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estos pacientes, el dolor es un sintoma frecuentemente observado y su preva-
lencia es del 30 al 90%. El tratamiento del dolor en estos enfermos tiene conside-
raciones especificas; ya que las multiples manifestaciones clinicas de la enfer-
medad, condicionan una amplia gama de sindromes dolorosos. No obstante a
que la «escalera analgésica propuesta por la OMS» ha sido considerada una
herramienta util en el abordaje analgésico, una elevada proporcién de pacientes,
recibe una analgesia deficiente. El presente trabajo, presenta un caso clinico
acerca de una manifestacion dolorosa atipica de la enfermedad y una revision
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Itis estimated that the 0.6% of the world population suffers from HIV/AIDS (HIV;
virus of human immunodeficiency; AIDS, acquired immunodeficiency syndrome).
In Mexico, it is estimated that 0.3% of the adult population is affected by this
disease. In AIDS patients, pain is one of the most commonly observed symptoms
and its prevalence ranges from the 30% to the 90%. Pain treatment in these
patients presents specific considerations, since the multiple clinical manifestations
of the disease condiition a wide range of painful syndromes. Despite the fact that the
«analgesic stair proposed by the WHO» has been regarded as a useful tool for the
analgesic approach, a high percentage of patients receives a deficient analgesia.
The present article presents a clinical case about an atypical painful manifestation
of the disease and a literature review about pain in HIV/AIDS patients.
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1. CASO CLINICO deficiencia humana (VIH) diagnosticado hace 6 afios (esta-

dio B2) con infecciones recurrentes de herpes zoster locali-

Se trata de un hombre en la cuarta década de la vida. Tiene zado en region tordcica actualmente en remision y sin datos
antecedentes de toxicomanias (alcoholismo ocasional, in- de neuralgia postherpética asociada en dicha zona.

dice tabaquico de 7.5 paquetes/afios, y consumo de canna- Presenta dolor agudo localizado en hemicara izquierda

bis ocasional). Historia de infeccidn por virus de la inmuno-  con irradiacién a regién del nervio trigémino (V) en sus
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ramas V1, V2 y V3. El dolor es continuo y fluctuante, de
moderado a severo en intensidad, y mediante la escala vi-
sual andloga (EVA) refiere una intensidad promedio de 5
con una intensidad méaxima de 10. Describe su dolor como
ardoroso y quemante, acompafiado de disestesias y sensa-
cién de «descarga eléctrica».

A la exploracioén fisica, presenta una dermatosis locali-
zada a cabeza que afecta a la hemicara izquierda en toda su
superficie. Las lesiones observadas se caracterizan por una

Figura 1. La figura muestra a un hombre de la cuarta déca-
da que presenta una dermatosis localizada a cabeza que
afecta a la hemicara izquierda en toda su superficie. Las
lesiones observadas se caracterizan por una placa erite-
matoescamosa con descamacion fina, con edema, mal de-
finida, de bordes irregulares, y con cicatrices atroficas en
su base. Aunado a lo anterior se encuentra ptosis palpe-
bral con epifora.

Covarrubias-Gémez A y cols. Dolor en VIH/SIDA

placa eritematoescamosa con descamacion fina, con edema,
mal definida, de bordes irregulares, y con cicatrices atréfi-
cas en su base. Aunado a lo anterior, se encuentra ptosis
palpebral con epifora (Figura 1). A la palpacién de la region
afectada se presenta alodinia circunscrita a las zonas de V1
y V2, con hiperalgesia en V3 e hipoestesia en dorso de la
nariz. Presenta ganglios correspondientes a la cadena cervi-
cal. Resto de la exploracién sin alteraciones aparentes.

2. INTRODUCCION

Se estima que el 0.6% de la poblacion mundial (39.5
millones de personas) padece VIH/SIDA (SIDA, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida); reportindose que el 70%
de los casos, vive en el Africa Sub-SaharianaV. En México,
se ha documentado que esta enfermedad, afecta al 0.3% de
la poblacién adulta; estimando que tres de cada mil habi-
tantes, presentan dicha infeccién (Figura 2)®.

