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LA CIENCIA APLICADA AL CANNABIS
MEDICINAL CON UN OBJETIVO FINAL:
EL BIENESTAR DE LOS PACIENTES.

CLEVER LEAVES le apuesta a la ciencia, la investigacion
y al desarrollo de productos para el bienestar de los
pacientes de Colombia y el mundo. Asi, hoy sabemos que:

La planta del cannabis tiene mas de 100
cannabinoides, de |los cuales solo 1 es psicoactivo’.

El sistema endocannabinoide se encuentra
expresado en todas las vias del dolor2

" Nahtigal, I, Blake, A., Hand, A, Florentinus-Mefailoski, A., Hashemi, H., & Friedberg, J. (2016). The pharmacological properties of cannabis.
Journal of Pain Management, 9(4), 481-491.

2 Burston, J. J., & Woodhams, S. G. (2014). Endocannabinoid system and pain: An introduction. Proceedings of the Nutrition Society, 73(1),
106-117. https://doi.org/10.1017/S002966 5113003650

www.cleverleaves.com
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Instructivo

Autores

Instrucciones para los autores ﬂ\
de los articulos que son

enviados a la revista Dolor ACED

ASOCIACION COLOMBIANA PARA
EL ESTUDIO DEL DOLO
CAPITULO COLOMBIANOIASP

Introduccion

La revista Dolor es la publicacién oficial de la Asociaciéon Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED). Su objetivo
principal es divulgar los conocimientos relacionados con el estudio y el alivio del dolor. Publica trabajos originales e inéditos
escritos en espartiol, firmados por autores nacionales y extranjeros, que sean enviados al editor de la revista, revisados por
un par académico y aprobados por el Comité Editorial.

Los manuscritos y los archivos adjuntos de cada articulo deben ser enviados en medios digitales y pueden ser entregados
mediante el envio de un disco compacto por correo regular a la direccién fisica de la oficina de la ACED (Calle 134 No. 7B-
83 Oficina 715, Bogot4, D. C.), o mediante envio de archivos dirigidos al correo electrénico de la revista [revista@dolor.org.
co]. Para los documentos escritos, se deben usar los formatos regulares de un procesador de texto (*.doc, *.rtf, *.txt, *.sxw
o0 *.pdf) con tipo de letra Times New Roman, tamafio de letra 12 puntos, a espacio simple o sencillo. Para las ilustraciones,
las fotos o las figuras se deben usar los formatos de un intercambiador de imégenes (*jpg, *jpeg, *.tif, tiff, *gif, *.png)
con suficiente resolucién (minimo, 1200 dpi). Los textos, las ilustraciones, las tablas y las referencias bibliograficas deben
ajustarse a los Requerimientos Uniformes para Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas, del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (en inglés, ICMJE, por las iniciales de International Committee of Medical Journal Editors)

[http://www.icmje.org].

Extension de los documentos, de acuerdo con el tipo de articulo

La extensién de los trabajos no debe superar los limites maximos recomendados para los textos y el namero de
referencias, de acuerdo con la clasificacién del tipo de articulo. Para clasificar el tipo de articulo y seleccionar la estructura
que se debe utilizar al momento de preparar el articulo, se recomienda tener presente:

Editorial: texto con extensién méaxima de 2000 palabras y bibliografia con nimero maximo de 10 referencias. El editorial
es un documento argumentativo de opinién breve que trata sobre temas de importancia inmediata para la comunidad
cientifica y refleja los puntos de vista oficiales de la ACED y de su revista Dolor. No requiere resumen ni la estructura IMRAD
(Introduccién, Metodologia, Resultados, Anélisis y Discusion), ni tablas, pero si puede contener ilustraciones o fotografias.

Articulo original corto: texto con extensién mdixima de 2000 palabras y bibliografia con nimero méximo de 25
referencias.

Articulo original de reporte de Inves-tigacién (clinica, experimental, de labora-torio): texto con extensién
méxima de 4000 palabras y bibliografia con ntumero méximo de 50 referencias. Este tipo de reporte original presenta,
de manera organizada y detallada, y con la estructura IMRAD, los resultados originales de proyectos de investigacién ya
terminados, y que estos tengan como propésito despejar una incégnita para el conocimiento de una materia determinada,
mediante la demostracién de la validez de una hipétesis.

Articulo original sobre investigaciones en educacién: texto con extensién méaxima de 4000 palabras y bibliografia
con numero maximo de 50 referencias. Este tipo de reporte original presenta, de manera organizada y detallada, y con la
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estructura IMRAD, los resultados originales de proyectos
de investigacién ya terminados, y que estos tengan como
propésito responder a preguntas que resulten de interés
para los educadores.

Articulo original sobre actualizaciones en servicios
e innovaciones tecnolégicas en el drea de la salud: texto
con extensién méxima de 4000 palabras y bibliografia con
numero maximo de 50 referencias. Este tipo de reporte
original presenta, de manera organizada y detallada, y con
la estructura IMRAD, los resultados de una investigacién
aplicada al campo de las organizaciones y que trata sobre
la introduccién de nuevos productos, servicios, procesos,
fuentes de abastecimiento, canales de distribucién y
estructuras organizacionales orientados al cliente, al
consumidor o al usuario.

Articulo de reflexién derivado de investigacién:
texto con extensiéon maxima de 2000 palabras y bibliografia
con numero méaximo de 20 referencias. Este tipo de reporte
original recurre a la fuente de una investigacién terminada
0 en curso, y la presenta con una perspectiva analitica,
interpretativa y critica. Los requisitos de forma son:
resumen (méaximo, 120 palabras), introduccién, desarrollo,
conclusiones y bibliografia.

Articulo de reflexién no derivado de investigacién:
texto con extensiéon maxima de 2000 palabras vy
bibliografia con nimero méximo de 20 referencias. Este
tipo de documento debe contener una reflexién de caracter
académico que desarrolle una interpretacién critica del
autor(es) respecto a un tema especifico. Tiene los mismos
requisitos de forma que los articulos de reflexién derivados
de investigacién.

Articulo original de revision sistemadtica: texto
con extensién maxima de 7000 palabras y bibliografia con
numero maximo de 100 referencias. Este tipo de reporte
original presenta, de manera organizada y detallada, y con
la estructura IMRAD, el resultado de una investigacién
donde se organiza, se analiza y se integran de manera
sistemdtica los resultados de investigaciones publicadas o
no publicadas sobre un campo de la ciencia o la tecnologia
(estudios primarios), con el fin de dar cuenta de los avances
ylas tendencias de desarrollo. Debe cumplir conlos criterios
contenidos en la declaracién PRISMA (por las iniciales en
inglés de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses)  [http://www.elsevier.es/es-revista-
medicina-clinica-2-articulo-la-extension-declaracion-
prisma-revisiones-50025775316001512].

Articulo original de revisién no siste-matica o
narrativa: texto con extensién maxima de 4000 palabras
y bibliografia con ntimero méaximo de 50 referencias. Este
tipo de reporte original presenta, de manera organizada
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y detallada, los resultados de estudios primarios y
secundarios, con el fin de dar cuenta de los avances y
las tendencias de desarrollo, pero no se lo considera
una investigacién secundaria, y por ello no requiere ser
presentado con la estructura IMRAD, ni cumplir con
los criterios contenidos en la declaracién PRISMA. Los
requisitos de forma son: resumen (méximo, 250 palabras),
introduccién, desarrollo, conclusiones y bibliografia.

Articulo de Educacién Médica Continuada: texto
con extensién méxima de 2000 palabras y bibliografia con
numero maximo de 25 referencias. Es un documento sobre
la educacién que trata sobre el desarrollo de competencias
profesionales durante la formacién de pregrado y posgrado
de los médicos.

Articulo original de la Guia de prictica clinica
basada en la evidencia: ttexto con extensién mdaxima de
7000 palabras y bibliografia con numero maximo de 100
referencias. Este tipo de reporte original presenta, de manera
organizada y detallada, un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistemdtica, para ayudar a los
profesionales y a los pacientes a tomar decisiones sobre
la atencién sanitaria mds apropiada, y, también, para
seleccionar las opciones diagnésticas y terapéuticas mas
adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicién clinica especifica. Para su redaccion se recomienda
adoptar la Guia metodolégica para la elaboracion de guias de
prdctica clinica con evaluacion econémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano, publicada por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social. [http://gpc.
minsalud.gov.co/recursos/Documentos%20compartidos/
Guia_Metodologica_Web.pdf].

Articulo de Guias de manejo, protocolos o consensos:
texto con extensiéon maxima de 4000 palabras y bibliografia
con numero méximo de 50 referencias. Documento emitido
por instituciones o por asociaciones con un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de forma no sistemdtica
sobre la adopcién de recomendaciones para orientar a los
profesionales en la toma de decisiones.

Articulo de reporte de caso(s): texto con extension
méxima de 2000 palabras y bibliografia con ndimero
méiximo de 25 referencias. Documento que presenta
el reporte sobre una situacién particular, con el fin de
dar a conocer las experiencias técnicas y metodoldgicas
consideradas en un caso especifico.

Articulo de historia de la medicina y de la
especialidad: texto con extensién méaxima de 2000
palabras y bibliografia con numero méiximo de 25
referencias. Documento descriptivo o argumentativo breve
que trata sobre temas histéricos relacionados con el alivio
del dolor.
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Articulo de resefia (libros cientificos, obras
literarias, congresos, etc.): texto con extensién méxima
de 1000 palabras y bibliografia con al menos una referencia,
con los datos de la obra resefiada. Documento descriptivo
o argumentativo breve, donde el autor analiza una obra
0 un evento y su relevancia para determinado tema o
momento. Si se trata de una obra cientifica, se recomienda
que la resetia sea hecha por un par calificado para evaluar
el trabajo publicado por un colega. Si se trata de una obra
literaria, se recomienda que el autor explique el motivo
para resefiarla y su relacién con el dolor.

Articulo de traduccién: texto con extensién maxima
de 4000 palabras y bibliografia con ntimero méximo de 50
referencias. Se recomienda que el documento seleccionado
sea relevante y trate sobre temas de actualidad. El autor de
la traduccién debe anexar las autorizaciones respectivas de
los propietarios de los derechos de autor.

Cartas y respuestas al Editor: texto con extensién
méxima de 250 palabras y bibliografia con numero maximo
de 5 referencias.

Preparacion del documento original

Tenga en cuenta las siguientes definiciones vy
recomendaciones:

Autores: las personas que hayan contribuido al trabajo,
pero no cumplan con los requisitos de autoria, deben ser
mencionadas en la seccién de Reconocimientos. Todas las
personas a quienes se designe como autores deben cumplir
con las recomendaciones para la autoria que establece
el ICMJE (por las iniciales en inglés de International
Committee of Medical Journal Editors [http://www.icmje.
org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/
defining-the-role-of-authors-and-contributors.html].

Resumen: se debe anexar un resumen de 250
palabras, en espariol y en inglés.

Palabras clave: utilizar entre 5 y 10 palabras o frases
cortas. Se recomienda que sean términos MeSH (Medical
Subject  Headings) — [www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html] y descriptores incluidos en Ciencias de la Salud (DeCS)
de BIREME [http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm]. Si son
términos nuevos, desconocidos o no incluidos en MeSH o
DeCS, deben tener un significado importante para el estudio.

Abreviaturas, nomenclatura y simbolos: se
recomienda no usar abreviaturas o recurrir a ellas solo
de manera esporadica, y explicando su significado la
primera vez que se utilicen. Las nomenclaturas y los
simbolos utilizados deben ser denominados Unidades
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Internacionales Estandar y se deben ajustar al Manual de
Estilo de la AMA (por las iniciales en inglés de American
Medical Association).

Manuscritos: deben ser escritos en espafiol, con
tamario de letra 12 pt, espaciado entre renglones de 1,5y
sin numeracién de renglones ni separacién por secciones.
De preferencia, se deben usar las palabras incluidas en el
Diccionario de la Real Academia Espariola (http://dle.rae.
es/?w=diccionario) y en el Diccionario de términos médicos
de la Real Academia Nacional de Medicina de Esparia (http://
dtme.ranm.es/index.aspx). Se recomienda redactar con
la estructura gramatical y la puntuacién correctas, y sin
errores de sintaxis ni de ortografia. Se solicita economia
en el lenguaje (oraciones cortas, parrafos breves, lenguaje
claro, llano, preciso, concreto) y evitar las repeticiones de
la misma informacién en las diferentes secciones del texto
(por ejemplo, en el resumen, la introduccién y la discusién).

Tablas y figuras: deben estar enumeradas de manera
consecutiva y ser mencionadas en el texto, pero presentadas
en archivos separados del manuscrito. Las tablas deben ser
creadas solo con textos, a doble espacio, sin incorporar
imdgenes, y sin agregarlineasverticales ni separaciones; cada
tabla debe contener encabezado, titulos en cada columna y
las leyendas pertinentes. Las figuras (diagramas, dibujos,
graficos y otras ilustraciones en trazos) se deben crear en la
mas alta resolucion disponible (minimo, 1200 pdi), y solo
en colores blanco y negro (sin tonalidades de grises). Cada
figura debe venir acompafiada por la respectiva leyenda,
numerada para coincidir con las figura. Las leyendas deben
ser presentadas en una pagina independiente, ubicada
después de la bibliograffa. Si las tablas y las figuras tienen
como fuente a autores diferentes de quienes elaboraron el
manuscrito, la fuente debe ser citada.

Fotografias e imagenes: de preferencia, deben ser
elaboradas por los autores para el articulo original. Si
se usa un material diferente, ademdas de la citacién se
requieren las autorizaciones respectivas de los propietarios
de los derechos de autor. Si se envian fotografias no
enmascaradas de personas, estas deben venir acompafiadas
por la correspondiente autorizacién para ser publicadas.
Si el editor o el diagramador lo consideran necesario,
pueden reducir, recortar o eliminar las figuras, las tablas,
las fotografias y las imé4genes enviadas por el autor(es).
Antes de publicar el documento final, el editor enviard
al autor(es) un archivo convertido a PDF con todos los
archivos entregados, para que este revise que las tablas, las
figuras y las imagenes hayan sido incluidas sin error, y que
sean presentadas como el autor lo quiere.

Citas de textos ya publicados: si contienen mas de
50 palabras, se requiere la autorizacién del titular de los
derechos de autor.



Informacién sobre productos (medica-mentos,
materiales y dispositivos): deben ser identificados
Unicamente usando su nombre genérico original completo;
solo si es pertinente, se puede mencionar su marca o el
nombre del fabricante, informacién que deberd constar
entre paréntesis en el cuerpo del texto.

Reconocimientos: se deben mencionar los nombres
de las personas o las instituciones que contribuyeron al
trabajo, y describir en qué consistié su aporte.

Bibliografia: se debe utilizar la norma Vancouver
para citar otros trabajos (apellidos de los autores y afio de
la publicacién). En los articulos originales, se recomienda
agregar entre paréntesisunnimeroardbigo que corresponda
a la referencia completa en la lista de bibliografia, la cual se
organizard de acuerdo con el orden en que vayan citando
cada una de dichas referencias dentro del texto. En los
demads articulos, la lista de bibliografia se puede organizar
en orden alfabético, y no es necesario agregar el nimero
de referencia dentro del texto. Se recomienda no citar
trabajos no publicados o en elaboracién, ni comunicaciones
personales; en caso de hacerlo, la cita debe ir en el cuerpo
del texto, no en la lista de bibliografia, y se debe mencionar
una forma precisa para ubicar el documento o su ntmero
DOI, e incluir una autorizacién escrita de su autor o del
investigador principal para citarlo en el manuscrito enviado.

Preparacion de otros documentos

Autorizaciones: si el manuscrito es aceptado para
su publicacién, el autor(es) debe enviar una autorizacién
escrita a la revista Dolor concediéndole a esta los derechos
de copia y estableciendo el compromiso de no reproducir
ningtn aparte del material reproducido sin permiso escrito
del editor.

Declaracién ética: todos los articulos originales
basados en experimentos con animales o con seres
humanos deben incluir en la seccién de los Métodos una
declaracién sobre la ética del estudio, con informacién sobre
el nombre y la direccién del comité de ética responsable, el
numero de protocolo asignado por dicho comité de ética y
la fecha de aprobacién por parte del comité de ética. Si hubo
experimentacién con animales, el autor(es) debe especificar
si el trabajo fue revisado por alguna institucién de cuidado
de animales o un comité equivalente, y se recomienda
verificar que se hayan cumplido las recomendaciones dadas
enla gufa del Comité de Investigacién y Asuntos Eticos dela
TASP (Pain, 1983; 16: 109-110) y mencionar expresamente
el cuidado de los animales y los permisos obtenidos para
realizar el estudio. Si hubo experimentacién con seres
humanos, los autores deben: acogerse a los términos de
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la ultima versién de la Declaracién de Helsinki; cumplir
con la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia —en particular, lo estipulado en el articulo
11, sobre los criterios para determinar la categorfa del
riesgo y la conducta por seguir—; proteger la identidad
de las personas, y obtener por escrito el consentimiento
informado. Todos estos aspectos deben ser mencionados
expresamente en el texto. Si, de acuerdo con los criterios
establecidos en los documentos que se acaban de citar,
no era necesario obtener las autorizaciones mencionadas,
se debe mencionar la razén. Los editores pueden solicitar
evidencia de la autorizacién de los entes de ética y de los
consentimientos informados.

Declaracién sobre financiacién y conflicto de
intereses: se debe informar si hubo fuentes de financiacién
para la investigacién o para la publicacién del articulo, y
todos las intereses econémicos que hubo involucrados en
el trabajo; si no hubo financiacién ni apoyo econémico,
asi se debe declarar expresamente. Asi mismo, se debe
informar si alguno de los autores ha creado una relacién
que pueda afectar su criterio cientifico, de acuerdo con los
criterios establecidos por el ICMJE (http://www.icmje.org/
conflicts-of-interest). Si no hay conflictos al respecto, se
debe declarar expresamente.

Organizacion de los documentos

Primera pagina: debe contener el titulo, que debe ser
informativo y completo, pero tan breve como sea posible;
los nombres completos de todos los autores, acompariados
por el respectivo titulo académico del nivel mas alto
logrado; los nombres de todos los departamentos y las
instituciones a los cuales se les debe atribuir el trabajo, y
los datos de contacto, que deben ser de uno de los autores e
incluir direccién vigente de correo electrénico, la direccién
fisica completa y un numero de teléfono fijo o celular.

Segunda pagina: debe contener el resumen y las
palabras clave, en inglés y en espafiol.
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Nadie deberia sufrir de
dolor,_por no tener un
algesiologo cerca

aedad promedio delahumanidad havenido
Laumentando, y es inevitable acumular

enfermedades. De hecho, la vejez en si
misma ya fue declarada como una enfermedad
y la ciencia decliné la busqueda del elixir de la
eterna juventud o de la inmortalidad del ser
humano. Aunque nuevamente se ha iniciado
investigacién en la profilaxis de las enfermedades
propias del aumento de la edad, con la ambicién,
de que para el 2050 haya un verdadero control
preventivo de la mayoria de las enfermedades,
con la ayuda de la manipulacién genética (del
ADN). Nos queda, entonces, aliviar las molestias
que causan las enfermedades relacionadas con el
paso de los arios.

Llegamos a la vida para ser felices o, por lo menos,
para intentarlo, y el dolor se ha convertido en
nuestra mayor barrera para alcanzar ese estado.
Al revisar el contenido de la ley 1733 del 2014,
“por la cual se regulan los servicios de cuidados
paliativos para el manejo integral de pacientes
con enfermedades terminales, crénicas, degene-
rativas e irreversibles en cualquier fase de la
enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”,
(1) se concluye que los legisladores colombianos
aseguraron el “derecho a recibir los cuidados
médicos, sociales y espirituales apropiados” y a
disfrutar de “apoyo psicolégico y familiar durante
laenfermedady el duelo” que conlleva ala muerte.
Es decir, que los pacientes con las condiciones de
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salud que menciona la citada ley tienen derecho
a “solicitar libre y espontdneamente la atencién
integral del cuidado médico paliativo para
controlar el dolor y otros sintomas”.

Aunque se hace referencia a un grupo especifico
de pacientes, es inevitable preguntarse si el
mismo derecho lo ostenta cualquier ciudadano
que padezca dolor y si la atencién integral que
contempla la norma aplica para cualquier fase de
una enfermedad que genere dolor con impacto en

la calidad de vida.

En este editorial se analiza si el pais cuenta con
los recursos econémicos, la covertura en salud y
el nimero de profesionales sanitarios suficientes
para asegurar que los colombianos puedan
ejercer el derecho contemplado en la nueva
ley y se proponen estrategias para mejorar el
cuidado sanitario de las personas con dolor, con
el fin de evitar que la ausencia de un algesiélogo
cercano se convierta en una barrera para aliviar el
sufrimiento.

Las encuestas sobre la prevalencia de dolor en
la poblacién general realizadas por la Asociacién
Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED)
entre los afios 2000 y 2018 han arrojado los
siguientes resultados: 1 de cada 3 adultos reportéd
padecer dolor crénico; en el 75 % el dolor habia
durado mas de 6 meses; en el 96,9 % el dolor
no estaba relacionado con cancer; el 41 % de los
encuestados asegur6 sentir dolor severo, el 39 %,
moderado, y el 20 %, leve; en una tercera parte de
los encuestados el dolor crénico habia afectado el
trabajo, las emociones y el suefio; y en una cuarta
parte, la vida social y sexual (2).

El anélisis conjunto de los resultados informados
en las encuestas colombianas de dolor concluyd
que las principales causas de dolor se concentran
en el sistema musculoésquelético, pues entre el
30 % y el 60 % de los encuestados informaron
este origen, el 70 % de los pacientes fue tratado
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y el 94 % consumié analgésicos, principalmente
antiinflamatorios no esteroideos (3).

Los resultados encontrados en Colombia son
similares a los de otros paises de América Latina,
Norteamérica, Europa y Asia (4-8).

Por otra parte, existe preocupacién mundial por el
incremento en el consumo diario de analgésicos,
tanto de los opioides como de los no opioides (9).
Este panorama llevé a la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) a reconocer que el dolor es
un problema de salud publica mundial y que es
necesario mejorar su tratamiento (10).

La preocupaciéon por la viabilidad financiera
de nuestro sistema de seguridad social y por la
calidad y oportunidad de la atencién que recibe
la poblacién contrasta con el optimismo de los
legisladores a la hora de reconocer el derecho al
alivio del dolor. Las cifras oficiales del Gobierno
nacional afirman que la cobertura en salud
supera el 95 %y en ello se basan para afirmar que
el sistema sanitario ha mejorado.

Sin embargo, las estadisticas relacionadas
con el sector salud de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
muestran que Colombia se ubica en los tltimos
puestos entre los 45 paises miembros de esta
organizacién o en proceso de ingreso; por
ejemplo, la esperanza de vida es de 74,2 afios,
uno de los valores mas bajos, y la prevalencia de
diabetes en personas entre los 20y 79 arios es del
10 %, uno de los valores més altos (11).

Los profesionales disponibles para aliviar el dolor
son insuficientes: en Colombia hay 1,8 médicos
y 1,1 enfermeras por cada 1.000 habitantes
(12), cifras menores que las recomendadas por
la OMS. De las 52 escuelas de medicina del pais
han egresado un total de 92.000 profesionales
y 21.000 especialistas, la mayoria de ellos
ubicados en las principales ciudades —el 60 %



en Bogotd—, lo cual crea deficiencias en los
municipios pequerios, que constituyen la mayoria
del territorio nacional (13).

Cada afio se graduan 5.000 médicos generales y
1.800 especialistas, pero la demanda insatisfecha
al afio 2016 de los primeros fue de 71.000, y de
los segundos, de 39.000 (14). Se cuenta con 20
clinicas de dolor y un hospital con certificacién
“libre de dolor”. De acuerdo con los datos
publicados en esta revista por el E. Gonima,
estdn aprobados ocho programas de posgrado
en dolor y cuidados paliativos, de los cuales
hay siete activos, con capacidad para licenciar
entre 15y 17 egresados por afo. La ACED tiene
registrados 296 asociados, entre los cuales 47
tienen diplomas de egresados de programas de
educacién formal, pero se desconoce el nimero
de médicos que se dedican al alivio del dolor de
tiempo completo o parcial.

El tratamiento inapropiado del dolor tiene
consecuencias sanitarias y econdémicas. En
Colombia, como en el resto del mundo, los AINE
ocupan el primer lugar en las ventas al publico.
Asi mismo, ocupan el primer lugar en el reporte
de reacciones adversas medicamentosas severas
(RAMS). En Estados Unidos, se ha calculado
que las RAMS de los analgésicos cuestan 7.000
millones de délares cada afio, puesto que se
hospitalizan 100.000 pacientes, muere 1 de
cada 1.200 personas que los consume de manera
continua durante dos meses o mas —se reportan
16.000 muertes por afio— y el 31 % de las
muertes subitas han sido relacionadas con el uso

de AINE (15).

En el mundo, las muertes debidas al consumo
indiscriminado de AINE superan las muertes por
cocaina y heroina juntas o por cancer de cuello
uterino, e igualan las causadas por la infeccién
con el virus de inmunodeficiencia humana (16).
Sehareportado que la mortalidad por hemorragia
digestiva alta es de 5 % a 10 %, y que entre el
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20 %y el 50 % de estos sangrados se deben a una
enfermedad acido-péptica secundaria al uso de
analgésicos.

