NUESTRO HOSPITAL

Unidad de Dolor

Dr. Norberto Bilbeny L. La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP =

Dra. Ximena Urra F. International Association for the Study of Pain) que agrupa a més
de 4.000 profesionales de salud de diferentes especialidades, de
m4s de 39 pafses, incluyendo Chile, define el dolor como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociado con
dafio tisular actual o potencial, o descrito en términos de ese dafio”.
F4cil de entender, pero dificil de definir, pues es una experiencia
humana compleja.

Sabemos que el dolor es una de las causas mds frecuentes de
sufrimiento e invalidez y que afecta seriamente la calidad de vida
de millones de personas en todo el mundo.

En general, el dolor agudo es diagnosticado y tratado correcta-
mente, exceptuando el dolor agudo postoperatorio, postraumético
y visceral. Sin embargo, en las tltimas décadas se ha reconocido
que el dolor crénico presenta un comportamiento diferente al dolor
agudo, dejando de ser un sfntoma y pasando a ser una enfermedad
por sf solo.

El dolor crénico se define como aquel que persiste un mes 0 mas
del curso habitual de una enfermedad aguda, o del tiempo razona-
ble para la recuperacién de una injuria. El dolor crénico puede ser
causado por: procesos patoldgicos en estructuras sométicas y/o
viscerales, disfuncién prolongada de partes del Sistema Nervioso
Central y/o Periférico y, a diferencia del dolor agudo, también

Hospital Clinico Universidad de Chile puede ser causado por mecanismos operantes y posiblemente
Enero 1990 - Septiembre 1992 psicopatoldgicos.
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Segin Loeser, (Fig. 1) el dolor crénico tiene 4
componentes:

a) Nocicepcion: es 1a deteccion del daiio tisular por
los receptores periféricos de dolor y su propaga-
cioén hacia el Sistema Nervioso Central.

b) Dolor: es el reconocimiento y cuantificacién del
estfmulo doloroso por el Sistema Nervioso Cen-
tral.

¢) Sufrimiento: es la respuesta afectiva negativa al
dolor u otras situaciones como temor, ansiedad,
aislamiento o depresién.

d) Conductadolorosa: eslo queel paciente hace o no
hace, o dice, permitiendo que un observador infie-
raque el paciente sufre por un estfmulo nociceptivo.
Esto 1dltimo, serfa 10 medible y cuantificable en
dolor crénico.
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FIGURA N*#1

Se calcula que los pafses industrializados tienen
un 30% de sindromes de dolor crénico. Por ejemplo,
en EE.UU., se estim6 alrededor de 70 millones de
americanos con dolor crénico en 1986 y de esos, m4s
de 50 millones estuvieron parcial o totalmente,
invalidados por periodos de dfas a meses, o en forma

permanente. Esto Gltimo ocasiond una pérdidade 700
millones de dfas de trabajo, con un costo aproximado
de US$ 79 billones.

Por otra parte, el dolor por cdncer es un problema
de salud ain no resuelto y segiin cifras dela O.M.S.,
entre un 50 - 80% no obtiene un alivio adecuado,
siendo uno delos cuatro temas prioritarios del progra-
ma global dela O.M.S. en materia de c4ncer. A pesar
de lo anterior, en Estados Unidos se ha dicho que se
estd m4s cerca de aprobar un programa de eutanasia
para el enfermo terminal que la aprobacién de un
programa para ¢l alivio del dolor por cédncer.

Laideade tener centros o clfnicas para la atencion
del paciente con dolor crénico, surge por uno de los
grandes pioneros en este campo, €l anestesiélogo Dr.
John Bonica, quien funda en 1960 la primera Clfnica
de Dolor Universitariaen EE.UU., en la Universidad
de Washington, Seattle. Desde esa época hasta la
actualidad se ha ido consolidando la eficacia de estos
centros de tratamiento multidisciplinario, en la que
participan distintos especialistas como: neuroci-
rujanos, neur6logos, onc6logos, psiquiatras, médicos
fisiatras, anestesiologos, etc. Sin embargo, es impor-
tante reconocer que no todos los pacientes referidos
a una clinica de dolor requieren los servicios de un
equipo multidisciplinario.