El dolor, es uno de los sintomas mas frecuentemente ob-
servado en el enfermo con VIH/SIDA. Se ha reportado que su
prevalencia se encuentra en un rango del 30 al 90%, y su
frecuencia se incrementa conforme avanza la enfermedad®.
No obstante a la frecuencia de los sindromes dolorosos en
estos enfermos, carecemos de estudios nacionales de corte
epidemioldgico que caractericen el dolor de estos enfermos.

3. SINDROMES DOLOROSOS EN EL PACIENTE
CON VIH/SIDA

El dolor en el enfermo con VIH/SIDA, puede ser clasificado
de la siguiente forma: (i) relacionado a la enfermedad, (ii)

Casos de VIH/SIDA diagnosticados por afio en México de 1983 al 2006.

10000

9000

8000

7000

6000

/
<

5000

g

4000

Figura 2. La figura muestra

/0/'

3000

el numero de casos de VIH/
SIDA diagnosticados por afo

Numero de sujetos

2000

en México de 1983 al 2006.

1000

El promedio de casos diag-
nosticados por afio es de

/
0 ‘/’/‘/‘

4,597 (DS: 2701). Fuente:

0 A\ N\

& o © DD NN D ;PP 2 DO DL D
R o M R L e e e S A e S S SN g
F X, T F L R,F PP PP AP P PP PP D S S S S

Afo de diagndstico

S
vy Y Vv P

CONASIDA, Panorama Epi-
demioldgico del VIH/SIDA e
ITS en México, 2006 (Refe-
rencia 2).

©
S
P P

Volumen 32, No. 2, abril-junio 2009

125



Covarrubias-Gémez A y cols. Dolor en VIH/SIDA

relacionado con la terapéutica, y (iii) no-relacionado con la
enfermedad o la terapéutica (Cuadro I)*?. Esta clasificacién,
sugiere la multi-causalidad del dolor en estos enfermos; de
igual forma, plantea que el reporte del sindrome doloroso,
presenta una amplia gama de caracteristicas (Cuadro II).

La diversidad de los sindromes dolorosos en el enfermo
con VIH/SIDA y sus multiples manifestaciones clinicas,
constituyen un reto de diagndstico para el clinico. Mas atn,
la presencia de dolor, puede ser el signo cardinal de multi-
ples enfermedades o complicaciones asociadas. Por ello, la
evaluacién clinica de estos enfermos debe ser cuidadosa.

Aunado a lo anterior, se debe considerar que el desarro-
llo de nuevos esquemas terapéuticos, ha modificado la so-
brevida de estos enfermos y posiblemente la frecuencia de
los sindromes dolorosos. En este sentido, se ha identificado
que el dolor abdominal y el neurogénico son los mas fre-
cuentes©; por ello, es posible que estos casos se observen
con mayor frecuencia en las clinicas del dolor, los servicios
de urgencias, etc.

Por otro lado, el dolor en el paciente con VIH/SIDA,
es mds intenso en las mujeres que en los hombres®). Esto
posiblemente se debe a las siguientes causas: (i) La anal-
gesia comparativa por género, en la poblacién africana,
desfavorece a las mujeres que padecen esta enferme-
dad®. (ii) Diversas enfermedades asociadas a la enfer-
medad (enfermedades oportunistas o cdncer) se mani-
fiestan como dolor ginecolégico™. Esta serie de
elementos, sugieren que estas diferencias de género,
deben ser consideradas en la planeaciéon del abordaje
analgésico.

Otro grupo que requiere especial atencién es la pobla-
cién pediatrica. En este grupo, las condiciones dolorosas
observadas con mayor frecuencia, son las siguientes: (i)
meningitis, (ii) sinusitis, (iii) otitis media, (iv) celulitis, (v)
abscesos, (vi) rubéola, (vii) dermatitis severa por Candida,
(viii) caries dental, (ix) infecciones intestinales refractarias,
(x) hepatoesplenomegalia, (xi) mucositis por Candida, y
(xii) espasticidad asociada a encefalitis™®.

Cuadro I. Sindromes dolorosos en el enfermo con VIH/SIDA.