La trascendencia existencial y la alta prevalencia
del dolor, la limitacién de recursos del sistema
de seguridad social, la escasez de profesionales
y los riegos del tratamiento analgésico hacen
necesario trabajar iniciativas conjuntamente
entre el Estado, las empresas privadas y las
organizaciones sin dnimo de lucro, para cumplir
con lo estipulado por la ley de cuidado paliativo.

Las universidades son las entidades llamadas
liderar esta alianza, y la ACED deberia encargarse
de coordinar los esfuerzos y adelantar proyectos
educativos y de cuidado integral con los
siguientes objetivos: alfabetizar a la comunidad
sobre el alivio del dolor y el cuidado paliativo;
masificar e intensificar la educacién sobre los
mismos temas entre los estudiantes de pregrado,
los medicos generales y los especialistas de todo
el pais; estimular a las facultades de medicina
para que incrementen los programas de posgrado
en algesiologia y cuidados paliativos y a las
instituciones de salud para que creen nuevas
clinicas de dolor; fomentar la regionalizacién para
el apoyo a todas las manifestaciones educativas
y actividades asistenciales; usar la tecnologia
para educacién en modalidad e-learning y la
atencién en teleconsulta de dolor; y conformar
comités multidisciplinarios que estimulen la
investigacién, la innovacién y la creatividad en
todas las modalidades del alivio del dolor.
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Resumen

Como informacién de contexto, se reconocen los problemas relacionados con la prescripcién de analgésicos, se resalta
la brecha entre los conocimientos y las prdcticas, y se discute la importancia social de aliviar el dolor y de regular los
medicamentos analgésicos opioides. Una busqueda no sistematica de la literatura publicada sobre el tema produjo como
resultado un articulo relevante, cuyo contenido se resume de manera narrativa. Una bisqueda diversa y no estructurada
de informacién indicé que, en el 2016, el 9 % de los médicos graduados asistié a una citedra formal de dolor durante
sus estudios de pregrado; el mismo afio, el Ministerio de Educacién tenia registrados ocho programas universitarios de
posgrado en medicina; en el 2018, las sociedades cientificas relacionadas con el estudio del dolor y el cuidado paliativo
informaron aproximadamente 300 profesionales como asociados activos, y el 1 % de 23.315 médicos especialistas esta
registrado en las bases de datos como titulados en medicina del dolor y cuidado paliativo. La estimacién aproximada de la
oferta y demanda actual revela que la cantidad de estos especialistas es insuficiente para atender la demanda de servicios,
y en la préxima década, el crecimiento de profesionales serd superior al promedio esperado para las demds especialidades
clinicas. Se analizan las implicaciones para la atencién sanitaria de esos resultados y se hacen algunas recomendaciones para
mejorar la educacion en dolor y las prdcticas profesionales.

Palabras claves

Educacién continuada, Colombia, Dolor, Competencia profesional.

Abstract

Tthe problems related to the prescription of analgesics are recognized as context information, the gap between knowledge
and practices is highlighted, and the social importance of relieving pain and regulating opioid analgesic medications is
discussed. An unsystematic search of published literature on the subject resulted in a relevant article, the content of
which is summarized in a narrative manner. A diverse and unstructured search for information indicated that, in 2016,
9% of graduate doctors attended a formal chair of pain during their undergraduate studies; the same year, the Ministry
of Education had registered eight university graduate programs in medicine; In 2018, scientific societies related to the

1 Médico anestesidlogo, especialista en medicina del dolor y cuidados paliativos. Coordinador de la Clinica de Dolor del Hospital Militar
Central.

67



Revista Dolor

study of pain and palliative care reported approximately 300 professionals as active associates, and 1% of 23,315 medical

specialists are registered in the databases as graduates in pain medicine and palliative care. The approximate estimate of

current supply and demand reveals that the number of these specialists is insufficient to meet the demand for services, and

in the next decade, the growth of professionals will be higher than the average expected for the other clinical specialties. The

implications for health care of these results are analyzed and some recommendations are made to improve pain education

and professional practices.

Key Words

Education (Professional, Retraining), Colombia, Pain, Professional Competence.

Introduccion

Con ocasién de una conferencia que dicté en el
Congreso Internacional de Dolor organizado por
la Asociacién Colombiana para el Estudio del
Dolor (ACED) en el 2018, en Medellin, empecé
a recopilar informacién sobre la forma como se
ensena el tratamiento del dolor a los médicos en
Colombia. Dado que encontré pocos datos utiles,
fue necesario buscar la informacién de manera
diversa y no estructurada: acudir a las fuentes
originales posibles en los entes gubernamentales
de control, las universidades y los hospitales del
pais. Con la ayuda de los residentes que realizan
su rotacién en la Clinica de Dolor del Hospital
Militar Central, consultamos los registros
de habilitacién de los servicios de salud y
programas académicos de las facultades de
medicina que contenian las paginas web de las
entidades oficiales y universidades; realizamos
entrevistas con los directores y coordinadores
de las carreras de medicina y de odontologia, y
de los posgrados en el drea de la salud; enviamos
correos electrénicos a los funcionarios de los
hospitales y centros académicos con encuestas
sobre el contenido, duraciéon y estructura de los
cursos de formacién para el manejo del dolor
que se ofrecen a los estudiantes de pregrado y
de posgrado, y sobre el numero de estudiantes
inscritos por afo. En este articulo se presentan
los resultados de esas pesquisas, se analizan las
implicaciones que podrian tener esos resultados
en la atencién sanitaria de las personas que
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consultan por dolor en el pais y se hacen algunas
recomendaciones para mejorar la educacion de
los estudiantes de medicina y de los colegas
ya formados, y para promover las practicas del
buen cuidado que necesitan las personas con
dolor.

El problema del alivio del dolor

En las ultimas décadas pasamos del uso
inadecuado delos analgésicos al abuso de estos, de
la opiofobia a la opiofilia, y luego al estupor ante
la llamada “crisis de los opioides”. Cambiamos la
precaucién extrema de negarles a las personas
con dolor el acceso a analgésicos opioides por el
temor a la adiccidn, a los efectos adversos o la
muerte generada por depresion respiratoria, por
la permisividad complaciente de sobrevalorar
su efectividad, de fomentar los mitos sobre la
relacién directa entre el desarrollado sistema
sanitario de los paises anglosajones y la cantidad
de opioides prescritos por ciudadano; asi,
terminamos por aceptar, sin mayores reservas,
las consignas publicitadas por la industria
farmacéutica sobre la eficacia y seguridad que
producia la prescripcién liberal de opioides. La
llamada “crisis de los opioides” nos ha hecho
reflexionar sobre la bondad de esas conductas,
sobre la suficiencia de los conocimientos en
los cuales basamos nuestras terapias y sobre la
forma en que ensefiamos a los médicos como
diagnosticar y tratar el dolor.



El 2018 fue declarado por la Asociacién
Internacional del Estudio del Dolor (IASP, por
sus siglas del inglés International Association
for the Study of Pain) como el aflo mundial de
la excelencia para la educacién en dolor, pues
se reconocié que continuaba existiendo una
enorme brecha entre los conocimientos y la
préactica (1). Se serial6 que el principal problema
era la ignorancia reinante en el tema; por ello,
la TASP propuso cerrar esa brecha estableciendo
una alianza entre pacientes, proveedores de
salud, investigadores, entes gubernamentales y
organizaciones no gubernamentales. El énfasis
actual se hace en fomentar el cuidado centrado
en satisfacer las necesidades del paciente y la
educacién del propio doliente, de sus familiares
y de los encargados de su cuidado directo. En
cuanto al manejo especializado del dolor en los
centros hospitalarios, la tendencia actual es
privilegiar el tratamiento basado en técnicas
de analgesia regional sobre el uso de opioides
con la finalidad de
consumo de estos. Respecto a la investigacién, se

potentes, disminuir el
propone realizar mds estudios sobre la educacién
en dolor y su impacto en la practica clinica y en el
comportamiento de los prescriptores, cuidadores
y pacientes.

Dada la importancia que tiene para la sociedad
en general el alivio del dolor y la regulacién
de los medicamentos con potencial adictivo
o letal, a escalas nacional e internacional se
ha conformado una red de entes formadores,
reguladores y proveedores de medicamentos. En
Colombia, quienes deberian realizar los esfuerzos
para que los médicos prescriptores, los pacientes
y los cuidadores mejoren sus conocimientos y
actitudes sobre el uso racional y responsable
de los analgésicos, tanto opioides como no
opioides, son las facultades de las ciencias de
la salud de las universidades; las asociaciones
cientificas y los gremios de los profesionales de
la salud; el Ministerio de Salud y las secretarias
departamentales y municipales de salud; el
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Invima y la industria farmacéutica. A pesar de
las deficiencias que puedan reprocharse a los
diferentes actores del sistema educativo y de
salud colombiano, y reconociendo las graves fallas
que se develaron con el anélisis de la “epidemia
de muertes por opioides” en otros paises, es justo
reconocer que la situacién actual del alivio del
dolor es mejor que la existente hace dos décadas.
En Colombia, se han hecho avances significativos
en la legislaciéon sobre la regulacién de la
produccién, prescripcién y venta de los opioides,
asi como en las normas sobre los beneficios de los
planes de salud cubiertos por el Estado; gracias a
ello, hoyen dialapoblacién cuenta con una amplia
variedad de medicamentos y procedimientos para
el alivio del dolor. No obstante, siguen existiendo
multiples barreras y limitaciones para el acceso a
los medicamentos opioides (2).

Durante la primera década del siglo XXI, en los
paises con mayores recursos economicos se
desarrollaron guias de practica clinica basadas
en la mejor evidencia cientifica sobre el uso de
opioides en pacientes con dolor agudo y crénico
por cancer y por patologias no oncolégicas. En el
2018, el Instituto de Evaluacién en Tecnologias
en Salud, por encargo del Fondo Nacional de
Estupefacientes, desarrollé la Guia de prictica
clinica para el tratamiento con opioides del dolor
crénico no oncoldgico en poblacion adulta y pedidtrica
en Colombia (3), la cual ya fue terminada y se
encuentra en proceso de revision y publicacién. En
el 2016, un grupo de profesores de universidades
de Estados Unidos de Norteamérica y de América
Latina publicamos una Guia para el alivio del dolor
en paises de medianos ingresos, enfocada en detectar y
manejar el riesgo de abuso en los pacientes con cdncer
(4). En ese documento se plantea que el dolor por
cancer debe ser tratado de manera sistemética,
holistica e integral (biopsicosocial); evitar la
medicalizacién del dolor, que no esté centrada en
los médicos ni en el sistema de salud, sino en las
necesidades del paciente, y establecer un pacto
terapéutico basado en consensos con el paciente
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y en estrategias multiples para aliviar el dolor. Este
enfoque implica educar al paciente y cuidadores
sobre los riesgos y beneficios, aplicar estrategias
multiples para controlar el dolor, discutir las
herramientas propuestas para valoracién del
riesgo y realizar monitoria estrecha sobre el posible
abuso o desviacién del uso de los opioides.

Resultados de la pesquisa sobre la enseianza
del dolor en Colombia

El Gnico estudio encontrado sobre la situacién
en el pais de la ensenianza del dolor fue el reporte
de una encuesta publicada por la doctora M.
X. Ledén y colaboradores en el 2007(5). En ese
entonces, los autores afirmaron: “no existe
informacién publicada sobre la percepcién
en conocimientos de dolor en estudiantes de
medicina ni sobre los contenidos curriculares
relacionados con dolor”. Se trata de un estudio
descriptivo, de corte transversal, que utilizé una
encuesta predisenada, la cual fue enviada a los
estudiantes de tltimo afio de medicina de todas
las escuelas de medicina adscritas a la Asociacién
Colombianade Facultades de Medicina, pero solo
respondieron 368 estudiantes, pertenecientes a
11 de las 23 facultades invitadas. El 83,7 % de
los encuestados respondié que en su facultad
no existe una catedra establecida de dolor,
entendida como materia transversal impartida
en un semestre, con profesor y horarios
asignados. El 78 % respondié que no se sentia
seguro para manejar el dolor oncoldgico; el
69 %, que no se sentia seguro para manejar el
dolor neuropético, y el 44 %, que no se sentia
seguro para iniciar un tratamiento del dolor
agudo posoperatorio. El 42,5 % manifestd
que no era capaz de diferenciar entre el dolor
nociceptivo y el neuropatico, y el 73 %, que tenia
conocimientos adecuados sobre los opioides.

Los datos que recopilamos nos sugieren que en
el 2016 solo el 9 % de los médicos graduados en
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Colombia asistié a una citedra formal de dolor
durante sus estudios de pregrado. En la pagina
web de la Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina (Ascofame) encontramos un reporte
de Escobar del 2017 (6) segun el cual entre 2001
y 2016 se graduaron en total 60.159 médicos de
55 programas de medicina, el 70 % de ellos en
universidades privadas (figura 1). En el mismo
documento se afirmé que en el 2016 intentaron
ingresar ala carrera de medicina 49.678 personas,
de las cuales solo fueron admitidas 6049 y se
graduaron 5246.

Los datos que recopilamos nos llevaron a inferir
que en el mismo 2016 solo 480 estudiantes
matriculados en cuatro facultades de medicina
tuvieron acceso a una catedra formal de dolor y
cuidados paliativos en el curriculo del pregrado,
y que todas las universidades que habian
implementado esa citedra tenian su sede en la
capital del pafs. El programa curricular del area
de dolor y cuidados paliativos de la Universidad
de La Sabana dice que la citedra de dolor es
obligatoria y se dicta en el décimo semestre, con
una intensidad total de 32 horas semestrales
(2 horas semanales por 16 semanas), a la cual
asisten en promedio 160 estudiantes por ario.

En los archivos de la Escuela de Medicina y
Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario
se encontrd registro de una catedra obligatoria
en el séptimo semestre, tiene una duracién de
90 horas que se dictan en dos semanas, a la cual
asisten 240 alumnos por semestre. La doctora
Patricia Gémez, docente del drea de dolor de la
Universidad Nacional de Colombia, informé que
la catedra de dolor es electiva e intersemestral,
con una duracién total de 64 horas (dos horas
por semana durante un afio) y que asisten en
promedio 40 alumnos por afio. En la Universidad
Militar Nueva Granada, la catedra de dolor se
realiza durante el internado, en una rotacién que
dura 24 horas, con una duracién de dos semanas;
de acuerdo con los archivos de la Clinica de Dolor



del Hospital Militar Central, a esta rotacién
asisten en promedio 40 internos por afio. A pesar
de multiples pesquisas, no logramos identificar
otras catedras de dolor en los curriculos de
pregrado de las universidades colombianas que
tienen sede en ciudades diferentes a Bogota D. C.

Respecto a los programas de posgrado de dolor y
cuidados paliativos registrados por las facultades
de medicina del pais, los descriptores bésicos
recopilados por Ascofame sobre los registros
otorgados por el Ministerio de Educacién vigentes
en el 2015 (7) mencionaron ocho programados
activos: tres de ellos en Medellin (Universidad
de Antioquia, SNIES 104065; Universidad
CES, SNIES 90877, y Universidad Pontifica
Bolivariana [UPB], SNIES 10155) y cinco en
Bogotd (Universidad Militar Nueva Granada,
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SNIES 91099; Universidad del Bosque, SNIES
52360; Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud, SNIES 101328; Universidad del Rosario,
SNIES 102266, y Universidad de La Sabana,
SNIES 107625). Entre ellos, los posgrados de la
UPB, el Rosario y La Sabana admiten médicos
generales para cursar los planes curriculares
como primera especialidad; los demds solo
admiten médicos especialistas para cursar los
estudios formales como segunda especialidad.
En lo referente a los planes de estudios formales
relacionados con el dolor y los cuidados paliativos
que ofrecen las universidades colombianas en las
facultades de carreras diferentes a la medicina,
solo encontramos los datos publicados por el
Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos
en el 2014 (8), que se presentan en la tabla 1.

Comportamiento Graduados en Medicina entre 2000 y 2016 Total

Ano 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Graduados 2.392|2.604 |3.060 |3.201 | 3.037 | 3.060 | 3.542 | 3.607 | 3.476 | 4.180 | 4.088 | 4.467 | 4.973 | 4.396 | 4.830 | 5.246 | 60.159
Distancia interanual 81 (149 | 44 | 54| 0,8 | 136 | 1,8 | -38 | 168 | -23 | 85 | 10,2 |-13,1| 90 | 79 54,4
Escobar, R. ASCOFAME 2017

60

26

55
ACTIVOS

PROGRAMAS
DE MEDICINA

18
PUBLICOS
30 %

ACREDITADOS
43 %

42
PRIVADOS
70 %

INSCRITOS/ADMITIDOS/ANO 2016
49.678/6.049
RELACION APROX: 8:1

Figura 1. Datos de la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame) sobre el
comportamiento de los graduados entre 2001 y 2016

Fuente: Ascofame (7).
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No fue posible conocer con un grado de exactitud
razonable la cantidad de profesionales de la salud
especializados o dedicados al alivio del dolor y los
cuidados paliativos que actualmente laboran en
el pais, pero se estimé que su proporcién respecto
a la cantidad de médicos especialistas es baja. La
suma de los profesionales asociados ala ACED y a
la Asociacién Colombiana de Cuidados Paliativos
en el 2018 fue de 260 personas; y de acuerdo
con los datos que nosotros recopilamos, en los
ocho programas de posgrado en alivio del dolor y
cuidados paliativos que hay en el pais se gradtan
en promedio 30 personas por afio; por lo tanto,
se podria estimar que en este momento hay cerca
de 300 profesionales con titulos o experiencia
declarada en esos campos del conocimiento.
Segun el Observatorio Laboral del Ministerio
de Educacién Nacional (9), entre 2001 y 2014
se graduaron 14.805 especialistas; en promedio,
1057 por afio. Segin los informes de los
descriptores bésicos publicados por Ascofame en
el 2015, en los 180 programas de especialidades

médico-quirdrgicas que ofrecen 29 instituciones
de educacién superior se matricularon 3723
residentes para el primer afio de estudios (6). La
proporcién entre aspirantes y matriculados fue
de 20 a 1, el doble de la proporcién observada
para los pregrados de medicina, lo cual explica
por qué muchos médicos buscan oportunidades
de estudio para los posgrados en el exterior.

De acuerdo con el informe de Restrepo y
Ortiz sobre la estimacién aproximada de la
oferta y demanda de médicos especialistas en
Colombia entre 2015 y 2030, elaborado para el
Observatorio de Talento Humano en Salud en el
2017 (10), se tenia registro en el Ministerio de
Salud de 34 médicos especialistas en Medicina
del Dolor y Cuidados Paliativos (c6digo M08),
lo cual correspondia al 0,1 % del total de los
médicos especialistas que trabajan en Colombia
en el 2017 (9). El valor de la oferta inicial se
calcul6 tomando en cuenta los titulos registrados
y convalidados ante el Ministerio de Educacién.

Tabla 1. Planes de estudios formales relacionados con los cuidados paliativos ofertados por las

universidades colombianas en carreras diferentes a la de medicina

Universidad Ciudad Carrera Etapa
El Rosario Psicologia Pregrado
El Bosque Bogota
Enfermeria Maestria
P. Javeriana
Enfermeria Pregrado
P. Bolivariana Enfermeria,
Medellin Psicologia, Especializacién
Trabajo social
San Buenaventura Psicologia Especializacién

Fuente: Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos (8).
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La oferta futura tuvo en cuenta las graduaciones
y convalidaciones esperadas y las tasas promedio
de retiro, jubilacién y muerte de los profesionales
en Colombia. La oferta total de especialistas en
las 4reas clinicas, quirargicas y diagnésticas para
el 2016 se estimd en 23.315 médicos, de los
cuales el 14 % correspondié a medicina interna,
el 13 % a pediatria, el 12,8 % a anestesiologia, el
9 % a ginecologia y obstetricia, y el 8 % a cirugia
general. En especialidades que habitualmente se
relacionan con el tema, los porcentajes fueron
del 3,4 % en medicina familiar y del 1,4 % en
medicina fisica y rehabilitacién.

Bajo el supuesto de que los factores de entrada
y salida se comportarian siguiendo la tendencia
lineal de los tltimos afios, el nimero estimado en
el estudio de especialistas ofertados para el 2030
seria de 45.891, lo cual equivaldria a 2,09 veces
el namero del 2015. Para la demanda observada
en el 2016, el namero esperado de especialistas
necesarios para atender la demanda de servicios
de salud dentro de un plazo de oportunidad
esperado fue de 39.000, y el déficit esperado de
especialistas para el 2020 se reducirfa de 14.000
a 7000 en el 2030. En el 2016, cerca del 60 % de
la demanda de especialistas correspondié a las
areas clinicas, entre las cuales medicina interna
mostré la mayor demanda (13 % del total de
especialistas), seguida por medicina familiar,
pediatria y anestesiologia (12 % cada una). En
el 2030, la demanda global por especialistas
serfa 1,38 veces la estimada para 2015, pero
en las especialidades de medicina del dolor
y cuidado paliativo, medicina de urgencias y
medicina familiar se espera el mayor incremento
de demanda, por lo cual el numero total de
especialistas deberia superar al promedio general
del incremento, que seria el doble del actual.
La principal conclusién del estudio fue que “la
oferta de médicos especialistas no es suficiente
para atender de manera adecuada la demanda de
servicios”.
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Analisis

Las pesquisas realizadas nos indicaron tres
hechos: (1) que los médicos generales que se
graduaron en Colombia antes del 2007 recibieron
una formaciéon deficiente en el diagndstico
y tratamiento del dolor, que en el 2016 esa
situacién habfa cambiado poco y que en tiempo
presente y en el futuro préximo no se vislumbran
cambian sustanciales; (2) que la oferta actual
y futura de médicos en todas las especialidades
clinicas es insuficiente; (3) que el déficit de
especialistas en el 4drea de la medicina del dolor
y los cuidados paliativos es mds notorio y existe
una expectativa de incremento en esa demanda
en la préxima década. Posiblemente, el primer
hecho explica en parte por qué los servicios
de dolor de los hospitales y las consultas de
los especialistas reciben un alto numero de
interconsultas y remisiones no pertinentes o
injustificadas, lo cual reduce la equidad para
el acceso a un mejor cuidado de los pacientes
que en realidad se beneficiarfan de los servicios
ofertados; la limitacién en el nimero de médicos
especialistas y en la oferta de servicios enfocados
al alivio del dolor, unido al uso inapropiado de
los recursos, hace que la oportunidad real de la
atencién difiera de la esperada para la éptima
satisfaccion de la demanda, lo cual atenta contra
la calidad del servicio y defrauda las expectativas
de los usuarios.

Por otra parte, el diagnéstico acertado y el
tratamiento apropiado del dolor implica una
practica clinica de la medicina diferente a la que
estamos ejerciendo en el modelo sanitario que
tenemos en este momento. En los 20 minutos
que los gestores del sistema sanitario le asignan
como promedio a la atencién de una actividad
médica es imposible realizar de una manera
honesta, integral, humanizada y con calidad
la entrevista, el examen fisico, la hipédtesis
diagnéstica, el plan terapéutico, la educacion, el
registro en la historia clinica y el diligenciamiento
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de los multiples formularios requeridos para
que los usuarios obtengan los bienes y servicios
ordenados. En el entorno de la privatizacién de
las instituciones dedicadas a la educacién y a la
salud, de mercantilizacién de estos servicios, de
precarizaciéon de las condiciones de trabajo del
docente universitario y del médico institucional,
de ausencia de espacios y de momentos para
compartir experiencias, discutir los casos o
reflexionar sobre los resultados de nuestro
ejercicio, y de fomento de la comercializacién
de farmacos, equipos o insumos destinados a
medicalizar los problemas de la vida cotidiana,
es muy dificil ofertar los buenos cuidados que se
merecen las personas con dolor.

Entonces, asi el nuevo Modelo Integrado de
Atencién en Salud (MIAS) propuesto por el
Ministerio de Salud y la nueva Ley Estatutaria
de la Salud pregonen la atencién centrada en el
paciente, con calidad, equidad y oportunidad, y el
respeto por la autonomia del médico, la realidad
actual indica que esos objetivos aun se estin
incumpliendo.

Conclusiones

Es necesario mejorar la educacién formal que
se ofrece a los profesionales de la salud en los
programas regulares de pregrado y de posgrado
que estdn cursando las carreras del drea de la
salud y aumentar el ntumero total de egresados
en las especialidades médicas de las 4reas
clinicas relacionadas con el alivio del dolor y
los cuidados paliativos. Todos los estamentos
involucrados —universidades, asociaciones
cientificas y de pacientes o usuarios, gremios e
industria de los sectores de salud y educacién,
entes gubernamentales de vigilancia y control, y
organizaciones no gubernamentales— deberfan
establecer alianzas eficaces y duraderas dirigidas
aofrecer actividades de educacién no formal alos

profesionales ya graduados y de alfabetizacién
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en salud a los pacientes, familiares y cuidadores
no profesionales sobre el uso eficaz y seguro de
los analgésicos y demés terapias para el alivio del
dolor. Los profesionales de salud, en particular
los especialistas que nos dedicamos al alivio del
dolor, no solo deberiamos responsabilizarnos
por participar en la educacién de nuestros
colegas, también deberfamos comprometernos
a demostrar con el ejemplo a las nuevas
generaciones, a la sociedad en general y en
particular a los gobernantes y gestores del
sistema sanitario el deber ser de las practicas del
buen cuidado que necesitan las personas con
dolor.
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narrativa

Educacion en dolor \
cronico: ¢para el paciente

0 con el paciente? Pasos ACED
para establecer una
alianza terapéutica

Nancy Lucia Moreno Serrano*

Resumen

En este articulo se reflexiona sobre c6mo establecer una alianza terapéutica efectiva con los pacientes que sufren de dolor
crénico. Para tal fin se realizé una integracién entre los siguientes tépicos: los avances en la conceptualizacién sobre la
relacién médico-paciente; las dificultades planteadas por los enfermos con dolor crénico; las limitaciones dadas por el
sistema de salud; la integracién del trabajo transdisciplinar; los avances en los modelos de atencién psicosocial y educacién
en dolor crénico, y las trampas més frecuentes en las que solemos caer los clinicos. Todo lo anterior se pone en el contexto
clinico cotidiano, haciendo énfasis en el establecimiento de una relacién humana.

