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RESUMEN. Introduccién: Las guias actuales para el manejo del dolor en pacientes con adicciones no contemplan
el tratamiento del dolor agudo. Objetivo: Describir los esquemas de tratamiento analgésico y la dosis promedio de
opioide requerida para control del dolor agudo en pacientes consumidores de sustancias psicoactivas hospitalizados
en un Servicio de Traumatologia. Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
a través de la revision de expedientes de pacientes con lesién traumatica y antecedente de consumo de sustancias
que fueron tratados bajo un esquema de analgesia multimodal. Resultados: Se incluyeron 75 pacientes con edad
promedio de 32 (+ 9.6) afios. El opioide indicado con mayor frecuencia fue la buprenorfina en 48% (dosis media 644
1g/24h), seguida de la morfina en 28% (dosis media 20 mg/24h) y tramadol en 24% de los pacientes (dosis media
195 mg/24h). No hubo diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) en el control del dolor entre los tres grupos,
excepto que la intensidad del dolor en el grupo de la morfina fue mayor a las 24 horas. Conclusion: Los pacientes
tratados con buprenorfina tuvieron mejor control del dolor en comparacion con el grupo de morfina, aunque requirieron
dosis 40% mayores a las recomendadas para pacientes con trauma.

ABSTRACT. Introduction: Current guidelines for pain management in addiction patients do not address acute pain
care. Objective: To describe the analgesic treatment schemes and the average dose of opioid required for the control
of acute pain in psychoactive substance-using patients hospitalized in a trauma department. Material and methods: A
descriptive, retrospective, and cross-sectional study was carried out by reviewing the records of patients with traumatic
injury and a history of substance use who were treated under a multimodal analgesia scheme. Results: 75 patients
with a mean age of 32 (+ 9.6) years were included. The most frequently prescribed opioid was buprenorphine in 48%
(mean dose 644 g/24h), followed by morphine in 28% (mean dose 20 mg/24h) and tramadol in 24% of patients (mean
dose 195 mg/24h). There was not statistically significant difference (p < 0.05) in pain control between the three groups,
except that the intensity of pain in the morphine group was greater at 24 hours. Conclusion: The patients treated
with buprenorphine had better pain control compared to the morphine group, although doses 40% higher than those
recommended for trauma patients were required.
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INTRODUCCION

lobalmente, el consumo indiscriminado de sustancias
ilicitas se ha convertido en un problema de salud publica.
De acuerdo al Informe Mundial de Drogas (2019), 5.5% de
la poblacion entre 15 y 64 afios utilizaron drogas durante ese
afio, lo que equivale a 271 millones de personas. De dichos
usuarios, se estima que 11% (35 millones de personas) han
desarrollado algun trastorno por abuso de sustancias(!.
En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Consu-
mo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT, 2016-2017),
el consumo de drogas en general (legales e ilegales) se in-

crement6 de 2011 a 2016 de 7.8 a 10.3% en la poblacion; y
de drogas ilegales se increment6 de 7.2 a 9.9%?. El ultimo
«Informe de la Situacion de la Salud Mental y el Consumo
de Sustancias Psicoactivas en México-2021» reportd que
38.5% de la poblacion consumi6 alguna droga (como alcohol,
tabaco, drogas ilegales o medicamentos sin prescripcion) en
el periodo de un afio previo a la encuesta. El alcohol (32.5%),
tabaco (24.6%) y la marihuana (14.6%) fueron las sustancias
de consumo mas frecuentes®®.

Por otra parte, en México, durante el afio 2019 se
registraron 2,609 muertes por el consumo de sustancias
psicoactivas, el alcohol fue la principal sustancia asociada
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(90.2%)®. El Servicio Médico Forense reportd que en el
afio 2016, de 11,355 muertes, en 8.6% se encontrd eviden-
cia de alguna sustancia, la mas frecuente fue el alcohol
(67%)™.