1. Relacionado a la enfermedad (VIH/SIDA) (aprox. 45% de los casos)*

Neuropatia por VIH

Dolor neurogénico secundario a otras etiologias (no terapéuticas)

Mielopatia por VIH
Cefalea

Dolor abdominal
Dolor toracico

Sarcoma de Kaposi (localizado en piel o extendido a érganos o con infiltracion musculoesquelética)
Infecciones secundarias (mielitis, encefalitis, intestinales, piel, mucositis, etc.)

Organomegalia

Dolor en regiones ginecoldgicas
Dolor ano-rectal
Artritis/vasculitis
Miopatia/miositis

Otros

2. Relacionado con la terapéutica (aprox. 15 a 30% de los casos)*

Antivirales y antirretrovirales
Antimicobacteriales
Quimioterapia (Vincristina)
Radiacion

Cirugia

Procedimientos invasivos (broncoscopias, endoscopias, biopsias, etc.)

Otros

3. No-relacionado con la enfermedad, la terapéutica o el SIDA (aprox. 25 a 40% de los casos)*

Discopatias
Polineuropatia diabética dolorosa
Otros

Abreviaciones: VIH, virus de la inmunodeficiencia humana. SIDA, sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Modificado de: Breitbart W.
Pain in HIV disease. En: Bonica’s Management of Pain. Loeser JD (ed). Philadelphia. USA. 2001.(*) Informacién extraida de: Hewitt D,
McDonald M, Portenoy R, et al. Pain syndromes and etiologies in ambulatory AIDS patients. Pain. 1996;65:117-123.
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3.1. El sindrome doloroso abdominal en el enfermo con
VIH /SIDA

El dolor abdominal se presenta del 12 al 25% de los casos™.
El incremento en su frecuencia, se asocia al aumento en la
prevalencia de la infeccién por VIH?. En su etiologia des-
tacan: (i) causas infecciosas, (ii) linfoma, (iii) sarcoma de
Kaposi y (iv) otras causas™.

Cuadro Il. Tipo de dolor en el enfermo con VIH/SIDA.

Tipo de dolor Porcentaje
Dolor neurogénico 19
Dolor soméatico 45
Dolor visceral 15
Cefalea 17
Idiopatico 4

Informacion correspondiente a 151 enfermos con VIH/SIDA. La
cefalea se clasifico aparte debido a controversias respecto a su
fisiopatologia. Informacién extraida de: Hewitt D, McDonald M,
Portenoy R, et al. Pain syndromes and etiologies in ambulatory
AIDS patients. Pain 1996;65:117-123.

Covarrubias-Gémez A y cols. Dolor en VIH/SIDA

Entre las infecciones oportunistas asociadas al dolor ab-
dominal se encuentran las siguientes: (i) criptosporidiosis,
(ii) shigelosis, (iii) salmonelosis, (iv) enteritis por Campilo-
bacter, (v) ileitis por Citomegalovirus (CMV), e (vi) infec-
ciones por micobacterias®>. Otras causas de dolor abdomi-
nal en estos enfermos, incluyen: (i) organomegalia, (ii) ileo,
(iii) peritonitis espontdnea aséptica, (iv) choque téxico, (V)
herpes zoster, y (vi) sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (perihepa-
titis asociada a infeccién tubaria por gonococos o clamidias)®.

3.2. El dolor neurogénico en el enfermo con VIH/SIDA

El dolor neurogénico, en los enfermos con VIH/SIDA, tiene
una elevada prevalencia (Cuadro IIN®. Se estima que este
tipo de dolor, se presenta en 40% de estos pacientes. En este
sentido, una amplia variedad de neuropatias han sido docu-
mentadas los enfermos con VIH/SIDA, las mas frecuente-
mente observadas, son la polineuropatias periféricas®. Se
estima que la polineuropatia afecta al 50% de los casos®, y
se ha identificado que la polineuropatia sensorial simétrica
distal (PSSD) es la mas frecuente(!9),

LaPSSD afecta a cerca del 30% de las personas con VIH/
SIDA, y se puede observar en etapas tempranas™® y tardias

Cuadro lll. Neuropatias observadas en VIH/SIDA.