Palabras clave

Continuidad de la atencién al paciente, educacién, dolor crénico, alianza terapéutica.

Abstract

I reflect on how to establish an effective therapeutic alliance with patients suffering from chronic pain. For this purpose
an integration was made between the following topics: advances in conceptualization of doctor-patient relationship; the
difficulties posed by patients with chronic pain; thelimitations given by the health system; the integration of transdisciplinary
work; the advances in the models of psychosocial care and education in chronic pain, and the most frequent pitfalls in which
clinicians usually fall. All of the above is brought into everyday clinical context, emphasizing the establishment of a human
relationship.

Key words

care continuity, education, chronic pain, health alliances.

1 Meédicapsiquiatra dela Universidad Nacional de Colombia, especialista en Medicina del Dolor y Cuidado Paliativo dela Universidad
del Rosario. Epidemiéloga de la Universidad El Bosque. Magister en Estudios Sociales y Culturales de la Universidad El Bosque.
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Introduccion

Establecer una relacién terapéutica efectiva se
convierte en uno de los principales retos para
quien atiende a enfermos con dolor crénico.
Quienes trabajamos en el campo sabemos que
con frecuencia son personas dificiles, pues la gran
mayoria de ellos han experimentado sufrimiento
fisico y emocional grave que los doblega e
incapacita. Ellos han vivido con frustracién la
incomprensién de sus familias, empleadores,
médicos, sistema de salud, y han tenido que
aceptar que no hay medidas curativas. Muchos
han buscado desesperadamente quien “les quite el
dolor”, tanto en el sistema médico convencional,
como en el alternativo, asi como en los sistemas
religiosos y en los sistemas mégicos. Algunos han
hecho aprendizajes sociales maladaptativos que
los llevan a victimizarse y a aislarse, con lo cual
establecen un circulo continuo de discapacidad
progresiva.

A pesar de los avances en la comprensién de
su fisiopatologia, el dolor crénico sigue siendo
un campo con grandes vacios: las medidas
terapéuticas no siguen el camino unidimensional
causa-efecto y los resultados son inciertos,
pues nos enfrentamos a la complejidad de las
respuestas adaptativas del sistema nervioso,
frente a la complejidad de los retos vitales
con los cuales lidian nuestros pacientes. De
ahi la necesidad de proponer intervenciones
multidimensionales; en un articulo de revisién
sobre la efectividad de las medidas empleadas
para aliviar el dolor crénico, Hylands-White N.
y colaboradores afirmaron que cada una de las
intervenciones por separado tiene utilidad muy
limitada (1). Los medicamentos analgésicos
tienen riesgos importantes en el uso a largo
plazo o no son tan efectivos; los medicamentos
antiepilépticos tienen mejor efectividad en dolor
neuropéatico, pero no controlan totalmente el
dolor; y los analgésicos tépicos tienen poca
utilidad. El manejo intervencionista puede ser
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util en casos muy bien seleccionados, pero su
uso extendido es debatido debido a su escasa
efectividad en la mayoria de los casos; los
procedimientos quirtrgicos pueden no ser Gtiles y
si traer complicaciones a largo plazo irreversibles;
losdispositivosde neuroestimulacién disminuyen
su efectividad con el tiempo. La terapia fisica
sedativa representa alivio por un tiempo muy
corto. La terapia fisica y ocupacional orientada a
mejorar la funcionalidad del paciente puede ser
util, asi como las intervenciones psicolégicas —
las cuales son muy variadas—, siempre y cuando
estén integradas al manejo médico y tengan como
objetivo mejorar la calidad y la funcionalidad del
paciente, pues la meta de eliminar el dolor no es
posible.

Teniendo en cuenta el panorama de complejidad
del problema por abordar, no es raro encontrar
profesionales de salud desubicados acercade como
tratar a tales pacientes, pues su sola intervencién
es insuficiente. Aunque el trabajo interdisciplinar
o transdisciplinar es el ideal, no es sencillo, pues
implica un didlogo abierto y comprometido
entre los profesionales del equipo para dar un
sentido coherente a las intervenciones. Todo este
esfuerzo podria fracasar si no se logra establecer
un vinculo terapéutico efectivo con el paciente.

Las preguntas que se desean responder con el
presentearticulo son: jcomolograr que el paciente
se involucre activamente en su tratamiento? Y
scudles son las principales trampas en las cuales
caemos los profesionales de salud?

La naturaleza de la relacion médico-paciente y
su avance hacia una alianza terapéutica

Alo largo de las tltimas décadas, el debate acerca
de la concepcién de la relacién médico-paciente
se ha centrado en dos extremos: el paternalismo
y la autonomia (2-4). El modelo paternalista
tradicional parte de concebir un solo criterio
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objetivo para definir la mejor intervencién
para el paciente, puesto que es el médico quien
tiene el conocimiento experto y lo explica de la
mejor manera a su paciente, quien acepta. Este
modelo ha sido cuestionado porque, llevado al
extremo, implica autoritarismo sobre el paciente.
Adicionalmente, el criterio objetivo sobre el mejor
tratamiento ya no es Gnico, a pesar de los avances
en la medicina basada en la evidencia, mas ain en
enfermedades crénicas en las que se recomiendan
grandes cambios en los estilos de vida y que
requieren que los enfermos tomen decisiones
continuamente. Otros cuestionamientos muy
serios estdn centrados en la interferencia en
la toma de decisiones médicas por otro tipo de
intereses, como presiones de las empresas de
salud y de la industria farmacéutica, los cuales
han sido investigados por los bioeticistas y
mencionados como agendas o curriculos ocultos
(2). De tal manera que la confianza en la intencién
de beneficencia del médico hacia el paciente se ha
puesto en duda en muchos casos.

El siguiente modelo es el informativo (5,6),
promovido porlabioéticaylasinstanciasjuridicas
(7), en las cuales se hace énfasis en la autonomia
del paciente, quien debe ser informado de manera
completa y veraz sobre todas las probabilidades, y
cudles serian las opciones mas apropiadas para su
caso especifico. Este modelo confia plenamente
en la existencia de un paciente completamente
racional que toma decisiones. En el intermedio,
aparecen dos modelos mas: el interpretativo y el
deliberativo; el primero considera que realmente
la mayoria de los enfermos entran en conflicto
emocional por su enfermedad y no tienen claros
sus valores, por lo que requieren a alguien que
los ayude a comprenderlos y a dilucidarlos; el
modelo deliberativo concibe la autonomia como
un proceso autorreflexivo, dindmico, en continuo
aprendizaje, sobre el cual esimportante establecer
un proceso dialégico que vamucho més alld de dar
informacién técnica de manera clara y aséptica.
Es el contacto humano, el proceso de escuchar
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lo que activa el proceso de autorreflexién y de
compromiso (8).

Sobre estos modelos bésicos propuestos como
avances en la conceptualizacién de la relacién
médico-paciente estd el establecimiento de una
alianza terapéutica (9), la cual parte de tres bases
fundamentales. La primera esunarelacién diddica
que gira en torno a un objetivo comun: el alivio del
paciente. La segunda es una relacién asimétrica,
pues el paciente busca la ayuda de un experto
para resolver un problema de salud, porque no
tiene el conocimiento. La tercera comprende
un intercambio emocional y cognitivo bilateral,
pues las emociones y actitudes del profesional
tienen efectos en las emociones y actitudes del
paciente; y viceversa. Si en ese intercambio una
de las partes no se siente respetada o valorada, el
proceso de comunicacion se desvirtia, se genera
desconfianza y cuestionamiento en ambas partes
(10); es decir, se rompe la alianza terapéutica.

Hacia la construccion de una alianza terapéutica

Mi intencién en este punto es plantear una
apertura hacia otros lenguajes. Aunque los
contenidos sean claros para el profesional, para el
paciente los temas relacionales son criticos para
generar confianza; por eso, quiza a riesgo de ser
disruptiva, incluyo un poema para comunicarlo:

- Mirame, estoy frente a ti.

- ¢Doénde? Solo veo una sombra.

- Soyyo, hueso sin carne, carne sin piel, desdibujado
de la vida y de la existencia. Solamente me queda
mi grito de dolor. Mirame.

- Quieroverte, pero la estridencia de tus quejas me
repulsa.

- Ayudame a existir, no sé cémo salir de mi dolor.

- Ayudame a escucharte, para que pueda sentir tu
existencia.

Nancy Moreno



Primer paso: el establecimiento de una relacion
diadica con un objetivo comin (11)

En entrevistas con pacientes, las quejas mas
frecuentes son: “No me saludé, ni siquiera me
mird”; “no revisé los exdmenes que llevé”, “no
me examing”, “no me explic6”. La conclusién en
estos casos es: “Ese médico no entiende lo que
me pasa’. Cuando esta desafortunada conclusién
llega a la mente de nuestro paciente, lo perdimos.
Sistematicamente, va a descalificar todo lo que
conceptuemos, lo que le digamos ole formulemos,
y, por tanto, no va a cumplir la terapéutica que
le recomendemos. Dado que la relacién con la
aseguradora de salud es obligatoria, el paciente
tendrd que aceptar citas con nosotros, asi que
su objetivo serd exigirnos los exdmenes que se le
ocurran, o pedirnos la férmula y la incapacidad.
Es decir, se habria establecido un vinculo de
desconfianza y no de colaboracién mutua para su
recuperacion.

En contrapartida, los médicos preguntan:
“;Como escuchar, si son pacientes que se quejan
de todo y no se centran en el problema?” (12).
En el contexto sanitario actual de nuestro pafs,
los sistemas de aseguramiento exigen una
productividad especifica, asi que el tiempo de
atencién es limitado. Adicionalmente, la carga
de diligenciar la historia electrénica, mas las
solicitudes de medicaciones no POS’ (que no
hacen parte del plan obligatorio de salud) —la
mayoria de los medicamentos actuales para dolor
crénico estan fuera del POS, lo cual obliga a hacer
el trdmite correspondiente— llevan demasiado
tiempo. Nuestro habito es realizar una entrevista
semiestructurada, cada vez mads estructurada,
con preguntas cerradas, orientadas a establecer
un diagnéstico rdpido, lo que corta ain mas la
comunicacion.

La gestualidad hace parte del proceso de
comunicacién, pues muestra nuestra intencién.
La mayoria de las interpretaciones negativas
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de nuestros pacientes provienen de actitudes
nuestras, no de palabras nuestras. Ejemplos
de actitudes minimas que generan vinculos de
confianza son saludar por el nombre, mirar a los
ojos, tratar con respeto, evitar comentarios sobre
la ocupacién, procedencia, vestido o higiene; no
hablar por celular o chatear, y no hacer chistes.
Durante la primera cita estd bien enfocarse en
aclarar el problema principal, establecer con el
paciente el plan terapéutico basico y acordar que
en las citas subsiguientes se profundizara en las
problematicas relacionadas. Este debe sentirse
respetado durante todo el encuentro. Es clave que
nuestra actitud muestre conocimiento, lo cual no
es obvio; la mayoria de los enfermos con dolor
crénico han pasado por multiples especialistas
y, en el decir de ellos: “ninguno me ha dado con
lo que tengo”; es decir, no les quitan su dolor.
Hacer preguntas de precisién, examinarlos bien,
revisarles las pruebas diagndsticas es un buen
habito que se ha perdido por las presiones del
tiempo.

Ahora bien, establecer un objetivo terapéutico

comun requiere profundizacién, pues no
siempre coincide el objetivo del médico con el
del paciente. Las escalas de dolor se centran en
la percepcién subjetiva del dolor, pero no en lo
que ellos necesitan hacer para sentirse mejor.
Los objetivos de los enfermos estdn expresados
en lo que es importante para ellos; por ejemplo,
desear hacer los oficios de la casa, porque esa es
su forma de tener un lugar en la familia. Se debe
tener en cuenta que dentro de los fenémenos de
adaptacion al dolor crénico aparecen conductas
relacionales que pueden ser problematicas; entre
ellas, asumir el rol de victima, tener mucha
necesidad de validacién y reconocimiento, temor
a ser descalificado como enfermo, o incluso
pueden aparecer agendas ocultas dadas por
ganancias secundarias. Establecer un didlogo
empatico facilita establecer puntos de acuerdo
alrededor de qué significa mejorar, mis alld de

reducir la escala del dolor, y permite introducir
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mejor el tema de la mejoria funcional como meta
terapéutica.

Segundo paso: el conocimiento del experto
incluye enseiarle como conseguir su meta de
alivio (13)

El eje del seguimiento es la consolidacién de la
relacién terapéutica. Las metas se establecen
individual y gradualmente. Para consolidar la
relacién, debemos ir méas alld de verificar la
toma de la medicacién, y hacer la medicién
de la escala de dolor centrdndonos en la vida
cotidiana. Por ejemplo, una primera meta
podria ser realizar su autocuidado de manera
independiente; luego, que pueda caminar 15
minutos diarios en el parque del barrio; luego,
que le sea posible aumentar las horas en las
cuales puede hacer actividades. La participaciéon
consiste en construir conjuntamente con él o con
ella los pasos por seguir, encontrar los métodos
para enfrentar las dificultades mas frecuentes
—el diario del dolor es una metodologia util,
pero puede ser pactada otra—. Es importante
dejar claro desde el comienzo que siempre que
se aumente la actividad fisica el dolor empeora
transitoriamente, y que, para lograr el objetivo
de mejorar la funcionalidad, se debe fortalecer y
desensibilizar el cuerpo frente al dolor, prepararlo
para las recaidas y fluctuaciones propias del
proceso terapéutico, asi como para la aparicion de
efectos secundarios de las medicaciones. Siempre
se deben aclarar las dudas y temores del paciente.
También, es importante identificar aquellas
situaciones que mejoren; ser explicitos en mostrar
que la fluctuacién eslo normal, y no una tragedia;
y reforzar las mejorias, por pequefias que sean.

Estalabor de filigrana es muy efectiva, puesto que
cuestiona el pensamiento catastréfico, descrito
en los casos en los que hay sensibilizacién central
al dolor y en los trastornos de ansiedad. Las
personas con esta forma de pensar magnifican
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las probabilidades de eventos negativos y los
dan por hecho; se predice el fracaso antes
de comenzar, y ante la menor dificultad, se
descalifica todo el esfuerzo. Adicionalmente, se
incrementa la percepcién de riesgo al aumentar
la autovigilancia corporal en busca de sefales
de recaida o de efectos secundarios. Este tipo de
modelo cognitivo catastréfico ha sido reconocido
como una de las mayores dificultades para
establecer la relacion terapéutica (14).

El tercer paso: la consolidacion de la mejoria
funcional como meta fundamental del tratamiento

Para este pasoya tenemosunarelacion terapéutica
de confianza, asi que ya es posible implementar
profundizaciones. Mejorar la movilidad hace
parte esencial de la mejorfa funcional. Esto
implica fisioterapia mdas avanzada. La kinesio-
fobia es el mayor obstéculo (15). Cuando existe,
los pacientes exigen que la fisioterapia sea
solamente sedativa, lo cual no permite avanzar
en la mejoria funcional. Para este punto, se debe
aclarar que el dolor va a empeorar con el ejercicio,
hasta que se logre realizar el acondicionamiento
fisico y el fortalecimiento muscular necesarios.
Un recurso puede ser manejar los horarios de
las medicaciones para que cubran el periodo de
la fisioterapia. En las remisiones a fisioterapia,
debe aclararse qué tipo de trabajo se requiere,
pues no es raro que permanezcan en trabajo
sedativo, porque el paciente no permite salir de
ahi. Y ya debemos tener registros suficientes y
un paciente bastante motivado para introducir la
terapia ocupacional, con el fin de intervenir sobre
las cadenas de movimientos que provocan las
agravaciones.

El siguiente disparador de recaida es el estrés.
O presentar un trastorno de depresién y de
ansiedad como factor de cronificacién y obstéaculo
al tratamiento. En este punto, es probable que
el paciente ya haya contado mucho de su vida



personal, de lo que le preocupa, ya se ha podido
conocer como es su personalidad y qué malos
hébitos de relacionamiento tiene; por ejemplo,
victimizarse, hablar solamente de la enfermedad,
depender de otros, discutir con su familia o
aislarse. Esta informacién, asi como el vinculo
de interés y confianza ya establecido, facilitan la
remisién al profesional de salud mental, punto
habitualmente muy espinoso, pues la mayoria
de los pacientes se sienten descalificados en
su humanidad por la simple sugerencia. De ser
posible, es preferible establecer contacto con el
profesional de salud mental a quien se remite
al paciente, con el fin de plantearle un trabajo
coordinado hacia la mejoria de la funcionalidad,
pues cuando no trabaja de comun acuerdo, se
pierde la efectividad de dicha intervencién.

Otras situaciones que pueden ser muy evidentes
en esta fase del tratamiento estin relacionadas
con temas familiares, sociales, juridicos o
institucionales. En estos casos, es bueno tener
en mente la posibilidad de derivar a trabajo social
para que le ayude a buscar soluciones a situaciones
socioeconémicas y familiares complejas, o apoyo
a los cuidadores. Cuando requieren servicios
juridicos, se pueden derivar a los consultorios
juridicos de las universidades o a las personerias
municipales, en las cuales el servicio de asesoria
juridica es gratuito. Si hay sospecha de ganancia
secundaria, es necesario derivar al paciente a
la instituciéon de donde se genera la ganancia
secundaria para su resolucién.

Cuarto paso: evaluar los resultados (16)

Los pequetios avances y las dificultades deben
evaluarse con el paciente en cada cita. Sin
embargo, es muy bueno hacerlo de manera
estructurada, varios meses después; con el fin
de poder hacer grandes comparaciones y evaluar
todo el proceso, esta evaluacién puede ser cada
tres o seis meses. Para tal fin, los registros con

Revista Dolor, 2019; 8 (2): 76-84

las metas pactadas son muy utiles. Los avances
deben ser significativos para el paciente segin
sus motivaciones. Por ejemplo, ser capaz de
hacer los oficios de la casa todos los dias puede
representar un gran avance funcional, de
autoestima y en calidad de vida, aunque el dolor
no esté controlado.

Durante las evaluaciones, para ayudarle al
paciente a encontrar motivos de gratificacién,
gozo y gratitud, es importante destacar la
siguiente pregunta: ;qué tanto estd disfrutando
usted su vida? La idea es generar un patrén
cognitivo de fortaleza frente a la dificultad, con

el fin de cuestionar el pensamiento catastréfico
de fondo.

Las trampas en las cuales puede caer el
profesional

Las respuestas emocionales de los profesionales
de salud hacia sus pacientes se han denominado
reacciones de contratransferencia. Ocasional-
mente, el conflicto emocional que generan los
pacientes que sufren y la frustracién de no
poderlos aliviar de inmediato puede ocasionar
que se tomen malas decisiones. ;Cémo sucede
esto? En algunos profesionales, el rol de victima
que asume el paciente los lleva a involucrarse
demasiado y a magnificar la frustraciéon. O
también, pueden generar una barrera emocional
que los lleva a descalificar los esfuerzos y el
sufrimiento del paciente.

Lo anterior genera las siguientes problematicas:
1. Todo se resuelve con intervencionismo.
La exigencia de algunos pacientes de hacer
algo inmediato que los alivie hace eco con la
falta de experticia de algunos profesionales,
quienes creen que el intervencionismo
analgésico es la solucién al problema del
dolor crénico. Los verdaderos expertos en
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intervencionismo saben que —cuando esta
bien indicado— ayuda mucho, siempre y
cuando estén dentro de un programa de
tratamiento, porque dentro del espectro de
resultados puede existir agravacién inicial y la
mejoria no es permanente (1). Cuando estidn
en un programa de tratamiento integral,
los resultados se potencian y se hacen
mds estables. Asi que antes de crear falsas
expectativas en el paciente, es mejor esperar
la valoracién del experto en intervencionismo
o comentar el caso con éL

El afrontamiento quimico consiste en escalar
la dosis de medicamento analgésico con cada
pequefa agravacién (17). Uno de los tépicos
importantes en la educacién del paciente
con dolor crénico es hacerles ver que su
dolor flucttia a lo largo del dia, ayudarles a
identificar los factores que lo agravan y hacer
planes contingentes para cada factor. Estas
son medidas no farmacolégicas. Cuando se
permite que usen dosis adicionales o se les
escala a opioides fuertes antes de emplear
las medidas no farmacolégicas, se estd
promoviendo que utilicen los medicamentos
analgésicos como una forma de enfrentar
las dificultades. El afrontamiento quimico
es la puerta de entrada a la dependencia
farmacolégica, la cual es una problematica
mucho mds seria y constituye una de las
causas de fracaso en el tratamiento.
Reforzamiento de la conducta de ganancia
secundaria (18). El simpatizar con las
emociones de injusticia, soledad, angustia
existencial de los pacientes con clara
sospecha de ganancia secundaria puede
generar actitudes como descalificar a
otros profesionales de salud que los han
atendido, o a las juntas de calificacién. Otra
conducta problemética es dar incapacidades
indefinidas, aun después de haber terminado
los procesos juridicos, con lo cual alientan la
esperanza de un nuevo proceso juridico; asi,

cronifican el caso. Otra es dar férmulas con

4.

dosis superiores de medicaciones. También,
solicitar imagenes diagndsticas o paraclinicos
innecesarios, las cuales sirven para surtir
los procesos legales. La mayoria de los
profesionales clinicos desconocen las rutas
y los trdmites administrativos, de tal manera
que cometen estos errores recurrentemente,
pues no hacen parte de sus conocimientos.
Conviene enterarse de estos por medio de
las oficinas de auditoria, quienes pueden dar
orientacién, o actualizarse con especialistas
en salud ocupacional.

Asumir que todo paciente dificil tiene
un trastorno depresivo y de ansiedad de
fondo, o que tiene ganancia secundaria.
Los trastornos depresivos y de ansiedad
son muy frecuentes como complicacién del
dolor crénico (19,20), y el trastorno de estrés
postraumatico es un factor de sensibilizacién
central (21). Si trabajamos en equipo con un
profesional de salud mental, estos factores ya
deben estar en tratamiento. Cuando dichos
trastornos son tratados, mejora la respuesta
terapéutica y el prondstico. Con un caso
dificil, adecuadamente tratado, es preferible
presentarlo en junta interdisciplinaria de
dolor. Las subjetividades de los otros colegas
pueden ayudar a corregir los sesgos en la
toma de decisiones, dados por las reacciones
de contratransferencia.

Conclusion

La relacion diddica implica reconocer que yo

me transformo cuidando al paciente. Atender a

personas que sufren todos los dias cambia nuestro

sistema de creencias y nuestras emociones. Este

efecto impacta nuestra calidad de atencién como

profesionales y afecta nuestra vida personal

y familiar. No somos invulnerables. Parte de

nuestro entrenamiento para atender el dolor

crénico deberia incluir cdmo detectar los cambios

emocionales en nosotros mismos, reflexionar



sobre estos, darles un sentido y transformarlos
de manera positiva.
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Schumann Javier Andrade’
Estefania Losada Nieto?

Estos pensamientos son criticos para la prdctica clinica porque

el cuidado de los enfermos se desarrolla en historias. Desde el
comienzo de los sintomas hasta la finalizacién del tratamiento, la
enfermedad debe ser comunicada.

R. Charon
Resumen

La medicina narrativa es un modelo de encuentro entre el médico y el paciente mediado por las narraciones que ambos
realizan. Como punto de referencia esta la enfermedad o la dolencia, pues son ellas el foco de atencién y la razén del
encuentro entre médicos y pacientes. No obstante, un ejercicio de escucha y una revisién atenta a lo dicho y contado,
da forma a lo presentado de modo que emergen otros aspectos alrededor de la enfermedad y las dolencias en el marco
de lo humano y lo vivo. La empatia se define entonces en un ejercicio del cuidado en el que médico y paciente trabajan
armoénicamente a los ritmos de lo contado, pues ello resuena en mejores tratamientos. Por ello, el propésito del presente
escrito consiste en mostrar la pertinencia de la medicina narrativa dentro del marco de la relacién entre el médico y los
pacientes, y en la construccién de relaciones de empatia. Al ritmo de lo contado.

Palabras clave

medicina narrativa, historias, empatia, cuidado.