El consumo excesivo de alcohol es la principal causa
de accidentes de transito, incluyendo los atropellamien-
tos™®. De esta manera, el abuso en el consumo de alcohol y
otras sustancias se relaciona directamente con las lesiones
traumaticas y con la demanda de atencién médica en los
servicios de urgencias. No hay reportes en México, pero
se estima que en Estados Unidos alrededor de 32% de los
pacientes hospitalizados han consumido drogas ilicitas en
algin momento de su vida®. A pesar de la alta incidencia
de los pacientes consumidores de sustancias psicoactivas
que requieren de atencion hospitalaria, las guias actuales
estan encaminadas unicamente al tratamiento ambulatorio
del dolor crénico, pero no contemplan la atencion del dolor
agudo en el contexto traumatologico.

Diversos factores y situaciones, como la tolerancia a algu-
nos medicamentos, el dafio al sistema nervioso y a 6rganos que
intervienen en el metabolismo y eliminacion de los farmacos
analgésicos, el periodo de hospitalizacion sin el consumo de
la sustancia que puede propiciar un sindrome de abstinencia,
la decision de usar o no opioides en el manejo del dolor agudo
postoperatorio, entre otros, suelen hacer complejo el manejo
del dolor agudo en estos pacientes(®7?). El objetivo del estudio
es describir los esquemas de tratamiento analgésico y la dosis
promedio de opioide requerido para el control del dolor agudo
en consumidores de sustancias hospitalizados en un servicio
de traumatologia.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por el Comité de Etica Local de Investiga-
cion en Salud 3401 del Instituto Mexicano del Seguro Social
con el nimero de registro R-2017-3401-21, se realizd un
estudio descriptivo, retrospectivo y transversal que consistid

Opioide

Buprenorfina
Infusion IV continua mas
rescates
0

Morfina
Infusion IV continua mas
rescates
0
Tramadol
Infusion IV continua mas
rescates

Figura 1:

Esquema de analgesia multimodal
empleado para el tratamiento

de dolor agudo en pacientes

con consumo de sustancias.

+

en una revision de los expedientes de pacientes entre 18 y
64 afios que fueron ingresados del 1° de enero de 2017 al 31
de agosto de 2018 al area de hospitalizacion del Hospital de
Traumatologia «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez», que refi-
rieron en su historia clinica el antecedente de consumo croénico
(mayor a tres meses) de una o mas sustancias psicoactivas
(marihuana, cocaina, metanfetaminas, solventes o heroina).
Se incluyeron los expedientes de pacientes cuyo tratamiento
del dolor agudo por evento traumatico estuvo exclusivamente
a cargo de los médicos especialistas en algologia desde su
ingreso al area de hospitalizacion.

Los pacientes fueron manejados de manera continua
durante 24 horas con el esquema analgésico que se mues-
tra en la Figura I, que consiste en un opioide via infusion
intravenosa continua con la posibilidad de dosis de rescate
en caso de dolor de intensidad moderada a severa, un anti-
inflamatorio no esteroideo (metamizol a dosis de 0.5-1g IV
¢/6 horas) y paracetamol via oral en dosis de 10-15 mg/kg
peso ideal cada seis horas. En caso de que el dolor se ca-
racterizara como neuropatico o mixto (nociceptivo somatico
y neuropatico) se agregd gabapentina en dosis de 300 mg
cada 12 horas via oral.

No se incluyeron expedientes incompletos o de pacientes
con antecedente de dolor cronico (mayor a tres meses) o
evento quirirgico una semana previa a su hospitalizacion o
en las 24 horas siguientes al inicio del esquema analgésico;
también se excluyeron aquellos pacientes en quienes se ad-
ministroé adyuvante analgésico (lidocaina, dexmedetomidina
o ketamina) o que fueron manejados de manera diferente a
lo establecido en la Figura 1.

Las variables demograficas estudiadas fueron: edad, gé-
nero y escolaridad. Las variables clinicas estudiadas fueron:
sustancia de consumo, tiempo de consumo, comorbilidad,
especialidad tratante de la lesion traumatica y tipo de dolor.
Las variables de estudio fueron: la intensidad del dolor previo
al tratamiento analgésico (a su ingreso al area de hospitali-
zacion) y a las ocho, 16 y 24 horas posteriores, niimero de

Analgésico de AINE
accion central
+ Metamizol
Paracetamol 1-1.5gr IV
10-15 mg/kg VO cada8h
cada6h

=+

Neuromodulador

Gabapentina 300 mg VO
cada 12 h (en caso de
dolor neuropético)
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Tabla 1: Especialidad tratante de la lesion traumatica (N = 75).

