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1. TITULO

‘USO DE AINES PARA EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN PACIENTES
ADULTOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
MANUEL Y. MONTEROS V. EN EL PERIODO JULIO DEL 2011 A DICIEMBRE
DEL 2011~



2. RESUMEN

En la presente investigacion se habla del dolor, el cual es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, que es asociada a un dafio tisular, real o
potencial, ademas es un mecanismo que protege el organismo, aparece cada vez
gue se lesiona cualquier tejido y hace que el sujeto reaccione eliminando el
estimulo doloroso. Nuestra mision es aliviar el dolor del paciente, buscando la
causa generadora y aplicando el tratamiento siempre que sea posible.

Se debe tener en cuenta las caracteristicas del dolor asi como de su semiologia
para estudiar los diferentes signos y sintomas de las enfermedades y sus

consecuencias.

Para evaluar el dolor es necesario: la historia clinica completa, el examen fisico
exhaustivo, el conocimiento de la fisiopatologia del dolor y el complemento de las
ayudas diagnosticas, logrando asi el diagnostico correcto y la planeacion de la

estrategia terapéutica.

Ademas en la presente investigacion se habla de medicamentos que nos ayuden
en el manejo del dolor, en este caso de los AINES, ya que son un grupo
heterogéneo de farmacos con acciones antinflamatoria, analgésica y antipirética,
encabezados por farmacos tan habituales como la aspirina (acido acetil salicilico)
o el paracetamol, son los mas empleados en numerosas situaciones dolorosas de
mediana intensidad, asi como en enfermedades inflamatorias o para disminuir la

temperatura corporal.

Teniendo en cuenta su composicion quimica, estos se clasifican en: salicilatos,
paraaminofenoles, pirazolonas y derivados del acido propiénico entre otros. Como
todo farmaco no estan exentos de efectos adversos, como: lesiones
gastrointestinales, alteraciones del sistema nervioso, alteracion de la funcion renal,

reacciones alérgicas, reacciones hematoldgicas y adiccion de los mismos.



En el presenta trabajo investigativo, se ha indagado el manejo de los AINES, en el
dolor agudo de pacientes adultos que acuden al servicio de emergencia,
realizando la recoleccién de los datos mas relevantes del interrogatorio, de la
historia clinica, llegando asi a un diagnéstico para poder brindar un tratamiento
eficaz, empleando los AINES que consten en el cuadro basico del IESS y de

acuerdo a cada patologia.



3. SUMMARY

In the present investigation we speak of pain, which is an unpleasant sensory and
emotional experience that is associated with tissue damage, real or potential, and
Is a mechanism that protects the organism appears whenever any tissue is injured
and makes eliminating the subject reacts doloroso. The stimulation mission is to
relieve the patient's pain.Seeking the cause of the pain generating and applying

treatment whenever possible.

It must take into account the characteristics of pain and its semiology as this study

the different signs and symptoms of the disease and its consequences.

To assess pain is necessary: the complete history, thorough physical examination,
knowledge of the pathophysiology of pain and the complement of diagnostic aids,

thus achieving the correct diagnosis and planning the treatment strategy.

Also in the present investigation we talk about drugs to help us in pain
management, in this case, since NSAIDs are a heterogeneous group of drugs with
anti-inflammatory actions, analgesic and antipyretic, led by drugs as common as
aspirin (acid acetyl salicylic acid) or paracetamol, are most used in many situations
medium intensity painful and inflammatory diseases or to reduce body

temperature.

Considering its chemical composition, these are classified as salicylates, para-
aminophenols, pyrazolones and propionic acid derivatives among others. Like all
drugs are not without side effects, among which include: gastrointestinal injuries,
nervous system disorders, impaired renal function, allergic reactions, and

hematologic reactions adding them.

So in the present research has investigated the use of NSAIDs for acute pain in
adult patients presenting to the emergency, collecting data most relevant to
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interrogation, medical history, thus arriving at a diagnosis in order to provide
effective treatment using NSAIDs stated in the basic box IESS and according to
each condition.



4. INTRODUCCION

El dolor es un problema médico y de Salud Publica de primer orden, constituyendo
uno de los motivos mas frecuentes en las consultas de Atencion Primaria. EIl dolor
afecta a la mayoria de la poblacion en varios momentos a lo largo de su vida,

alterando en mayor o menor grado su vida personal, social y profesional.

La definicion del dolor es enormemente compleja, en general, el dolor es un
fenomeno complejo y multideterminado, resultado de la interaccion entre factores

fisiologicos, psicoldgicos y socio-culturales.

El objetivo primordial del manejo de los AINES es beneficiar al paciente y hacerlo
de un modo tan racional y estricto como el que suele seguirse para llegar a un
buen diagnostico. Eso sblo se consigue si previamente existe un conocimiento
sobre los farmacos, sus caracteristicas y cuales son los existentes en el cuadro

basico de medicamentos del IESS.

Ademas, el medicamento, posee un perfil econémico necesario que lo introduce
en el mundo de la oferta y la demanda, en donde las empresas farmacéuticas del
mundo occidental son centros cuya capacidad cientifica e innovadora los ha

constituido en motores indispensables del progreso sanitario de la humanidad.

En la practica clinica, la exploracion del enfermo y la atencién a los sintomas
reconocibles que permiten calificar el dolor (somatico, visceral, neuropatico y
psicdégeno) y cuantificar el dolor, ayudandose de las escalas de dolor (escala

verbales numéricas y escalas visuales analdgicas).

La respuesta analgésica no es la misma en todos los pacientes, de acuerdo a la
evolucion clinica se debera, atenuar o incrementar las dosis de referencia y en
caso de no existir mejoria se combinard medicamentos, incluso se cambiaria de

farmaco.

En el arsenal terapéutico actual los AINES ocupan un lugar de gran importancia,
son agentes que en muchas patologias se utilizan cronicamente y a veces de por
6
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vida, como por ejemplo en la artritis reumatoidea, osteoartritis, espondilitis
anquilosante, entre otras, por lo que la relacién costo-riesgo-beneficio, debe ser
considerada siempre por el prescriptor, mas aun cuando los agentes mas nuevos
son generalmente costosos. De este modo el presente trabajo investigativo se
orienta a conocer el uso de AINES para el manejo del dolor agudo en los
pacientes adultos que acuden al servicio de emergencia del Hospital Manuel Y.
Monteros V.

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL:
~ Determinar los AINES mas usados para el manejo del dolor agudo en los
pacientes adultos que asisten al servicio de emergencia del Hospital

Manuel Y. Monteros V. en el periodo julio 2011 a diciembre del 2011

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

~ [Establecer las caracteristicas y propiedades de los AINES del cuadro
basico de medicamentos del IESS.

~ Investigar, los AINES utilizados con mas frecuencia en los pacientes que
acuden con dolor agudo al servicio de emergencia.

~ Indagar el motivo por el cual acuden los pacientes adultos con dolor agudo

al servicio de emergencia, identificando las caracteristicas y tipo de dolor.



6. MARCO TEORICO
6.1. CAPITULO I: EL DOLOR

6.1.1. Conceptos de dolor:

'El término dolor es definido en la dltima Edicién (2.a) del Diccionario de la Real
Academia Espafiola, basado en su etimologia latina (dolor-oris) como: «aquella
sensacién molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior»
y también como «un sentimiento, pena o0 angustia que se padece en el animo». La
definicibn mas aceptada actualmente, es la de la Asociacion Mundial para el
Estudio del Dolor (IASP): «es una experiencia sensorial y emocional

desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial.»*

2El dolor es un mecanismo, que protege el organismo; aparece cada vez que se
lesiona cualquier tejido y hace que el sujeto reaccione eliminando el estimulo
doloroso; por ejemplo, actividades sencillas como: permanecer sentado por mucho
tiempo sobre la tuberosidad isquiatica, puede destruir los tejidos por falta de riego

sanguineo debido a la compresion que el peso del cuerpo ejerce sobre la piel.

Cuando la piel empieza a doler entonces la persona cambia de postura
inconscientemente para desviar el peso; lo cual no ocurre en una persona con
una lesion en la médula espinal, deja de percibir el dolor y por ende no va a
cambiar la postura; dando como resultado la lesion total y descamacion de la piel

en las zona sometidas a presion.?

! F. LOPEZ TIMONEDA, Definicién y Clasificacién del dolor, Universidad
Complutense de Madrid, 2011.

2GOODMAN Y GILMAN; Las bases farmacoldgicas de la terapéutica; undécima
edicion; seccion IX; capitulo 48; pag. 66



El dolor es el que el paciente dice tener. Nuestra mision es aliviar el dolor del
paciente, buscando la causa generadora y aplicando el tratamiento siempre que
sea posible. El uso de placebos no es éticamente aceptado.

El placebo terminara fracasando, agravara el dolor y generara desconfianza por
parte del paciente. También se debe explicar llanamente la causa del dolor al
paciente y la familia para disminuir la ansiedad dando seguridad sobre el

tratamiento.
6.1.2. CLASIFICACION DEL DOLOR
El dolor se ha clasificado segun:

6.1.2.1. Segun su duracion:

6.1.2.1.1. Dolor Agudo: Es aquel que tiene una evolucion corta en el tiempo,
suele asociarse a un proceso reciente como por ejemplo el dolor que ocurre
después de una cirugia o aquel producto de un trauma. En algunos casos, el dolor

limita la actividad, evitando un mayor dafo o ayudando a la curacion.

6.1.2.1.2. Dolor Crénico: Es aquel que se prolonga en el tiempo, pierde su
funcién de alarma y queda solo como molestia; por ejemplo, el dolor producido por
artritis que afecta por afios a muchas personas alrededor del mundo. El dolor
cronico tiene efectos organicos, psicolégicos y conductuales sobre la persona y su

familia, ademas de un costo social muy grande.

6.1.2.2. Segun su patogenia:

Neuropéatico: Es producido por estimulos del sistema nervioso central o por vias
periféricas. Es un sindrome neurolégico que induce todos los padecimientos
inflamatorios y degenerativos que afectan el sistema nervioso periférico. Se
describe como punzante, quemante, acompafado de parestesia y disestesia,

hiperalgesia y alodinia.