Abstract
Narrative medicine is a model of encounter between the doctor and the patient mediated by the narratives they both

perform. The disease, or the ailment, are the points of references, since they are the focus of attention and the reason for
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Universidad Javeriana.
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the encounter between doctors and patients. However, The exercise of listening and attentive review of what has been said

and narrated shaped that has been presented, so that other aspects around the disease and the ailments emerge within the

framework of the human and the living. Empathy is then defined as an exercise of care in which doctor and patient work

harmoniously to the rhythms of what is told, as this resonates in better treatments. Therefore, the purpose of this paper is

to show the relevance of narrative medicine within the framework of the relationship between the doctor and the patients,

and in the construction of empathy relationships.
Key Words

narrative medicine, story, empathy, care.

Introduccion: la vida, la enfermedad y el dolor se
narran

El ser humano, el médico y el paciente son
organismos sujetos a
padecimientos y temores. Cuando el médico y el
paciente cuentan su vida o sus experiencias en

fragiles, dolencias,

relacién con la enfermedad o dolencias, narran
un sinnumero de circunstancias vitales que dan
forma a la vida; algunas de ellas son pasajeras,
otras pueden ser crénicas o agobiantes; todo
ello acompafia al médico y al paciente en la
relacién que se entreteje a lo largo de un tiempo,
en ocasiones hasta la muerte. Ahora bien, las
preguntas del médico o del paciente se narran
en historias, no son un conglomerado de datos
sin mas, son la historia clinica, la elaboracién
de un diagnéstico o el modo en que se vive una
enfermedad o el dolor.

Por ejemplo, hace unos dias un amigo vino a
nosotros y nos conté sobre un agudo dolor de
espalda. Cuando preguntamos por su dolor, no
conto tan solo que el dolor era en la parte media
de la espalda, que se sentia punzante y que de
1 a 10 en intensidad le daba un 8. Ademas, nos
conté que hace unos dias, mientras montaba en
bicicleta como acostumbra, un peatén cruzé la
calle de manera desprevenida y él, por esquivarlo,
sufrid una fuerte caida; en el momento no
sintié una molestia aguda, pues tenia prisa de
ir a encontrarse con su hija, Susana, pues habia
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quedado de llevarla a una fiesta con los demis
nifios del colegio. Solo dias después se percatd que
el dolor era persistente y que tal vez era necesario
veraun médico, quela causafue el golpe que sufrié
en el accidente y que a su parecer era un asunto
pasajero, el dolor era algo momenténeo en su
vida y fue una prioridad solo por la incomodidad
al momento de realizar ciertos movimientos al
caminar o dormir. En tltima instancia, él sabia y
conocia de su dolencia, pero ir al médico le ofrecia
seguridad y confianza para seguir montando en
bicicleta y no tener complicaciones posteriores.
Necesitaba del médico para tener una seguridad
ensuvida. Todoloanteriorno son datosaleatorios
e insignificantes acerca de una experiencia en
la vida; por el contrario, el dolor no es tan solo
un sintoma, sino un aspecto que da sentido a su
vida, y el médico no solo es alguien que sabe o
cura, sino que entiende que la comprension del
dolor responde al cuidado.

La comprensién que tienen el médico y el
paciente emerge de una narracién. Pasamos toda
la vida narrando historias. Es mas, somos seres
que comprendemos y conocemos la vida y los
oficios solo en narraciones. En estas narraciones
se habla, sin duda, de nuestros deseos, herencias
y procedencias, lo que sabemos, lo que queremos
ser y, sobre todo, de nuestros mas profundos
temores. De estas narraciones se constituye
nuestra historia (1). Las narraciones son parte
constitutiva de las relaciones que tuvieron los



hombres primitivos con la naturaleza, la realidad
ylo desconocido. Cuando los humanos primitivos
se asentaron en comunidades, en las que algunos
eran cazadores o recolectores y otros cuidaban
del hogar, fue necesario darle alguna explicacién
a la realidad, a aquello que somos y a nuestro
lugar en este mundo inhéspito. ;Por qué narrar
mitos? Porque el mundo es un lugar angustioso
que nos atemoriza. Para los humanos primitivos,
el mundo era un lugar aterrador, lleno de peligros
de todaindole; por ejemplo, peligros provenientes
de poderes més altos capaces de atentar contra la
vida de los individuos o de las comunidades. Asi,
las narraciones se convirtieron en el arma mas
eficiente para sobreponerse a los peligros de lo
desconocido (2).

Las enfermedades y las dolencias no son una
excepcion a lo anterior, en su mayoria tienen un
caridcter amenazante, peligroso y desconocido,
nos dan miedo o cuando menos incomodan.
En consecuencia, las personas enfermas
necesitan médicos que puedan comprender sus
enfermedades, tratar sus problemas médicos y
acompanarlos a través de sus dolencias; por su
parte, los médicos necesitan herramientas que
permitan reconocer y atender a los detalles de la
vivencia del paciente, requieren una estrategia
que incorpore un saber, que, basado en la mejor
evidencia disponible, atienda una vida particular
en cuanto una totalidad y que con ello desborde
la enfermedad y la cura. Pero, jcémo hacerlo?
Atendiendo, comprendiendo y construyendo la
narracién de la enfermedad del paciente con el

paciente.

A pesar del progreso tecnolégico reciente de
la medicina en el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades, los médicos a veces carecen de
las capacidades para reconocer las situaciones
dificiles de sus pacientes, para extender la
empatia hacia aquellos que sufren; pues es
muy dificil para ellos unirse con honestidad y
valentia a los pacientes en sus enfermedades.
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Una medicina cientificamente competente por si
sola no puede ayudar a un paciente a lidiar con la
pérdida de salud o encontrar un significado en el
sufrimiento. Junto con la capacidad cientifica, los
médicos necesitan la capacidad de escuchar las
narraciones del paciente, comprender y honrar
sus significados, y ser movidos para actuar en
nombre del paciente. Esta es la competencia
narrativa, es decir, la competencia que los seres
humanos utilizan para absorber, interpretar y
responder a las historias (3). Por ello, el propésito
del presente escrito consiste en mostrar la
pertinencia de la medicina narrativa (MN) dentro
del marco de la relacién entre el personal de
atencién en salud y los pacientes.

Perspectiva narrativa de la relacion médico-
paciente

Aunque la MN es relativamente nueva, se basa
en practicas centenarias de la creacién artistica
y del pensamiento abstracto. Es decir, la MN
tiene como fundamento la teoria narrativa
que reconoce el poder de la trama, el modo en
que el publico y el escritor pueden expresar
su significado de una manera mas abstracta y
profunda que cuando los acontecimientos se
organizan en orden cronolégico (4). Esta trama
puede ser mejor entendida si los proveedores de
atencién médicalogran una mejor comprensién al
presenciar enfermedades y participar en practicas
narrativas. Ahora bien, como lo sugiere Charon
(3): “la enfermedad provoca secretos, conflictos y

contradicciones junto con la sinceridad valiente y
la identidad destilada”.

De la relacién médico-paciente emerge un
conjunto de dificultades comunicativas. Por
ejemplo, hablar de MN parece presuponer
pacientes que estén en capacidad de comunicar
de manera adecuada y completa su situacién
en la enfermedad; de lo anterior se sigue que
el paciente tiene un saber y una voz sobre su
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enfermedad, lo que puede cuestionar la autoridad
médica (5). Esto es un reto para el ejercicio de la
medicina en el mundo actual. El conocimiento
narrativo es lo que uno usa para entender el
significado de las historias, a través de medios
cognitivos, simbdlicos y afectivos. Este tipo de
conocimiento proporciona una comprension rica
y resonante de la situacién de la persona singular
amedida que se desarrolla en el tiempo, ya sea en
textos —como novelas, articulos periodisticos,
peliculas y escrituras— o en entornos de vida,
como salas de audiencias, campos de batalla,
matrimonios y enfermedades (3). Ademéas de
lo anterior, no es necesario utilizar el término
“conocimiento” en el contexto de una situacién
particular. El conocimiento ldgico-cientifico
intenta iluminar lo universal trascendiendo lo
particular; el conocimiento narrativo intenta
iluminar lo universal revelando lo particular.

Lo anterior es llamativo en la medida en que otras
disciplinas —el derecho, la historia, la filosofia, la
antropologia, entre otras ramas del conocimiento
humano— se han dado cuenta recientemente
de la importancia del conocimiento narrativo.
Como modelo para la practica médica, la
medicina narrativa propone un ideal de cuidado y
proporciona los medios conceptuales y practicos
para conducirnos hacia el ideal de una practica
médica que pueda atender la situacién del
paciente de una manera mas holistica. Informada
por modelos como la medicina biopsicosocial y la
medicina centrada en el paciente para observar al
paciente y la enfermedad, la medicina narrativa
proporciona los medios para comprender las
conexiones personales entre el paciente y el
médico, el significado de la practica médica
para el médico individual y, con ello, el colectivo
de médicos (6). La medicina narrativa ofrece
simultdneamente a los médicos los medios para
mejorar la efectividad de su trabajo con los
pacientes, con ellos mismos, con sus colegas y
con el publico. Adoptar el modelo de la medicina
narrativa proporciona acceso a un gran cuerpo de
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teorfa y practica que examina e ilumina los actos
narrativos. De las humanidades, y especialmente
de los estudios literarios, los médicos pueden
aprender cémo realizar los aspectos narrativos
de su préactica con nueva efectividad (3). En
consecuencia, el campo de la medicina narrativa
merece una investigacién cercana en términos
de su utilidad en entornos practicos y se impone
como una necesidad en la formacién médica
actual.

En la medida en que el médico escucha al
paciente, imagina la situacién del narrador, sea
esta biolégica, familiar, cultural o econdmica,
reconoce los multiples significados de las palabras
utilizadas y de los eventos descritos, que son, en
buenamedidamovidos porel mundo narrativo del
paciente (7). Y el paciente, por su parte, también
imagina, cuestiona, acepta, refuta y hasta critica
lo dicho por el médico; reconstruye una historia
profesional y personal, y trata de construir lo
dicho por el médico como un acontecimiento. No
obstante, a diferencia de la lectura y la escritura,
los actos de escucha de diagnéstico incluyen los
recursos internos del oyente, como memoria,
asociaciones, curiosidades, creatividad, poderes
interpretativos, alusiones a historias, entre
otras fuentes, para identificar el significado de la
narracién. Solo entonces en la relacién médico-
paciente la escucha y la reconstruccién de lo dicho
los enfrentan a preguntas existenciales sobre la
enfermedad; por ejemplo: ; qué estd mal conmigo?
;Qué tiene el paciente? ;Por qué me pasoé esto a
mi? ;Por qué le ocurrié eso a ese paciente? ;Qué
ser4d de mi ahora? ;De qué manera transcurre la
vida de ese paciente? ;El médico tomé la mejor
decision? ;Tomé la mejor decisién?

Escuchar las historias que acomparian la
enfermedad y reconocer que a menudo no hay
respuestas claras alas preguntas delos pacientes o
de los médicos exige coraje y generosidad, pues el
médico debe tolerar y dar testimonio de pérdidas
injustasy tragedias aleatorias (8). Presenciar estos



momentos de dificultad y de limite humano le
permite al médico proceder a sus tareas narrativas
mas cercanas a la clinica, como establecer una
alianza terapéutica, generar y proceder por
medio de un diagnéstico diferencial, y, con ello,
interpretar correctamente los hallazgos fisicos
y los informes de laboratorio. Esto permitira al
médico experimentar y transmitir empatia por
la experiencia del paciente, y ver de forma mas
cercana y sinceramente la situacién del paciente
y su tratamiento. Como resultado de ello, el
paciente se involucrard en su propio tratamiento
y recibird una atencién eficaz (3,9).

Cuando el médico no puede realizar estar tareas
narrativas junto con el paciente, es posible que
el paciente no cuente toda su historia, no haga
las preguntas mds alarmantes y no se sienta
escuchado. En consecuencia, el trabajo de
diagnéstico que resulte puede estar desenfocado
y, con ello, cabe la posibilidad de que se pase
por alto el diagnéstico correcto. La atencién
clinica puede terminar en un incumplimiento
del tratamiento, en una busqueda de otra
opinién o en una relacién superficial e inefectiva
con el terapeuta (10). Si se busca una atencién
adecuada y pertinente de los pacientes, los
médicos necesitan todos los métodos mas
poderosos para lograr relaciones terapéuticas
empaticas y efectivas. Las habilidades narrativas
pueden proporcionar tales métodos para ayudar
a los médicos a relacionarse con los pacientes,
respetando todo lo que les dicen (3).

Si la relacién entre el médico y el paciente se
puede entramar en historias, lo que los pacientes
dicen activa y potencia la dimensién clinica. Esto
causa una cascada de reacciones transformadoras
que producen significados y que culminan
en contacto, reconocimiento y accién clinica.
“Necesitamos poblar nuestras membranas con
receptores de historias listos para ser acoplados
por una historia individual” (3). Siguiendo a Rita
Charon, para que nuestros receptores no sufran
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regulacién a la baja, no pueden ser bombardeados
repetidamente por copias de historias idénticas,
sino por otras siempre nuevas. Similar a lo
que sucede con la maquinaria enzimética de
una célula, para realizar las transformaciones
necesitamos el equipo interno listo y activado
por las historias, incluidos los tres movimientos
de la MN, que son los poderes de atencion,
representacion y afiliacion.

Ejemplo de MN en la practica clinica

Rita Charon, en su articulo titulado “At the

Membranes of Care: Stories in Narrative
Medicine” (11), relata la siguiente historia, escrita

por un médico oncélogo:

Vi a una paciente en la oficina hace unas
semanas. Habia sido diagnosticada con
cancer de mama hace unos 20 afios, se le
realiz6 una lumpectomia con 5 afos de
Tamoxifeno y le habian dicho que estaba
curada. Recientemente, ella desarrolld un
segundo cancer en el mismo seno. Ella
tratd esta recidiva con toda naturalidad,
sometiéndose a una mastectomia, rechazando
la reconstruccién mamaria y diciendo que
era demasiado vieja para necesitarla. Ella se
recuperé de aquella desfiguradora cirugia
rdpidamente, sin quejas.

Entonces ella comenz6 a preocuparse de que
el cancer regresara de nuevo. Sintié nuevos
bultos en la cicatriz de la mastectomia y
crecimientos en el tejido blando debajo del
brazo. Estaba aterrorizada de que regresara.
Ella nos visitaba al cirujano de senos o a mi
aproximadamente cada dos semanas. Le
hicimos ultrasonidos y exdmenes de sangre
en busca de marcadores de cancer. Ambos
seguimos diciéndole que estaba bien, que
después de una operacién los tejidos cambian
a medida que se curan, que sus marcadores
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de cancer estaban estables. No podia sentirse
segura, y por eso sintié que la estdbamos
engafiando.

Después de otro examen de mama negativo,
reconoci lo que pensé que ella podria haber
sentido en lo profundo de su cicatriz, es decir,
un significado oculto “debajo” del sitio fisico de
la operacién. Pensé que ella podria encontrarse
ante el pleno conocimiento de que morira.
Me recosté sobre el fregadero junto a la mesa
de examen. Le dije que no podia asegurarle
que su cuerpo no albergaba la enfermedad
que le quitaria la vida. Puede, o puede que no
sea el cdncer de mama, pero serd algo. Le dije
que habfa ganado visién y coraje de su dltima
enfermedad y que crefa que ahora ella podia ver
aquello de lo cual nos escondiamos los demas,
el conocimiento de que nosotros también
moriremos. Me ofreci a hacer algo con ella.
Me ofreci a estar con ella mientras miraba ese
abismo, para minimizar su terrible aislamiento.

Cuando escribi el relato de esta visita a mi
consultorio en el registro médico electrénico,
describi lo que la paciente habia atravesado.
Describi mi valoracién sobre el significado de
sumiedo a contraer un tercer cancer y expliqué
que nuestro papel como médicos era estar
con ella en su miedo. Como normalmente
hago, le di a la paciente una copia de la nota
que escribi sobre ella en su registro médico.

Llamé a la paciente unas semanas después
de la visita para decirle que estaba pensando
en ella y que habia pensado muchas veces en
nuestra conversacién, una conversaciéon que
me habia conmovido mucho. Ella recordaba
nuestra conversacién con mucha claridad.
Dijo que desde entonces se habia sentido mas
saludable, menos asustada, segura de que lo
que dijimos juntos ese dia era correcto. Estaba
muy agradecida por lo que habiamos hecho y
por haber pensado en ella en el intervalo. Ella

sigue sintiéndose bien ahora, meses después
de esa interaccién.

Llegué a comprender lo que sucedié en este
encuentro solo cuando lo escribi, primero para
el registro médico y luego para este ensayo.
Las muchas intervenciones narrativas en
este caso —mi reformulacién del problema
para preguntarme qué habia en lo profundo
de la cicatriz, el hecho de que lo escribiera, el
hecho de que le dejara ver lo que escribi y que
le pidiera que leyera esta descripcién para su
consentimiento de esta publicacién— alter6
mi forma de pensar el diagnéstico y su forma
de entender tanto lo que yo pensaba como su
situacién clinica. Como cualquier narrativa
de enfermedad, la suya no era simplemente
el informe de un conjunto particular de
sintomas, sino, mas bien, una ejemplificacién
o una muestra de céomo ella vive y, por
extension, de lo que puede significar para
cualquiera de nosotros el vivir con una
enfermedad. Estas multiples intervenciones
narrativas nos llevaron sin mucho esfuerzo
a un nuevo nivel de confianza, ya que nos
dimos cuenta del viaje reciproco en el que nos
habia embarcado su situacién.

El médico y el paciente se encuentran en un
horizonte de sentido en el que la enfermedad o las
dolencias son un conjunto de experiencias que,
narrados, los constituyen y definen. Asi pues, la
MN es un encuentro en el que la enfermedad y
el dolor son el eje, pero que no encuentran su
limite alli; por el contrario, nace la oportunidad
de una apertura en la que el cuidado se define de
un modo absoluto y pleno. Es decir, el médico y el
paciente son constructores de sentido:

Un horizonte es un &mbito de visién que abarca
todo lo que es visible desde un determinado
punto [...] tener horizontes significa no estar
limitado a lo més cercano sino poder ver por
encima de ello. El que tiene horizontes puede



valorar correctamente el significado de todas
las cosas que caen dentro de ellos segin los
patrones de cerca y lejos, grande y pequerio. (12)

Antecedentes de la MN en Colombia

El grupo de investigacién en bioética KHEIRON,
de la Universidad de La Sabana, en Bogots,
considera que el paciente es un texto. Aquellos
que se entrenan en MN desarrollan las
habilidades para atender de cerca los relatos de
si mismos dados por otros, para proporcionar
los mundos narrativos extrafios de otros, para
aceptar provisionalmente estos mundos como
verdaderos y significativos. Bajo esta premisa, el
médico interviene en un libro abierto, del cual
puede y necesita aprender. Al mostrar lo que
escuchan o atestiguan con palabras, se hace visible
lo que ellos vieron. Aprenden a mirar alrededor
de los mundos narrativos de los otros para ver
dénde podria residir el significado; para admitir
toda la luz posible en lugar de la luz mas cémoda
o conveniente. Los médicos formados en MN son
capaces de estar tranquilos frente alas palabras de
otro, unirse con el otro en afiliacién y ser movidos
por ellos ala accién. Se estd acumulando evidencia
de que la capacitacién narrativa puede desarrollar
capacidades derivadas clinica y personalmente,
incluidos el cambio de perspectiva, la cohesién
del equipo, la autoconciencia y la reversién del
agotamiento de los médicos en diversos niveles
de capacitacién (11).

La Pontificia Universidad Javeriana —sede Cali—
desarroll6 estrategias dirigidas a los estudiantes de
Medicina y realizé numerosas publicaciones. Para
ellos: “el ejercicio de narrar la propia enfermedad, el
dueloylapérdida, facilitaque el joven médicovuelva
sobre si mismo como ser humano interactuante”
(13). Cuando el paciente se encuentra con el
médico, la interaccién se da en una conversacion,
en el didlogo; es asi como el paciente le “cuenta” al
médico un conjunto de eventos, una historia, de la
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que resulta una narracién complicada, compleja y
diversa de la enfermedad que el paciente padece,
ambientada por una serie amplia de gestos,
hallazgos fisicos y silencios. Esta historia no es
simplemente una recopilacién de informacién; por
el contrario, también estd compuesta de temores,
esperanzas e implicaciones que aquel asocia con su
padecimiento.

En toda practicamédica, lanarracién dela historia
del paciente es un acto terapéutico central, pues
cuando el paciente busca las palabras para contar
el trastorno que padece y las preocupaciones
que le suscita, da forma y control sobre el caos
de la enfermedad (14). Por su parte, el médico
también cuenta una historia, la historia de cémo
tratar la enfermedad o la dolencia, y cudl es el
mejor curso de accién para tratar o enfrentar la
enfermedad; esta es la historia de la evidencia, de
la experiencia, de los medicamentos.

Conclusion

La MN es un modelo diagnéstico y terapéutico
en el cual el médico y el paciente se encuentran
en la narratividad. Como punto de referencia
estd la enfermedad o la dolencia; a pesar de
que se presta atencién a ellas, el ejercicio de
escucha y la revisién atenta a lo dicho y contado
a primera vista luego da forma a lo presentado,
de modo que emergen otros aspectos alrededor
de la enfermedad y de las dolencias en el marco
de lo humano y lo vivo, pues en un tultimo
momento, la empatia se define en un ejercicio
del cuidado en el que médico y paciente trabajan
armoénicamente a los ritmos de lo contado, pues
ello resuena en mejores tratamientos. Entonces,
en la MN confluyen los horizontes de sentido
entre el médico y el paciente, y con ello abarcan
diferentes perspectivas y ven la enfermedad en lo
concreto, en el sintoma y en la evidencia; y desde
lo mas distante, ven la forma en que se marcan
los limites de lo humano.
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Resumen

Las pacientes con hipertrofia de las mamas, o macromastia, presentan sintomas psicoemocionales y fisicos. Entre estos
ultimos, es significativo el dolor dorsolumbar crénico, relacionado con la sobrecarga axial secundaria a la condicién. A pesar
de lo anterior, las aseguradoras consideran que la mamoplastia es un procedimiento de cardcter estético que con frecuencia
no es autorizado, aun cuando tiene efectos benéficos en el control de los sintomas de estas pacientes. En este articulo se
presenta una revisién de la literatura, a manera de estado del arte, sobre la terminologia, patogenia, asociaciones clinicas
y evidencia del efecto de la mamoplastia reductora en esta condicién, con el fin de establecer unos criterios minimos que
permitan justificar la realizacién de dicho procedimiento, cuando se encuentre claramente indicado.
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Hipertrofia de las mamas, macromastia, dolor dorsolumbar crénico, mamoplastia, calidad de vida.

Abstract

Patients with breast hypertrophy, or macromastia, have psycho-emotional and physical symptoms. Among the latter,
chronic dorsolumbar pain is significant, related to axial overload secondary to the condition. Despite the foregoing, insurers
consider mammoplasty to be an aesthetic procedure, which is often not authorized, even though it has beneficial effects
in controlling the symptoms of these patients. This article presents a review of the literature, by way of state of the art, on
terminology, pathogenesis, clinical associations and evidence of the effect of reducing mammoplasty in this condition, in
order to establish minimum criteria that justify the performing said procedure, when clearly indicated.
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Hypertrophy of the breast, macromastia, chronic back pain, mammaplasty, quality of life.
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Introduccion

J. Foged defini¢ hipertrofia mamaria (HM) o
macromastia como un aumento en el tejido
glandular mamario mdas alld de los limites
fisiolégicos, de etiologia no relacionada con
procesos
inflamatorios o de caracter gestacional (1). La

trauma, tumores, hemorragias,
cantidad de tejido mamario cambia de manera
fisiolégica con el peso corporal total, y la obesidad
condiciona un aumento del tejido graso en la
glandula mamaria que incrementa su volumen.
Ademads, durante el desarrollo del fenotipo de
la mujer adulta y después de la lactancia se
expresan factores hormonales que hacen que
los senos sean mds grandes; en algunos casos,
el crecimiento exagerado estd genéticamente
determinado. Por otra parte, debido a multiples
causas, los ligamentos y el sistema de ductos en
la glandula mamaria se estiran, lo cual hace que
las mamas desciendan. En todos estos casos,
los senos y la glandula mamaria adoptan una
posicién més baja en la pared toracica (2).

El término gigantomastia hace referencia a una
condicién infrecuente, que se caracteriza por un
crecimiento mamario excesivo que puede ser fisica
y psicosocialmente incapacitante. Debido a que
tienen variedad de formas y tamafios corporales
femeninos, no existe una definicién simple de esta
patologia basada en pardmetros antropométricos,
ni una clasificacién universal. Los pardmetros para
diferenciar los senos grandes no patolégicos (HM)
de los patolégicos (gigantomastia) varfan en la
literatura, pues van desde una copa D en el tamafio
del brasier hasta un agrandamiento que requiere
una reduccién promedio de 0,8 a 2 kg (3-5). A
pesar de esta carencia de una definicién médica
consistente, la condicién patolégica implica la
presencia de mamas desproporcionadamente
grandes en relacién con el tamario corporal (6).
Entonces, los conceptos de HM, macromastia y
gigantomastia van més alld de la caracterizacién
del tamafio de las mamas.
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Muchos sintomas pueden derivarse de estas
condiciones. El dolor es uno de los més comunes
(2), pero se han documentado cefaleas crénicas
(algias occipito-nucales) y sindromes de migrafia,
dificultades en el vestir, marcas en los hombros
y debajo de las mamas o lesiones en la piel
(intertrigo), y deterioro de la clase funcional y
del patrén de suerio (2, 3). Adicionalmente, se
menciona una alta carga de sintomas psicolégicos,
como baja autoestima, disfuncién psicosexual,
depresién y ansiedad. A pesar de que la suma de
los sintomas fisicos y psicolégicos puede afectar
la calidad de vida, la mayoria de los sistemas de
seguridad social consideran que la reduccién
del volumen de los senos es una intervencién
de caricter estético, a menos que se demuestre
que el procedimiento tiene fines diferentes. En
este articulo se revisa el estado del arte acerca
del dolor relacionado con la HM, con énfasis
en las condiciones fisiopatoldgicas que puedan
causar los sintomas dolorosos y los resultados del
tratamiento quirargico, con el &nimo de describir
sus indicaciones y contraindicaciones.