Especialidad de traumatologia n (%)
Poliexpuestas (fracturas) 18 (24)
Unidad de quemados 15 (20)
Columna 12 (16)
Miembro toracico 9(12)
Cirugia general 7(9)
Fémur y rodilla 5(7)
Pie y tobillo 4 (5)
Cadera 3(4)
Cirugia plastica 2(3)

rescates en 24 horas, la dosis de opioide administrada en 24
horas y la dosis equianalgésica. Para el analisis, los pacientes
se dividieron en tres grupos de acuerdo al opioide empleado
en el esquema analgésico: grupo buprenorfina, grupo morfina
y grupo tramadol.

La intensidad del dolor fue valorada con la escala visual
analogica (EVA), la aplicacion de esta escala consiste en que
el paciente indica al evaluador donde detenerse al mover
lentamente una marca sobre una linea de 10 cm desde una po-
sicion «sin dolor» hasta el méaximo del «dolor insoportable»,
la longitud de la linea que el paciente indica es la medida que
se registra en centimetros®,

La dosis de opioide en 24 horas se definié como la dosis
total administrada por infusion continua intravenosa sumando
la dosis de los rescates utilizados en ese tiempo; la dosis se
expresod en microgramos en el caso de la buprenorfina y en
miligramos para tramadol y morfina; también se realizo el
calculo del requerimiento de dosis por kilogramo de peso
ideal/24 horas. El peso ideal se obtuvo con la férmula:
[(talla-100)*(0.9)] para hombres, en el caso de las mujeres
[(talla-100)*(0.85)].

Se organizo la informacion en una base de datos de Excel
y el analisis estadistico se realiz6 a través del programa SPSS
version 24. Para el analisis descriptivo de las variables cuan-
titativas se realizo una prueba de normalidad Kolmogorov-
Smirnov, estas variables se expresaron como medidas de
tendencia central y de dispersion de acuerdo a la normalidad
de la distribucion de los datos. Las variables cualitativas se
expresaron en cuadros como frecuencias absolutas y relati-
vas. Se empled prueba de t de Student para comparar la edad
y tiempo de consumo entre los pacientes de los tres grupos
de acuerdo al opioide empleado (buprenorfina, morfina y
tramadol). La prueba de analisis de varianza por rangos de
Friedman se empled para comparar la intensidad del dolor
entre los grupos segun el opioide empleado. Se realizo prueba
de signos de Wilcoxon para comparar la intensidad del dolor
antes y después del tratamiento analgésico con esquema de
cada grupo, considerando en todo caso el valor de p < 0.05
como significativo.

Vélez-Tovar LF y cols. Dolor agudo en pacientes con adicciones

RESULTADOS

Se revisaron 89 expedientes de los cuales 14 fueron excluidos
por informacion incompleta o por uso de adyuvante o algun
analgésico diferente a lo establecido en la Figura I, por lo
que un total de 75 pacientes fueron incluidos en el estudio;
94.7% (71 pacientes) fueron hombres, la edad promedio fue
de 32 (£ 9.6) ailos, mostrando una distribucién normal (p =
0.77). El maximo nivel de estudios fue nivel basico en 46%,
nivel medio-superior en 41% y educacion superior solo 9%;
14.6% refiri6 a su ingreso alguna comorbilidad: hipertension
arterial sistémica (8%), diabetes mellitus (7%), insuficiencia
renal cronica (4%) y enfermedad psiquiatrica (4%). Las
especialidades de traumatologia que trataron la lesion de los
pacientes se describen en la 7abla 1.

Antecedente del consumo de sustancias. La droga de
mayor consumo fue marihuana con 72% (54 pacientes),
de estos casos, una mitad consumia ademas una o mas
drogas (no legales) simultdneamente. La segunda droga
de mayor consumo fue la cocaina con 51% (38 pacientes).
Enla 7abla 2 se describe la frecuencia absoluta y relativa
del consumo de sustancias psicoactivas en la poblacioén
estudiada, 51% consumia sélo una sustancia (marihuana
o cocaina); mientras que el restante habituaba dos o mas
drogas. Las sustancias como solventes, metanfetaminas
y heroina se reportaron con baja frecuencia, en todos los
casos se relacionaron con el consumo de varias sustancias
psicoactivas.