1. Polineuropatia sensorial simétrica distal (PSSD) asociada a VIH/SIDA

2. Neuropatias medidas por inmunidad
Polineuropatias inflamatorias desmielinizantes

Neuropatias agudas (Sindrome de Guillain-Barré)

Neuropatias cronicas (polineuropatia crénica inflamatoria desmielinizante)

Otras

3. Neuropatias infecciosas
Polirradiculopatia por CMV
Mononeuropatia multiple por CMV
Herpes zoster
Neuropatias por micobacterias
Otras

4. Neuropatias tdxicas y nutricionales
Polineuropatia alcohdlica

Polineuropatia por deficiencia de vitamina B (B6, B12)

Otras neuropatias nutricionales

Polineuropatia asociada a antivirales (foscarnet, etc.)

Polineuropatia asociada a antirretrovirales (didanosina, zalcitabina, stavudina, etc.)
Neuropatia asociada a farmacos profilacticos (dapsona, metronidazol, rifampicina, etc.)
Neuropatia asociada a farmacos antineoplasicos (vincristina, vinblastina, etc.)

Otras neuropatias téxicas

5. Neuropatias asociadas a otras condiciones médicas
Polineuropatia diabética
Neuralgia postherpética

6. Otras neuropatias

Abreviaciones: CMV, citomegalovirus. Informacion extraida y modificada de: Breitbart W. Pain in HIV disease. In: Bonica’s Management

of Pain. Loeser JD (ed). Philadelphia. USA. 2001.
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de la enfermedad!?. Este tipo de neuropatia, se ha asociado
a la infeccién por VIH, al consumo de alcohol y la terapia
antirretroviral 'V, La PSSD primaria, se manifiesta por dolor
neuropdtico localizado en la regién plantar y parestesias
localizada en el dorso del pie™®. Asi mismo, no obstante a
que la enfermedad progrese, esta afeccion de circunscribe a
la regién de los pies™.

3.3. Dolor de origen reumatolégico en el enfermo con
VIH/SIDA

El 50% de los enfermos con VIH/SIDA pueden presentar
dolor de origen reumatolégico™. Este tipo de dolor se ob-
serva en etapas avanzadas de la enfermedad(!?, y se caracte-
rizan por la presencia de: (i) artritis, (ii) artropatias, (iii) ar-
tralgias, (iv) miopatias, (v) mialgias, (vi) miositis, (vii) entre
otros®.

Entre los sindromes reumatolégicos mas frecuentemente
observados destacan: (i) mono o poliartralgias, (ii) sindro-
me de Reiter, (iii) artritis psoridtica, (iv) vasculitis!?. Las
artropatias y la inmovilidad en este tipo de pacientes son
una eventualidad comun y su presencia se ha asociado a un
decremento psicomotor(!D,

3.4. Manifestaciones cutaneas que cursan con dolor en
VIH/SIDA

Las lesiones mucocutaneas, en el enfermo con VIH/SIDA, se
presentan del 69 al 82% de los casos'*!%), Es posible que la
prevalencia de estas lesiones se incremente conforme pro-
gresa la enfermedad. Las dermatosis mas frecuentemente
observadas son: (i) dermatosis inflamatorias (erupcién pru-
ritica papular, dermatitis seborreica, xerodermia, etc.), (ii)
dermatosis infecciosas (infecciones por hongos, infeccio-
nes por virus, furunculosis, foliculitis recurrente, candidia-
sis oral, etc.), (iii) tumores (sarcoma de Kaposi, etc.), y (iv)
dermatosis asociadas al tratamiento (farmacodermatosis, pelo
distréfico, etc.)13:10),

Entre las lesiones mucocutineas generadoras de dolor,
se encuentran las siguientes: (i) El herpes simple y el herpes
zoster!18)_ (ii) Las infecciones micéticas que cursan con
fisuracion (ej.: dermatofitosis, candidiasis) y limitan la de-
glucioén (ej.: candidiasis). (iii) Las dermatosis con riesgo de
sobreinfeccién (ej.: Sarcoma de Kaposi). (iv) La mucositis
secundaria a procesos infecciosos locales (ej.: Candida, vi-
rus del herpes simple y CMV); en estos casos, la presencia
de esofagitis puede cursar con odinofagia'®.