Patogenia del dolor

La HM condiciona cambios en la postura,
conllevan a modificar este centro de gravedad,
al desplazarlo de la columna y exacerbar sus
curvaturas fisioldgicas, lo cual aumenta la tensién
en los musculos extensores cervicales (2,7). El
centro de gravedad de los seres humanos parte del
meato auditivo externo, pasa a través del proceso
odontoides de C2, continua al frente de la porcién
anterior de las articulaciones de las caderas y de
las rodillas, y llega hasta los maléolos laterales
(7). El cambio en el centro de gravedad aumenta
el esfuerzo muscular requerido para mantener el
equilibrio (7), al punto de que muchas personas
presentan un aumento marcado de la cifosis
dorsal (6,8). Algunos estudios han sefialado que
el grado de la cifosis afecta los musculos, pues
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reduce la flexibilidad de los intercostales y de los
miembros superiores que se originan en el térax
(pectoralis minor y major, latissimus dorsi y serratus
anterior) y de la nuca (levator scapulae y trapezius)
(7-8). Adicionalmente, se ha observado que las
mamas grandes o pesadas pueden condicionar
una tension continua en las fibras medias y bajas
de los trapecios y de los grupos asociados (7), lo
que origina dolor miofacial. Por otra parte, como
reflejo del rechazo y de la intencién de ocultar sus
mamas, las pacientes con HM suelen desarrollar
una actitud corporal cerrada, con los brazos muy
proximos al térax, lo cual cambia la proporcion
del peso que debe soportar la porcién superior
del cuerpo (6, 8) y exacerba la carga axial.

Asociaciones con otras entidades clinicas

La HM se ha asociado con sindromes de cefalea
crénica. Algunos estudios mencionan que el exceso
de tejido mamario empuja hacia abajo la fascia
que rodea los hombros y musculos posteriores del
cuello, lo que lleva a experimentar una tensién de
las estructuras musculares de la base del craneo
(2, 6, 9). Dicha traccién presiona los tres pares de
nervios implicados en los sindromes de cefalea
crénica posterior: el occipital mayor, el occipital
menor y el dorsal occipital (10-11). Estos nervios
atraviesan los vientres musculares, pasando
por tuneles anatémicos en el que las fascias se
adhieren al hueso occipital, lo cual los somete
a la traccién de las fascias en el sitio por donde
ellos pasan a través del musculo, los exponen a un
vector de tensién diferente y crean compresion
sobre estos nervios (9). La naturaleza repetida
de estos episodios en dichas pacientes puede
crear un ambiente en el que la irritacién crénica
de los nervios resulte en hiperexcitabilidad de
los nociceptores y sensibilizacién central. Otro
componente fundamental en la patogenia de
estos sindromes probablemente es la activacién
del nervio trigémino, pues existe una proximidad
de suntcleo en el tallo cerebral con los ntcleos de
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las raices cervicales superiores (donde se generan
los nervios occipitales mencionados), lo cual
ofrece un sustrato anatémico para la diseminacién
del dolor cervical, desde el cuello hacia la regiéon
cefdlica anterior, y crea un nexo patogénico
potencial para los sindromes de cefalea crénica
y migrania (12). Se han informado casos en los
cuales se han planteado asociaciones entre HM
y sintomas neurolégicos en miembros superiores
debido al efecto de la gravedad de las mamas,
atribuidos a que la hiperlordosis cervical y la
inclinacién hacia adelante del proceso coracoides
causan un sindrome de “pseudoopérculo toracico”
que genera una neuropraxia por traccién (7).

Los cambios causados por HM tienen un impacto
enlos aspectos fisico y psicolégico de las pacientes.
Algunos reportes plantean la hipdtesis de que las
pacientes con HM también presentan alteraciones
en los datos sensoriomotores relacionados con la
alineacién postural que afecta el control motor
o postural (13). La postura es una funcién
multifactorial regulada por vias neurolégicas
e influenciada por numerosos pardmetros,
como condiciones musculo-esqueléticas, enfer-
medades y distribucién de masa corporal y
tejido subcutdneo (13-14). Desde el punto de
vista de algunos investigadores, el cambio en la
localizacién geométrica inducido por HM, que
hace que la postura normal sea desplazada hacia
arriba y hacia atrés, crea la necesidad de ajustes
para equilibrar la distribucién de la masa corporal;
por ejemplo, incrementan el tono de los musculos
posteriores (14-15), pues la condicién de estas
pacientes genera sobrecarga, y con frecuencia esto
se relaciona con el dolor axial que compromete la
funcionalidad.

Con el fin de analizarlas anormalidades posturales
en la columna dorsolumbar asociadas con el
tamario de las mamas, Findikcioglu et al. (16)
realizaron un estudio radiolégico en una muestra
aleatoria de 100 mujeres jévenes, estratificadas de
acuerdo con el tamario de la copa del brasier; asf,



informaron que en el grupo con copa D existia una
correlacién positiva entre los dngulos formados
por la cifosis dorsal y la lordosis lumbar, y entre
la lordosis lumbar y los ejes de inclinacién sacra,
pero no encontraron correlacién entre los dngulos
formados por la cifosis toracica y la inclinacién
sacra, hallazgos que fueron independientes del
peso; aunque la mayoria de pacientes con mamas
grandes tuvieron un indice de masa corporal
mayor, no se logré demostrar una relacién
significativa entre este indice y los dngulos en la
columna vertebral. Sanal et al., en una muestra
de 99 pacientes, estratificadas de acuerdo con el
tamafio de sus mamas (17), documentaron una
asociacion estadisticamente significativa entre la
espondilosis degenerativa de la columna dorsal y
el tamario de las mamas, puesto que el grupo de
mayor tamarfio mamario tenia niveles mas altos
de degeneraciéon y de niveles comprometidos, lo
que se atribuy¢ a la carga mecdnica y al aumento
de la cifosis dorsal; sin embargo, en este estudio
no se disponian de los datos de las angulaciones
en columna.

La HM no es simplemente un sindrome doloroso
de origen organico, pues los aspectos psicolégicos
son igualmente importantes en la carga de la
condicién (18). Dado quelos sintomas secundarios
incluyen una amplia gama y trascienden varios
aspectos de la vida fisica, social, profesional y
emocional, la experiencia de una paciente con
HM es compleja y multifacética, por lo que se
presenta una intrincada asociacién de efectos
negativos (18). Sigurdson et al. encontraron que,
a pesar de que el componente psicolégico sea una
preocupacién importante, al envejecer ocurre una
progresion desde los sintomas psicoldgicos hacia
los fisicos, por lo que valoraciones enfocadas
exclusivamente en el componente fisico pueden
subestimar parte de la morbilidad, sobre todo
en mujeres jovenes (18). En consecuencia, estos
investigadores recomiendan que, sin importar la
edad, todas las pacientes sean evaluadas en las
esferas mental y afectiva (18).
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Desenlaces del tratamiento quirirgico

Generalmente, la mamoplastia reductora es
realizada por cirujanos plasticos, y la mayoria
de los estudios publicados por ellos para valorar
los efectos sobre los sintomas tienen un disetio
retrospectivo (19). Puosson y Verchere fueron
los primeros en describir el procedimiento para
reducir el tamario de las mamas en el siglo XIX
(20), pero este fue adoptado en la practica clinica
a partir de la segunda década de siglo XX (21);
actualmente es un procedimiento rutinario, con
numerosas técnicas reconstructivas y cosméticas.
Aunque la distincién entre lo que serfa una
cirugia funcional y un procedimiento “estético”
en teorfa estd claramente definida, generalmente
su indicacién se acompana de controversias con
los administradores de los planes de beneficios
en salud y con las aseguradoras, porque la
determinacién de aquello que es necesario desde
el punto de vista médico es menos clara.

Los esfuerzos para validar objetivamente la
indicacién médica de la mamoplastia reductora
han fracasado, posiblemente debido a la morbi-
lidad fisica y psicosocial que presentan estas
pacientes, la cual puede hacer que las indicaciones
para operar sean subjetivas. Gonzalez et al. (22)
compararon los sintomas fisicos de 39 mujeres
sometidas a mamoplastia con un grupo control
de mujeres con “mamas pequefias”, informaron
que luego de la cirugia los sintomas fisicos fueron
estadisticamente equivalentes o menores que los
del grupo control. Schnur et al. (23) evaluaron
la relacién entre el drea de superficie corporal
y el peso del tejido mamario resecado como un
posible indicador de la necesidad médica de
operar, y encontraron discrepancias marcadas en
la asociacién entre esas variables. Seitchik (24)
no tuvo éxito al someter a prueba una férmula
para determinar un indicador de necesidad
médica que incorporaba el peso corporal, el peso
de espécimen resecado y la talla.
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Una revisiéon sistemdtica publicada en el
2001 por Chadbourne et al. concluyé que
la evidencia disponible era suficiente para
responder afirmativamente a la pregunta de si
la mamoplastia reductora mejoraba de forma
objetiva los desenlaces de las pacientes, puesto
que encontraron mejorfa en todos los signos
en los diferentes

y sintomas examinados

estudios incluidos en la revision (19). El
metaanalisis a partir de los datos de 29 estudios
correspondientes a 4173 pacientes informé que
la mamoplastia reductora estaba asociada con
una mejoria estadisticamente significativa de los
sintomas y signos fisicos, incluidos el dolor en
los hombros (diferencia de riesgo RD 0,71 [95%
IC 0,62-0,80]), en los surcos de los hombros (RD
0,69 [95 % 1C 0,60-0,78]), en las regiones toracica
y lumbar de la espalda (RD 0,59 [95% IC 0,48-
0,70]), en el cuello (RD 0,50 [95 % IC 0,37-0,64]),
en las mamas (RD 0,36 [95 % IC 0,17-0,55]),
en la cabeza (RD 0,28 [95 % IC 0,11-0,46]) y
en las manos (RD 0,11 [95 % IC 0,04-0,18]),
asi como el intertrigo (RD 0,44 [95 % IC 0,34-
0,54]). En los pardmetros relacionados con la
calidad de vida también encontraron diferencias
estadisticamente significativas (RD 0,58 [95 %
IC 0,44-0,71]), mientras que el efecto en funcién
fisica no fue significativo (RD 0,46 [95 % IC 0,00-
1,00]).

Desde entonces, otros estudios confirmaron los
resultados positivos de la mamoplastia. Foreman
et al. (25) realizaron un estudio que evaluaba el
resultado de la cirugia en personas con HM en la
disminucién de discapacidad relacionada con los
sintomas fisicos, y reportaron que la mayoria de
medidas de manejo conservador (como programas
de pérdida de peso, terapia fisica, brasieres
especiales y medicamentos) no ofrecen un alivio
permanente de los sintomas en las pacientes con
sobrepeso, pero que cuando estas mujeres fueron
sometidas a mamoplastia y disminuyeron de
peso si mejoraron el dolor y los sintomas fisicos
hasta los niveles de una mujer con peso normal
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(26-27); Foreman et al. también informaron
una disminucién en un 35% de las fuerzas de
compresién lumbar y un 76% de disminucién
de autorreporte de discapacidad, medido por la
escala Functional Rating Index (25).

La correlacién entre el alivio sintomadtico y la
cantidad de tejido resecado es confusa. Freire
et al. evaluaron la capacidad funcional de las
actividades en la vida diaria, para lo cual usaron
la herramienta Stanford Health Assessment
Questionaire y la escala visual analoga para medir
el dolor en cuello, hombros y regién lumbar
(2, 26 - 27), y reportaron que la mamoplastia
mejoraba la capacidad funcional y el dolor, pero
no encontraron correlaciéon directa entre la
cantidad del tejido removido y la mejoria en la
intensidad de dolor y en la capacidad funcional.
Chao et al. (28), en una muestra de 55 mujeres
a quienes se les resecé entre 205 y 3051 g de
tejido por mama, documentaron que luego de
la mamoplastia habfa mejoria significativa en
la fuerza de la parte superior del cuerpo y en la
postura; adicionalmente, reportaron mejoria del
dolor y de la discapacidad no relacionada con el
indice de masa corporal, por lo que concluyeron
que la debilidad muscular y la mala postura
asociadas con esta condicién son potencialmente
reversibles en pacientes que son llevadas a
cirugfa. En una cohorte de 50 mujeres entre 20 y
40 arios de edad con varios tamarios de mamas,
pero sin sobrepeso, que evalué la influencia
del peso de las mamas en la morbilidad fisica
y psicolégica informé una correlacién directa
entre el peso de las mamas y la morbilidad; se
documenté un aumento de riesgo 2,7 veces
mayor por kilogramo de peso adicional de tejido
mamario de encontrar compromiso degenerativo
de columna en estudios de resonancia magnética
de mujeres jovenes, y luego de ajustar el analisis
de los efectos del tejido mamario en el indice de
masa corporal, el efecto confusor del peso fue
abolido (29). No obstante, otros estudios no han
logrado demostrar correlacién entre el tejido



resecado y el efecto en la mejoria sintomdtica;
antes bien, existen reportes que mencionan que
incluso pequefias reducciones confieren mejoria
significativa para las pacientes con esta condicién.
Spector et al. (30) estudiaron una muestra de
171 mujeres jovenes y delgadas para evaluar si
reducciones menores de 1000 g de tejido mamario
total resecado mejoraban significativamente los
sintomas relacionados con la HM; asi, reportaron
alivio sintomético y de factores relacionados con
la calidad de vida de forma significativa en todas
las pacientes, incluso en aquellas pacientes con
reducciones menores de 750 g.

Ducic et al. informaron que la mamoplastia
reductora puede disminuir los sintomas de
cefalea crénica y los sintomas de migrana (9).
Encontraron que aproximadamente el 90%
de mujeres con HM manifestaban signos de
neuralgia occipital y cefaleas crénicas/migraria,
y que, al ser llevadas a cirugia de reduccién,
presentaban una disminucién del 50% en los
sintomas de cefalea, lo que mejoraba su calidad
de vida; en concepto de estos autores, a pesar de
que existen dos factores intrinsecos en el estudio
(reduccién del peso de las pacientes atribuible a
la mamoplastia y el efecto del paso del tiempo
en la reduccién de sintomas), es incierto si estos
ultimos explican suficientemente la disminucién
significativa de sintomas relacionados con la
cefalea en su estudio (9).

Los efectos sobre los sintomas respiratorios
parecen ser positivos. Starley et al. (31), en una
muestra de 19 mujeres a quienes se les aplicé
pruebas de funcién pulmonar y cuestionario
para evaluar cambios subjetivos, reportaron que
después de la mamoplastia reductora existia una
mejoria en los valores del pico inspiratorio y del
flujo espiratorio y disminucién de los trastornos
del suerio; explicaron que la disminuciéon de
tejido mamario puede mejorar la distensibilidad
de la pared torécica, lo cual aumenta la tolerancia
al ejercicio y el suerio.
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Por otro lado, la incidencia de cancer de mama
encontrado casualmente durante la evaluaciéon
histopatolégica de los especimenes tomados
durante lamamoplastia reductora se ha reportado
entre 0,06 y 0,6%. Esta cifra puede ser mayor
(1,2% en un estudio) cuando la mamoplastia
reductora es realizada en la mama del lado
contrario en el cual la paciente habia tenido un
cancer de mama (32-33); por lo tanto, antes de
indicar el procedimiento, debe considerarse el
riesgo de este tipo de cancer.

Los desenlaces a largo plazo

Lacorrelacién entrelacirugiayelaliviopersistente
de los sintomas prequirtrgicos en pacientes con
HM sometidas a mamoplastia también ha sido
positiva. Davis et al. (34) realizaron una revisién
retrospectiva de 780 mujeres, con promedio de
edad de 38 afios y un seguimiento promedio de
4,7 afos, y reportaron que el 93% mejoraban del
dolor en los hombros y el 81% del dolor lumbar,
que esto semantuvo en el tiempo de seguimientoy
que el 87% declaré satisfaccion con los resultados
de la cirugfa. Brithlmann et al. (35) evaluaron de
manera retrospectiva los desenlaces durante
un tiempo promedio de 7,7 afios y también
encontraron que el 91% de las participantes
reporté disminucién de dolor en los hombros, el
cuello y la regién dorsolumbar, y que durante el
seguimiento no se documento reaparicién de los
sintomas, a pesar de que las pacientes tuvieron un
peso promedio preoperatorio de 118% respecto a
la media normal y ganaron un promedio de 1,2
kg de peso después de la cirugia.

Nguyen et al. (36) llevaron el seguimiento hasta
un promedio de 15,6 afios en una muestra de 99
mujeres con edad promedio al momento de la
cirugia de 19,1 afios (rango de 16,2 a 20,9 arios),
y encontraron resolucién sostenida a largo plazo
del dolor en hombros (94,7%) y en mamas (92%),
y del intertrigo (88,6%); también, hallaron que la
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mayoria (93,9%) reportaron una tasa de éxito
total del procedimiento de al menos un 50% y
de un 42,4% en el manejo de los problemas por
los que se les indic6 la cirugia. Radosa et al. (37),
al evaluar los resultados y la satisfaccion de las
pacientes con el procedimiento en una muestra
de 84 mujeres, con un seguimiento promedio de
70,7 + 25,9 meses, encontraron una mejoria de
sintomas preoperatorios de 4,02 + 0,88 puntos
(en una escala de 1-5 puntos, siendo 5 el puntaje
de méxima satisfaccién y 1 el de minima), y
documentaron una correlacién positiva entre
mayor edad al momento de llevar a cirugia y
mayor satisfaccién posoperatoria, mientras que
la cantidad de tejido mamario resecado no se
correlacioné con la mejoria de sintomas.

¢Cuales pacientes deberian ser llevadas a
cirugia?

A pesar de los efectos benéficos en los casos en
que estd bien indicada, los pagadores siguen
considerando la mamoplastia reductora como un
procedimiento de caricter cosmético, por lo que
es necesario establecer claramente los criterios de
inclusién y de exclusién, segun lo reportado en
los diferentes estudios sobre el manejo quirtrgico
con objetivo funcional (tabla 1). Se debe resaltar
que las tasas de éxito posoperatorio dependen de
la adecuada seleccién de las candidatas a manejo
quirudrgico, y que la mayoria de mujeres elegibles
para mamoplastia de reduccién presentan un
cuadro dlinico sintomdtico consistente. Sin
embargo, ocasionalmente, existen pacientes que
son consideradas un desafio para ser seleccionadas
como candidatas aptas, en quienes se deben tener
presentes otros factores al momento de elegirlas
para el procedimiento, como las edades limites, el
estado de la maternidad, las fluctuaciones del peso
ylas comorbilidades. Ademas, se debe considerar la
cargadelaenfermedady que —comolomencionan
algunos autores (2, 19)—, para enfrentar las

dificultades con el cubrimiento por el asegurador,
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se crea el riesgo latente de que las pacientes
exageren sus sintomas, debido al afdn de que se
les realice el procedimiento con cargo a un tercer
pagador, riesgo que podria afectar los desenlaces
posoperatorios a largo plazo. En consecuencia,
lo apropiado en todas las mujeres que presentan
HM sintomatica y desean una solucién quirtrgica
es evaluar de manera integral, sin olvidar la carga
fisica y psicolégica de la condicién y los beneficios
reportados en la literatura sobre su correccién.

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones
para la mamoplastia reductora en mujeres con
hipertrofia mamaria

Criterios de inclusién

- Edad entre 18 y 55 arios.
« Diagnéstico de hipertrofia mamaria y de

sintomas relacionados con dicha condicién.

+ Descarte exhaustivo de otras causas que
puedan explicar los sintomas.

+ Sin evidencia de anormalidades estruc-
turales en columna que puedan explicar los
sintomas.

Criterios de exclusién

+ Obesidad (indice de masa corporal mayor o
igual a 30 kg/m?) (contraindicacién relativa).

- Hipertrofia unilateral de mama o grave
asimetria mamaria.

- Enfermedad(es) aguda(s), crénica(s) o
recurrente(s) descompensada(s).

- Historia de procedimiento quirdrgico previo
en mama.

 Lactancia materna por un intervalo de
tiempo menor a un afio.

+ Edad mayor de 55 arios (se han excluido
por la alta carga de enfermedad primaria,
particularmente degenerativa, en la columna
vertebral; pero no se descarta que pacientes
mayores con la condicién también podrian
obtener beneficio del manejo quirtrgico).

Fuente: elaboracién propia con base enlaliteratura
revisada (2-19).



Conclusiones

A pesar de las diversas asociaciones clinicas que
se han documentado en la literatura entre la HM
y el dolor crénico en mujeres, esta condicién es
frecuentemente subestimada. Existen criterios
para elegir a las pacientes que van a ser llevadas a
mamoplastia de reduccién y parajustificar ante un
tercer pagador la pertinencia de procedimiento,
pues sus beneficios en el control de los sintomas,
en la mejoria de funcionalidad y en la calidad
de vida han sido ampliamente reportados. Las
condiciones de estas pacientes ameritan una
valoracién, abordaje médico y tratamiento qui-
rurgico integral e interdisciplinario en el cual
participen los médicos de atencién primaria, los
especialistas en dolor, los cirujanos y el grupo de
salud mental.
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Resumen

Introduccion: Dado que la algesiologia busca constantemente abordajes multimodales para aliviar el dolor, se considerd
importante revisar el estado del arte de una alternativa novedosa de tratamiento intervencionista para el dolor crénico que
genera la gonartrosis, una de las patologias mds frecuentes.

Materiales y métodos: Se realiz6 una revisién no sistematica de la literatura médica que se encuentra en MEDLINE y en
Google Scholar en inglés y en espafiol durante la tltima década, con las palabras clave osteoartritis, articulacién de la rodilla,
dolor crénico; nervios geniculados, ablacién por catéter y denervacion.

Resultados: Se escogieron 15 articulos publicados que exponian las consideraciones anatémicas y técnicas del bloqueo
diagndstico y del tratamiento con radiofrecuencia de los nervios geniculados, asi como aquellos que informaban los
resultados y su relevancia clinica.

Discusion: Los estudios informan resultados exitosos con diferencias estadisticamente significativas y con alta tasa de
satisfaccién. En general, los autores consideran que el procedimiento puede ser de utilidad como parte de una estrategia de

manejo multimodal para los pacientes con gonalgia crénica.

Palabras clave

Osteoartritis, articulacién de la rodilla, dolor crénico, nervios geniculados, ablacién por catéter, denervacion.

1 Anestesidlogo, especialista en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, magister en Tratamiento del Dolor y en manejo
intervencionista del dolor, coordinador de la Clinica de Dolor Hospital Militar Central.

2 Residente de segundo afio de Anestesiologia y Medicina Perioperatoria de la Universidad de La Sabana.

3 Residente de primer afio de Anestesiologia y Reanimacién de la Universidad Militar Nueva Granada.
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Abstract

Introduction: Being the knee osteoarthrosis one of the most frequent articular pathologies, the algesiology has focused
in the continuous search of multimodal analgesia strategies, and this is why the genicular nerve block is introduced as an
alternative interventional strategy.

Materials and methods: A literature review is carried out in MEDLINE database and Google Scholar with the previously
selected keywords.

Results: A total of thirteen published articles were chosen; in this articles the anatomical and technical considerations of the
diagnostic and radiofrequency blockade of the geniculate nerves are exposed, as well as the success rate and their clinical
relevance.

Discussion: There are multiple studies in which statistically significant results are reported with a high rate of satisfaction
with this procedure, determining this as an adequate approach for multimodal pain strategies in patients with knee

osteoarthrosis.

Keywords

Osteoarthritis, Knee, Chronic pain, Genicular nerve, Radiofrequency neurotomy.

Introduccion

La osteoartrosis se caracteriza por la destruccion
del cartilago articular, asociada con cambios
estructurales que culminan en la degeneracién
de las estructuras articulares, y las rodillas son
las articulaciones mas frecuentemente afectadas,
principalmente entre adultos de edad avanzada'y
con sobrepeso. La gonartrosis suele manifestarse
con dolor, que tiende a ser crénico, y se puede
acompafiar de rigidez articular, inestabilidad y
limitacién funcional progresiva, hasta llevar a
la discapacidad y disminucién en la autonomia.
Debido a su alta prevalencia —que aumenta con
la edad— y a suimpacto en demanda de servicios
sanitarios y en la calidad de vida, fue catalogada
como un problema de salud publica a escala
mundial (1,2).