Veintinueve punto cuatro por ciento del total de pacientes
afirmaron consumir tabaco y/o alcohol ademas de la sustancia
psicoactiva, 52% refiri6 un tiempo de consumo de uno a cinco
aflos. En la Figura 2 se muestra el tiempo de consumo de la
sustancia psicoactiva.

Tabla 2: Frecuencia del consumo de sustancias psicoactivas

en pacientes con lesiones traumaticas (N= 75).

Sustancia psicoactiva n (%)
Marihuana 54 (72)
Solo marihuana 27 (36)
Marihuana + cocaina 16 (21)
Marihuana + alcohol 12 (16)
Marihuana + tabaco 11 (15)
Marihuana + solventes 2(3)
Cocaina 38 (51)
Solo cocaina 11 (15)
Cocaina + marihuana 15 (20)
Cocaina + alcohol 8 (1)
Cocaina + tabaco 7(9)
Cocaina + solventes 2(3)
Solventes + otras sustancias 5(09)
Metanfetaminas + otras sustancias 3(4)
Heroina + otras sustancias 1(1.3)
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Tiempo de consumo

8% < 1 afo

21% > 10 afios

19%
de 6 a 10 afos

52%
de 1 a5 afos

Figura 2: Gréfica de frecuencia del tiempo de consumo de la sustancia
psicoactiva.

Tipo e intensidad del dolor. De acuerdo a la valoracion
clinica, 47% (35 pacientes) fueron diagnosticados con dolor
nociceptivo somatico, 39% (29 pacientes) con dolor de tipo
mixto (nociceptivo somatico y dolor neuropatico) y sélo 15%
(11 pacientes) con dolor de tipo neuropatico.

La intensidad del dolor fue una variable con distribucion
no normal (p > 0.001), por lo que sus resultados se expresa-
ron como medianas y rangos intercuartiles (percentil 25 y
percentil 75) (RIC Q1-3); la mediana previo al tratamiento
en la poblacion estudiada fue 7 (RIC 5.5-8), a las 8 horas
de inicio del esquema analgésico se reportd la mediana 3
(RIC 3-5), 16 h posteriores fue 3 (RIC 3-5) y a las 24 horas
fue 3 (RIC 3-4). En la 7abla 3 se muestra el tipo de dolor
y la intensidad del dolor por grupo de opioide empleado.

La intensidad del dolor fue menor comparando el EVA
inicial y el EVA a las ocho, 16 y 24 h posteriores al inicio del
esquema analgésico continuo, la diferencia fue estadistica-
mente significativa (p <0.001) en todas las mediciones. En la
Tabla 4 se muestra la intensidad del dolor previo y posterior
al esquema analgésico por grupo de opioide.

Tratamiento farmacolégico. El opioide indicado con
mayor frecuencia fue la buprenorfina en 48%, seguido de la
morfina en 28% y tramadol en 24% de los pacientes, 55% (41
pacientes) requirio una o mas dosis de rescate en 24 horas.
La dosis promedio de la buprenorfina fue de 644 ng en 24 h
(rango de 300-1,100 pg/dia), de estos pacientes, 62% requirid
al menos una dosis de rescate al dia. La morfina se administro
enuna dosis media de 20 mg en 24 h (rango de 10-25 mg/dia),
de estos casos, 65% requirié al menos una dosis de rescate en
24 horas. La dosis promedio del tramadol fue de 194 mg en 24
h (rango 120 a 330 mg/dia), con dosis de rescate solicitadas en
28%. Enla Tubla 5 se muestran las dosis totales del opioide
administrado en 24 horas de tratamiento analgésico continuo.

En aquéllos que cursaron con dolor de tipo neuropatico al
momento de la valoracion, el opioide de eleccion fue tramadol
(50%) y buprenorfina (50%). De los casos con dolor nocicep-
tivo somatico, 44% fue tratado con buprenorfina, 32% con
morfinay 24% con tramadol. Mientras que aquéllos con dolor
de tipo mixto (neuropatico y nociceptivo somatico) recibieron
buprenorfina en 55% de los casos, morfina 24% y tramadol
21%. El neuromodulador se empled en 53% (40 pacientes).