La cuenta de linfocitos CD4 y las manifestaciones muco-
cutaneas, en el enfermo con VIH/SIDA, presentan una aso-
ciacién directamente proporcional!*!. Por lo que una dis-
minucién en su nimero, puede relacionarse con el
incremento en la prevalencia de infecciones mucocutaneas.

Por lo anterior, se sugiere realizar un estudio histopatolégi-
co a fin de corroborar el diagndstico y la asociacién con el
SIDAU?),

3.5. Otras causas de dolor en el enfermo con VIH/SIDA
3.5.1. Cefalea

La cefalea, en estos enfermos, es un reporte comuin. La pre-
valencia de este sindrome doloroso es del 40 al 50%, y se
observa particularmente en etapas tardias de la enfermedad®.
Cabe destacar que la evaluacién de este sintoma puede re-
presentar un reto para el clinico, ya que su presencia, puede
ser la manifestacién de un problema psicoafectivo o de una
condicién que ponga en peligro la vida del paciente (neuro-
infecciones, neoplasias, etc.)®?,

3.5.2. Dolor esofdgico

Aproximadamente un tercio de los pacientes con VIH/SIDA
experimentan sintomas esofdgicos como disfagia y odin-
ofagia. Se ha reportado que la causa mds frecuente de dolor
esofdgico es la infeccién por Candida; esta infeccién mico-
tica, ocurre en el 75% de los pacientes, y condiciona el
desarrollo de mucositis (oral o esofdgica)®!®).

Otros patégenos capaces de producir dolor esofdgico,
son los siguientes: (i) CMV, (ii) herpes simple, (iii) virus
de Epstein-Barr, (iv) micobacterias, (v) criptosporidiasis,
(vi) Pneumocystis carinii*. Por otro lado, cabe destacar
que la infiltracién neopldsica del linfoma y del sarcoma
de Kaposi; con frecuencia, se asocian al dolor en esta
regién1:22),

3.5.3. Dolor ano-rectal.

Este tipo de dolor se observa en cerca de un tercio de los
hombres homosexuales con VIH/SIDA. En estos enfer-
mos, las causas infecciosas son las mas comunes, desta-
cando: (i) abscesos peri-rectales, (ii) proctitis por CMV,
(iii) fisuras y fistulas anales, e (v) infecciones por herpes
virus*?3, Del mismo modo, una proporcién de los pa-
cientes con VIH/SIDA, pueden presentar neoplasias loca-
lizadas en esta regién (ej.: Sarcoma de Kaposi, linfoma
no-Hodgkin)?*2%).

3.5.4. Dolor en el enfermo con VIH/SIDA y secundario a
enfermedades concomitantes

Del 25 al 40% de los enfermos con VIH/SIDA presentan
dolor que no se asocia a la enfermedad, a la terapéutica o al
SIDA. Los mas frecuentes son: (a) polineuropatia diabética
dolorosa y (b) discopatias vertebrales™.
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3.5.5. Dolor asociado a la terapéutica para el control del
VIH/SIDA

Se ha identificado que el dolor asociado al tratamiento del
VIH/SIDA se presenta del 15 al 30% de los casos. Entre los
abordajes capaces de producir una sintomatologia dolorosa
se encuentran: (a) terapia antiviral y antirretroviral, (b) anti-
bidticos profilacticos, (c) quimioterapia y radioterapia, (d)
intervenciones quirdrgicas, y (e) relacionado a procedimien-
tos invasivos®.

4. CARACTERISTICAS DEL DOLOR EN EL
ENFERMO CON VIH/SIDA

La prevalencia del dolor en los enfermos con VIH/SIDA es
del 88%. E1 69% de estos pacientes, consideran su dolor como
moderado a severo en intensidad. En la tabla 4, se describen
los sitios de localizacién del dolor més frecuentes6-27),

Frich y Borgbjerg (2002), identificaron que el nimero de
localizaciones del dolor, se incrementa significativamente
a medida que disminuye la sobrevida. De igual forma, ca-
racterizaron que la sobrevida de los pacientes sin dolor era
mayor que en los pacientes con dolor®).