Nociceptivo: Es producido por la estimulacion de un sistema nervioso sano que
actia normalmente. Dependiendo de quién inerve se clasifica: en somatico y

visceral.
Psicdégeno: Actia en el ambiente psico-social que rodea al individuo. No todos los
dolores tienen su inicio en los receptores dolorosos, a veces puede predominar

una afeccién en la cual el paciente no puede mostrar sus problemas de otra

manera que refiriendo dolores.

6.1.2.3. Segun su localizacion:

Somatico: Ocurre por estimulacion excesiva de nociceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, masculos, vasos, etc.)
Visceral: Ocurre por estimulacion excesiva de nociceptores viscerales (corazon,

estomago, etc.)

6.1.2.4. Segln su curso:

Continuo: Es el que perdura a lo largo del dia y no desaparece.

Irruptivo: Es una exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlados.

6.1.2.5. Segun laintensidad:

Leve: EL paciente puede cumplir actividades habituales.

Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Se requiere de tratamiento

con opioides menores.

Severo: Interfiere con el descanso, requiere de opioides mayores.
10



6.2. CAPITULO ll: NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR

La importancia del dolor radica en que es un mecanismo de defensa, es decir, una
sefial de alarma para proteger al organismo y aumentar la supervivencia del

individuo.

Desde el punto de vista neurofisioldgico, la percepcién del dolor precisa de la
participacion del sistema nervioso central (SNC) y del sistema nervioso periférico
(SNP). El dolor desencadena una serie de reacciones en ambos sistemas
permitiendo la percepcion del mismo, con la finalidad de disminuir la causa y
limitar las consecuencias. Los mensajes nociceptivos son transmitidos,
modulados, e integrados en diferentes niveles del sistema nervioso; van desde la

periferia por via medular a centros superiores (talamo, cortex).

Los cambios bioquimicos que tienen lugar en la transmision y/o modulacion del

dolor, los podemos agrupar en tres niveles:

1. Periférico: mecanismo por el cual una serie de estimulos son capaces de
excitar los receptores periféricos.
Medular: mecanismos de transmisién y modulacion en el asta posterior.

3. Central: aquellos neurotransmisores y mecanismos implicados en la
percepcion cerebral, medular del dolor y mecanismos inhibidores de dicha

sensacion.
6.2.1. NIVEL PERIFERICO: Los nociceptores

Los nociceptores son los receptores periféricos del dolor que por medio de

neurotransmisores envian sus mensajes hacia la via central.

11



Los estimulos nociceptivos tienen en comun mantener la integridad del cuerpo y

desencadenar respuestas (somaticas 0 vegetativas) asociadas a sensaciones

dolorosas.

Su principal funcién es diferenciar los estimulos inocuos de los ofensivos, esta

funcién la realizan ignorando estimulos de baja intensidad, codifica el estimulo

lesivo dentro de un rango de intensidades y trasmitiéndolo al SNC.

Tiene tres propiedades basicas: un alto umbral para la estimulacién cutanea,

capacidad para codificar la intensidad de los estimulos en el rango lesivo y una

falta de actividad espontanea en ausencia de estimulacion nociva previa.

Las fibras nerviosas son de 2 tipos, fibras A-delta y fibras C, se caracterizan por:

» FIBRAS A - DELTA:

Fibras mielinicas.

Su diametro es de 1-5 um.

La velocidad de conduccion rapida, de media entre 4 a 30 m.sg.

Conducen sefales de dolor de corta latencia que precisan de respuestas

rapidas.

> FIBRAS C:

Fibras amielinicas.

Su diametro es de 0,3 a 1,5 um.

La velocidad de conduccién es lenta, entre 0,4 a 2 m.sg.

Es el grupo mas numeroso.

Transmiten los estimulos nociceptivos térmicos, mecanicos y quimicos.
Informan sobre sensaciones de dolor quemante y de latencia mas larga.
Son nociceptores polimodales, es decir, responden a mdultiples estimulos

(térmico, mecénico, quimico).

12



“El umbral de dolor de estos receptores no es constante y depende del tejido

donde se encuentren. Se distinguen 3 tipos de nociceptores:

> NOCICEPTORES CUTANEOS:

e Presentan un alto umbral de estimulacion y sélo se activan ante estimulos
intensos, no tienen actividad en ausencia de estimulo nocivo. Existen dos
tipos:

1. Nociceptores A-delta situados en la dermis y epidermis.

2. Nociceptores C amielinicos: Se sitian en la dermis y responden a
estimulos de tipo mecanico, quimico y térmico, y a las sustancias
liberadas de dafio tisular.

> NOCICEPTORES MUSCULO-ARTICULARES:

e En el masculo, los nociceptores A-delta, responden a contracciones
mantenidas del musculo, y los de tipo C, responden a la presién, calor, e
isquemia muscular. En las articulaciones, también existen estos dos tipos de
nociceptores y se sittan en la capsula articular, ligamentos, periostio y

grasa, pero no en el cartilago.

» NOCICEPTORES VISCERALES:
e La mayor parte son fibras amielinicas. Existen de dos tipos: los de alto
umbral, que solo responden a estimulos nocivos intensos, y los inespecificos

gue pueden responder a estimulos iNnOCUOS 0 NOCIVOS.4

* MARTA FERRANDIZ MACH, FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR. UNIDAD DEL
DOLOR. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

13



6.2.1.1. Activacion de nociceptores periféricos

Las condiciones del nociceptor son especialmente importantes en la génesis
del dolor, el cual desencadena dos tipos de respuestas: una fisiol6gica de
activacion ante los estimulos y otra de sensibilizacion que origina la

hiperalgesia.

La activacion de los nociceptores puede realizarse directamente, pero
normalmente se realiza a través de diversos mediadores que ejercen una
accion excitatoria o inhibitoria de las terminaciones nerviosas aferentes,
actuando sobre receptores especificos o en los canales i6nicos de la
membrana. El resultado final es la modificacion de la permeabilidad idnica y la

génesis de impulsos nerviosos que viajan al SNC.

La sensibilizacion implica a sustancias como: mediadores (la bradicinina,
citocinas, eicosanoides), neurotransmisores (serotonina, noradrenalina), los
iones potasio (K+) e hidrogeno (H+), el acido lactico, la histamina, diversos
péptidos (la sustancia P, opioides), y ciertas sustancias como las
prostaglandinas y los leucotrienos que disminuyen la activacion de los
nociceptores. Un estimulo doloroso es capaz de despolarizar la membrana

nerviosa.

Los receptores cutaneos presentan un gradiente de sensibilidad: la zona
central es activada por todo tipo de estimulos, mientras que la parte periférica,
donde se encuentra la estimulacién nociceptiva, es activada por las fibras A-
deltay C.

Los nociceptores cutaneos se manifiestan por medio de dos tipos de dolor:
Uno instantaneo, como una picadura bien localizada, con activacién de las
fiboras A, que son de conduccion rapida y otro difuso y mal localizado, mas
tardio, por la activacion de las fibras C, de conduccion lenta. También, se ha
descrito la presencia de nociceptores de tipo A-delta y C a nivel de musculos,

ligamentos y articulaciones.
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A nivel visceral son basicamente terminaciones de fibras C, no todos los
organos internos tienen inervacion nociceptiva como el cerebro, en cambio,
otros como el aparato digestivo, estan inervados por receptores sensoriales
inespecificos. Es decir, las neuronas reciben la informacién de la piel, las

visceras y los musculos.

En los Ultimos afios, se han descrito receptores silenciosos o silentes. Estos
sélo responden a estimulos en presencia de inflamaciéon y se localizan a nivel

de piel, articulaciones y visceras.

En resumen, los nociceptores son receptores complejos activados por diversas
sustancias enddgenas que originan potenciales receptores que son traducidos
en potenciales de accion, conducidos por fibras nerviosas en direccion central
hasta contactar con las neuronas de segundo orden, cuyo soma se encuentra

en el asta dorsal de la médula espinal.

6.2.2. NIVEL MEDULAR: Aferencias primarias

Las fibras aferentes de los nociceptores tienen sus cuerpos celulares en los
ganglios raquideos o de la raiz dorsal, alcanzando la médula espinal a través
de las raices dorsales, terminando en la sustancia gris del asta posterior
medular. Este recorrido es el correspondiente a las neuronas de primer orden y

en la transmisién sensitiva, se denomina primera neurona sensorial.

Las aferencias primarias utilizan diversos neurotransmisores y
neuromoduladores, que en algunas ocasiones, se liberan conjuntamente para
la primera sinapsis; entre los neurotransmisores mas conocidos destacan la
sustancia P, somatostatina, colecistocinina (CCK), péptido intestinal vasoactivo
(VIP), el gen de la calcitonina (CGRP), bombesina, vasopresina, aminoacidos
como el glutamato, el N-Metil-D- aspartato, monoaminas (serotonina y

noradrenalina), acetilcolina, y el acido gamma-aminobutirico (GABA).

15



En resumen, tras el proceso de activacion de los nociceptores periféricos; es en
la médula donde se modulan las respuestas nociceptivas a travées de las fibras
A-delta y C que terminan a nivel superficial del asta dorsal de la médula.

6.2.3. LA MODULACION DE LOS MENSAJES NOCITIVOS

El gran centro modulador es el asta posterior. Como sistemas moduladores
encontramos las proyecciones de fibras centripetas de grueso -calibre
(periféricas), y las descendentes desde niveles superiores encefalicos como es
la sustancia gris periacueductal y el bulbo rostral ventromedial (centrales), que
proyectandose sobre las neuronas de conduccién modifican su actividad.

El dolor sélo aparece tras la modulacion de la nocicepcion a nivel periférico,
medular y supraespinal. Los mecanismos moduladores existentes en todos los
sistemas sensoriales tienen un papel de filtro y amplificacion. Segun la
influencia excitatoria (periférica) y la influencia inhibitoria (periférica o

supraespinal), se produce un balance entre los influjos.

El dolor se produce si hay una ruptura del equilibrio en favor de los mensajes
excitatorios (exceso de nocicepcion o déficit de control inhibidor). Se recuerda
que las fibras de diametro grande tienen efectos inhibitorios y la neurona

espinal tiene dos zonas receptoras:

= una zona central excitatoria

= una zona periférica mas grande inhibitoria

Ademas, la excitacidbn e inhibicibn pueden interactuar en la organizacion
espacial de la convergencia y organizacion de mensajes. La existencia de
controles inhibitorios permite explicar “el efecto hipo-algésico” desencadenado

por los métodos de estimulacion eléctrica transcutanea.