Respecto al control del dolor, se observa que el tratamiento
analgésico en los tres grupos (buprenorfina, morfina y tra-
madol) mostr6 una reduccion de la intensidad del dolor a las
ocho, 16 y 24 horas posteriores al inicio del tratamiento; no
hubo diferencia estadisticamente significativa (p <0.05) en el
control del dolor entre los tres opioides empleados, excepto
que la intensidad del dolor en el grupo de morfina fue mayor
respecto a los otros opioides a las 24 horas de tratamiento (p
=0.014) (Tabla 3).

DISCUSION

De acuerdo a Ahmadi y colaboradores, el objetivo del tra-
tamiento del dolor en casos con trauma es reducir la morbi-
mortalidad, acortar la estancia hospitalaria, reducir costos y
mejorar la satisfaccion y calidad de vida®. Cuando la lesion
traumatica se acompafia de un antecedente de abuso de sus-
tancias, cumplir este objetivo del manejo adecuado del dolor
se vuelve dificil por diversas circunstancias que incluyen la
tolerancia, la dependencia y la supresion a la sustancia; ade-
mas, es frecuente que se tengan reservas respecto al uso de
opioides en estos pacientes, por lo que el dolor tiende a ser
subestimado y a no ser tratado adecuadamente. Las conse-
cuencias de ello conllevan un incremento en la incidencia de
dolor crénico y en ocasiones a la reactivacion o intensificacion
del problema previo de adiccion®.

El presente estudio mostré un predominio de consumidores
del género masculino con edad promedio de 32 afios. Las
principales sustancias de consumo fueron marihuana (72%)
y cocaina (51%); la mayoria de los casos eran consumidores
de alguna otra droga de manera simultanea. Dichos datos
concuerdan con lo reportado previamente por la ENCODAT
(2016-2017) respecto al consumo prevalente de marihuana
(61%) en poblacién mexicana®.

El analgésico opioide empleado con mayor frecuencia
en los esquemas de analgesia multimodal, principalmente
en los casos con dolor somatico y de origen mixto, fue la
buprenorfina con una dosis promedio de 644 pg en infusion
al dia (rango: 5.2-19.9 png/kg/dia), dicha dosis es alrededor de
un 40% mayor de la dosis recomendada en la literatura para
pacientes con trauma sin adiccion (300-600 pg/dia; media
de 450 pg/dia)'?). La buprenorfina es un opioide potente
con diferentes mecanismos de accidon que le convierte en el
opioide de eleccidn en este tipo de pacientes, entre estos se
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encuentran: 1) es un agonista parcial de los receptores Mu con
alta afinidad pero con actividad intrinseca limitada sobre estos
receptores; 2) incrementa la expresion del receptor Mu en la
membrana celular; 3) es un potente antagonista del receptor
Kappa, responsable de efectos disforicos y de la tolerancia;
y 4) es agonista del receptor opioide nociceptina (NOR) que
tiene una interaccion Unica en el proceso del dolor; estos
efectos favorecen la analgesia al mismo tiempo que se dismi-
nuyen los efectos disforicos y otros mecanismos de tolerancia,
dependencia e hiperalgesia asociada a opioides'".

La buprenorfina, junto con la metadona y la naltrexona, ha
sido aprobada por la Food and Drug Administration (FDA)
para tratamiento a largo plazo de la dependencia a opioides;
sin embargo, cabe mencionar que sus propiedades no se li-
mitan solo al tratamiento de la compulsion en pacientes con
adiccion a opioides!?), la buprenorfina posee ademas otros
efectos a nivel de nucleos especificos del sistema mesolimbico
dopaminérgico, que es donde se integran los mecanismos de
adaptacion y dependencia a cualquier sustancia adictiva, que
le permiten mediar la compulsién a sustancias no opioides(?).

En el ntcleo accumbens y en el area ventral tegmental
existen receptores para diversas sustancias, como receptores

Tabla 3: Tipo e intensidad del dolor por grupo de opi

Vélez-Tovar LF y cols. Dolor agudo en pacientes con adicciones

para cannabis, alcohol, estupefacientes, benzodiazepinas,
entre otros; ademas, también ahi se localiza un sistema
opioide endogeno complejo que es el responsable de mediar
el efecto hedonico de las sustancias adictivas que estimulan
a los centros que forman los circuitos de recompensa, existe
evidencia de que su bloqueo reduce la compulsion no sélo en
personas adictas a opioides, sino también en caso de adiccion
a otras sustancias').