5.DROGAS, DOLORY VIH/SIDA

La farmacodependencia en el enfermo con VIH es un factor
que favorece un incremento en la intensidad del dolor®®).
Asi mismo, se ha identificado que la farmacodependencia
modifica la causalidad del dolor en estos enfermos. News-
han y colaboradores (2003), caracterizaron que en el enfer-
mo farmacodependiente el dolor se asocia a esofagitis y
cefalea; mientras que, en el no-farmacodependiente se aso-
cia a sarcoma de Kaposi(®.

Cuadro IV. Localizacién del dolor en el enfermo con VIH/

SIDA.

Localizacion %
Extremidades 49%**
Cabeza 33***
Boca 50**
Faringe 40**
Torax 17**
Tracto gastrointestinal superior 23"
Tracto gastrointestinal inferior 22*

Informacioén extraida de: *, Frich LM, Borgbjerg FM. Pain and pain
treatment in AIDS patients: a longitudinal study. J Pain Symptom Mana-
ge. 2000; 19: 339-347; N = 95 pacientes ambulatorios con VIH/SIDA. **,
Norval DA. Symptoms and sites of pain experienced by AIDS patients.
S Afr Med J. 2004; 94: 450-454; N = 103 pacientes con VIH/SIDA

Covarrubias-Gémez A y cols. Dolor en VIH/SIDA

Los elementos que expliquen el incremento del dolor
en los enfermos farmacodependientes ain no han sido
bien caracterizados. Sin embargo, los pacientes con adic-
cién a opioides, alcohol, cocaina u otras drogas, experi-
mentan frecuentemente una alternancia entre un estado
de intoxicacién y uno de abstinencia. Esto condiciona
cambios intermitentes en el tono muscular y en la activi-
dad simpatica que facilitan la presencia de diversos tipos
de dolor®?,

No obstante a lo anterior, el reporte de la prevalencia,
intensidad y disfuncionalidad ocasionada por dolor, no es
diferente en el enfermo con SIDA con/sin farmacodepen-
dencia®. Lo que sugiere que las diferencias anteriormente
citadas; al parecer, no producen cambios relevantes en el
curso clinico de estos enfermos. Pese a ello, se ha identifica-
do que los enfermos farmacodependientes, reciben una anal-
gesia insuficiente, reportan menor alivio del dolor y un
mayor estrés psicolégico®.

6. MANEJO DEL DOLOR EN EL ENFERMO CON
VIH/SIDA

6.1. Evaluacion y abordaje del dolor en el enfermo con
VIH/SIDA

La «escalera analgésica de la OMS», se ha considerado
como un abordaje valido en el manejo del dolor en el enfer-
mo con SIDA(; sugiriéndose: (i) realizar una historia clini-
ca acuciosa, (ii) realizar una exploracion fisica detallada,
(iii) localizar y caracterizar el dolor, (iv) identificar y tratar
el dolor por su etiologia, (v) evaluar el estado psicoafectivo
del enfermo, (vi) usar farmacos apropiados a dosis adecua-
das y (vii) consultar especialistas en dolor® (Figura 3).

6.2. Medidas terapéuticas utilizadas en el tratamiento
del dolor

A diferencia del dolor por céancer, en el enfermo con VIH/
SIDA, ademads del tratamiento de la infeccién por VIH y del
manejo de las complicaciones asociadas a la inmunodefi-
ciencia; el dolor presenta elementos especificos y su con-
trol debe ser considerado una prioridad. Esto se debe a que
su presencia, favorece el aumento en la morbilidad psicoafec-
tiva y funcional de este grupo de pacientesG?,

El control del dolor en estos enfermos debe tener en cuen-
ta su etiologia; esto se debe a que una estrategia fundamen-
tal para este propdsito, es el tratamiento de la causa (se debe
recordar que las causas infecciosas son las mas frecuentes).
Aunado a lo anterior, se debe identificar el tipo del dolor;
esto se debe, a que cada uno de ellos requiere un enfoque
terapéutico especifico (se debe recordar que el dolor neuro-
génico es el mds frecuente). Una vez resuelto lo anterior y
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tomando en consideracion a la «escalera analgésica de la
OMS>», la seleccion del esquema terapéutico resultard una
tarea sencilla®.