El tratamiento no quirdrgico del dolor crénico
de las rodillas secundario a osteoartrosis incluye
medidas no farmacoldgicas, con medios fisicos

locales y rehabilitacién, farmacoterapia con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) vy
opioides, y tratamientos intervencionistas intra-
articulares para la aplicacién de corticoides,
anestésicos locales intraarticulares y sustancias
para la viscosuplementacién (3). Sin embargo,
los efectos adversos pueden limitar su uso
crénico (4); por ello, para el tratamiento a
largo plazo en algunos pacientes se requieren
intervenciones quirtrgicas, como la limpieza
y reparacién artroscépica o la artroplastia de
reemplazo, las cuales no pueden realizarse en

ciertos pacientes debido a la frecuente presencia
de comorbilidades (1).

Uno de los
el tratamiento del dolor crénico ha sido el

avances mas importantes en
desarrollo de técnicas intervencionistas que
interrumpen la transmisién nerviosa del dolor.
Choi et al. introdujeron primero el bloqueo de
los nervios geniculados (5) y, posteriormente,
la ablacién por radiofrecuencia de estos como
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alternativa terapéutica para el dolor crénico
de las rodillas (5). Reportes posteriores han
informado control del dolor crénico y mejoria de
la funcionalidad (3), por lo que consideran que
la intervencién es una alternativa terapéutica
eficaz y segura para las personas que no tienen
indicada la cirugia o en quienes esta se encuentra
contraindicada (1). En la presente revisién se
describen la inervacién de la rodilla, asi como las
técnicas para ejecutar el bloqueo diagnéstico y
el tratamiento neuroablativo o neuromodulador
con radiofrecuencia, y se discuten los resultados
publicados.

Inervacion de la rodilla

Todas las estructuras nerviosas que se encargan
de transmitir las sensaciones de la rodilla
se denominan de manera genérica nervios
geniculados. Kennedy JC (6), con base en los
trabajos de Gardinery Jeletsky, divide los nervios
geniculados en dos grupos, el posterior y el
anterior . El primer grupo incluye dos estructuras:
1) el extenso ramo articular posterior del nervio
tibial posterior, que inerva la capsula fibrosa, la
superficie externa de los meniscos y la membrana
sinovial de los ligamentos cruzados; y 2) la rama
terminal del nervio obturador, que acompana a la
arteria poplitea dentro de la fosa homénima. El
grupo anterior incluye tres estructuras: (a) las tres
ramas articulares terminales del nervio femoral,
las cuales inervan el segmento anteromedial
de la cépsula articular (ramo del musculo vasto
medial), la superficie superolateral de la cépsula
(ramo del vasto lateral) y la bursa suprapatelar,
y la superficie anterior del fémur distal, que en
ocasiones se asocia con fibras motoras del vasto
intermedio; (b) las ramas articular lateral y
articular recurrente del nervio peroneo comun,
que inervan la superficie inferolateral de la
capsula articular, el ligamento colateral lateral y
la cabeza del peroné, respectivamente; y (c) las
ramas articulares del nervio safeno, que inervan
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la superficie anterior e inferomedial de la capsula
articular, el tenddn patelar, el ligamento colateral
medial delarodillaylapiel dela cara anterior dela
rodilla (6). Aunque los nervios geniculados no son
visibles con los rayos X ni con el ultrasonido, los
sitios en los que suelen localizarse los principales
conglomerados de sus ramas terminales si puede
ser localizado conla ayuda dela gufa fluoroscépica
y de la ecografica (1).

Bloqueo diagnostico por fluoroscopia de nervios
geniculados

El tratamiento del dolor crénico de rodilla
por medio del bloqueo o ablacién de nervios
geniculados involucra dos procesos escalonados
(7). Existen dos métodos para acceder a los
nervios geniculados: fluoroscopia y ultrasonido
(3). Inicialmente, se realiza un blogqueo
diagnéstico de nervios geniculados por medio
de la inyeccién de anestésico local, posterior al
cual se realiza la ablacién por radiofrecuencia
de estos, siempre que el bloqueo diagnéstico
previo haya sido exitoso. La mayoria de
los autores consideran un bloqueo exitoso
cuando se consigue una reduccién del dolor
mayor o igual al 50 % del basal en funcién de
la escala visual andloga (EVA). El abordaje
por guia ultrasonogrifica utiliza las arterias
geniculadas como puntos de referencia para
guiar la inyeccién del anestésico local (7). La
identificacién por fluoroscopia provee algunas
ventajas sobre el ultrasonido, como la facilidad
de identificar los puntos objetivos para una
eventual radiofrecuencia, la visualizacién de la
punta de la aguja en niveles mas profundos y la
posibilidad de evitar inyeccién intravascular de
anestésico por medio del contraste fluoroscépico
en tiempo real (3). No obstante, un estudio que
compar6 ambas técnicas no encontré diferencias
en la tasa de éxito, en la tasa complicaciones
o en la reduccién en la gravedad del dolor,
tampoco en la mejoria en la calidad de vida al



mes ni a los tres meses del procedimiento (3).
Asi mismo, la adicidén de corticoide al anestésico
local no prolonga la eficacia del bloqueo en la
reduccion de la intensidad del dolor més all4 de
dos semanas (7) a un mes del procedimiento (3).

En el abordaje fluoroscépico, el paciente es
ubicado en posicién supina con una almohadilla
sobre la cual reposa la fosa poplitea. Debe
asegurarse que la técnica sea completamente
estéril. Se obtiene una vista anteroposterior de
la articulacién, que se ajusta de tal manera que
los espacios interarticulares medial y lateral de la
articulacién tengan una distancia equivalente, y se
observa como un espacio abierto bilateralmente.
El bloqueo de los nervios geniculados involucra
tres blancos terapéuticos (3):

«+  Los nervios geniculados laterales se localizan
en la confluencia del eje lateral del epicéndilo
femoral lateral (en el plano anteroposterior-
AP) y el punto medio del fémur (en el plano
lateral).

«  Los nervios geniculados superiores mediales,
en la confluencia del eje medial del epicéndilo
femoral medial (en el plano AP) y el punto
medio del fémur (en el plano lateral).

 Los nervios geniculados inferiores mediales,
en la confluencia del eje medial del condilo
medial de la tibia (en el plano AP) y el punto
medio de la tibia (en el plano lateral) (8).

Después de identificados los blancos, se

infiltra la piel y el tejido celular subcutdneo con

anestésico local, generalmente 1 ml de lidocaina
simple al 1 %. Posteriormente, se punciona
percutdneamente, y guiada por fluoroscopia,
el punto objetivo con una aguja espinal tipo

Quincke de 25 gy se avanza hasta hacer contacto

con el hueso. Se confirma la localizacién final al

visualizar los planos AP y lateral dela articulacién.

Finalmente, se aspira ligeramente y, en ausencia

de retorno de contenido hemdtico o sinovial, se

inyecta lidocaina simple asociada o no con un
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corticosteroide de depdsito en cada uno de los
tres puntos objetivos (1).

Radiofrecuencia de nervios geniculados

La radiofrecuencia consiste en la administracién
de energfa térmica generada por una corriente
alternante hacia tejido nervioso con el objetivo
de alterar la conductividad nerviosa del impulso
doloroso (9). La radiofrecuencia crea un campo
electromagnético que puede ser neuroablativo
o neuromodulador. El calor generado se
circunscribe a un volumen aproximado de una
esfera de 0,5 a 1 cm® de didmetro (10). Si bien
inicialmente fue ideada para el tratamiento del
dolor neuropatico, posteriormente se extendié
al tratamiento del dolor somético derivado de
estructuras articulares a partir de los trabajos
realizados por Norman Shealy, quien describié la
aplicacién de la técnica de radiofrecuencia en el
dolor de origen facetario a mediados de la década
de 1970. Posteriormente a su descripcién, la
técnica se ha extendido y han surgido variantes
de esta, como la radiofrecuencia pulsada y la

radiofrecuencia fria (9).

Sluijter et al. publicaron en 2008 una serie de
casos en los que describieron por primera vez
la aplicacién de radiofrecuencia pulsada en una
paciente de 74 afios que padecia de dolor crénico
de rodilla de causa traumatica (11). Aunque la
técnicay el tipo de radiofrecuencia varia entre los
diferentes ensayos (9), en general se considera la
ablacién de los mismos tres grupos de nervios
geniculados del bloqueo diagnéstico.

La radiofrecuencia de los nervios geniculados
se realiza con una canula de radiofrecuencia de
22 g, de 10 cm de longitud y 10 mm de punta
activa. El abordaje inicial de los puntos objetivo
es igual al descrito para el bloqueo diagnéstico.
Una vez se contacta el hueso con la cinula, se
posiciona el electrodo de radiofrecuencia dentro
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de esta, mientras se aplica estimulacién sensitiva
por medio de un generador de radiofrecuencia a
una frecuencia de 50 Hz y 0,6 V, para determinar
si se encuentra o no en el nervio. Si el paciente
manifiesta dolor con la estimulacién, se procede
a determinar la presencia de contracciones por
medio de la aplicacién de estimulo motor a 2
Hz y 2 V. Si no se evidencian contracciones, se
administra radiofrecuencia pulsada o ablativa (1).

Se han descrito varios tipos de radiofrecuencia,
entre las que se encuentran:

*  Radiofrecuencia ablativa: Consigue neurdlisis
definitiva de fibras sensitivas y motoras. Se
realiza a una temperatura de 80 °C durante
90 a 120 segundos.

Radiofrecuencia pulsada: No genera lesion
del nervio, y logra interrumpir de manera
periddica la transmisién del dolor. Se realiza
a una temperatura de 40 a 42 °C durante 90
a 120 segundos.

Radiofrecuencia fria: Implica la inyeccién
de suero frio hacia la punta, y precisa de
un material fungible para disminuir la
temperatura de la radiofrecuencia, con lo que
consigue lesiones esféricas de fibras sensitivas
mas extensas. Se realiza a una temperatura

de 60 °C durante 150 segundos (12).

El efecto adverso que se informa con mayor
frecuencia es el dolor producido por la canula al
contactar con el periostio, el cual es transitorio y
autolimitado (5).

Discusion

El primer estudio aleatorizado doble ciego sobre
radiofrecuencia de nervios geniculados fue
realizado por Choi et al, quienes reportaron
una tasa de éxito de bloqueo del 82,5 %. De
estos, un total de 17 pacientes fueron llevados a
radiofrecuencia ablativa, con lo cual se evidencid
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una reduccién estadisticamente significativa
en la intensidad del dolor y una mejoria en la
funcionalidad (5).

Kesikburun et al. (13) reportaron una tasa
de éxito de bloqueo diagndstico del 68,96 %
en 29 pacientes, a 9 de los cuales se les realizé
radiofrecuencia pulsada; se encontré una
reduccién significativa en la EVA durante las
12 semanas de seguimiento, que se acompano
de una mejoria en la calidad de vida; de estos,
el 20,69 % mostraron reducciones mayores del

50 % en los niveles de EVA basales.

En un estudio aleatorizado doble ciego (14) que
comparé la eficacia de la radiofrecuencia sobre
el bloqueo terapéutico con levobupivacaina al
0,25 % méas triamcinolona en pacientes con
gonartrosis y dolor crénico, se encontré una
reduccién en el dolor y mejoria en la funcionalidad
articular durante los primeros tres a seis meses
que fue estadisticamente significativo, pero no fue
consistente en el tiempo, pues retorné el dolor y la
funcionalidad al nivel basal después de 12 meses
del procedimiento; no se encontraron diferencias
significativas entre ambos tratamientos.

Un estudio comparé la eficacia de la radiofre-
cuencia fria mas inyeccién intraarticular de
corticoides con la administraciéon sola de
corticoides. El porcentaje de bloqueo diagnéstico
positivo fue del 88,46 %. E1 74 % de los pacientes
que fueron intervenidos con radiofrecuencia fria
cumplieron con criterios de éxito terapéutico a
los seis meses de la intervencién frente al 16 %

del grupo control (15).

Contrario a los anteriores estudios, McCormick
et al. encontraron una alta tasa de falsos positivos
en los bloqueos diagnésticos considerados como
exitosos. El estudio fue disefiado para determinar
la confiabilidad de los bloqueos diagndsticos
antes de la radiofrecuencia fria. De 54 pacientes
intervenidos con radiofrecuencia fria, el 53,7 %



tenia un bloqueo diagnéstico positivo previo,
de los cuales el 58,6 % presentaron reduccién
del dolor de al menos el 50 % a los seis meses,
comparado con el 64 % de los pacientes que
no tuvieron un bloqueo diagndstico exitoso
previo. Adicionalmente, en el grupo de bloqueo
diagnoéstico positivo, solo el 35 % de los pacientes
cumplieron con criterios de éxito a los seis meses
de la radiofrecuencia fria (8).
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Resumen

Introduccion: Existe un incremento altamente significativo de pacientes con padecimientos que generan dolor crénico
intratable a nivel dorsal alto, los cuales son candidatos a estimulacién en ganglio de la raiz dorsal a estos niveles. Sin
embargo, existen consideraciones que debemos tomar en cuenta para el éxito del tratamiento y evitar las complicaciones
relacionadas con la implantacién. Describimos un caso clinico e hicimos una revisiéon exhaustiva de la bibliografia existente
en este tema. Descripcion del caso: Mujer de 19 afios con diagndstico de mononeuropatia grave a nivel del térax anterior,
secundaria a procedimiento quirtrgico, con poca respuesta a tratamiento farmacolégico, intervencionista y alternativo.
Previa valoracién del caso por miembros de la Clinica del Dolor Crawford W. Long, se decidié realizar estimulacion eléctrica
del ganglio de la raiz dorsal a nivel T8 para control del dolor. Bajo fluoroscopia, se realizé una prueba de estimulacién, la
cual dio como resultado una mejoria del dolor del 100 %, por lo cual se procedié a implante definitivo, el cual se realizé
sin complicaciones ni eventos adversos. El resultado fue un alivio total del dolor crénico, con adecuada especificidad del
sitio del padecimiento, asi como mejoria en la calidad de vida, estado de dnimo y satisfaccién de la paciente. Conclusién: La
estimulacién del ganglio de la raiz dorsal a niveles toracicos medios es una excelente opcién terapéutica para dolor crénico
intratable; asi mismo, la adecuada preparacién y el conocimiento del dispositivo, asi como de la modificacién de la técnica en

esta regién anatémica, son fundamentales para realizar este procedimiento intervencionista de manera segura.
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Ganglio de la raiz dorsal, neuroestimulacién, dolor crénico refractario, dolor toracico.

1 Médico Algologo intervencionista, Fellowship In Interventional Pain Practice World Institute of Pain (FIPP). Pain Clinic “Dr. Crawford
W. Long”, Aibonito, Puerto Rico.

2 Médico Algdloga, Hospital General de México, SS.

3 Meédico Adscrito, Profesor Adjunto del Curso Universitario (UNAM) de Algologia Intervencionista Centro Médico Nacional “20 de
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ABSTRACT

Introduction: There is a highly significant increase in patients with conditions that generate chronic intractable pain at a
high dorsal level who are candidates for dorsal root ganglion stimulation at these levels. However, there are considerations
that we must take into account for the success of the treatment and avoid complications related to implantation. We
described a clinical case and made an exhaustive review of the existing literature on this topic. Case description: A 19-year-
old woman with a diagnosis of severe mononeuropathy at the level of the previous thorax secondary to surgical procedure,
with little response to pharmacological, interventional and alternative treatment. After evaluating the case by members
of the “Crawford W. Long” Pain Clinic, it was decided to perform electrical stimulation of the dorsal root ganglion at the
T8 level for pain control. Under fluoroscopy, a stimulation test was performed, resulting in a 100% improvement in pain,
which led to a definitive implant, which was performed without complications or adverse events. The result was a total relief
of chronic pain, with adequate specificity of the site of the condition, as well as improvement in the quality of life, mood
and satisfaction of the patient. Conclusion: Stimulation of the dorsal root ganglion at middle thoracic levels is a excellent
therapeutic option for chronic intractable pain; likewise, adequate preparation and knowledge of the device, as well as the
modification of the technique in this region anatomical, they are essential to perform this interventional procedure so safe.

Key words

dorsal root ganglia, implantable neurostimulator, Chronic Pain

Introduccion

La prevalencia del dolor neuropético refractario
al tratamiento se ha estimado en un 1,5 % de la
poblacién en general. Hay evidencia de que existe
una brecha importante entre una comprensién
creciente de la fisiopatologia del dolor y la
decepcionante insuficiencia en su tratamiento, lo
que da como resultado la necesidad de analgésicos
relativamente efectivos a dosis altas y con serios
efectos secundarios(1).

La neuralgia tordcica es un sindrome de dolor
crénico debido a varias causas, las cuales incluyen
toracotomia, mastectomia, infeccién por herpes
zdster, entre otras. Si bien la verdadera incidencia
es dificil de definir,enun 3al 22 % delos pacientes
en las clinicas de dolor son referidos por dolor
tordcico, y su etiologia se asocia con un alto riesgo
de refractariedad a tratamientos convencionales.
Los tratamientos intervencionistas avanzados,
como la estimulacién eléctrica medular (SCS, por
sus siglas del inglés spinal cord stimulation), se
han aplicado para una variedad de condiciones
de dolor neuropdtico crénico refractario; sin
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embargo, se reporta que solo entre el 40 y el
50 % de los pacientes que lo padecen logran un
alivio del dolor clinicamente significativo. Estos
resultados inferiores a los 6ptimos pueden
deberse a: (1) limitaciones de precisién para el
area selectiva del dolor, parestesia desagradable
o diferentes mecanismos, como la expansién
de la energia por el liquido cefalorraquideo y
variaciones posicionales en la estimulacion; (2) la
segmentacién de la entrada sensorial espinal, y
(3) las migraciones del electrodo, por lo cual no
se logra un alivio a pesar de los esfuerzos para
mejorar la programacién(2,3).

Debido a lo anterior, se han tomado en cuenta
otros objetivos para la aplicacién mas precisa de la
SCS, entrelos que se encuentrala estimulacién del
gangliodelaraizdorsal (GRD, eninglésganglioroot
dorsal), una estructura que desempetia un papel
clave en el desarrollo y mantenimiento del dolor
neuropdtico, la cual se encuentra en el espacio
epidural lateral, dentro del foramen espinal, y
contiene los cuerpos celulares de las neuronas
sensoriales primarias. El GRD participa en la
transduccién del dolor desde la periferia hacia el



sistema nervioso central, y se ha demostrado que
muestra una serie de cambios fisiopatolégicos
durante los estados de dolor crénico. Esto lo
convierte en una fuente importante de aumento
en la sefalizacién nociceptiva secundaria al
incremento de la excitabilidad neuronal y la
generacion de descargas ectépicas (1,4).

Los sistemas de estimulacién eléctrica para el
GRD estan disefiados especificamente para esta
estructura. Su mecanismo de accién involucra
neuromodulacién espinal y supraespinal, como la
estimulacién directa sobre la funcién de las fibras
tipo Ad y C; ademds, involucra la disminucién
de la excitabilidad neuronal, bloqueando asi la
transmisién del dolor, especialmente en casos
de distribuciones de dolor en regiones muy
especificas, que generalmente son dificiles de
tratar con la estimulacién tradicional. Evidencia
reciente ha demostrado un alivio del dolor entre
un 69 y 80 % para diferentes estados dolorosos
(5,6). La estimulacién del GRD fue autorizada
en la Unién Europea en 2011 como tratamiento
del dolor neuropdtico crénico, y la aprobacién
no incluye ninguna limitacién anatémica;
posteriormente,enel 2015, elestudio ACCURATE
demostrola superioridad dela estimulacién a este
nivel, comparada con la estimulacién eléctrica
medular (EEM), lo cual llevé a la aprobacion de
la Food and Drugs Administration (FDA) en
los Estados Unidos de América en febrero del
2016, pero las indicaciones se limitan a dolor
neuropdtico crénico secundarios a sindrome
doloroso regional complejo y causalgia periférica;
respecto al drea anatémica, se limit6 a regiones
tordcicas (a partir de T-10), lumbar y sacra (6,7).

Las limitaciones de esta terapia, especificamente
a nivel cervical y/o toricico alto, se deben a
una mayor probabilidad de complicaciones,
ya que en estos niveles hay una longitud muy
corta desde el GRD a la médula espinal, y el
inevitable enfoque lateral més pronunciado de
la aguja durante la técnica puede conducir a un
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mayor riesgo de lesién. Sin embargo, muchas
patologias que requieren estimulacién del GRD
no se limitan a la extremidad inferior, también
se pueden encontrar a nivel de cuello, pecho
y extremidades superiores; por lo tanto, son
objetivos prometedores. Las particularidades
de la estimulacién eléctrica a estos niveles van
mas alld de la técnica quirtrgica, e incluyen: la
programacién, los umbrales de estimulacién,
asi como la seguridad y la eficacia a largo plazo,
las cuales ya han sido comprobadas en varios
estudios previos (8,9).

Descripcion del caso clinico

Unamujer de 19 afios consulté la Clinica del Dolor
Crawford W. Long, en Aibonito, Puerto Rico,
debido a dolor crénico neuropatico refractario
a nivel del térax anterior. Tenia diagnéstico de
mononeuropatia grave a nivel del térax anterior,
de cuatro afios de evolucién, secundaria a una
cirugia reconstructiva para secuelas de una
quemadura. El dolor era incapacitante, pues no
habia mejorado con manejo farmacolégico ni
con multiples tratamientos intervencionistas.
Como antecedentes de importancia, informé
que a los 4 anos sufrié quemaduras en el pecho
por contacto con aceite caliente, y que desde
los 13 afios presentaba diabetes mellitus tipo
I con adecuado control. En el 2015 se le realizé
cirugia reconstructiva de la cicatriz secundaria a
quemadura, con resultados estéticos exitosos; sin
embargo, presenté una infeccién posquirtrgica,
por lo que tuvo que ser operada nuevamente, y
después del segundo procedimiento desarrollé el
dolor crénico de intensidad grave (escala visual
andloga [EVA] de 10/10), localizado en el area
lateral izquierda del esterndn, a la altura de la
sexta costilla. El dolor era continuo, quemante,
con paroxismos; al examen, se encontré alodinia,
hiperestesia e hiperalgesia en sitio descrito
de lesién. Debido a la intensidad del dolor, se
mantenia postrada en la cama la mayor parte
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del dia. Se acompariaba de malestar para ingerir
alimentos por dolor al deglutir, imposibilidad
de adecuados movimientos respiratorios e
insomnio. Se inicié tratamiento conservador con
base en diversos medicamentos, como lidocaina
topica, analgésicos antiinflamatorios no esteroi-
deos,

meperidina, tramadol y morfina a dosis altas, sin

pregabalina, paracetamol, oxicodona,
una respuesta adecuada. Se realizaron multiples
tratamientos intervencionistas para controlar el
dolor (bloqueos intercostales, peridurales analgé-
sicos/desinflamatorios), incluso tratamientos
alternativos, como acupuntura, sin resultados
en el alivio del dolor. Se interconsulté al servicio
de psiquiatria, quienes descartaron un dolor de

origen psicégeno.

En el 2017 tuvo varios ingresos hospitalarios
secundarios a crisis de dolor. Durante el huracdn
Maria, la paciente se ingreso en el barco-hospital
Comfort de la Armada de los Estados Unidos
de América, en el &drea de cuidados intensivos,
alli tuvo una mejorfa parcial de dolor con el
tratamiento a base de opioides potentes y
bloqueos intercostales. Se egresé del barco-
hospital, y posteriormente regresé el cuadro
doloroso de las mismas caracteristicas y sin
un manejo satisfactorio. En marzo del 2019
fue referida a la Clinica de Manejo del Dolor
Dr. Crawford W. Long, en Aibonito, Puerto
Rico; alli se le realizé6 bloqueo costoesternal
en dos ocasiones, los cuales solo aliviaron el
dolor parcialmente, tanto en intensidad como
en duracién. Debido a la refractariedad en el
tratamiento, a las caracteristicas del dolor y a la
regién anatémica donde se encontraba, se decidié
realizarle una prueba de estimulacién eléctrica
del GRD. Se realiz6 el procedimiento en sala de
fluoroscopia con un arco en C, con la paciente
en posicién dectbito prono; se monitorizd
electrocardiograma (ECG) de seis derivaciones,
oximetria de pulso y presién arterial no invasiva
(PANI), y se administré oxigeno suplementario
por puntas nasales; se seleccioné como objetivo
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terapéutico el GRD a nivel de T8 izquierdo, que
fue el sitio anatémico méas cercano al punto
generador de dolor. El procedimiento se llevé a
cabo bajo sedacién y anestesia local. Se localizé el
cuerpo vertebral de T-8 bajo guia fluoroscépica,
se inserté aguja de estimulacién calibre # 14,
con direcciéon al pediculo, avanzando hacia
el margen inferior de la ldmina, se atravesé
el ligamento amarillo hasta llegar al espacio
epidural. Se introdujo la guia a través de la aguja
para confirmar la ubicacién adecuada, una vez
comprobada, el cable guia se retiré y la canula
introductora se adelanté hacia el espacio epidural
por debajo de la sombra del pediculo. Se avanzé el
electrodo, de tal manera que los cuatro contactos
se colocaron asentados por debajo de la sombra
del pediculo. Una vez que se obtuvo el estimulo
(parestesia), en el sitio preciso del dolor, el estilete
se retir6 parcialmente y el electrodo avanzé
en el espacio epidural para crear una holgura
o un bucle, destinado a evitar la migracién del
cable; la aguja y el estilete fueron removidos
completamente y los electrodos fueron fijados a
la piel. Se conectaron los electrodos a equipo de
estimulacién temporal, el cual se programé con
los siguientes pardmetros: frecuencia 20 Hz,
ancho de pulso de 300 ps y amplitud de .8 mA.
Se terminé el procedimiento sin complicaciones.