En 26% de los casos se empled morfina con una dosis
media de 20 mg en 24 horas (rango: 0.5-0.14mg/kg/dia), cifra
que se encuentra en rango inferior recomendado para pacientes
con trauma sin adiccion (20-30 mg para poblacion latina)1?).
Cabe destacar que los pacientes de este grupo fueron los que
requirieron con mayor frecuencia dosis de rescate respecto a
aquéllos tratados con buprenorfina y tramadol. Probablemente,
la dosis de morfina fue indicada de manera insuficiente res-
pecto a los requerimientos analgésicos de este tipo de casos.

El resto (24%) fue manejado con tramadol con una dosis
media de 194 mg al dia (rango: 120 a 330 mg/dia), que se
encuentra también dentro del rango inferior de la dosis reco-
mendada de 200-400 mg en infusion intravenosa para paciente
con trauma!?; sin embargo, reportaron un favorable resultado

oide empleado en esquema analgésico (N = 75).

Buprenorfina (n = 37) Morfina (n = 20) Tramadol (n = 18) Total p

Edad (afos)* 32+8 33+£10.5 30+11.2 3295 0.63
Tiempo de consumo (meses)* 91.7+87.2 70.9+67.7 60.8 +79.3 78.6+81.2 0.36
Tipo de dolor, n (%)

Nociceptivo somatico 17 (46) 10 (50) 8 (44) 35 (47)

Neuropatico 3(8) 1(5) 7(17) 11 (15)

Mixto 17 (46) 9 (45) 3(39) 29 (39)
Intensidad del dolor*

EVA previo 7(6-7) 6.5 (4-8) 6 (5-7) 7(5.5-8) 0.43

EVAalas8h 3 (2-5) 3(2-5.5) 3(3-4) 3(3-5) 0.85

EVAalas 16 h 3(3-5) 3.5(3-5) 2(2-5) 3(3-5) 0.2

EVAalas24h 3(3-4) 4 (3-4.5) 2(1-3) 3(3-4) 0.014

* Media + desviacién estandar. Prueba t de Student para comparar diferencia entre medias.
**Medianas y rangos intercuartiles. Andlisis de varianza por rangos de Friedman para comparar d
EVA = Escala Visual Analégica.

iferencia entre medianas.

Tabla 4: Intensidad del dolor previo y posterior al esq

uema analgésico continuo por grupo de opioide.

Escala Visual Analégica

Inicial Alas8h Alas 16 h Alas 24 h p
Buprenorfina (n = 37)* 7 (6-7) 3 (2-5) 3 (3-5) 3(3-4) <0.001
Morfina (n = 20)* 6.5 (4-8) 3(2-5.5) 3.5(3-5) 4 (3-4.5) <0.001
Tramadol (n = 18)* 6 (5-7) 3(3-4) 2 (2-5) 2(1-3) <0.001

* Medianas y rangos intercuartiles. Prueba de signos de Wilcoxon.
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Tabla 5: Dosis total del opioide administrado en 24 horas (N = 75).

Buprenorfina (n = 37) Morfina (n = 20) Tramadol (n = 18) Total
Dosis en 24 h 644 + 182 ug 20.2+3.9mg 194 +52.6 mg
Rango de dosis en 24 h 300-1,100 ug 10-25 mg 120-330 mg/24 h
Dosis equianalgésica (mg de morfina en 24 h) 21.2 (rango 9.9-36.3) 20.2 (rango 10-25) 19.4 (rango 12-33)
Dosis peso ideal/24 h 10.9 + 3.2 uglkg 0.34 +£0.09 mg/kg 3.2+0.76 mglkg
Rango de dosis peso ideal/ 24 h 5.2-20 pglkg 0.13-0.51 mglkg 1.83-2.87 mglkg
Dosis de rescate, n (%)
Ninguna 14 (38) 7(35) 13(72) 34 (45)
1-2en24h 16 (43) 10 (50) 5(28) 31 (41)
3omasen24h 7(19) 3(15) 0 10 (13)

