura al
menos 2 horas por dia. Sélo incluye la
cefalea secundaria cronica y los
trastornos  orofaciales  secundarios
cronicos (18).

e Dolor visceral crénico: secundario a
una afeccion subyacente que se origina
en los 6rganos internos de la regién de la
cabeza, el cuello, toracica, abdominal o
pélvica. Puede ser causada por
inflamacion persistente, por mecanismos
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vasculares o por factores mecanicos
(19).

e Dolor cronico musculoesquelético: se
define como el dolor crénico que surge
de estructuras musculoesqueléticas
como huesos o articulaciones (20).

TRATAMIENTO MULTIMODAL

El dolor créonico debe tener un abordaje
multidisciplinario y multimodal, tanto en su
evaluacién como en su tratamiento; por lo
tanto, es muy importante enfatizar en todos
los componentes no farmacolégicos y
farmacoldgicos del tratamiento del dolor. El
dolor no es solo nocicepcién, este implica
también las esferas psicoldgicas y sociales.
El manejo exitoso del dolor crénico requiere
abordar todas las condiciones fisicas y
psicolégicas desagradables que provocan
dolor. Las terapias no farmacoldgicas
abarcan una amplia gama de tratamientos
que pueden agruparse en terapia con
ejercicios fisicos, intervenciones
psicoeducativas, terapia familiar,
psicoterapia, educacion del paciente y
terapias mente-cuerpo (6).

Los procesos de cronificaciéon del dolor
inducen una limitacion progresiva de las
actividades del paciente y, por lo tanto, de
sus capacidades fisicas. Los programas de
rehabilitacién y de readaptacion al esfuerzo
suelen ser elementos clave del tratamiento,
aumentando de forma considerable las
escalas de funcién, capacidad aerdbica y
con esto mejorar estado funcional fisico,
psicolégico y sociolaboral, asi como la
calidad de vida del paciente (21).

Las intervenciones psicoeducativas son
eficaces para disminuir la percepcién del
dolor, aumentar la calidad de vida en su
componente fisico, mejorar la autoeficacia
en todas sus dimensiones incluyendo control
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de sintomas, funcionamiento fisico, control
del dolor y las alteraciones del suefio.
Existen nuevas alternativas en el manejo no
farmacologico, como el yoga, la terapia
cognitivo-conductual y la terapia basada en
atencion plena o mindfulness. Esta ultima se
fundamenta en terapia de aceptacion y
compromiso, lo que permite mayor
adaptabilidad y flexibilidad. El impacto en
dolor se establece en que, al tener mayor
aceptacioén, se vera mejor funcionamiento a
nivel psicolégico, fisico y social (22).
Estudios recientes demuestran que
protocolos de tratamientos multidisciplinares
que combinan programas basados en la
educacién en neurofisiologia del dolor,
aprendizaje de ejercicios terapéuticos,
desarrollo de habilidades en gestidén
emocional y tareas en el domicilio son
efectivos acorto y largo plazo para aliviar el
dolor crénico (23).

La eficacia sobre la calidad de vida y la
capacidad para retomar el trabajo es mayor
cuando las acciones se deciden en el marco
de un equipo multidisciplinario de forma
conjunta entre los profesionales: médico,
fisioterapeuta, psicélogo, personal de
enfermeria, nutricionista y asistente social.

PRINCIPIOS FARMACOLOGICOS EN
EL MANEJO DEL DOLOR CRONICO

El manejo del dolor cronico requiere una
adecuada exploracion fisica que incluya una
valoracién neurolégica muy minuciosa y
especial atencion a los examenes
complementarios para el diagndstico, con el
objetivo de llegar a la causa del dolor y con
esto tratarlo adecuadamente segun el
mecanismo que lo produce. El tratamiento
eficaz del dolor requiere analgesia
multimodal combinando el tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico.
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Para los pacientes con dolor nociceptivo, la
eleccion del tratamiento farmacoldgico
depende en parte de la ubicacién del dolor y
también de las comorbilidades del paciente.
Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) orales o topicos son la terapia de
primera linea para muchas afecciones de
dolor nociceptivo cronico (24).