La IASP ha clasificado estos lugares de atencién
del paciente con dolor crénico, de acuerdo a sus
caracterfsticas en:

1. Unidad de dolor:
Término genérico para designar todas las formas
de atencion del paciente con dolor, sin especificar
el profesional involucrado ni el tipo de paciente a
atender.

2 . Centro de dolor multidisciplinario:
Estd formado por un equipo de profesionales
clinicos y de las ciencias bésicas que realizan
investigacion, docencia y asistencia del paciente
con dolor agudo y crénico. Debe estar inserto
dentro de un hospital universitario, tener a lo
menos un profesional de la salud mental,
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psiquiatra o psic6logo clinico, y ofrecer pro-
gramas de atencién para pacientes ambula-
torios, hospitalizados o ambos.

3. Clinica de dolor multidisciplinaria:
Es similar a la anterior, pero con la diferen-
cia que no se realiza investigacion ni docen-
cia. Puede estar inserto en cualquier hospi-
tal.

4 . Clinica de dolor:

Es similar a las anteriores, pero con la diferencia
que no se necesita un «staff» multidisciplinario.
Puede ser uno o dos colegas, pero 1o importante €s
que se encuentre inserta dentro de una institucion
donde se puedan realizar todas las interconsultas
que sean necesarias de otras especialidades, sien-
do una de las mds importantes, 1a especialidad de
psiquiatria o psicologia clinica.

5. Clinica orientada segin modalidad de trata-
miento:
Esta es una clinica donde se ofrece un tipo de
tratamiento para los pacientes con dolor cré-
nico, sin realizar una evaluacion de ellos.
Ejemplo: clinica de acupuntura, clinica de
bloqueos nerviosos, etc.

Considerando 1a anterior clasificacién, nosotros
nos hemos ubicado en el concepto de Unidad de
Dolor, pues si bien estamos muy cerca de ser una
Clinica de Dolor, no contamos con facilidades para la
interconsulta de psiquiatria o psicologia.

En nuestro hospital, surgi6 hace algunos afios un
grupo de profesionales interesados en el tema de
dolor crénico no oncoldgico y oncolégico. Dentro de
cllos cabe destacar algunos miembros del Depto. de
Anestesiologia que tuvieron la oportunidad de salir a
conocer clinicas y/o centros de dolor en Japon y
EE.UU., con el fin de implementar y desarrollar algo
parecido en nuestro hospital.

Es asi como en 1989 con la colaboracién de
miembros del Servicio de Medicina Fisicay Rehabi-
litacién y utilizando las dependencias fisicas de ese

servicio, se da inicio a la evaluaci6n y tratamiento de
patologias dolorosas que requieran alguna técnica
anestésica para su control. Cabe mencionar algunos
colegas como la Dra. Isabel Bayon, Dra. Jacqueline
Valdés, Dra. Ximena Urra, Dra. Liliana Gambini, Dr.
Norberto Bilbeny y muchos otros que en forma desin-
teresada fueron apoyando esta idea. Entre estos ulti-
mos, tenemos la Dra. Ana Luisa Mufioz, Directora
del Departamento de Anestesiologia de ese perfodo y
el Dr. Eduardo Alvarez, actual Director del Depto. de
Anestesiologfa. El Dr. Alvarez inicia conversaciones
conel Dr. Emilio Morales, Director del Hospital, para
asignar horas médicas de anestesia al manejo de
pacientes con dolor en junio de 1991, oficializdndose
1a Unidad de Dolor del Hospital Clinico de 1a Univer-
sidad de Chile.