analgésico. Por su efecto sobre la recaptura de noradrenalina
y serotonina, el tramadol fue preferentemente indicado en
esquema de tratamiento para dolor neuroptico!*). No se han
realizado estudios con tramadol para control de dolor agudo
en pacientes con abuso de sustancias, pero debido a este meca-
nismo de accion dual, es probable que el tramadol pueda tener
cierto efecto a nivel del sistema mesocorticolimbico, especial-
mente a nivel del locus ceruleo, cuya actividad noradrenérgica
es la responsable del sindrome de abstinencia ante la interrup-
cién de la sustancia adictiva'®). Dicho efecto podria favorecer
los mecanismos de antinocicepcion, facilitando el manejo del
dolor en estos pacientes; cabe destacar que recientemente se
ha asociado al tramadol con un aumento de dopamina en el
nucleo accumbens. En consecuencia, a diferencia de la morfina,
el tramadol no produce la clésica sensibilizacion conductual,
lo que explicaria también la menor incidencia de abuso con el
tramadol para tratamiento del dolor crénico. Este efecto también
se relaciona con su baja afinidad por los receptores opioides
1y su efecto conjunto sobre el sistema monoaminérgico(!®.

La analgesia multimodal a base de un opioide en infusion
continua con opcion de dosis de rescate, mas antiinflamatorio
no esteroideo (AINE) y paracetamol fue el fundamento del tra-
tamiento del dolor por traumatismo en los pacientes con antece-
dente de consumo cronico de sustancias adictivas. Los resultados
mostraron adecuado control del dolor agudo con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001) entre la intensidad del
dolor previo y el control a las ocho, 16 y 24 horas posteriores al
inicio del tratamiento analgésico (Figura 1).

Segun Vadivelu y colaboradores, promover el uso de anal-
gésicos no opioides como paracetamol y AINES, asi como de
adyuvantes analgésicos puede ser benéfico en estos pacientes
como parte de la analgesia multimodal'®; a su vez, se puede
reducir la dosis del opioide y con ello los efectos no deseados de
tolerancia, dependencia e hiperalgesia inducida por opioides!!”).

Este es el primer estudio que describe esquemas de tra-
tamiento analgésico empleados en pacientes consumidores
crénicos de sustancias psicoactivas con dolor agudo y sus
resultados en términos de analgesia en poblacion latina.

Ademas, se obtuvieron rangos de dosis de opioide empleados
para el control del dolor en este tipo de casos; sin embargo,
se recomienda individualizar cada caso para integrar los ele-
mentos de la analgesia multimodal que puedan responder de
manera Optima a las necesidades de cada paciente, valorando
aspectos clinicos y antecedentes particulares.

El estudio tiene algunas limitaciones que radican princi-
palmente en el tiempo de seguimiento del estudio de s6lo 24
horas, en que no se report6 la presencia o ausencia de reac-
ciones adversas a los farmacos y en que no se considero el
uso de adyuvantes analgésicos (dexmedetomidina, lidocaina
y ketamina) en el esquema empleado para el control del dolor.
No obstante, el presente estudio apertura la evidencia para que
investigaciones posteriores puedan fundamentar la creacion
de guias de tratamiento analgésico para esta poblacion.

CONCLUSION

A través de este estudio se identificaron y describieron los
esquemas de tratamiento analgésico multimodal y las dosis
promedio de opioide empleadas para el control del dolor agudo
en consumidores de sustancias psicoactivas hospitalizados
en un servicio de traumatologia. Los pacientes tratados con
buprenorfina tuvieron mejor control del dolor en compara-
cion con el grupo de morfina; aunque se requirieron de dosis
40% mayores a las recomendadas para aquéllos con trauma
sin antecedente de consumo de sustancias. Se recomienda el
empleo de buprenorfina en el tratamiento del dolor agudo de
sujetos con adicciones. El tramadol por su efecto dual podria
ser un farmaco de eleccion en contexto de dolor agudo, pero
se requiere mayor investigacion al respecto.

Aunque se requiere de mayor evidencia, los resultados
de este trabajo mostraron que los opioides, como parte de
un esquema de analgesia multimodal, se pueden usar de ma-
nera efectiva para el control 6ptimo del dolor agudo en los
pacientes con adicciones, con lo cual se pretende disminuir
el riesgo de complicaciones graves como el dolor crénico y
el incremento en el abuso de sustancias.
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