La administracion de AINES esta asociada a
un incremento del riesgo cardiovascular y
gastrointestinal. ElI que mejor perfil
cardiovascular tiene es el naproxeno,
aunque presenta un mayor riesgo
gastrointestinal. Los inhibidores selectivos
de la enzima COX-2 (celecoxib y etoricoxib)
son farmacos de vida media larga, tienen
menos  efectos adversos a nivel
gastrointestinal, pero presentan efecto
aterotrombdtico similar a otros AINES
tradicionales (25).

Este grupo farmacolégico debe utilizarse en
la menor dosis posible, durante el menor
tiempo y utilizar el menos téxico posible
acorde con las necesidades de inhibicion de
COX-1/COX-2. Los AINES tépicos se
pueden usar en el tratamiento de pacientes
que no toleren los AINES orales. Los
medicamentos adyuvantes que incluyen
lidocaina topica o] capsaicina y
cannabinoides pueden ser beneficiosos en
algunos de estos pacientes (26).

Para la mayoria de los pacientes con dolor
neuropatico cronico, el tratamiento inicial
incluye antidepresivos (es decir,
antidepresivos triciclicos [ATC] o inhibidores
de la recaptacion de  serotonina
norepinefrina [IRSN]) o] farmacos
antiepilépticos (gabapentina o pregabalina),
con terapia tdpica complementaria (por
ejemplo, lidocaina topica, parche de
capsaicina) cuando el dolor es localizado
(24). La seleccion de estos farmacos debe
hacerse en funcion de las caracteristicas del
dolor, las indicaciones, toxicidad vy
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caracteristicas  individuales de cada
paciente. Los resultados deben juzgarse por
la mejora en el funcionamiento fisico,
emocional y cognitivo cotidiano, incluida la
actividad, el suefio, la ausencia de efectos
adversos y la mejora de la calidad de vida
(27).

Los ATC presentan efectos anticolinérgicos,
por lo que deben utilizarse con precaucion
en pacientes de edad avanzada, asi como
en aquellos con enfermedades
cardiovasculares y cardiacas. Los
gabapentinoides tienen un mejor perfil de
seguridad que los ATC, con un bajo riesgo
de interacciones farmacoldgicas, sin
interferencia con las enzimas hepaticas; sin
embargo, pueden inducir efectos adversos
centrales, incluyendo la sedacion, ataxia, o
edema (28).

Los antidepresivos IRSN, por ejemplo,
venlafaxina y duloxetina tienen un mejor
perfil de seguridad que los ATC. Sin
embargo, estos medicamentos tienen el
potencial de producir eventos adversos
como nauseas, estrefimiento, sofocos,
hiperhidrosis, palpitaciones, sequedad de
boca, hipertension e interacciones
farmacologicas, asi como el riesgo de
sindrome serotoninérgico y, por lo tanto,
deben usarse con mucho cuidado (29).
Para los pacientes con dolor crénico, los
opioides solo deben usarse cuando otras
terapias potencialmente efectivas y mas
seguras no han proporcionado suficiente
alivio del dolor y se estd afectando
negativamente la funcion y / o la calidad de
vida del paciente y cuando los beneficios
potenciales de la terapia con opioides
superan los dafios potenciales. Los opioides
siempre deben combinarse con terapia no
farmacoldgica y farmacoldégica a menudo no
opioide (30).

El tapentadol es un opioide con un
mecanismo de accion dual, agonista del
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receptor u, eficaz en dolor nociceptivo y, por
bloqueo de la recaptacién de noradrenalina,
util en dolor neuropatico. Es el unico opioide
con una indicaciébn especifica de la
Administracién de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) para el dolor
neuropatico en neuropatia diabética
dolorosa (31).