Actualmente 1a Unidad de Dolor consta de un médi-
co anestesista y una auxiliar de anestesia designados
con 6 horas por el Depto. de Anestesiologia, y un
médico fisiatra designado con las mismas horas por el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

TABLA N°1

REFERENCIAS A LA U.D. N°| %
MEDICINA FISICA'Y
REHABILITACION 15 | 53,57
CIRUGIA 14 | 10,00
NEUROCIRUGIA 11 1,87
UROLOGIA 71 5,00
TRAUMATOLOGIA 71 500
ONCOLOGIA 71 500
NEUROLOGIA 51 3,57
ORL 3|1 214
GINECOLOGIA 2| 143
MEDICINA INTERNA 11 0,71
HOSPITAL SAN JOSE 1| 071
SIN REFERENCIA 7 500
TOTAL 140| 100

Los pacientes que llegan a la Unidad son referidos
en m4s de un 50% por el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién (Tabla 1), pero también destacan otros
como Cirugfa y Neurocirugfa. De este Gltimo servicio,
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colabora en forma muy cercana el Dr. Melchor Lemp.
Todos los pacientes que lo requieren son evaluados por
neur6logos 0 neurocirujano.

Entre las variables demogréficas cabe destacar
que tenemos un 42 % de hombres y un 58% de
mujeres (Gréfico 2). M4s del 60% se distribuye entre

los 40 y 70 afios (Gréfico 3).
La experiencia en 1a Unidad de Dolor durante €l
perfodo 1990 a Septiembre 1992, se puede resumir en
las siguientes tablas y graficos: DISTRIBUCION PORSEXQ
Enla Tabla 2 se aprecia que hemos evaluado a 140 GRAFICO N2
pacientes, con un incremento anual significativo. El
nimero de consultas efectuadas durante dicho perio-
do es de 521 y el mimero de consultas por dia de ~MRBR o
atencién ha aumentado de un promedio de 1.2 pacien- A A2
tes en 1990 a 5.8 pacientes en 1992 (Gréfico 1). NhNNNNN.
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Tenemos un 81% de dolor crénico no oncoldgico y un
19% de dolor crénico oncoldgico. Los diagndsticos se
aprecian en las Tablas 3 y 4 respectivamente.

TABLA N° 4

DIAGNOSTICOS DOLOR ONCOLOGICO

Las diferentes terapias en dolor no oncolégico que DIAGNOSTICO N*| %
se aplican en dicha Unidad se observanenla Tabla5 y
14,81
el nimero de procedimientos efectuados en la Tabla 6. gi gig?&%gmco ; 11 ? 0
En esta tltima tabla cabe mencionar la experiencia CA RECTO 3 | 1110
obtenida en el bloqueo simp4tico de ganglio estrellado. CA VIAS BILIARES 2 | 740
CA PANCREATICO 2 7,40
Losresultados de 1a Unidad de Dolor, consideran- CA CERVICO-UTERINO 2 7,40
dolaescala de intensidad del dolor 0-10 y la de alivio CONDROSARCOMA 2 7,40
del dolor 0-100%, segun las tablas 7 y 8, han mostra- CA PISO DE BOCA 1 371
do una eficacia entre un 50 a un 70%. Estas cifras MESOTELIOMA PULMONAR 1| 37
reflejaninicamente el perfodo de tratamiento aproxi- CA RENAL 1| 371
mado de un mes. Sabemos que el seguimiento de TERATOCARCNOALEA ' 171
estos pacientes es muy importante y deberemos gingfgngONE 1 3'71
implementar algin sistema de seguimiento a largo CA PROSTATICO 1 3’71
plazo, como por ejemplo 6 6 12 meses. También CA VESICAL 1| 37
entendemos que las escalas de evaluacién del dolor CA ENDOMETRIO 1 371
CA CARCINOIDE 1 3,71
TABLA N°3 TOTAL 2 100
DIAGNOSTICO DOLOR NO ONCOLOGICO
DIAGNOSTICO N° %
LUMBAGO CRONICO 19 | 16,81 TABLA N° S
SINDROME MIOFASCIAL 19 | 16,81
HOMBRO DOLOROSO 17 | 15,05 TERAPIAS DOLOR NO ONCOLOGICO
DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA | 17 | 15,05 113 Paci
NEURALGIA POSTHERPETICA | 11 | 9,74 (IS FabEnies)
LUMBOCIATICA AGUDA S 4,43 N° %
OTRAS NEURALGIA
e o | ass FARMACOS POR VIAORAL | 58 | 513
CERVICOBRAQUIALGIA 3| 265 oo BRI s | s
A - - ’
gglf ELA];‘SI g %gg BLOQUEO PERIDURAL 26 23,0
NEUROMAS 2 1’.” BLOQUEO DE N. PERIFERICOS | 23 20,4
COCCIGODINIA 2 | 177 BLOQUEO DE GANGLIO
’ ESTRELLADO 19 16,8
AR ’
TENOSINOVITIS 2 | 17 'DRY-NEEDLING' 3| s
BURSITIS 2 1'77 BLOQUEO DE N. INTERCOSTAL | 6 6,2
SACROILEITIS 1| 088 BLOULEQSTMEATICO
Y REGIONAL EV 5 5.3
SINDROME TUNEL CARPIANO 1 0,88 INFILTRACIONES ’
DOLOR TORAXICO : 053 INTRAARTICULARES 4 3,5
TOTAL 113] 100 BLOQUEO SACRO 2 1,8
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TABLA N° 6 u_nl1zadas, no spn 1deale§ en.d.olor cr()m-co., pero
tienen la ventaja de su simplicidad y facil imple-

PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS U.D. mentacion. En el futuro deberemos agregar otras
N° % formas de evaluacién como: reincorporacion al 4rea
laboral, consumo de medicamentos y utilizacion de
BLOQUEO G. ESTRELLADO 63 | 23 servicios de salud o médicos.
INFILTRACION C/A L. 59 22
BLOQUEO N. PERIFERICO 55 | 20 Los resultados son optimistas pero hay que consi-
BLOQUEO PERIDURAL 37 | 13 derar que 1a evaluacion fue realizada durante el perfo-
"DRY-NEEDLING" 31 el do de tratamiento. En general, los resultados de los
BLOQUEO N. INTERCOSTAL — 4 principales centros de dolor a nivel mundial, con
BLOQUEO SIMPATICOREG. EV | 10 4 seguimiento a un afio plazo, muestran una eficacia
IR ACTIN entre un 50 - 60%.
INTRAARTICULAR 8 3
Respecto alaterapia efectuada en nuestra Unidad
TOTAL 274 | 100 para el dolor crénico oncolégico, debemos mencio-
nar que los resultados son superiores teniendo una
efectividad de alrededor de 90% con la escalera
analgésica sugerida por la O.M.S., Fig. N° 2, hasta el
TABLAN 7 momento del fallecimiento. Actualmente estamos
ESCALA DE INTENSIDAD intentando, con los recursos disponibles, evaluar el

DEL DOLOR (0-10) uso de opiodes epifjtfrales en este grupo de enfermos.
Sabemos que el alivio del dolor es s6lo una parte del

problema y que en el futuro deberemos entregar una
INTENSO (8-10) mayor asistencia aestos enfermos hasta el final de sus
vidas. Es nuestro desafio.
MODERADO (4-7)
LEVE (1-3) FIGURA N2
SIN DOLOR (0)
TABLA N° 8
ESCALA DE ALIVIO
DEL DOLOR (0-100% )
EXCELENTE (>75)
BUENO (>50-75%)
REGULAR (>25-50%)
MALO (£25%)
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En resumen, se ha establecido la primera Unidad
de Dolor dentro de un Hospital Universitario en
Chile. Se ha cumplido el primer objetivo que nos
planteamos hace un par de afios, el cual es iniciar una
experiencia en pacientes con dolor crénico. Falta por
desarrollar muchos otros objetivos, como por ejem-
plo, desarrollar un plan de docencia e investigacion.
También estamos obligados a formar un «staff» espe-
cializado en dolor crénico que va mas all4 de ser un
médico fisiatra o un médico anestesista, y ademés
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