La aplicacion de estimulos repetidos en la piel se acompafia de una reduccién

progresiva de los umbrales de excitacion de los nociceptores.

Esta propiedad se conoce fisiolégicamente como sensibilizacion, mientras que
su relacion clinica se denomina “hiperalgesia primaria” y se manifiesta como un
area de hipersensibilidad dolorosa en la vecindad de una herida.
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Los mensajes son modulados por interaccion de diversas estructuras nerviosas
como en los fenédmenos de dolor proyectado (ej., el dolor del infarto agudo
de miocardio-IAM se proyecta sobre el brazo izdo.) se explican por
convergencia de aferencias viscerales y musculocutdneas en una misma

neurona espinal
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6.3. CAPITULO lil: SEMIOLOGIA DEL DOLOR

°La semiologia es el estudio de los signos y sintomas de las enfermedades y
Sus consecuencias. Los signos son las manifestaciones objetivas de la
enfermedad, bien sea fisicas como la sudoracioén o la dilataciéon de las pupilas,
0 quimicas, como la hiperglicemia, que se reconocen cuando se examina al
enfermo. En cambio, los sintomas son las manifestaciones subjetivas que
experimenta el paciente y que el médico no percibe o le es dificil comprobar

pero que conoce mediante el interrogatorio.s

®La revision de los aspectos basicos del dolor servird como punto de partida y

permitira una mejor comprension de su exploracion clinica.

El instrumento semiolégico mas importante es, sin duda alguna, el
interrogatorio, que en algunos casos se puede complementar con maniobras
fisicas percutoras o palpatorias que pueden evidenciar, exacerbar o mitigar un

dolor para precisar sus caracteristicas.g

En muchas ocasiones el andlisis cuidadoso y completo del sintoma permite el

diagnastico preciso de la enfermedad que padece el paciente.

El diagnostico del dolor resulta del conjunto ordenado de métodos vy
procedimientos de que se vale el médico para obtener los signos y sintomas.
De esta manera identifica la dolencia, deduce el prondstico y establece la

terapia.

°TIBERIO ALVAREZ ECHEVERRI, Semiologia del dolor., 2002.
® ALEJANDRO GOIC-GASTON CHAMORRO-HUMBERTO REYES,

Semiologia médica, segunda edicion, parte |, capitulo 1, pag. 40.
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La falta de expresion de las caracteristicas del dolor empobrece la comprension
del cuadro y obliga a hacer deducciones indirectas, como ocurre con los nifios
pequefios que tienen dificultades de expresion. Este interrogatorio también
servirh para establecer las relaciones del dolor con otros sintomas
contribuyentes del cuadro clinico, por ejemplo, nauseas, mareos, limitacion de
la motilidad, concomitancia del rubor, tumefaccion y aumento de la temperatura

o pérdida de peso.

La anamnesis del paciente o de sus allegados permite reunir informacion para
precisar la interpretacion del dolor y su valor semioldgico. La minuciosidad en
los detalles y el tiempo asignado al interrogatorio sobre el dolor dependen del
problema clinico y de las condiciones en que se desarrolla el acto médico, ya
gue no tendria sentido perder el tiempo averiguando el dolor de una causa

obvia.

La actitud del médico debe ser comprensiva, afectuosa, analitica, paciente y

educada.

Es importante, ademas, informar al paciente y sus allegados de los pasos y
procedimientos que se van a seguir; responder sus inquietudes; instruirlos con
el lenguaje apropiado a su nivel cultural y con el suficiente tiempo para

asegurar la buena comunicaciéon y la cooperacion en las terapias.

Para evaluar el dolor son necesarios la historia clinica completa, el examen
fisico exhaustivo, el conocimiento de la fisiopatologia del dolor y el
complemento de las ayudas diagnosticas. Para lograr asi el diagndstico

correcto y la planeacion de la estrategia terapéutica.
6.3.1. ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica narra en forma clara, organizada, concisa y l6gica cdmo ha
sido el dolor, sus aspectos médicos, sicoldgicos, sociales y familiares asi como
las terapias efectuadas. Es importante que el paciente se exprese en sus

propias palabras.
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En algunas ocasiones se le ayuda al paciente para que se centre en el
problema pero debe evitarse la sugerencia de signos y sintomas. Ademas de la
informacion verbal que se recibe durante el interrogatorio, el médico analizara
las actitudes, conductas y reacciones emocionales del paciente. Tendra en
cuenta aspectos como el tono de la voz, la expresion facial, la gesticulacion, la
demora o la prisa en hablar, la respuesta emocional cuando describe la historia
marital y laboral, el caracter, la personalidad, el estado emocional, la pasividad.

El médico debe escuchar con atencidbn, no mostrar prisa, tener paciencia,
seleccionar y enfatizar los datos pertinentes, utilizar el lenguaje, de la vida
diaria, permitir que se expresen los sentimientos, intervenir lo menos posible,

utilizar preguntas abiertas y ser respetuoso.

La exploracion del paciente con dolor tiene en cuenta el interrogatorio, la
inspeccion general y local, la palpacién profunda y superficial, la percusion
toracica y abdominal, la auscultacion del torax, el corazén y los métodos
complementarios como los analiticos, radiograficos, endoscopicos, histologicos,

los sondajes, los cateterismos y las punciones.

El interrogatorio del paciente con dolor se relaciona directamente con la
intensidad, la localizacion y la fisiopatologia. Como no hay medidas obijetivas el
paciente responderd a las preguntas: ¢ cual es la frecuencia del dolor?, ¢donde
se localiza?, ¢cuales son las posibles causas?, ¢qué intensidad tiene?, ¢.con

gué se alivia o se exacerba?

6.3.2. INTENSIDAD DEL DOLOR

No es facil medir el dolor. Se han desarrollado pruebas multidimensionales y
escalas unidimensionales que ayudan al paciente en la medicién de su dolor.
Las escalas mas utilizadas son la numérica, la descriptiva verbal, la de las

caras y la visual analoga.

La Escala numérica es util y facil de llenar. Consiste en una escala numerada

de 0 a 10 en la que O significa ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable.
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En ella el paciente elige el nimero que mejor describe su dolor. Tiene como
desventaja que no refleja la disfuncion fisica o psicoldgica causada por el
problema doloroso.

La Escala descriptiva verbal consiste en un listado en el que figuran los
adjetivos de leve, incbmodo, penoso, horrible y atroz para que el paciente

sefale el que mas se asemeja a su dolor.

La Escala visual analoga — EVA — es similar a la numérica pero el paciente
sefiala en una linea de 10 cm el punto que marca su dolor sabiendo que un
extremo representa la ausencia de dolor y el otro el peor dolor posible. Es quiza

la escala mas utilizada.

La Escala de las caras pintadas consta de cinco dibujos de caras en diferentes
situaciones como feliz, sonriente, triste y llorosa. Es util en nifilos y en personas

con trastornos mentales
6.3.3. DURACION Y PERIODICIDAD

Es importante determinar la duracidon y otras caracteristicas temporales que
ayudan a descubrir la causa del dolor. Se debe preguntar si es continuo,
intermitente, pulsatil, o si aparece por crisis. Si es breve y rapido, como un
destello en el tic doloroso; en pulsos ritmicos como en la migrafia o en el dolor
de la pulpa dental; si es prolongado con fases menos ritmicas como en el coélico
intestinal; si aumenta gradualmente para quedarse luego en una meseta antes
de desvanecerse. Si hay relacion con los dias de la semana, las condiciones

del tiempo, el lugar, las emociones, las preocupaciones.
6.3.4. LOCALIZACION Y DISTRIBUCION

El sefialamiento del dolor es necesario para su comprension. El paciente lo
puede indicar en su cuerpo, describirlo o pintarlo en un dibujo. El dolor puede

estar confinado a un sitio o irradiarse a otras partes corporales.

Este dolor referido se produce generalmente en estructuras profundas o
visceras; es el caso del dolor en el hombro derecho cuando hay cancer de

higado o pancreas por irritacion del nervio frénico.
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6.3.5. EXAMEN FiSICO

Debe ser completo siguiendo el proceso clasico de la inspeccion, palpacion,
percusién, auscultacién, la toma de signos vitales; ademas se debe
complementar con la evaluacion del estado neurolégico, misculo-esquelético y

mental.

La inspeccion es el examen por medio de la observacion. Puede ser directa,
inmediata, o instrumental. Requiere que haya buena luz, correcta posicion del
enfermo y del médico, atencion y concentracion en los detalles. Debe
efectuarse con el paciente desnudo o en ropa interior. Permite observar los
habitos corporales, la postura, la facies, el estado de nutricion, la talla, las
lesiones cutaneas primarias como las maculas, papulas, nédulos, tumores o las
secundarias como Ulceras y fisuras. Permite ademas observar las uias, los

pelos, el color y elasticidad de la piel, la marcha y el movimiento.

La palpacion: es el examen unimanual o bimanual en el que una mano es
activa y la otra pasiva. En cuanto a la percusion, puede ser comparativa o

topografica.

El examen de la parte dolorosa debe correlacionarse con los resultados del
interrogatorio. Observar el color de la piel, si hay edema, caida del pelo, atrofia,
sudoracién, espasmo muscular, cutis ansarina —piel de gallina—. Palpar y
detectar la intensidad del dolor; identificar los puntos gatillo; observar la
respuesta verbal, postural y defensiva del paciente. Es importante estudiar la
simetria corporal comparando un hemicuerpo con el otro asi como analizar la

sensibilidad a la palpacién en la zona dolorosa comparada con la normal.
6.3.6. EXAMEN SENSORIAL
Después de examinar la sensibilidad se puede concluir si hay:

e Analgesia: ausencia de dolor al estimulo doloroso.
e Anestesia: ausencia de todo tipo de sensacion.
e Alodinia: dolor debido a un estimulo no doloroso.

e Disestesia: sensacion anormal, no placentera.
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e Hiperestesia: sensibilidad aumentada ante estimulos.

e Hipoestesia: sensibilidad disminuida ante estimulos.

e Hiperalgesia: sensibilidad aumentada ante un estimulo doloroso.

e Hipoalgesia: sensibilidad disminuida ante un estimulo doloroso.

e Hiperpatia: respuesta aumentada a estimulos repetitivos no dolorosos.
e Umbral del dolor: estimulo minimo con el que aparece dolor.

e Tolerancia al dolor: nivel maximo de dolor que el paciente puede tolerar.