Este farmaco puede simplificar el manejo y
mejorar los resultados en pacientes que
necesitan un analgésico opioide para
controlar su dolor o como alternativa para
pacientes con dolor que no responden al
manejo habitual o con presencia de efectos
adversos intolerables al tomar otro opioide.
Ademas, es una opcion segura para la
mayoria de la poblacién, ya que brinda
eficacia analgésica y adecuada tolerancia
con bajo riesgo de interacciones
medicamentosas y con menos
interrupciones en el tratamiento (32).
Aquellos pacientes en los que la terapia
farmacoldgica y no farmacolégica no ha
dado buenos resultados pueden verse
beneficiados por algun tipo de
intervencionismo, que consiste en bloqueos
antiinflamatorios y procedimientos
neuroliticos. Para pacientes que no han
progresado con todo lo anterior, se pueden
implantar bombas para administracién de
drogas intratecales o estimuladores de
cordones posteriores de médula espinal.
Estas son opciones de alta tecnologia cuya
principal limitante es el costo (5).

CONCLUSIONES

El enfoque en el manejo del dolor crénico
debe basarse en un tratamiento multimodal
combinando programas basados en el
manejo farmacolégico y no farmacoldgico ya
gue han demostrado ser mas efectivos en el
alivio del dolor crénico a corto y largo plazo
en comparacién con aquellos pacientes que
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reciben un manejo tradicional de abordaje
desde el punto de vista completamente
neural.

En el caso del dolor nociceptivo crénico, la
primera linea del tratamiento farmacoldgico
continua siendo los AINES. Cuando estos se
utilizan se deben seleccionar acorde con las
necesidades de inhibicién de COX-1/COX-2,
perfil de seguridad y comorbilidades del
paciente. Para el dolor neuropatico los
antidepresivos o} farmacos
anticonvulsivantes representan la primera
linea de tratamiento, complementandose
con terapia topica.

Los farmacos opioides deben utilizarse
unicamente cuando otras terapias
potencialmente efectivas y mas seguras no
han proporcionado suficiente alivio del dolor
y cuando los beneficios potenciales de la
terapia con opioides superan los riesgos.
Dentro de este grupo, un novedoso farmaco
denominado tapentadol puede mejorar los
resultados en pacientes que necesitan un
analgésico opioide, siendo una opcién
eficaz, segura y con bajo riesgo de
interacciones medicamentosas.

Para pacientes que no han progresado con
el uso de multiples tratamientos, se pueden
implementar terapias intervencionistas como
bloqueos antiinflamatorios, procedimientos
neuroliticos, implantacion de bombas para
administracion de farmacos intratecales o
estimuladores de cordones posteriores de
médula espinal.

El manejo del dolor cronico de manera
subdptima no siempre se debe a una falta de
medicamentos efectivos o intervenciones,
sino que en su mayoria responde a la falta
de abordaje organizado y multidisciplinario.
Es imprescindible en un futuro la creacion de
protocolos o guias basadas en la evidencia
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clinica, que permitan el abordaje correcto de
esta patologia.

La eficacia de las terapias para el alivio del
dolor crénico y mejora en la calidad de vida,
es mayor cuando las acciones se deciden en
el marco de un equipo multidisciplinario entre
los profesionales de la salud de diferentes
areas y acorde con la necesidad de cada
paciente para su mejor alivio del dolor.

En la mayoria de los trabajadores de la salud
existe un desconocimiento importante sobre
la fisiopatologia del dolor crénico y por tanto
su tratamiento es deficiente. Se recomienda
preparar al personal de salud para que tenga
conocimiento acerca de esta enfermedad y
asi brindar un diagnostico temprano y
tratamiento oOptimo lo cual va a permitir
prevenir posibles complicaciones.

Los autores declaran no tener conflicto
de interés.
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