La paciente se egreso a su domicilio con el sistema
temporal y se valoré a los cuatro dias posteriores
al procedimiento. Se le realizé un cuestionario
dirigido al tratamiento, que dio como resultado
satisfactorio el alivio del dolor del sorprendente
100 %, con una EVA de 0/10. La paciente refiri6
que por primera vez en muchos afios habia podido
sentarse a comer normalmente, habia dormido
profundamente y mejoré su estado de animo,
a tal grado que pudo asistir al cine y divertirse
normalmente en compafiia de jévenes de su
edad. De acuerdo conlos resultados y la evolucién
satisfactoria obtenida con la prueba, se programé
para la colocacién de electrodos y generador
permanentes una semana después. Se realizd



herida quirtrgica a nivel de T-8 a T-10; a través
de la misma técnica, se colocaron tres electrodos
en el GRD de T7, T8, T9 del lado izquierdo. Se
anclaron los cables permanentes en la fascia y se
tunelizaron hacia el bolsillo subcutdneo, el cual
se realiz6 en la parte baja de la espalda superior
al gluteo izquierdo, y se conectaron al generador
de pulsos (IPG) Proclaim DRG marca ABBOTT™
recargable de cuatro puertos. Los electrodos se
conectaron de la siguiente manera al generador:
electrodo de T-7 en puerto 1, electrodo de T-8
en puerto 2 y electrodo de T-9 en el puerto
3. Se suturaron las heridas quirtrgicas, sin
complicaciones. Posteriormente, se programd
el sistema de estimulacién eléctrica, con los
siguientes pardmetros: frecuencia 20 Hz, ancho
de pulso 300 ps y amplitud de .3 mA. La paciente
contintia hasta el momento con un alivio del
dolor al 100 % (VAS 0/10). En el momento
de su dltimo examen, aproximadamente a los
cuatro meses luego del implante permanente, la
paciente refirié un alivio de su dolor de un 100 %
y relato el haberse reinsertado a la vida normal de
una joven de 20 afos de edad.

Analisis

Los efectos de la estimulacién eléctrica sobre las
propiedades neurofisiolégicas de las neuronas
del GRD fueron estudiados y comprobados en
modelosinvitropor Koopmeiners A.enel2012; se
encontré que laneurona somaética sensorial puede
ser alterada directamente por la estimulacion, al
reducir la generacién de potenciales de accién
durante la despolarizacion de la membrana.
Debido a que la neurona puede convertirse
en un generador de potenciales ectépicos en
condiciones de dolor crénico al disminuir la
excitabilidad intrinseca, se proporciona un efecto
analgésico directo (6). Deer y colaboradores, en
el estudio ACCURATE, el cual representa uno
de los mayores ensayos controlados, prospec-
tivos y aleatorizados respecto al estudio de
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la estimulacién sobre el GRD, demostraron
que la estimulacién en esta estructura para el
tratamiento del dolor crénico fue superior a la
SCS, con una muestra de 152 pacientes divididos
en dos grupos, uno para GRD, en el que el 81,2 %
de los participantes reportaron una mejoria del
dolor mayor al 50 % frente al 55,7 % respecto al
grupo de EME; la estimulacién del GRD también
demostré mejoria en la calidad de vida y estado
de emocional, y una menor variacién postural en
la parestesia, lo que indica que proporcioné una
terapia mds dirigida al sitio de dolor.

Los resultados muestran que la estimulacion del
GRD proporcion6 una mayor tasa de éxito en
region lumbar, lo cual dio la pauta para buscar la
misma tasa de éxito a niveles superiores (2,10). La
estimulacién del GRD también se puede utilizar
como tratamiento en la regién cervical y toracica
mediana y superior, con algunas modificaciones
del abordaje quirdrgico, como la posicién de la
aguja, la cual debe ser mas pronunciada tanto en
la direccién lateral como respecto alalumbar. Este
tratamiento ofrece nuevas opciones terapéuticas,
especialmente en estados de dolor neuropético de
las extremidades superiores y térax; sin embargo,
en comparacién con la regién lumbar, la literatura
de técnica la quirtrgica, resultados y las tasas de
complicaciones son més limitados (8,9).

Nuestro estudio representa un caso clinico
que evalta la estimulacién de GRD para el
tratamiento del dolor crénico refractario, junto
con ello valoramos la seguridad y la efectividad
de esta terapia, con base en la literatura de
alto impacto, como la publicada por Piedade y
colaboradores en el 2018. Estos autores realizé
una serie de reporte de casos de 20 pacientes
tratados con estimulacién de GRD en la regién
tordcica superior y cervical, a todos los pacientes
se les realizé prueba diagnéstica con electrodos
externalizados, de los cuales 18 fueron probados
con éxito e implantados con un sistema de
estimulacién permanente; el 77,8 % reporté
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un alivio del dolor menor al 50 % (3). Otros
autores, como Casey y Lynch, también realizaron
estimulacién de GRD en niveles altos y coinciden
en que es una terapia con una buena tasa de
respuesta en general y un alivio del dolor similar
cuando se compar6 con la regién lumbar. Si bien
cualquier abordaje en regiones altas de la columna
es mas propenso a complicaciones y representa
un mayor desafio, la literatura actual concluye
que el beneficio es mayor que el riesgo; ademas,
no se reportan reacciones adversas graves y las
pocas complicaciones publicadas derivadas del
uso del dispositivo fueron menores y no dieron
lugar a secuelas clinicas, por lo que el abordaje
ofrece una opcién valiosa en estos pacientes, con
excelentes resultados, como los reportados en
nuestra paciente (8,9).

Conclusion

La estimulacién de GRD en niveles superiores
de la columna vertebral es factible y da como
resultado una buena tasa de respuesta y un
excelente alivio del dolor en los pacientes que
responden de forma primaria a la prueba realizada
con esos fines; mejora también su estado de &nimo
y su calidad de vida, ademds de proporcionar una
mejor experiencia para suministrar una terapia
que se adapta al perfil de dolor individual de cada
paciente, por medio de una orientacién anatémica
mas precisa, que disminuye asi la necesidad de
modificacién de la programacién establecida. Se
debe utilizar un abordaje quirtrgico modificado
cuando se compara con la colocacién del electrodo a
nivel lumbar, ya que el procedimiento en si mismo
en esta regién es mas desafiante y propenso a las
complicaciones.
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Resumen

Reportamos el caso de una paciente de 53 afios operada de reparacién artroscépica del manguito rotador del hombro derecho
bajo bloqueo interescalénico ecoguiado, seguido de anestesia general, quien durante el posoperatorio inmediato presenté
un neumotdrax que amerité tratamiento con toracostomia cerrada. El abordaje del plexo braquial por via interescalénica
es una buena alternativa para la anestesia y la analgesia posoperatoria de la cirugia del hombro. La utilizacién de ecografia
disminuye la presentaciéon de complicaciones, dado que permite visualizar en tiempo real la punta de la aguja, las raices
nerviosas, los vasos sanguineos, la pleura, la dispersién del anestésico y la presencia de aire libre dentro del espacio
interpleural. Por otra parte, la insercién de los trécares para la artroscopia y de los dispositivos para irrigacién o succién
también son causas probables de neumotdérax. El anélisis de este caso sirve para poner de presente que el uso de las técnicas
ecoguiadas no elimina lo posibilidad de causar un neumotérax, complicacién rara, pero grave que puede producirse por
lesién pleural o del parénquima pulmonar, y que requiere diagndstico y tratamiento tempranos.

Palabras clave

Artroscopia de hombro, complicaciones, neumotérax, bloqueo interescalénico.

Abstract

We report the case of a 53-year-old female patient undergoing arthroscopic repair of the right shoulder rotator cuff under
ultrasound-guided interscalenic block followed by general anesthesia, who during the immediate postoperative period
presented a pneumothorax that merited treatment with closed thoracostomy. The interscalenic brachial plexus approach
is a good alternative for anesthesia and postoperative analgesia of shoulder surgery. The use of ultrasound reduces the

1 Anestesidlogos, Universidad CES, Medellin, Colombia.
2 Anestesiéloga Clinica CES, Docente Universidad CES, Medellin, Colombia.
3 Anestesidlogo, fellow Dolor y Cuidados Paliativos, Universidad CES, Medellin, Colombia.
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presentation of complications, since it allows to visualize in real time the tip of the needle, the nerve roots, the blood

vessels, the pleura, the dispersion of the anesthetic and the presence of free air within the interpleural space. Besides, the

insertion of trocars for arthroscopy and devices for irrigation or suction are also probable causes of pneumothorax. The

analysis of this case serves to point out that the use of ultrasound guided techniques does not eliminate the possibility of

causing a pneumothorax, a rare but serious complication that can occur due to pleural or pulmonary parenchyma injury,

and that requires early diagnosis and treatment.

Keywords

shoulder arthroscopy, complications, pneumothorax, interscalenic block.

Introduccion

El neumotérax iatrogénico, bien sea causado
por el bloqueo interescalénico o por la cirugia
artroscépica, puede originarse por lesién con las
agujas o con el trocar en cualquiera de las dos
hojas de la pleura y en el tejido pulmonar, o por
la difusién del aire contenido en las soluciones
infundidas. Las repercusiones respiratorias y
hemodindmicas que pueda tener la entrada de
aire al espacio pleural y mediastinal dependen de
la magnitud de la compresién sobre el pulmén,
el corazén y los grandes vasos, pero también del
estado funcional previo del paciente (1).

El bloqueo interescalénico es una estrategia
anestésica y analgésica ampliamente recomen-
dada para la cirugia de hombro (2), pues con
frecuencia causa lesién neurolégica y rigidez
articular posoperatoria. Sin embargo, cuando el
procedimiento se realiza por reparos anatémicos
o por neuroestimulacién, sin la ayuda de
imagenes, también puede causar lesiones
nerviosas y complicaciones respiratorias, y
entre ellas es frecuente el neumotdérax, con una
incidencia que oscila entre 0,2 y 0,7 % (3); en
teorfa, esa incidencia deberfa ser menor luego
del advenimiento de las técnicas ecoguiadas.
Aunque es muy infrecuente, se ha informado
que la artroscopia del hombro también puede ser
causa del neumotérax (4). Los signos y sintomas
del neumotoérax reflejan el compromiso de la
oxigenacién y de la hemodinamia, lo cual pone

en riesgo la vida del paciente (5).

Reporte de caso

Una mujer de 53 afios, con antecedente de cirugia
bariatrica y obesidad grave (IMC 35,9 kg/m?), pero
sin enfermedad pulmonar, con estado funcional
clase I de la clasificacién funcional de la NYHA (por
sus siglas del inglés New York Heart Association)
y sin hébito de tabaquismo, tuvo un trauma en
el hombro derecho que causé una lesién en los
tendones del manguito rotador, motivo por el cual
fue programada para sutura artroscépica. Asistié a
consulta preanestésica, en la que le fue explicada
la técnica anestésica y sus riesgos, y luego de
aclarar las dudas, se propuso utilizar anestesia
general asociada con un bloqueo interescalénico
ecoguiado para fines analgésicos, con lo cual la
paciente estuvo de acuerdo, en constancia de lo
cual firmé el consentimiento informado.

Luego de instalar monitoria bésica no invasiva
y de aplicar 1 mg de midazolam intravenoso, en
la sala de bloqueos, se acomodé a la paciente en
decubito supino con la cabecera elevada, con los
dos miembros superiores ubicados a los lados
del tronco y con la cabeza en ligera rotacién
hacia el lado izquierdo. Se realizé antisepsia con
clorhexidina en el lado derecho del cuello y se
cubrié el transductor lineal de alta frecuencia del
ecégrafo usando técnica aséptica. El transductor
fue ubicado perpendicular al plano sagital a la
altura del surco interescalénico derecho para
visualizar las raices de los nervios espinales C5,
C6 y C7, y el plano subcutdneo, en el que se
ubican las ramas del plexo cervical superficial; la
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puncién fue realizada con una aguja aislada con
teflén de la marca Pajunk® de 50 mm, calibre 22
g, y se avanzé ‘en plano” hasta ubicar la punta
en proximidad de las raices cervicales del plexo
braquial; se administraron 25 ml de una solucién
que contenia 5 ml de lidocaina 1 % con epinefrina
y 20 ml de levobupivacaina 0,5 % con epinefrina,
de los cuales 20 ml fueron inyectados en el surco
interescalénico; se modific6 la posicién de la
aguja para inyectar los 5 ml restantes posteriores
al musculo esternocleidomastoideo, por encima
de la fascia cervical superficial. Durante estas
maniobras, la paciente no refirié parestesias
ni dolor, y no se observé alta resistencia a la
inyeccién ni distribucién del anestésico en el
espacio intravascular. Inmediatamente después
del bloqueo, la paciente no informé la presencia
de sintomas respiratorios.

Fue traslada al quir6fano, donde se realiz6
induccién intravenosa de la anestesia general
e intubacién orotraqueal sin dificultades. La
ventilacién fue controlada por volumen, con 12
ciclos por minuto, con un volumen corriente
de 550 ml, una presién inspiratoria pico de
18 cm H,O y una presién positiva al final de
la espiracién de 5 cm H,O. Luego de verificar
la correcta posiciéon del tubo endotraqueal, la
paciente fue acomodada en la posicién decibito
lateral izquierdo. La cirugfa artroscépica de
acromioplastia y reparacién de los tendones
subescapular y supraespinoso duré 180 minutos;
sucedi6 sin dificultades para la insercién de los
trocares y con sangrado escaso. Cuando faltaban
30 minutos para finalizar el procedimiento, se
observé elevacién en la presiéon pico de la via
aérea hasta 40 cm H,O, pero sin cambios en la
oxigenacién ni inestabilidad hemodindmica.
Luego de terminar la cirugia, se extub6 a la
paciente y se trasladé a unidad de cuidados
(UCPA), detectd

disminucién de oximetria de pulso hasta 60 %,

posanestésicos donde se

la cual mejoré hasta 80 % al aumentar la fraccién
inspirada de oxigeno al 50 %; sin embargo, la
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paciente refirié dolor tordcico y disnea, y al
examen fisico se encontré abolicién del murmullo
vesicular en el hemitérax derecho, motivo por el
cual se solicit6 una radiografia portatil del térax,
en la cual se identific6 neumotérax derecho
(figura 1). Luego de realizar una toracostomia
cerrada, la paciente mejoré de los sintomas, y en
la radiografia de control se observé reexpansion
parcial del pulmén derecho (figura 2). Una
tomografia axial computarizada (TAC) del térax
descarté lesiones de origen parenquimatoso. La
paciente fue dada de alta del hospital luego de
seis dias de tratamiento y de verificar que la placa
de térax era normal después de retirar la sonda
de toracostomia.

Discusion

El bloqueo interescalénico fue descrito por A.
P. Winnie en 1970 (2), y tiene como objetivo
impregnar los troncos nerviosos ubicados entre
los musculos escalenos anterior y medio. En
este sitio se encuentran muchas estructuras que
pueden ser lesionadas conla aguja, como el nervio
frénico, las arterias carétida y subclavia, las venas
yugular externa e interna y subclavia, la médula
espinal yla cipula dela pleura o el 4pice pulmonar.
La inyeccién de la solucién del anestésico con
frecuencia causa efectos respiratorios indeseables
relacionados con el bloqueo del nervio frénico
(100 %), de los nervios laringeos y del simpatico

cervical (18-75 %) (6).

El neumotdrax perioperatorio es una condicién
rara, cuya incidencia se estima con base en los
reportes de caso (7). El estudio australiano
(AMIS, por
sus siglas del inglés de Australian Incident

sobre monitorfa de incidentes
Monitoring Study), que fue publicado por Bacon
AK y colaboradores (8), revisé 4000 reportes de
complicaciones relacionadas con la anestesia;
asi, detecté 23 casos de neumotdrax, de los
cuales 6 fueron posteriores a bloqueos del



Figura 1. Radiografia simple con neumotérax
derecho.

Nota: El aire ocupa el hemitérax derecho, colapsa
el pulmén derecho y desvia la trdquea y el
mediastino hacia la izquierda.

Fuente: La fotografia es propiedad del autor.

plexo braquial o de nervios intercostales. En el
contexto perioperatorio, las causas descritas
con miés frecuencia son el sindrome de fuga
alveolar relacionado con la ventilacién mecénica,
la ruptura de bulas congénitas o adquiridas y la
lesién iatrogénica relacionada con las punciones
para colocar bloqueos del plexo braquial o insertar
un catéter venoso central y trauma quirdrgico,
entre otras (1). La incidencia reportada de
neumotdérax luego de un bloqueo interescalénico
guiado por neuroestimulacién fue del 0,2 % (3),
pero la incidencia luego de un bloqueo guiado
por ecografia es desconocida. Dos estudios que
analizaron los eventos adversos presentados
por pacientes sometidos a cirugia de hombro y
bloqueo interescalénico reportaron una alta tasa
de éxito (mayor del 90 %), con una incidencia de
complicaciones atribuibles al bloqueo alrededor
del 2 %, entrelas cuales no se informé neumotdérax
(9,10). Sin embargo, otros autores han reportado
casos de neumotdérax que se manifiestan varias
horas después del bloqueo (6,11-13). También hay
reportes de neumomediastino y de neumotdérax
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Figura 2. Radiografia simple de control luego de
haber drenado el neumotérax derecho.

Nota: La sonda de toracostomia estd ubicada
dentro de la cavidad pleural derecha, el pulmén
derecho estd completamente expandido y el
mediastino no estd desviado.

Fuente: La fotografia es propiedad del autor.

luego de la cirugia artroscépica del hombro
sin bloqueo asociado (14 -16); la teoria para
explicarlos fue que la presién de la infusién hace
que el aire que ingresa por los puertos sea forzado
a difundirse a través de la vaina axilar hasta el
espacio prevertebral, y de esta manera se produce
su acumulacién en mediastino y en la pleura (17).

La paciente que se analiza en este caso no
tenia antecedentes respiratorios significativos
ni evidencié signos de broncoespasmo o de
hipoventilacién luego de la intubacién, pero
presenté aumento aislado en las presiones
de la via aérea al final de la cirugia, y solo
durante la estancia en la UCPA se configur6 el
cuadro clinico tipico, que fue confirmado por la
radiografia simple del térax. Para la ventilaciéon
mecdanica intraoperatoria se usaron parametros
respiratorios seguros, y la TAC del térax no
detecté bulas, por lo que se puede descartar
con razonable certeza un sindrome de fuga
alveolar relacionado con altos valores de presiéon
positiva a o con volumen corriente excesivo o con
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malformaciones previas del paciente. Por lo tanto,
las causas més probables en este caso serian la
puncién pleural accidental al inyectar anestésico
cerca del plexo braquial a la altura del surco
interescalénico, o el procedimiento artroscépico.
Si bien la ecografia ha mejorado las tasas de
complicaciones, el bloqueo del plexo braquial no
es inocuo. La técnica “fuera de plano” suele ser
mds cémoda y mejor tolerada, pero no permite
identificarel trayecto quesiguelapuntadelaaguja.
Para mejorar la seguridad del procedimiento, es
necesario ver la punta de la aguja durante toda
su trayectoria, porque una falsa estimacién de su
posicién puede ser la responsable de la puncién
de los tejidos ubicados dentro del térax (7,18).
Por otra parte, la ultrasonografia para realizar
el bloqueo también sirve como herramienta
diagnéstica a la cabecera del paciente para
detectar un neumotdrax, con una sensibilidad
del 93,8 % y un valor predictivo negativo del
99,9 % (19,20), por lo que se puede utilizar para
diagnosticar tempranamente esta complicacion.

Conclusiones

El neumotérax luego de cirugia de hombro
bajo con analgesia regional periférica es una
complicacién anestésica o quirdrgica infrecuente
que pone en riesgo la vida, por lo que requiere
deteccién temprana y tratamiento oportuno. En
consecuencia, para evitar malos desenlaces, todos
los miembros del equipo anestésico y quirirgico
deben vigilar la aparicién de signos tempranos, v,
ante la sospecha, deben realizar cuanto antes los
estudios y tratamientos respectivos.
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Edmundo Génima Valero, Wilson Vargas Useche, Walter Sosa Mendoza *

1 26 de septiembre de 2019 fue lanzada la
Esegunda edicién del libro Abordaje inicial

del paciente y criterios para remitirlo a la
clinica de dolor (1). El evento tuvo lugar durante
una sesién académica de la Clinica de Dolor del
Hospital Militar Central, dirigida por el doctor
Edmundo Génima Valero. Ellibro es una guia para
el manejo multimodal del dolor y estd dirigido a
todos los médicos generales, especialistas y otros
profesionales de la salud que estan involucrados
en el tratamiento del dolor agudo y crénico. Al
igual que la primera edicién, abarca tépicos
elementales, como la definicién del dolor y las
escalas unidimensionales y multidimensionales
para su valoracién. En la segunda edicién se
incluyeron las escalas para valorar el dolor
en niflos y en poblaciones especiales, como
pacientes con incapacidad para comunicarse,
en unidad de cuidados intensivos (UCI) y con
también se incluyé el
manejo multimodal del dolor posquirdrgico
basado en la evidencia cientifica segin el nivel de
intensidad del dolor, para lo cual se introdujeron
los protocolos de recuperacién acelerada después

demencia avanzada;

1 Meédicos, especialistas de la Clinica del Dolor y Cuidado
Paliativo del Hospital Militar Central, Bogotd, Colombia.
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de cirugia (ERAS, por sus siglas del inglés)
como herramientas muy valiosas y actualizadas
que vale la pena incorporar al manejo del dolor
perioperatorio que causan los diferentes tipos de
cirugia.

ABORDAUJE INICIAL DEL PACIENTE
Y CRITERIOS PARA REMITIRLO A
LA CLINICA DEL DOLOR

B TR

Portada del libro Abordaje inicial del paciente y

criterios para remitirlo a la clinica de dolor.



Entre los aportes mds valiosos del libro se en-
cuentran las recomendaciones educativas para el
personal tratante, en lo que se refiere a las con-
ductas que se deben fomentar y evitar durante el
tratamiento. [gualmente, se indican los criterios
de remision del paciente a la clinica de dolor, para
que, desde la primera consulta, haya un manejo
secuencial e idéneo de su dolor. Los autores pre-
sentan una exhaustiva revisién del manejo far-
macolégico, que incluye mecanismos de accidn,
indicaciones, contraindicaciones y dosis sugeri-
das de los diversos analgésicos y neuromodulado-
res, entre ellos los gabapentinoides. Se muestran
algoritmos sobre manejo de opioides en pacien-
tes con y sin exposicién previa a estos.

Revista Dolor, 2019; 8 (2): 124-125

Estamos seguros de que este libro serd una he-
rramienta ttil y de uso cotidiano para la toma de
decisiones cuando se tenga un paciente con dolor
en la consulta externa, en urgencias y en el perio-
peratorio.

Referencias
1. Gonima E, Vargas W, Sosa W. Abordaje inicial
del paciente y criterios para remitirlo a la

clinica de dolor. Bogoté: Ediciones Médicas
Latinoamericanas; 2019.
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Resefa
de evento

Patricia Gémez!

a Federacién Latinoamericana de Dolor

(Fedelat), la Asociacién Internacional para

el Estudio del Dolor (IASP) y la Asociacién
Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor
(AMETD),
Congreso Internacional de Dolor y Cuidados
Paliativos de la AMETD. El evento conté con la
participacién de miembros de la TASP, quienes
se encargaron de dictar el segundo simposio
—durante un dia— sobre dolor neuropatico,
crisis de opioides, cannabinoides y los retos
actuales sobre el alivio del dolor. Los delegados
de las asociaciones de dolor de 22 paises de
Latinoameérica y de las asociaciones de dolor de
Espana y Portugal dictaron las conferencias de la
decimosegunda Reunién Iberoamericana de Dolor
—que en esta ocasién duré un dia— y en ella se
trataron temas relacionados con la educacién para
el alivio del dolor. Los miembros de la AMETD se
encargaron de los dos dias restantes, durante los
cuales dictaron talleres sobre intervencionismo
analgésico guiado por fluoroscopia y ultrasonido,

organizaron el trigésimo noveno

1 Anestesidloga, especialista en dolor y cuidados paliativos,
secretaria cientifica de la comisién directiva de Fedelat,
expresidente de la Asociacién Colombiana para el Estudio del
Dolor (ACED).
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Congreso Ibero-
iLatinoamericano
de Dolor (IASP)

y Asociacion
Mexicana de Dolor

\
ACED

ASOCIACION COLOMBIANA PARA
EL ESTUDIO DEL DOLO
CAPITULO COLOMBIANOIASP

sobre medicina regenerativa 'y

cannabinoides, asi como conferencias sobre el

simposios

manejo farmacoldgico del dolor agudo y crénico
y los cuidados paliativos. Este evento, diverso
e inclusivo, se llevd a cabo entre el 6 y el 9 de
noviembre de 2019 en la Ciudad México, lugar
de enorme significacién por su historia, su arte
precolombino, su hermosa arquitectura colonial y

su diversidad cultural contemporanea.