El paciente con dolor sufre en todo su ser. De alli que la evaluacion clinica
tenga en cuenta los aspectos organicos, psicolégicos, culturales, ambientales,
familiares, sociales y espirituales. La aproximacion semiologica ayudara al
diagnostico correcto, al conocimiento de la fisiopatologia y a la definicion de la

mejor estrategia terapéutica.

* Punzante
>Cua|idad . sO’do

»Condicién | « Provocado
de aparicién | « Espontineo

spontianeo
*Intermitente {Calma
Anducido

DOLOR | >Frecuencia

Continuo

* Localizado
* Difuso o irradiado
* Referido

sIntensidad [Leve moderado o severo

»Localizacion
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6.4. CAPITULO IV. ESCALAS DE MEDICION DEL DOLOR

La medicion del dolor es fundamental para su tratamiento, debe ser un objetivo

prioritario conocer la intensidad del dolor que padecen nuestros pacientes.

De una correcta medicién y valoracion del dolor depende la instauracion de un
tratamiento analgésico adecuado, individualizado y eficaz. Analizando la
definicién del dolor es posible comprender la dificultad para medirlo, debido a

su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional.

El dolor agudo es mas facil de cuantificar, al tratarse de una experiencia corta

en el tiempo, unidimensional y ser menos afectado por otras variables.

El tratamiento 6ptimo de cualquier tipo de dolor seria eliminar su causa; en esa
situacion siempre se haria en primer lugar el diagnostico antes de formular
planes terapéuticos. A veces la correccion del cuadro primario no alivia
inmediatamente el dolor. AUn mas, algunos trastornos son tan dolorosos que
resulta esencial la analgesia rapida y eficaz. Los analgésicos constituyen la
primera linea de la terapéutica en tales casos y todos los médicos deben

conocer en detalle su uso.

Los metodos disefiados para medir el dolor son subjetivos, y pueden

clasificarse en dos grandes grupos:

= Escalas Unidimensionales: Escalas Verbales
Escala Visual Analégica

Escala de expresion facial

= Escalas Multidimensionales: La de Mc Grill Pain Questionnaire
El West Haven-Yale Multidimensional
Inventory
El test de Lattinen
La escala Memorial Sloan Kettering Cancer

Center
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ESCALAS UNIDIMENSIONALES

Estas constituyen sin duda los métodos méas usados en la evaluacion clinica y
en investigacion. Se basan explicitamente en el informe que el paciente realiza,
generalmente de la intensidad del dolor y estos pueden ser:

» Escalas Verbales: clasifican al dolor en 4, 5 0 mas categorias como por
ejemplo Intenso, Moderado, Leve o ausente.
Son escalas faciles de usar y de comprender por parte de los pacientes,
pero tienen un uso limitado en investigacion, debido a su baja
sensibilidad, es decir el escaso rango de respuestas que ofrecen ya que

pueden variar de categoria a categoria. Ejemplo:

HODERATO MUY FUERTE INSOPOHTABLE

» Escala Visual Analdgica: La mas utilizada consta, de una linea
horizontal orientada de izquierda a derecha de 10cm de longitud en
cuyos extremos se sefiala el minimo y maximo nivel del dolor.

El paciente sefala en la linea la intensidad con la que percibe su dolor.
Actualmente es de uso universal, es simple, ocupa poco tiempo, aun
cuando requiere un cierto grado de comprension y de colaboracién por

parte del paciente.
Tiene buena sensibilidad y confiabilidad, es la mas préactica y sencilla

para su uso en Atencion Primaria, existiendo una buena correlacién

entre la Escala Verbal Y la Escala Visual Analdgica.
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» Escala de Expresion Facial: es una escala de rostros faciales que se
emplea en area de pediatria 0 personas con trastornos del lenguaje o
analfabetos.

ESCALAS MULTIDIMENSIONALES.

Aqui incluyen todas aquellas escalas que tratan de evaluar los distintos
aspectos relacionados con el dolor. Su principal indicacion y utilidad es en el
dolor cronico en el cual los factores emocionales constituyen un componente

importante del mismo.

Son técnicas de medicion compleja; miden la intensidad y la cualidad del dolor,

asi como los efectos que produce otras variables psicologicas y sociales
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6.5. CAPITULO V: ESCALA ANALGESICA DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

Segun la OMS se ha propuesto, una vez conocida la intensidad con que el
dolor estd afectando el normal funcionamiento del paciente, como se explicé
anteriormente si este dolor fue de leve, moderada y gran intensidad se asocia
otra escala que es conocida como; la Escalera Analgésica de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), también denominada 'Escalera del dolor de la
OMS', que sirve principalmente para describir un método o protocolo de
tratamiento y control del dolor en el cancer. No debe confundirse con las
escalas de dolor que se utilizan para conocer el grado y evolucion del dolor.

Dentro de su historia, la escalera analgésica de tres escalones fue descrita
para el tratamiento del dolor de cancer terminal. Aunque en principio el objetivo
fundamental de la OMS era su difusion a los paises del tercer mundo, su uso,
por los profesionales médicos, la cual se ha extendido por todos los paises y se
considera un principio general para el tratamiento de todos los tipos de dolor
siendo de especial seguimiento en el tratamiento del dolor del cancer y cancer
terminal. Se basa en la administracion gradual de farmacos analgésicos
asociada a la evolucién e incremento del dolor que deben conseguir que el

enfermo esté libre de dolor.

En el afio 2006 se celebr6é el 20 aniversario de la publicacién y puesta en
marcha de la escalera analgésica de la OMS. Se ha evaluado, debatido su
origen, su vigencia, sus éxitos y limitaciones, reconociéndose que su difusion
ha mejorado de forma sustancial el tratamiento del dolor. A pesar de su eficacia
la escalera del dolor se cuestiona cada vez mas. Por un lado se proponen
modificaciones con el objetivo de perfeccionar el esquema general establecido
(tanto en los farmacos como en el nimero de escalones) y por otro se hacen

propuestas de ruptura con el modelo de la escalera.

La estructura basica de la escalera de tres escalones es la siguiente:
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e Escalon primero o inferior (dolor leve): No opioides +/- coadyuvantes

e Escalon segundo o intermedio (dolor moderado): Opioides débiles +/-
No opioides +/- coadyuvantes

e Escalon tercero o superior (dolor severo): Opioides fuertes +/- No

opioides +/- coadyuvantes

3.-Dolor severo
Opiocides
fuertes
2.- Dolor moderado
Opioides +/-
debiles
+]-
1.- Dolor leve
No opioides No opicides No opioides
+/- +/- +/-
Coadyuvantes Coadyuvantes Coadyuvantes

FARMACOS DEL PRIMER ESCALON - Dolor leve -No opioides

Estos analgésicos tienen un limite en el alivio del dolor, es el denominado techo
analgésico, es decir, llega un momento que aunque se aumente la dosis del
medicamento no aumenta el alivio del dolor (analgesia). Ademas no mejora su

eficacia administrando varios medicamentos de este tipo a la vez.

e AINEs (Analgésicos antinflamatorios no esteroideos) y derivados:
aspirina, ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco

e Otros: paracetamol o acetaminofén, metamizol

FARMACOS DEL SEGUNDO ESCALON - Dolor moderado — Opioides

Débiles

En este escalén se incorporan como analgésicos los opioides débiles y se
mantienen los AINES del primer escalén ya que los opioides actian en el
sistema nervioso central y los analgésicos no opioides en el sistema nervioso
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periférico. El tramadol ha mostrado una mayor eficacia y menores efectos
secundarios en este nivel. La dosis puede incrementarse hasta llegar al techo
de eficacia ya que los opioides débiles también tienen un techo analgésico

e Opioides débiles: Tramadol, codeina, hidrocodona (0
dihidrocodeinona, vicodina), dihidrocodeina (dicodin), oxicodona a
dosis bajas, dextropropoxifeno

FARMACOS DEL TERCER ESCALON - Dolor grave - Opioides fuertes

En este escalon se sustituyen los opioides débiles por los opioides fuertes
como analgésicos y se mantienen los AINES del primer escal6n. Cuando la
administracion no es posible por via oral se aplicaran los medicamentos por via

transdérmica o subcutanea

En este escalon el cambio o la rotaciéon de un medicamento a otro -del mismo
escalon- debe hacerse si se produce fallo en el control del dolor, toxicidad,

tolerancia o dolor refractario.

e Opioides fuertes: Morfina, hidromorfona, metadona, fentanilo,

diamorfina, oxicodona de liberacion retardada, heroina, levorfanol

ANALGESIA RADICAL - ULTIMO ESCALON - DOLOR GRAVE
REFRACTARIO

Cuando el dolor no desaparece con las soluciones anteriores y se vuelve
refractario u ocasiona unos efectos secundarios indeseables debe considerarse
la aplicacién de procedimientos mas radicales. Estos procedimientos pueden
incluirse en un amplio tercer escalén o, considerarse medidas analgésicas de

un cuarto y hasta un quinto escalon:

e Administracion de farmacos a través de via espinal

e« Bloqueo de los nervios periféricos, blogueo simpéatico o bloqueo
neurolitico

e Técnicas de estimulacién eléctrica

e Neurocirugia
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FARMACOS COADYUVANTES

Su administracion, junto a los medicamentos principales, esta autorizada en
todos los escalones de la escalera. Los farmacos coadyuvantes mejoran la
respuesta analgésica. Son utilizados para el tratamiento de los sintomas que
menoscaban la calidad de vida y empeoran el dolor, siendo especialmente
utiles para algunos tipos de dolor como el neuropético y necesarios para mitigar

o eliminar los efectos secundarios de otros medicamentos.

e Antidepresivos, anticonvulsionantes o] antiepilépticos,
neurolépticos, ansioliticos, esteroides, corticoides, relajantes
musculares, calcitonina, antieméticos, antiespasticos vy

anestésicos locales.

TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

Son aquellos tratamientos que aun no siendo especificos para el tratamiento
del dolor y siempre y cuando no estén contraindicados por el tipo de lesion,
enfermedad, dolor o situacion, pueden mejorar la respuesta fisica y emocional

del enfermo ante el dolor.

e Acompafamiento al enfermo, comunicacién verbal y fisica
« Rehabilitacion, ejercicio fisico, fisioterapia

e Soporte o0 ayuda psicoldgica, psicoterapia
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6.6. CAPITULO VI: AINES
6.6.1. CARACTERISTICAS GENERALES

Los AINES son un grupo heterogéneo de farmacos con acciones
antinflamatoria, analgésica y antipirética fundamentalmente, cuyos efectos
estan relacionados con la inhibicion de la enzima araquidonato ciclooxigenasa
y, por tanto, la inhibicion de la sinteis de prostaglandinas y tromboxanos (que

intervienen en diferentes procesos inflamatorios).

Encabezados por farmacos tan habituales como la aspirina (acido acetil
salicilico) o el paracetamol, son los mas empleados en numerosas situaciones
dolorosas de media intensidad (cefaleas, postoperatorios) asi como en
enfermedades inflamatorias (artritis) o para disminuir la temperatura corporal.
Atendiendo a su composicion quimica, los clasificaremos en: salicilatos,

paraaminofenoles, pirazolonas y derivados del acido propionico entre otros.

Como todo farmaco no estan exentos de efectos adversos, entre los que cabe
citar: lesiones gastrointestinales, alteraciones del sistema nervioso, alteracion

de la funcion renal, reacciones alérgicas, reacciones hematologicas.
6.6.2. MECANISMO DE ACCION DE LOS AINES

Se basa en la inhibicion de la producciéon de un conjunto de mediadores
celulares que intervienen en diferentes procesos inflamatorios, tanto
patolégicos como fisiologicos. Estos mediadores, prostaglandinas vy
tromboxanos, se producen por accion de la ciclooxigenasa, la COX-1y la COX-
2.

La COX-1 interviene en el control de multiples funciones fisiolégicas, como:
vasodilatacién arterial, sobre todo renal, activacion plaguetaria, aumento de la
secrecion de moco y reduccion de la secrecién acido gastrico. La COX-2 regula
la produccidén de sustancias que controlan tanto funciones patolégicas como
fisiol6égicas: aumento de la sensibilidad al dolor, aumento de la temperatura
corporal por efecto pir6geno y vasodilatacion en las zonas donde se produce el

proceso inflamatorio.
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Entre los AINES, algunos farmacos son inhibidores selectivos de la COX-2,
otros en cambio actian sobre ambas formas de la enzima. De ello se deduce

gue los efectos, terapéuticos o téxicos, pueden ser diferentes.

Todos los componentes de esta familia presentan tres efectos o acciones
principales debidas principalmente a la inhibicion de la ciclooxigenasa del acido
araquidonico en las células inflamatorias, y el consiguiente descenso de la

sintesis de prostanoides:

e Efecto analgésico
e Efecto antitérmico

e FEfecto inflamatorio

6.6.3. ACCIONES FARMACOLOGICAS

La accion de los antinflamatorios no esteroideos son fundamentalmente tres:
aliviar el dolor por sus acciones analgésicas, reducir la inflamacion por sus

acciones antinflamatorias y reducir la fiebre por sus acciones antipiréticas.
6.6.3.1. ACCION ANALGESICA

La accién analgésica es, en gran medida, un efecto periférico y esta
relacionada con la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas en el lugar en el
gue se percibe el dolor. Es posible que haya una intervencion adicional por

parte de los AINES a nivel de mecanismos centrales.

Todos los AINE inhiben la actividad de la ciclooxigenasa y este efecto subraya
su actividad analgésica. Previenen la sensibilizacion de los nociceptores y
mantienen el umbral fisiolégico de respuesta de estimulos nociceptivos. A nivel
central podrian considerarse inductores de la liberacion de neurotransmisores
inhibidores de la respuesta dolorosa, la acciébn a nivel central seria lo

predominante en el paracetamol - acetaminofén -.

Son eficaces en cuadros donde la hiperalgesia esta mediada por

prostaglandinas, por lo que seradn Uutiles en dolores con componente
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inflamatorio créonico o agudo, como lo son el dolor célico nefritico o biliar,

politraumatizados, quemados y postoperatorio.

Son mas antialgicos que analgésicos en razén que no bloquean las
prostaglandinas ya liberadas. Tienen dosis techo, por encima de la cual no
aumenta el efecto analgésico, pero si los efectos secundarios; por tanto, ya que
no existen efectos aditivos entre los AINES, no se deben asociar.

Los AINES son farmacos completamente necesarios para controlar el dolor
agudo y crénico, pudiendo ser administrados tanto antes como después de una
lesion, ya que actlan por mecanismos que no sélo dependen de la inhibicion
de las COX.

6.6.3.2. ACCION ANTIPIRETICA

Es consecuencia de su capacidad inhibidora de la sintesis de prostaglandina
por la ciclooxigenasa a nivel central, fundamentalmente la prostaglandinak, en
la regidbn pre Optica hipotalamica que regula la temperatura corporal. La
prostaglandinaE,, cuya liberacion es estimulada por la accion de diferentes
pirdgenos, actia como mediador de la respuesta febril al alterar el punto fijo de
la temperatura. Los AINES reducen la temperatura corporal si ésta se halla
previamente aumentada por el pirdgeno. Sin embargo, no afectan la

temperatura corporal en condiciones normales.

Los salicilatos y el ibuprofeno—mas no el acetaminofen—son capaces de
inhibir la prostaglandinaE, mediante la reduccion de la translocacion nuclear

del NF-kB con la consecuente reduccion en la expresion de la COX-2.

6.6.3.3. ACCION ANTIINFLAMATORIA

Inflamacion aguda

Debido no solamente a la inhibicion de la sintesis de prostaglandina, sino
también porque son capaces de desestructurar la secuencia de hechos a

través de los cuales las células inflamatorias responden a sefales
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extracelulares, mediante la interferencia con el papel de los neutrdfilos en la

inflamacion.
Inflamacion crénica

Los AINES no sélo actian como antinflamatorios por su inhibiciéon de sintesis
de prostaglandina o de las fases iniciales de la accion de PMN, sino que
también de manera directa o indirecta modifican otros mediadores de la

inflamacion:

1. Radicales de oxigeno y metabolitos citotoxicos

2. Produccion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF) e interleucinas,
incluyendo IL-1 e IL-4 leucocitarias.
Las citocinas que intervienen en la inflamacion cronica
El sistema del complemento que desarrolla actividades proinflamatorias,
como la capacidad quimiotactica del factor C5a.

5. Las quininas (Bradicinina) que sensibilizan terminales nerviosas
produciendo dolor

6. Las aminas vasoactivas (histamina y serotonina) que favorecen el
incremento de permeabilidad vascular, producidas en plaquetas,

mastocitos y basofilos

Esta capacidad de los AINE a nivel periférico para bloquear o inhibir todos o
algunos factores mediadores de la inflamacién enfatizan su importancia en la
evolucion de la respuesta inflamatoria cronica y el dolor asociado a estas

inflamaciones, entre ellos en la artritis reumatoide.

6.6.3.4. ACCION ANTIAGREGANTE
Trombogénesis

La aspirina inhibe a la COX-1 en las plaquetas previniendo la formacién de

tromboxano A; el cual induce la agregacion plaguetaria. Por lo tanto, la aspirina
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a dosis bajas reduce el riesgo de sindromes coronarios en pacientes que ya
hayan tenido previos infartos.

El tromboxano A2 no solamente estimula la agregacion plaquetaria sino
también es un vasoconstrictor potente. Sus efectos pueden ser antagonizados
por la prostaciclina, una prostaglandina vasodilatadora y la inhibicion de la
agregacion plaquetaria.

La prostaciclina es producida en gran parte por la COX-2, en tejidos
vasculares y probablemente por eso los vasos se ven afectados con el uso de
inhibidores selectivos. La inhibiciéon de la COX-2 sin la inhibicién de la COX-1
puede mantener la sintesis del tromboxano A2 con su efecto vasoconstrictivo e
inhibir la producciéon de la prostaciclina como vasodilatador y de esa manera
inclinar el efecto hacia la vasoconstriccion y la trombosis. Lo cierto es que la
sintesis de prostaciclina es reducido por los inhibidores selectivos de la COX-2
dando como resultado una mayor produccion de tromboxano A2 que es un

protrombatico.

6.6.4. REACCIONES ADVERSAS COMUNES.

Los efectos adversos son debidos en gran parte a la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa-1 constitutiva y son frecuentes sobre todo en ancianos. Entre

estas reacciones adversas destacan:
6.6.4.1. LESIONES GASTROINTESTINALES:

Son frecuentes manifestaciones menores como pirosis, dolor gastrico,
gastritis, diarrea, estrefiimiento, dispepsia, nauseas y vomitos. Pero la mas
preocupante es su capacidad de producir Ulceras gastricas y gastritis
hemorragica. Muchas veces son Ulceras que no producen ninguna
sintomatologia, es decir, sin dolor, y su Unica manifestaciéon es la presencia de

melenas o sintomas de hemorragia, como hipotension o mareos y palidez.

Existen diferencias entre la capacidad ulcerogénica, siendo los mas agresivos

el AAS y la indometacina, mientras que el paracetamol y los inhibidores
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selectivos de la COX-2 son muy poco ulcerogénicos. Las lesiones se producen

con independencia de la via de administracion.

6.6.4.2. LESIONES DE LA FUNCION RENAL:

La ausencia de prostaglandinas impide el efecto vasodilatador de estas sobre
la arteria renal. Si la situacion renal esta deteriorada previamente puede
presentarse insuficiencia renal aguda. Ademas los AINES pueden producir la
llamada neuropatia analgésica, por lesion directa del tejido renal,
especialmente con el uso cronico. Pueden inducir retenciéon de agua, sodio e

hiperpotasemia.
6.6.4.3. REACCIONES DE HIPERSENSIBLIDAD.

