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Mane)o ilervencioniSte
del dolor

Las estrategias intervencionistas tienen como blanco los generadores de dolor
y son un manejo complementario con rehabilitacion y una farmacoterapia
adecuada. Los candidatos deben ser idealmente pacientes con dolor focalizado
de poca duracion, con expectativas adecuadas y distrés psicosocial en manejo
adecuado, ya que en casos no adecuados puede presentarse pobre respuesta a

la intervencion o empeoramiento del dolor.

Las intervenciones pueden ir desde inyecciones musculares o articulares
hasta procedimientos avanzados neurodestructivos o neuromoduladores.
Esto puede ir desde inyecciones de esteroides y/o anestésicos locales
intraarticulares, en bursa o muscular (dolor miofascial) en conjunto con
ejercicio y otras medidas conservadoras. Otras opciones en el manejo del
dolor medular estan en el manejo del dolor radicular las inyecciones
epidurales de esteroides con guia fluoroscépica’, que pueden reducir a corto
plazo el dolor pero que su utilidad en dolor axial y estenosis lumbar? no se
ha establecido. Para dolor axial se puede utilizar bloqueo de nervio(s) que
origina(n) el dolor (articulacion facetaria o sacroiliaca). Si el bloqueo da una
reduccién a corto plazo, la ablacién por radiofrecuencia puede promover un

resultado mas duradero.

Nueva tecnologia con mecanismos de accién innovadores ha llevado a
mejora resultados de pacientes con lumbalgia crénica, dolor persistente
posterior a cirugia medular, dolor neuropatico, sindrome de dolor regional

complejo, angina intratable y enfermedad vascular periférica dolorosa.

E El manejo del dolor crénico siempre debe iniciar e incluir terapia no

- - farmacolégica. El tipo de terapia inicial dependera de la causa y tipo de
dolor, haciendo distincion entre dolor neuropatico, nociceptivo y central.
En presencia de alteraciones del suefo, se debe utilizar medidas de higiene
de sueno, terapia cognitivo conductual y agregar farmacoterapia analgésica

\ evitando benzodiacepinas.?

El tratamiento eficaz del dolor requiere de analgesia

multimodal con énfasis en auto-cuidado, terapia fisica

y psicolégica, acompanada de terapia farmacolégica
multi-blanco de acuerdo al siguiente algoritmo:*
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Tratamiento de fuente de dolor con
farmacoterapia o tratamiento quirargico
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Dolor persistente que
interfiere con la funcion Dolor resuelto

- Terapia no farmacolégica. - Monitoreo y manejo terapéutico si se requiere,

- Actividad fisica: caminar, yoga, tai chi,
aquaterapia, terapia de grupo, etc.

- Terapia fisica.
- Higiene de sueho.
- Terapia psicoldgica y de comportamiento.

- Estilo de vida saludable.
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Dolor controlado Dolor persistente

- Acupuntura.

G ¢
- Continuar terapia no farmacolégica y agregar

manejo.
Y
Dolor neuropatico y/o D
Dolor nociceptivo sensibilizacion central
Primera linea: Primera linea:
Anti-inflamatorios no esteroideos (como Antidepresivos (triciclicos) o antiepilépticos
inhibidores selectivos de COX-2) si hay proceso (gabapentinoides).
inflamatorio activo. Agentes canal de sodio (lidocaina,

carbamazepina, oxcarbazepina).

w Dolor persistente Dolor persistente v
Dolor controlado interfiere funcion interfiere funcion Dolor controlado

Segunda y tercera linea:
- Paracetamol.
- Agentes topicos (AINES, lidocaina, capsaicina).

- Opioides solo cuando otra terapia modal es
insuficiente.

* Terapia intervencionista o neuromodulacion.

Continuar terapia, monitorizar dolor,

funcion y efectos adversos de la terapia

La terapia ideal dependera de la situacion
actual del paciente por lo que es
sumamente importante contar con todas
las opciones terapéuticas necesarias para
# adecuarlas a cada etapa del paciente.

Linea analgesia de ASOFARMA pone a su disposicion su gama de productos para
el dolor agudo y crdénico; siempre accesible para su paciente.

#NosQuedamosEnCasaPeroEstamosEnLinea

Material exclusivo para el profesional de la salud y de apoyo durante la consulta

Para notificar una sospecha de Reaccion Adversa a Medicamentos
escriba a farmacovigilancia@asofarma.com.mx
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