Como es tradicional, los colegas mexicanos se
distinguieron por su hospitalidad y colmaron a
los asistentes, conferencistas y expositores de
generosas atenciones. Ellos crearon un agradable
escenario para actualizar los conocimientos sobre
elestado del arte en el alivio del dolor ylos cuidados
para
profesores latinoamericanos y de la peninsula
ibérica sobre los principales temas de interés en
los campos de la investigacién, la educacién, y la
préctica clinica sobre el diagndstico y el alivio del
dolor y del sufrimiento, asi como, también, para
conocer a las personalidades mas destacadas
del mundo del dolor en Iberoamérica y, sobre

paliativos, interactuar con prestigiosos

todo, para reencontrarse con amigos y colegas
provenientes de muchos paises de habla hispana.



Resefa
historica

Mario Alfredo / \
Granados Sandoval:

un lider gremial para la ACED
anestesia y el alivio del s
dolor

Bernardo Ocampo Trujillo*

Introduccion

Lavidalaboral, académicay gremial de Mario Granados Sandoval (g. e. p. d.) significé enormes beneficios
para las especialidades de la medicina que representan la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacién (S.C.A.R.E.), y la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor (ACED). Durante las
ultimas décadas del siglo XX y en todo lo recorrido del siglo XXI, Mario cumplié un papel relevante
dentro de esas dos agremiaciones médicas, pues se destacé por ser un directivo y un lider gremial muy
activo. Saber que este colega y amigo nos ha dejado, y que sus conocimientos y aportes no estaran al
servicio de las comunidades médicas que iluminé con su inteligencia, crea desazén, angustia y nostalgia.

Vida laboral

En 1969 termind sus estudios de anestesiologia en el Hospital San Juan de Dios de Bogota, programa
vinculado con la Universidad Nacional de Colombia. Luego de cumplir con el servicio rural obligatorio
en el Hospital San Rafael de Facatativa, regresé a la capital a trabajar en el Hospital Militar y en el
Instituto Materno Infantil. Estuvo vinculado al contrato de la Sociedad Cundinamarquesa con el Seguro
Social en maternidad, y en la crisis de 1973 paso a trabajar en el Hospital de San José y en el Materno
Infantil; finalmente, trabajé en la Clinica San Pedro Claver, del Seguro Social, donde permanecié
durante 25 afios, y llegé a ser jefe del Departamento Quirtrgico y subgerente de Salud. Su actividad
laboral en las diversas entidades publicas y privadas de Bogoté se caracterizé por un sentido estricto del
cumplimiento, por su responsabilidad y por una estrecha colaboracién con sus colegas de labores, sin

1 Meédico anestesiélogo. Profesor titular de la Universidad de Caldas. Miembro de la ACED. Expresidente de la S.C.A.R.E.
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omitir la opinién franca y sincera en areas que
consideraba susceptibles de mejoria y cambio,
actitudes que lo acompararon en las multiples
posiciones y actividades que desemperio.

Vida académica

Como especialista de los hospitales Militar,
Materno Infantil, San José y San Pedro Claver,
asumié funciones de docencia con los residentes
de las universidades Militar, Nacional y del
Rosario, y se vinculé con la Universidad San
Martin como instructor de estudiantes de
pregrado y de quienes estaban iniciando su ciclo
de entrenamiento en anestesia. Su compromiso
con la formacién en su especialidad se evidencié
con su activa participacién en los seminarios
de educacién en anestesia desde el segundo de
ellos, celebrado en 1978, cuando aparecié en la
fotografia de asistentes; dicho compromiso se
prolongé hasta el XI Seminario Virtual del 2018,
al que realizé aportes significativos en varios de
los temas alli tratados.

Su visibn acerca de las responsabilidades
académicas puede ser identificada claramente
desde 1972, cuando escribid un articulo titulado
“Hipertermia maligna y anestesia” como requisito
indispensable para lograr la admisién como
miembro activo de la Sociedad Cundinamarquesa
de Anestesiologia y poder participar del contrato
que tenfa la agremiacién con el Seguro Social
desde arios atrds. Sin embargo, como gesto de
rebeldia, Mario Granados decidi6 no presentar
el documento ante la Cundinamarquesa,
argumentando que no consideraba correcto,
desde el punto de vista ético, presentar un
trabajo cientifico con el fin de lograr una posicién
asistencial que significara beneficios econémicos,
ya que, en su concepto, esto no debia mezclarse
con las posiciones académicas. Por fortuna, en
1972 ese trabajo habia sido presentado en el

Hospital Militar Central y en el Hospital San
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Ignacio, y fue publicado en el primer nimero de la
Revista Colombiana de Anestesiologia en 1973 (1).

Vida gremial en la SCARE

En 1973, en medio del conflicto con el Seguro
Social y de los cambios en el ejercicio profesional
cargados
de tensiones que generaron una grave crisis

que lo sucedieron —fenémenos
a la anestesiologia en el pais—, fue elegido
vicepresidente de la Sociedad Cundinamarquesa
de Anestesiologia, y estuvo en la Junta
Directiva por dos periodos. Su actividad gremial
se fundamenté en mejorar las condiciones
de contratacién y de remuneracién de los
anestesidlogos, que en la época comenzaron a ser
diferentes debido a las diversas modalidades de
pagos en las clinicas privadas, en los hospitales

publicos y en las entidades de la seguridad social.

Su vinculacién con la S.C.A.R.E. se inici6 por
una invitacién de la doctora Luz Hidela Patifio,
quien era la coordinadora del Comité del Manejo
del Dolor. Pero, en razén de los continuos
desplazamientos y reuniones internacionales de



la doctora Patifio, Mario debié asumir la direccién
de ese comité. Igualmente, lider6 la organizacién
del Comité de Estatutos, en el cual adquirié los
primeros conceptos sobre la organizacién vy
defendié la rigurosidad que debia caracterizar a la
direccién deunaentidad gremialy deunasociedad
cientifica. En 1999 ingresé a la Junta Directiva,
primero como vicepresidente y luego, en la
asamblea de la sociedad reunida en Cartagena
en el 2003, fue elegido presidente, cargo que
desempen6 hasta el 2005. Como vicepresidente,
durante la regencia del doctor Rafael Macia (entre
2001-2003), quien residia en Manizales, Mario
asumié muchas de las responsabilidades del
nivel central, entre ellas atender los aconteceres,
negativos y positivos, que surgian en Bogotd y los
llegados de las sociedades regionales, los cuales
comentaba con el presidente, de lo cual resultd
una profunda y estrecha amistad (2).

Tres organizaciones surgieron y se consolidaron
en S.C.ARE. durante la época en la cual
Mario Granados fue miembro de su junta
directiva. A medida que la S.C.A.R.E. crecia, los
compromisos fiscales aumentaron, se asumieron
actividades educativas de mayor importancia,
se crearon nuevos servicios para sus afiliados,
y los compromisos adquiridos con el creciente
numero de afiliados de otras especialidades y
profesiones impusieron responsabilidades de
gran significacién. Pero la sociedad cientifica y
gremial tenia grandes limitantes para el manejo
contable y tributario, por lo que fue necesario
proyectarla como una empresa. Fue asi como
durante estos periodos se fundaron tres entidades
con tareas especificas, para resolver estos grandes
desafios: Corporacién Integral de Servicios
S.CAR.E. (CorpoSCARE), que se orienté al
manejo financiero; la Corporacion de servicios
Laborales (COSELAB,) la cual se perfil6 como
entidad laboral para apoyar a los afiliados en los
diferendos extracontractuales a las obligaciones
reglamentarias del Fondo Especial para Auxilio
Solidario de Demandas (Fepasde); y la agencia
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de seguros, cuyo interés era proteger los bienes
de los socios, de forma exclusiva, con fondos
provenientes de cada uno de los tres centros de
costos en forma proporcional. En la creaciéon
de ese conglomerado empresarial, los doctores
Macias y Granados trabajaron como un equipo y
cumplieron una labor significativa (3).

Vida gremial en la ACED

En la naciente especialidad del alivio del dolor y
los cuidados paliativos, Mario cumplié un papel
relevante y fundamental. Fue socio fundador
de la Asociaciéon Colombiana para el Estudio
del Dolor (ACED) y activo impulsador de su
consolidacién. Lideré la organizacién cientifica
y econdémica de los congresos anuales que se
organizaron, inicialmente en asocio con la
S.C.A.R.E.y, posteriormente, como una actividad
auténoma, lo cual se prolongé durante toda
su vida profesional. Fue miembro de la Junta
Directiva de la ACED y ejercié la responsabilidad
de revisor fiscal en un periodo de por lo menos 13
anos, durante la presidencia de Carlos Fernidndez,
Patricia Gémez, Jhon Jairo Hernandez, Jorge
Daza, William Rangel y Felipe Andrés Mejia,
hasta el 8 de mayo del 2019. Ademas de cumplir
con un severo ejercicio de control, como lo
seflala la doctora Patricia Gémez (4), fue un
consejero oportuno y claro en los problemas de
la sociedad, aporte que basaba en un profundo y
estricto conocimiento de los estatutos que habia
ayudado a construir, a mejorar y a ajustar, para
que la evolucién proyectara a la ACED como una
sociedad cientifica, académica y gremial de gran
importancia en el concierto de las sociedades
cientificas del pais (5).

Comoasociado, miembro dejuntayfiscal, cumplié
con el trascendental papel de limar las asperezas
que naturalmente surgen en organizaciones
con las caracteristicas sui generis de la ACED,

compuesta por profesionales de diferentes
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especialidades y con visiones organizativas
diversas. En medio de las situaciones criticas
que se vivieron durante los afios pasados,
mantuvo una linea de accién responsable y seria
que mantuvieron alejada la posibilidad de una
disolucién por factores econémicos y conflictos
internos. Su ecuanimidad fue un factor de
reflexién para salvar las dificultades que surgian
debido a las posiciones encontradas entre los
grupos que componen la ACED.

Conclusion

El doctor Mario Granados fue un servidor
incondicional y un critico racional de Ila
S.CARE. y de la ACED. A lo largo de su
trayectoria como asociado y lider gremial, fue un
asiduo colaborador de muy diversas actividades
en los comités directivos, en las asambleas y
en las juntas directivas. Con su carécter critico,
vigilaba las actuaciones de los directivos, y los
invitaba a ser claros y concisos en la presentacién
de los informes y en las actuaciones directivas;
consideraba que se debian tomar medidas de
trascendencia que impactaran a los centenares de
afiliados y socios que confiaban en sus respectivas
sociedades cientificas. Su paso por las posiciones
directivas de esas sociedades se caracterizé por
el didlogo con los socios y las seccionales, en el
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mejor dnimo de mantenerlos informados de la
legislacién cambiante, de solucionar los conflictos
locales y de procurar el bienestar de los asociados.
Durante su gestién directiva, propugné por una
sélida estructura funcional, por 4reas de servicios
en plena actividad y por una constante tendencia
al aumento de la afiliacién con permanente
actividad cientifica y con buenos indicadores de
gestién y de servicios.
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que reitera eutanasia en
Hospital Universitario

Mayor Meéderi

Ana Milena Isaza Narvéez, Milagro Isabel Meza Polo

Objetivo

Caracterizar los casos de pacientes que reiteran
eutanasia en el Hospital Universitario Mayor
— Méderientre el 2015y 2018, Bogotd, Colombia.

Diseio metodologico

Estudio observacional descriptivo, en el cual se
describe la experiencia de dos profesionales de
dolor y cuidados paliativos en el acercamiento
a pacientes que reiteran solicitud de eutanasia.
Esta experiencia es la base para el desarrollo de
estudios con un mejor disefio metodoldgico que
nos permitan caracterizar la poblacién atendida
en una institucién de alta complejidad en Bogota,
Colombia.

Resultados

En nuestra experiencia clinica se ha observado
que los pacientes reiteran eutanasia son personas
que inicialmente solicitan esta opcién porque
presentan sintomas no controlados en la escala
de ESAS, posterior al control de los mismos por
parte del servicio transdisciplinario del hospital
universitario Méderi, se realiza una evaluacién
integral por parte del servicio de psiquiatria de
clinica de dolor y cuidado paliativo en donde
se identifican los rasgos de personalidad, las
estrategias de afrontamiento, el sufrimiento
espiritual, el cambio de roles y la red social.

Identificando en los pacientes que reiteran

eutanasia una red de apoyo reducida, con falta de
confirmacién de un nucleo familiar secundario,

131



Revista Dolor

|
RERY

ACED

frsTEE
o
MILAGRCYS FSABLL MEZA FLH
D Waih ILTNA 13AZA MARVALE

DOS MILLONE

i TRARANS L
a1 PRESUNTACION TRALAIC

5 DE PESOS

2 - UL

BOGOTA

goas 12982

6o00pas26 990060

Revista Dolor, 2019; 8 (2): 130-131

2.000.000

JRRE 124 MOOALIDAD D1 FOTE
Ry JO1

2019

La Dra. Milagro I. Mesa Polo (ubicada a la derecha de la foto), autora

principal del trabajo de investigacién que obtuvo el primer lugar en el

concurso que se desarrollé en el marco del Congreso Nacional de Dolor de

la ACED durante el mes de mayo del 2019 recibe una réplica del cheque

con el premio de dos millones de pesos entregado por el Dr. Felipe Mejia,

presidente de la ACED (ubicado en el centro) acompariado por los Drs.

Patricia Gémez, Adriana Cadavid y Jaime Jaramillo, miembros de la Junta

Directiva (ubicados de derecha a izquierda, respectivamente).

rasgos de personalidad controladores y obsesivos,
con estrategias de afrontamiento centradas en
la emocién (reservandose para si los problemas
con evitacién cognitiva y conductual en muchos
casos).

Por esto pese al control de sintomas fisicos,
emocionales/mentales, sociales (explicando las
diferentes alternativas de domicilio en pacientes
paliativos), familiares, espirituales y dogmaticos
y las explicaciones de las metas y objetivos
terapéuticos del cuidado paliativo en todas las
etapas de la enfermedad reiteran su decisién.

Por lo cual se plantea un estudio retrospectivo
de las personas que solicitan eutanasia para
confirmar la hipétesis que se tiene hasta el
momento al realizar un anélisis de los casos por
parte del equipo transdisciplinario.
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Conclusion y recomendaciones

Se deben seguir realizando estudios en diferentes
poblaciones con el fin de garantizar que la
solicitud y ejecucién de la eutanasia en Colombia
sea un proceso de una decisién auténomay, en lo
posible, libre de sintomas, gracias a un cuidado
paliativo transdiciplinario que busque garantizar
la evaluacién integral del paciente, evitando que
los sintomas emocionales fisicos y espirituales
sean la razon de la solucién de esta decisién como
se ha visto en paises que llevan mas tiempo con
esta alternativa regulada.

Estos estudios permiten diseflar y generar
modelos de atencién integrales para los pacientes
con el fin de garantizar mejoria en la calidad de
vida a los pacientes y la familia. Estos resultados
podrian generar politicas de salud publica para la
creacion de hospice en Colombia.
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UEVO PARCHE TRANSDERMICO

Durfenta

FENTANILO

A -

Potencia, seguridad y conveniencia farmaco-terapettica en dolor cronico.

Ventajas de la administracién transdérmica de Fentanilo.

*  Menos efectos adversos (estrefiimiento, vémito) que con las
presentaciones farmacéuticas convencionales orales.?

* Manejo eficaz del dolor crénico en el uso a largo plazo.?

* Mayor adherencia del paciente.
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Parche transdérmico de Durfenta® de 12.5, 25, 50, 75y 100 microgramos/hora (fentanilo). Informacion para prescribir (consulte la ficha técnica del
producto y el inserto para obtener informacion completa sobre la prescripcion). Presentacin: parche color piel que libera 12.5, 25, 50, 75, y 100
mcg/h de fentanilo. Indicaciones: Adultos: esta indicado para dolor cranico severo que solo puede ser manejado con analgésicos opioides. Nifios:
manejo a largo plaza del dolor crénico severo en nifios mayores de 2 afios de edad que reciben terapia opioide. Dosificacion: no es posible asegurar
laintercambiabilidad de diferentes parches transdérmicos de fentanilo; por consiguiente, los pacientes no deben cambiar los productos de fentanilo
sin consejeria especifica. La dosis se debe basar en Ia historia del paciente a la exposicion a opioides teniendo en cuenta, la posibilidad de
desarrollar tolerancia, el estado general actual del paciente, el estado médico y el grado de severidad de la enfermedad. Evalué la dosis
regularmente después de cada administracion. Adultos: Use parches que liberen 12.5 microgramos/hora de fentanilo para la dosis inicial. Si existe
cambio de otro opioide a fentanilo refiérase a la ficha técnica para las dosis iniciales recomendadas. Para los pacientes tratados por primera vez
con opioides, inicie el tratamiento con parches que liberen 12.5 microgramos/hora de fentanilo. Pacientes ancianos o débiles: recomiende iniciar
tratamiento con opioides tipo morfina de liberacién inmediata y prescriba fentanilo después de determinar la dosis dptima. Dosificacion y
mantenimiento de la dosis: reemplace el parche cada 72 horas. Titule la dosis hasta que se alcance la eficacia analgésica. La interrupcion del
tratamiento debe ser gradual para prevenir los sintomas de abstinencia. Si se necesitan dosis mas altas que 500 mg equivalentes de morfina,
reevalue la terapia con opioide. Pacientes ancianos, caquécticos o debilitados: observe cuidadosamente los signos de toxicidad del fentanilo y
reduzca la dosis si es necesario. Insuficiencia hepética y renal: observe cuidadosamente los signos de toxicidad por fentanilo y reduzca la dosis si
es necesario. Nifios: no use en nifios menores de 2 afos. Los nifios entre 2-16 afios pueden recibir dosis entre 12.5 pg/h y 25 pg/h; a los nifios
mayores de 16 afios se les puede administrar la dosis de los adultos ya que la experiencia es limitada. Administre solo a pacientes pediatricos
tolerantes a los opioides que ya reciben al menos 30 mg equivalente de morfina por via oral por dia. Por favor refiérase a la ficha técnica para la
dosificacion inicial. Monitoreé los pacientes en busca de eventos adversos durante por lo menos 48 horas después de la dosis inicial o incremente
de la dosis. Titulacion y mantenimiento de la dosis: si el efecto sico es insufi inistre morfina ia u otro opioide de corta
duracion. Los ajustes de dosis deben hacerse en incrementos de 12.5 pg/h. Aplique el parche en un drea limpia, seca y sin vellos en la piel en la
parte superior del cuerpo (pecho, espalda, parte superior del brazo). Retire el vello en el lugar de la aplicacion con unas tijeras en lugar de afeitar.
EI area de la p\el donde se apllca el parche debe estar libre de microlesiones (por ejemplo, debido a irradiacion o afeitado) e irritacion de la piel.
ilidad al fentanilo 0 a iera de los excipi en el parche. Dolor agudo o postoperatorio. Insuficiencia severa

ia. Advertencias y F no utilice en el tratamiento del dolor agudo o postoperatorio ya que no es posible titular la dosis a corto

p\azn y puede ocurrir una hipoventilacion grave o potencialmente mortal. Después de una reaccion adversa grave, monitoreg al paciente durante 24
horas después de retirar el parche. Mantenga fuera del alcance de los nifios antes y después del uso. No divida ni corte el parche. Los parches
divididos, cortados o dafiados no deben utilizarse. Como puede ocumndepresmn respiratoria, los pacientes deben ser observados por este efecto.
La depresion respiratoria puede persistir después de la remocion del parche Puede ocurrir firmaco-dependencia. Los farmacos activos del SNC
pueden aumentar la depresion respiratoria. Utilice con precaucion en pacientes con depresion respiratoria y a una dosis mas baja. Utilice con

opioides. Tenga cuidado al elegir el lugar de apllcacmn y controle la adhesion del parche en los nifios para protegerse contra ingestion accidental.
Existe la posibilidad de hij ilacion grave o mortal, i de la dosis admini de fentanilo érmico. El
uso de parches de fentanilo puede conducir a una prueba positiva de dopaje. EI uso de parches de fentanilo como agente dopante puede ser
peligroso para la salud. Tenga precaucion en pacientes con miastenia gravis porque pueden ocurrir convulsiones no epilépticas (mio) clénicas. El
abuso o el mal uso intencional de Durfenta® puede provocar sobredosis y/o muerte. Deseche los parches usados de acuerdo con la ficha técnica y
lo dispuesto en la Resolucidn No. 001478 del 10 de mayo de 2006. Interacciones medi eluso i de del SNC (por
ejemplo, opioides, sedantes, hipnd ésicos generales, iazi relajantes hi sedantes y bebidas
alcohdlicas) puede producir efectos dep! adictivos. EI uso de los i CYP3A4 (por ejemplo, ritonavir, ketoconazol,
itraconazol o antibidticos macrolidos) puede aumentar las concentraciones séricas de fentanilo. No debe utilizarse en los 14 dias siguientes a la
interrupcion de los inhibidores de MAO. No se recomienda el uso concomitante de buprenorfina, nalbufina o pentazocina. Embarazo y lactancia: No
utilice en el embarazo a menos que sea claramente necesario, ya que no se establece seguridad en el embarazo. Los estudios en animales han
demostrado cierta toxicidad reproductiva. Se ha reportado sindrome de abstinencia neonatal en recién nacidos después del uso materno crénico de
Durfenta durante el embarazo. No se recomienda el uso durante el parto, ya que no debe utilizarse en el manejo del dolor agudo o postoperatorio.
A medida que el fentanilo pasa a la placenta, el uso durante el parto puede causar depresion respiratoria en el recién nacido. Suspenda la lactancia
materna durante el tratamiento y durante al menos 72 horas después de retirar el parche. Efectos secundarios: muy frecuentes (mas del 10%):
estrefiimiento, mareo, fiebre (nifios solamente), dolor de cabeza, ndusea, nerviosismo, prurito, sedacion, somnolencia, sudoracion y vémito.
Comunes (1-10%): hipersensibilidad, dolor abdominal, anorexia, ansiedad, astenia, sensacion de frio, estado confusional, conjuntivitis, depresion,
diarrea, somnolencia, boca seca, dispepsia, disnea, eritema, fatiga, alucinaciones, hipertension, enfermedad parecida a la influenza, insomnio,
picazon, pérdida de apetito, malestar, espasmos musculares, nerviosismo, edema periférico, palpitaciones, parestesia, erupcion cuténea, rinitis,
sedacion, reacciones cuténeas en el sitio de aplicacion, dolor de estomago, cansancio, taquicardia, temblor, retencion urinaria, infeccion de las vias
urinarias, vértigo y bostezo. Perfil de eventos adversos en nifios y adolescentes similares a los adultos. La tolerancia y la dependencia fisica/psicold-
gica pueden desarrollarse con el uso repetido. Los sintomas de abstinencia (ndusea, vomito, diarrea, ansiedad y temblor) son posibles después del
cambio de otros opioides o si la terapia se detiene de repente. Sindrome de abstinencia neonatal en recién nacidos después de un uso materno
cronico durante el embarazo. Consulte la ficha técnica completa y el inserto para el paciente para ver otros efectos no deseados. Conduccion y
manejo de maguinaria: puede afectar la capacidad mental y fisica para realizar tareas peligrosas, especiaimente al comienzo del tratamiento,
después del cambio de dosis 0 si se usa con alcohol o antisé is: la depresion ia es el efecto mas grave de la sobredosis.
El manejo inmediato incluye la eliminacion del parche y la estimulacion fisico/verbal del paciente y puede ser seguida por la administracion de un
antagonista opioide tal como naloxona. La depresidn respiratoria debida a una sobredosis puede sobrepasar la duracion de la accion del antagonista
opioide. Si es necesario establezca y mantenga una via respiratoria inistre oxigeno y respiracion asistida o . Mantenga
una temperatura corporal adecuada e ingesta de liquidos. Si ocurre hipotension grave o persistente, considere el manejo como si fuera una

p ion en pacientes con pulmonar orénica u otra enfermedad pulmonar, aumento de a presidni , deterioro

p con apropiado con fluidos parenterales. Categoria legal: titular del registro sanitario: PINT PHARMA GmbH. Importador y

de la conciencia, coma, tumores 0 . Corrija hi y/o hij ia antes del con
parches transdérmicos de fentanilo. Los pacientes con insuficiencia hepatica o renal deben ser observados y reducir la dosis si es necesario. Los
pacientes con fiebre deben ser monitoreados para reacciones adversas y ajuste de la dosis si es necesario. No exponga el lugar de aplicacion a
fuentes de calor externas directas. Ancianos o pacientes caquécticos deben ser cuidadosamente observados en busca de signos de toxicidad por
fentanilo y reducir Ia dosis si es necesario. No administre a nifios menores de 2 afios de edad o pacientes pedidtricos sin tratamiento previo con

§ PINT PHARMA

Distribuidor: Pint Pharma S.A.S. Cantidad de envases y nimeros de registros sanitarios: Durfenta® 12.5 pg/h, cada paquete contiene 5 parches
transdérmicos, INVIMA 2013M/0014800. Durfenta® 25 pg/h, cada paquete contiene 5 parches transdérmicos, INVIMA 2013M/0014768. Durfenta®
50 pg/h, cada paquete contiene 5 parches transdérmicos, INVIMA 2013M/0014749. Durfenta® 75 pg/h, cada paquete contiene 5 parches
transdérmicos, INVIMA 2013M/0014767. Durfenta® 100 pg/h, cada paquete contiene 5 parches transdérmicos, INVIMA 2013M/0014661. Para
mayor informacion: www.pint-pharma.com; martha.correa@pint-pharma.com; tel-fax: 57-1-6918688 Fecha de preparacion: Septiembre de 2018.
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