Se ha descrito diferentes tipos de reacciones, desde una leve urticaria hasta
cuadros graves en forma de asma, shock anafilactico o angioedema. Pueden
ser reacciones cruzadas, por lo que habra que evitar estos farmacos si existe

historia previa de alergia.
6.6.4.4. REACCIONES HEMATOLOGICAS:

Las mas frecuentes son las hemorragias producidas por la actividad
antiagregante plaquetaria de estos farmacos, aunque también se ha descrito la

aparicion de anemia hemolitica, leucopenia y trombocitopenia.
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6.7. CAPITULO VII. CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS DEL IESS.

GRUPO FARMACO
Salicilatos e Aspirina
Anilinicos o paraminofenoles e Paracetamol o
acetaminofeno

Pirazolonicos e Metamizol
Propionicos e Ibuprofeno

e Naproxeno

6.7.1. Fenilaceticos ¢ Diclofenaco

Pirolaceticos e Ketorolaco

CUALES SON LOS AINES UTILIZADOS EN EL IESS Y SUS
CARACTERISTICAS

SALICILATOS

e ASPIRINA: ACIDO ACETILSALICILICO (AAS)

Su accion tiene propiedades antinflamatorias, antipiréticas y analgésicas, en
algunos casos, puede causar trastornos gastrointestinales que deben tenerse
en cuenta. Tienen una biodisponibilidad del 90%, amplia distribucion en el
organismo y son metabolizados a nivel hepatico por las enzimas microsomales

y mitocondriales; se liga en un 99% a las proteinas plasmaticas
ACCIONES ANALGESICA, ANTITERMICA Y ANTIINFLAMATORIA:

Puesto que la potencia analgésica y antitérmica del AAS guarda relacién con
su actividad anticiclooxigendsica, pero la actividad antinflamatoria requiere

dosis mas elevadas, se deduce que en esta Ultima accién intervienen también,
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tal y como ya se ha expuesto, otros mecanismos independientes de la sintesis
de prostaglandinas.

Una sobredosis de salicilato produce trastornos en el sistema nervioso central y

el conducto gastrointestinal, asi como encefalopatia e insuficiencia renal.

Representa una urgencia médica aguda por lo que es necesaria la rapida

cuantificacion del medicamento para un eficaz tratamiento del paciente.

Tiene todos los efectos de los AINES. Una caracteristica distinta es que inhibe
de forma irreversible la COX1.

Inhibe la desfosforilacion oxidativa en los sistemas oxidativos celulares. Actia
como un antioxidante y la consecuencia mas importante es que por esa
desfosforilacion disminuye la cantidad de cininas que estan asociadas al dolor,

y de ahi otro del efecto analgésico.

Elevada actividad antiagregante plaquetaria, y es uno de los efectos mas
significativos. Indicado en dolores leves moderados de origen tegumentario,

cefaleas, mialgias, artralgias, odontalgias etc.

A dosis terapéuticas disminuyen eficaz y rapidamente la temperatura corporal
elevada, aunque paradojicamente aumentan el consumo de 02 y el
metabolismo basal. A dosis toxicas aumentan la temperatura corporal,

sudoracién abundante y riesgo de deshidratacion.

Acciones sobre la respiracion y el equilibrio acido-base: A dosis terapéuticas
elevadas, los salicilatos estimulan directamente el centro respiratorio
aumentando la ventilacion, disminuyen la PCO2 y favorecen la aparicion de
alcalosis respiratoria. Como compensacion aumenta la eliminacién renal de
HCO3. Esta accion puede ir acompafiada de un aumento en el consumo de O2
y de produccién de CO2 y de metabolitos acidos, lo cual tiende a producir una

acidosis metabdlica

FARMACOCINETICA

Se absorbe bien tanto a nivel gastrico como a nivel intestinal (duodeno).
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« La biotransformacion se produce en el higado mediante procesos de hidrolisis,

oxidacién y conjugacion con el acido glucorénico.
e La excrecion es renal.
e Dosis: 30 a 50 mg /kg de peso cada 6 a 8 horas
REACCIONES ADVERSAS
« El més preponderante es la intolerancia gastrica.

o Sindrome de Reyer. Se produce sobre todo en los nifios (5-15 afios). Aparece
sobre todo cuando se da en procesos de origen viral. Consiste en que se
produce infiltracibn de grasa en el higado, y a nivel del SNC se produce

encefalopatia que puede incluso provocar la muerte.
APLICACIONES TERAPEUTICAS
e Procesos de inflamacion aguda del sistema osteomuscular.
e Dolores postoperatorios.
e Como antipirético o analgésico en dolores moderados.
o De forma profilactica se pone para prevenir el infarto de miocardio.
INTERACCIONES

e No asociar con los anticoagulantes orales porque se potencia la inhibicion de

coagulacion y hay mas riesgo de hemorragias.
DOSIS TOXICA:

La ingestion aguda de una dosis de 150 — 200 mg/Kg conlleva a la intoxicacion
moderada (lo que implica una ingesta de 25 tabletas de 500 mg para una
persona de 70 kg). La intoxicacién severa ocurre con una dosis de 300 — 500

mg/kg (una in gesta de 40 tabletas de 500 mg para una persona que pesa 70
kg).

Segun el nomograma de Done se han establecido cuatro niveles que
determinan la gravedad de acuerdo a las concentraciones séricas y las horas

transcurridas luego de la ingestién del salicilato.

 Asintomatico: el paciente refiere algunas molestias
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* Ligero: aumento de la frecuencia respiratoria
* Moderado: hiperpnea marcada, letargia o excitabilidad
» Severo: coma y convulsiones

MANIFESTACIONES CLINICAS:

En la intoxicacion aguda se presenta vOmito pocas horas después de la
ingestion y va seguido de hiperpnea, tinnitus y letargia. Con el examen de
gases arteriales se puede observar alcalosis respiratoria y la acidosis
compensatoria, dependiendo de la dosis y el tiempo transcurrido de la ingesta.

La intoxicacion severa cursa con convulsiones, hipoglicemia, hipertermia (por
incremento del metabolismo basal) y edema pulmonar. La muerte ocurre por

alteracion en el Sistema Nervioso Central o por colapso cardiovascular.
LABORATORIO:

Usualmente se tiene el antecedente en la historia clinica de la ingesta de una
sobredosis de salicilato. Si no se cuenta con esta informacion el analisis de
gases arteriales revelara la combinacion de una alcalosis respiratoria con una

acidosis metabodlica.

1. Niveles séricos mayores de 90 — 100 mg/dl se asocian usualmente con una

toxicidad grave.

2. La titulacién del bicarbonato de sodio por debajo de 8 meg/L indica

acidosis.

TRATAMIENTO:

Lavado gastrico incluso hasta 12 horas después de haberse dado la ingestion

del salicilato

Hay que tener en cuenta que el vaciamiento gastrico se retarda y, en especial,

si se trata de presentaciones farmacéuticas que tienen recubrimiento entérico
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0 presentaciones que sean de liberacién retardada, pudiendo originar picos de
salicilemia a las 24 horas. Si se han ingerido altas dosis de salcilatos es
necesaria la administracion frecuente de carbdn activado con un intervalo de
3 — 5 horas, hasta lograr disminuir los niveles de salicilemia. Tratamiento

sintomatico de la hipoglucemia, hemorragia y vomitos.

ANILINICOS O PARAMINOFENOLES

e PARACETAMOL O ACETAMINOFENO:

Mejor antipirético que los salicilatos, pero no tiene actividad antinflamatoria
porque la sensibilidad de la COX no es igual en todos los AINES, depende del

lugar donde se encuentre. No altera la coagulacién sanguinea.

Inhibe la sintesis de prostaglandinas en el SNC y bloquea la generacion del
impulso doloroso a nivel periférico. Actia sobre el centro hipotalamico

regulador de la temperatura.

Analgésico-antitérmico: Sustituto cuando el AAS esta contraindicado (pacientes

con terapia anticoagulante, ulcera péptica).

Las sobredosis de paracetamol o el uso continuo de este farmaco pueden
ocasionar hepatotoxicidad y nefropatia, debidas a un metabolito oxidativo que
se produce en el higado y, en menor grado, en el rifidn. Este metabolito se une
de forma covalente a las proteinas que contienen azufre, originando una
necrosis celular. La deplecion de las reservas de un glutation constituye el
inicio de la toxicidad hepética del paracetamol. La administracion de N-
acetilcisteina o metionina reducen la toxicidad hepética, pero no previene la
toxicidad renal, en la que juegan un cierto papel los conjugados sulfurados del

paracetamol y que se caracteriza por nefritis intersticial y necrosis papilar.

FARMACOCINETICA

Se absorbe mejor en el intestino que en el estdbmago, porque tiene una

naturaleza mas basica.
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La biotransformacién es hepética por reacciones de conjugacion sobre todo

con el &cido glucorédnico.
Las concentraciones plasméaticas maximas se alcanzan a los 30-60 minutos

El paracetamol se une a las proteinas del plasma en un 25%.
Aproximadamente una cuarta parte de la dosis experimenta en el higado un
metabolismo de primer paso. También es metabolizada en el higado la mayor
parte de la dosis terapéutica, produciéndose conjugados glucurénicos y

sulfatos, que son posteriormente eliminados en la orina.
La excrecién se produce por la orina.
REACCIONES ADVERSAS

Es el mas inocuo de todos los AINES. A dosis por encima de las terapéuticas

si que puede producir dafios sobretodo en el rifilon y en el higado.

El paracetamol es hepatotoxico aunque en la mayor parte de las ocasiones
esta toxicidad es el resultado de una sobredosis o de dosis excesivas
administradas cronicamente. La hepatotoxicidad inducida por el paracetamol

se manifiesta como necrosis hepatica, ictericia, hemorragias, y encefalopatia.

Después de una sobredosis, las lesiones hepaticas se manifiestan alos 2 0 3
dias. En las 2-3 horas después de la sobredosis se observan
nauseas/vomitos, anorexia, y dolor abdominal con elevacion de las enzimas
hepaticas e hipoprotrombinemia. Pueden producirse hemorragias

gastrointestinales secundarias a los bajos niveles de protrombina.

e« Otros efectos hematolégicos comunicados con el paracetamol son

neutropenias, leucopenia, trombocitopenia, y pancitopenia.

e« Las reacciones de hipersensibilidad puede manifestarse por urticaria,

eritema, rash, y fiebre.

APLICACIONES TERAPEUTICAS

e Como antitérmico.

e Para la analgesia de dolores de intensidad moderada.
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PIRAZOLONICOS

e METAMIZOL:

Actua sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis de prostaglandinas
proinflamatorias, inhibiendo la actividad de la prostaglandina sintetasa.

Ademas el metamizol tiene un efecto antiespasmddico a través de una

inhibicién directa sobre el musculo liso periférico disminuyendo susceptibilidad.

FARMACOCINETICA
Se absorbe bien en el tracto digestivo.

Se une en un 90% a proteinas plasmaticas. Hay que tener cuidado al aplicar
otro farmaco que también tenga una elevada unién a proteinas porque podria

haber desplazamientos.

La biotransformacion se produce en el higado por reacciones de oxidacion y

conjugacion con el acido glucuronico.

Inductor enzimatico. Puede acelerar los sistemas enzimaticos del higado y
acelerar el metabolismo de otro farmaco que se administre con la

fenilbutazona.

La excrecion es renal.

REACCIONES ADVERSAS

Hemorragias intensas y degeneracion renal.
También nauseas, vomitos e incluso Ulceras.

Los principales efectos adversos se deben a reacciones de hipersensibilidad:
las mas importantes son discrasias sanguineas (agranulocitosis, leucopenia,

trombocitopenia).

CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad a los componentes de la formula y a las pirazolonas; en

infantes menores de tres meses, o con un peso menor de 5 kg, por la
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posibilidad de presentar trastornos en la funcion renal, en el embarazo y la

lactancia.

PROPIONICOS

e |BUPROFENO:

El Ibuprofeno es el antinflamatorio mas usado en nifios. Como antipirético en

nifios se utiliza mas el paracetamol.
FARMACOCINETICA

Se absorbe de forma bastante completa por via oral. Los alimentos reducen la
velocidad de absorcion, pero no la cantidad absorbida.

La absorcion por via rectal es lenta e irregular. Se une intensamente a
la albumina (alrededor del 99%) en concentraciones plasmaticas habituales. En
la cirrosis hepatica, artritis reumatoide y en ancianos aumenta la fraccion libre

del farmaco.

e NAPROXENO

Es AINE con propiedades analgésicas, antitérmicas y antinflamatorias. Actia
por inhibicién central y periférica de la enzima ciclooxigenasa, interrumpiendo
de esta manera la sintesis de prostaglandinas, importantes mediadores del

dolor, fiebre e inflamacion.
FARMACOCINETICA
Se absorbe casi completamente en el tracto gastrointestinal.

Se liga a las proteinas plasmaticas en mas del 99% y tiene una vida media de
aproximadamente 13 horas. Aproximadamente el 95% de la dosis es excretada

en la orina como naproxeno o como metabolitos conjugados.
Naproxeno atraviesa la placenta y es excretado por la leche materna.
La vida media es de aproximadamente 2 horas

Se metaboliza en el higado

REACCIONES ADVERSAS
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Epigastralgias, nauseas, pirosis, sensacion de plenitud en tracto

gastrointestinal la pérdida oculta de sangre es infrecuente.

Otras reacciones secundarias reportadas son trombocitopenia erupciones
cutaneas, cefalea, mareos y visidbn borrosa, en algunos casos se presenté

ambliopia téxica, retencién de liquidos y edema.

Se aconseja la suspension del farmaco en los pacientes que presentan

alteraciones oculares.
FENILACETICOS
e DICLOFENACO:
Es un antinflamatorio que posee actividades analgésicas y antipiréticas
El diclofenaco se absorbe bien por via oral

Se une a proteinas en el 99% y se elimina por orina (65%) y bilis (35%), tras
sufrir hidroxilacion y conjugacion. Su semivida de eliminacion es de 1-2 horas.
Pasa al liquido sinovial, donde alcanza concentraciones menores que las
plasmaticas, pero mas mantenidas, lo cual explica que la duracion de sus

efectos sea mas prolongada que lo que se deduciria de su semivida.

CONTRAINDICACIONES:
Esta contraindicado en presencia de Ulcera gastrica o intestinal.

Esta contraindicado en pacientes que han tenido asma, urticaria o rinitis aguda
después de la administracion de acido acetilsalicilico u otros medi-camentos
gue inhiben la prostaglandina sintetasa. En presencia de hipertension arterial

severa, insuficiencia cardiaca, renal y hepatica, citopenias.
PIROLACETICOS

e KETOROLACO:

Accion Terapéutica: Analgésico

Se une intensamente a proteinas plasmaticas (99%) y su semivida de

eliminacion es de 4-6 horas.
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Metabolizacion en higado y excrecion renal

CONTRAINDICACIONES

En pacientes alérgicos a cualquier AINE del grupo de los &cidos organicos,
puede existir sensibilidad cruzada en pacientes que han tenido sintomas de
asma, rinitis o urticaria después de la administracion de &acido acetilsalicilico,
paracetamol o antinflamatorios no esteroideos; pacientes con historial de
agranulocitosis por medicamentos, anemia aplasica, deficiencia de glucosa-6-

fosfato deshidrogenasa, o porfiria aguda intermitente.
REACCIONES ADVERSAS

Irritacion gastrointestinal, sangrado, ulceracion y perforacion, dispepsia,
nausea, diarrea, somnolencia, cefalea, vértigos, sudoracion, veértigo, retencion

hidrica y edema.
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7.  MATERIALES Y METODO

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo; Transversal y Prospectivo:
UNIVERSO Y MUESTRA

Son todos los pacientes adultos que acuden al servicio de emergencia en el
periodo del 25 de noviembre al 25 de diciembre del 2011).

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO
Lugar: Loja
Ubicacion: Al norte de la ciudad de Loja.

Institucion: Hospital Manuel Y. Monteros V. (IESS)

INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos auto administrado, los datos se
recogeran directamente de los formularios 08, llenados en emergencia de los
pacientes adultos las mismas que estaran disponibles en este servicio. Se
identificaran las variables a ser estudiadas en los formularios 08 de emergencia

y seran recolectadas en las respectivas fichas.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Son todos los pacientes adultos que presenten dolor agudo y que acudan al

servicio de emergencia del Hospital del IEES

CRITERIOS EXCLUSION:
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e Pacientes que acudan a la sala de emergencia con dolor cronico
(oncoldgicos).

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes menores de 18 afios.

e Pacientes con procesos traumatoldgicos o del SOAT

e Paciente con patologias crénicas-degenerativas.

e Pacientes con patologias psiquiatricas.

PLAN DE TABULACION DE ANALISIS
Una vez obtenida y recolectada la informacién se procedera
1. Introduccién de datos y procesamiento de la informacion, realizando el
analisis.

2. Elaboracion de cuadros, gréaficos y discusion de resultados.
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8. RESULTADOS
TABLA N°01

GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
EMERGENCIA POR DOLOR AGUDO

N° DE PACIENTES

18-30 298 19,77 %
31-40 244 16,20 %
41-50 250 16,60 %
50-60 335 22,22 %
60 - > 380 25,21 %
TOTAL 1507 100,00 %

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

N° DE PACIENTES

400
350

300
250
200
B N° DE PACIENTES

150
100
50
0

18- 30 31-40 41-50 50- 60

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

De la poblacion investigada de 1507 pacientes el grupo atare6 que predomina
es de 60 aflos y mas, con 380 pacientes que corresponden al 25.21 % de la
poblacién y al final encontramos el grupo de pacientes de 31 a 40 afios de

edad con 244 investigados que corresponden al 16,20 % de la poblacién.
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Tabla N° 02

GENERO DE PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA
POR DOLOR AGUDO

MASCULINO % FEMENINO %

717 47,58 % 790 52,42 %

1507 = 100,00%

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

GENERO

800
780
760
740

720

700
680

MASCULINO FEMENINO | |
GENERO | |

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

En lo que respecta al género el que predomina es el femenino con 790
pacientes que corresponden al 52.42% de la poblacién total, y el femenino con

717 que corresponde al 47.58% de la poblacién investigada.
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TABLA N° 03:

MOTIVO POR EL CUAL ACUDEN LOS PACIENTES AL SERVICIO DE

EMERGENCIA
‘ MOTIVOS DE CONSULTA ‘
N° %

Dolor lumbar 303 20,10%
Dolor abdominal 276 18,34%
Disfagia 198 13,14%
Dolor toracico (no cardiaco) 163 10,82%
Odinofagia 130 8,62%
Dolor en espalda o cuello 112 7,44%
Dolor muscular 102 6,76%
Cefalea 95 6,30%
Herida, abrasion o contusion 91 6,03%
Dolor postoperatorio 37 2,45%
TOTAL 1507 100,00%

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

MOTIVOS POR LO CUAL ACUDEN AL SERVICO DE EMRGENCIA

350
300
250
200
150
100

50 HN°

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango
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Entre los motivos mas predominantes que se encontrd, al momento de que el
paciente acude al servicio de emergencia por ayuda hacia su dolor,
encontramos 303 pacientes que presentaron dolor lumbar como motivo de
consulta, que corresponden al 20,10% de la poblacion investigada, le sigue en
orden de frecuencia otras causas como: dolor abdominal con 18,34%, disfagia
con 13,24%, entre otros que se encuentran en el cuadro, mientras que con 37
pacientes encontramos al dolor postoperatorio con un porcentaje de 2,45% de
la poblacion total.
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TABLA N°04:

DESCRIPCION DEL DOLOR SEGUN SU LOCALIZACION, INTENSIDAD,
TIPO Y CRONOLOGIA EN LOS PACIENTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA

~ DESCRIPCIONDELDOLOR

LOCALIZACION N° % TOTAL
Localizado 1187 78,76%
Referido 170 11,29% 1507 = 100 %
Irradiado 150 9,95%

INTENSIDAD
Leve 200 13,27%
Grave 857 56,87% 1507 = 100 %
Moderado 450 29,86%
TIPO

Opresivo 597 39,62%
Colico 470 31,18% 1507 = 100 %
Punzante 320 21,24%
Lacerante 120 7,96%

CRONOLOGIA
Agudo 1507 100% 1507 = 100 %

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

DESCRIPCION DEL DOLOR SEGUN SUS CARACTERSTICAS EN PACIENTES

QUE ACUDEN A EMERGENCIA
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FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango
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En la presente investigacion se ha creido conveniente investigar al dolor en
caracteristicas como su localizacion, intensidad, tipo de dolor y cronologia,
teniendo como resultado de 1507 pacientes que llegaron al servicio de
emergencia presentaron dolor tipo localizado con 78,76 %, de grave intensidad
gue corresponde al 56,87 %, su caracter mas predominante fue opresivo con
39,62 % y finalmente en cronologia o tiempo de evolucion todos fueron agudos.
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TABLA N°05:

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICO DE

EMERGENCIA
N° %
Lumbalgia 310 20,60 %
Infeccion de vias urinarias 180 11,95 %
Infecciones de vias respiratorias altas 120 7,96%
Infecciones de vias respiratorias bajas 110 7,29%
Mialgias y artralgias 95 6,30 %
Trauma (debido a heridas cortopunzantes) 90 5,99%
Migraia 90 5,99%
Litiasis Renal 80 5,30%
Gastroenteritis 80 5,30%
Cervicobraquialgia 75 4,97%
Colecistitis/Colelitiasis 65 4,31%
Gastritis, ulcera gastrica 60 3,98%
Colitis 60 3,98%
Dolor postquirtrgico 37 2,45 %
Apendicitis 25 1,65%
Torticulitis 15 0,99%
Otros a investigar 15 0,99%
TOTAL 1507 100, 00 %

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

Los diagnésticos planteados fueron los que se encontraron en los 1507
pacientes atendidos en el servicio de emergencia por dolor agudo, entre los
mas relevantes tenemos: con 310 pacientes que presentan lumbalgia que
corresponde a 20,60 % de la poblacién, le sigue en orden de frecuencia con
11,95 % las infecciones de vias urinarias (pielonefritis, cistitis, etc), con 7, 96 %

y 7,29 % se presentan infecciones de vias respiratorias altas y bajas

55



respectivamente, a continuacion se presentan otras patologias con poco
menos de porcentaje pero que influyeron en los pacientes para que sean
atendidos y se administra aines para sus molestias.

56



TABLA N°06:

AINES QUE SE UTILIZAN PARA EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN
PACIENTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA

PRESENTACION ViA DE ADMINISTRACION ACCION
Farmaco
N° % Amp. Tabletas Oral v IM
Paracetamol | 388 |25.74% 1lg X Antitérmico/Analgésico
600
Ibuprofeno 365 |24.22% X Antinflamatorio/Analgésico
mg/800mg
Ketorolaco 199 |13.20% | 60mg X Analgésico
Diclofenaco 169 |11.21% 50 mg X Antinflamatorio/Analgésico
Diclofenaco 130 | 8.62% | 75 mg X Antinflamatorio/Analgésico
Metamizol 116 | 7,69% | 2,5gr X Analgésico/Antitérmico
Naproxeno 80 5.30% 500 mg X Antinflamatorio/Analgésico
Aspirina 60 3.98% 100 mg X Antiagregante
TOTAL 1507=100%

FUENTE: Datos obtenidos en el IESS- Loja en el servicio de Emergencia
ELABORADO POR: Gina V. Llanes Sarango

Los medicamentos mencionados son los AINES que constan en el cuadro
basico del IESS, dentro de ellos los utlizados con mas frecuencia son
paracetamol, tanto por su accion antitérmica y analgésica, en segundo lugar el
ibuprofeno por su accién antinflamatoria y analgésica, los cuales son
administrados por via oral, mientras que los farmacos de presentaciones en
ampollas los mas utilizados son el ketorolaco por via intravenosa por su accion
analgésica, seguida del diclofenaco intramuscular por su accion antinflamatoria
y analgésica y de acuerdo a cada patologia se prescribe la dosis, el intervalo y

los dias de duracién de su tratamiento.
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9. DISCUSION

Esta investigacion se ha planteado con el fin de determinar la utilizacion
adecuada de AINES, en algunas ocasiones puede ser incorrecta, debido a que
el dolor no lo amerita. La investigacion se la realizO en el servicio de
emergencia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros del IESS-Loja, que al dia
presenta varios usuarios y en algunas ocasiones no es suficiente el servicio,

debido a la gran demanda que existe.

El interés de esta investigacion radica en identificar cuales son los
medicamentos basicos y mas utilizados en el medio hospitalario, los pacientes
investigados tienen un total de 1507 pacientes, que comprenden desde los 18
afios de edad, hacia arriba; no existe una marcada diferencia entre el género
masculino y femenino es muy poca la diferencia, pero el género femenino

constituye un 52.42% de la poblacion investigada.

El motivo por el que mas consultan los usuarios es por dolor lumbar, de
etiologia a investigar para el profesional, también encontramos otras causas

gue nos generan dolor agudo.

El dolor tiene mucha influencia en las actividades diarias de una persona sana,
en algunas ocasiones puede provocar estados profundos de ansiedad debido a
gue no podré realizar sus actividades diarias en especial, en los Ultimos afios
los problemas que afectan a la columna vertebral se han convertido en algo
habitual debido a multiples accidentes (domésticos, laborales y de transito),
malas posiciones al sentarse o al levantar objetos pesados, entre otros, la
investigacion presenta 310 casos de lumbalgia, ademas esta se encuentra

asociada con problemas cervicales y dorsales.

Mediante la investigacion hemos conocido las principales afecciones por las
cuales los pacientes acuden a consulta para aliviar su dolor, ante lo cual se
investigd el dolor y sus caracteristicas, aplicando la historia clinica y la
semiologia del dolor y el conocimiento del cuadro basico de AINES que existen
en el Hospital del IESS, sus caracteristicas, efectos, dosis, presentaciones para
poder prescribir en los pacientes teniendo en cuenta su diagndstico y de este

modo brindar un tratamiento eficaz para calmar su dolor.
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Aliviar el dolor y por ende establecer el diagndstico correcto, constituyen el
principal objetivo del médico hacia el paciente, siendo asi una experiencia
muy buena el conocer mas a fondo los medicamentos, su accion, sus efectos
adversos, sus usos terapéuticos, dosis y presentaciones, ya que esto enriquece
mi formacién como futura médica, para que en mi practica profesional pueda
administrar AINES segun sea el caso que presente el paciente, teniendo en
cuenta los beneficios y sus efectos adversos de los mismos, por lo que esta

investigacion fue satisfactoria en mi proceso de formacion.
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10. CONCLUSIONES

e Con el presente trabajo investigativo se logro identificar cuales son los
AINES existentes en el cuadro basico de los medicamentos del Hospital
del IESS, siendo el mas utilizado el paracetamol y el ibuprofeno debido a
sus acciones analgésicas, antipiréticas y antinflamatorias para el manejo

del dolor agudo.

e El uso del metamizol, es del 7.69% de la poblacion investigada, debido a
gue este farmaco posee una accion antiespasmadica, la cual nos puede
enmascarar los cuadros de dolor abdominal que sean quirdrgicos siendo
este el segundo motivo por el cual los pacientes adultos acuden con
dolor al servicio de emergencia, ademas este farmaco la institucion no lo

compra con regularidad.

e Al momento que el paciente acudié a la sala de emergencia con dolor
agudo y dependiendo de las caracteristicas clinicas se prioriz0 su
atencion para el manejo del dolor, con el medicamento adecuado para

aliviar el mismo y por ende establecer un diagnostico definitivo.

e Segun lo referido por los pacientes adultos que acuden al servicio de
emergencia, el dolor que manifestaban era de tipo agudo, localizado,

opresivo y de intensidad moderada a grave.

e Entre los principales motivos por los cuales acuden los pacientes adultos
al servicio de emergencia fue el dolor lumbar, seguido del dolor
abdominal entre otros, influyendo los mismos en sus actividades

cotidianas y al establecer su diagndstico se pudo resolver el caso.
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11.

RECOMENDACIONES

Se tiene que educar al paciente sobre los efectos adversos que tienen
los AINES si se los utiliza de una manera inadecuada, ni correcta a la
patologia base, esto puede llevar a graves complicaciones clinicas y en
algunas ocasiones podria cobrar la vida del paciente.

Actualmente existe demasiado marketing televisivo, ofreciendo alivio al
dolor en segundos, esto no es regulado, por lo que nosotros como
médicos tenemos que explicar detenidamente sobre el medicamento a
utilizar, para asi crear conciencia en las personas a que no utilicen por
utilizar, los farmacos, explicar las causas de su administracion y de los
efectos de su mal manejo, ya que estas propagandas incentivan a la
automedicacion, asi como el acudir al farmaceuta, en donde venden
medicacion sin tener en cuenta los demas aspectos que conllevan a la

produccion del mismo, ni de sus efectos.

Se deberia elaborar programas de capacitacion constante, a las
personas de determinada poblacion como por ejemplo, subcentros de
salud, en las cuales se debe informar primero medidas sanitarias de
higiene para un buen vivir, también asociar una educacion sobre el
peligro de intoxicacion medicamentosa a elevadas dosis de cierto
farmaco. Ademas ensefiar medidas no farmacoldgicas para tratar el

dolor, como masajes, aguas aromaticas, pafios calientes, entre otros.

Se deberia informar al personal médico de cuales son los medicamentos
existentes y asi poder hacer la revision de los mismos, para optimizar su

manejo.

Se debe tener en cuenta el efecto antiespasmoédico del metamizol, las
caracteristicas clinicas del cuadro, la semiologia y un examen fisico
exhaustivo nos ayudara a realizar un buen diagnéstico para evitar el uso
inadecuado del farmaco, llevando al paciente a un cuadro clinico

desfavorable.
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13. ANEXOS

o UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
TR AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRES

EDAD

GENERO

PESO

TALLA

IMC

e MOTIVO DE CONSULTA:

e CUADRO CLINICO (Descripcion del dolor)

e PRINCIPALES HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

Signos vitales: Alergias:
TA:
FC:
FR:




¢ MANEJO FARMACOLOGICO:

TIPO DE FARMACO

PRESENTACION

DOSIS, VIA DE ADMINISTRACION E INTERVALO

e DIAGNOSTICO:
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