Se ha considerado que el manejo 6ptimo del dolor en el
enfermo con VIH/SIDA, debe ser multimodal. Dado el sin
nimero de sindromes dolorosos en este tipo de enfermos,
seria inadecuado encasillar en un solo esquema las diversas
propuestas analgésicas. Sin embargo, entre los abordajes
sugeridos se encuentran: (i) farmacolégico, (ii) no-farmaco-
l6gico, (iii) intervencionista, (iv) psicoterapéutico, (v) téc-
nicas cognitivo-conductuales, (vi) rehabilitacién y (vii)
quirdrgico*3132),

Se han documentado diversos farmacos utilizados en el
tratamiento del dolor de estos enfermos. En este sentido,
Holzemer y colaboradores (1998) en un estudio realizado
en 249 pacientes, identificaron que los medicamentos mas
comunmente utilizados con este propdsito son: (i) analgési-
cos opioides (49%), (ii) analgésicos no-opioides (47%) y
(iii) antidepresivos (22%)33).

En enfermos farmacodependientes con frecuencia se ob-
serva un fenomeno farmacol6gico normal denominado «to-
lerancia»; por ello, el requerimiento de analgésicos del
grupo opioide es mayor en este grupo poblacional. No
obstante a que se ha reportado que la administraciéon de
morfina de liberaciéon inmediata, disminuye la intensidad
del dolor en un 50% en enfermos con VIH/SIDA con/sin
historia de abuso de sustancias y que en los pacientes con
historia de abuso de sustancias se requirieren dosis mayo-

res del farmaco®¥, el dolor de estos sujetos con frecuencia
es infratratado@8-3D),

7. ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES DE
LA SALUD Y LOS PACIENTES CON RESPECTO
AL TRATAMIENTO DEL DOLOR

El control 6ptimo del dolor mejora las condiciones de
vida de estos enfermos. En este sentido, se ha identifica-
do que el 80% de los enfermos opina que sus medica-
mentos para el control del dolor son efectivos®®. No
obstante a la relevancia de dichas aseveraciones, el tra-
tamiento del dolor en este tipo de pacientes es inefi-
ciente?8:3D),

Larue y colaboradores (1997) caracterizaron que los
profesionales de la salud, subestiman la severidad del
dolor en 52% de los pacientes con VIH/SIDA (70/135).
En especial en aquéllos con dolor moderado (OR: 24) o
severo (OR: 165). Asi mismo, observaron que el 57% de
los pacientes con dolor moderado o severo no recibié
algun tratamiento analgésico y s6lo el 22% recibi6 opioi-
des débilesBY.

Estos datos sugieren que no obstante a que los pacientes
identifican que los farmacos analgésicos empleados son de
utilidad en el alivio de su dolor, una gran proporcién de
estos enfermos no recibe analgesia. Esto posiblemente se
deba a «barreras» respecto a la analgesia opioide presentes
en el personal de salud.

DOLOR SEVERO

Opioides Potentes + No opioides + Adyuvantes

DOLOR MODERADO

persiste

Opioides débiles + Analgésicos No opioides + Adyuvantes

DOLOR LEVE

Analgésicos No opioides + Adyuvantes

Figura 3. La figura muestra la
«escalera analgésica propuesta

La adicién de adyuvantes dependera de la etiologia del dolor en los casos en que ésta sea necesaria.

por la OMS» para el manejo del
dolor.
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8. COMENTARIOS SOBRE EL CASO CLINICO

El caso clinico presentado, documenta a un enfermo con
dolor agudo localizado en hemicara izquierda e irradiado a
regién del nervio trigémino (V) en sus ramas V1, V2'y V3.
En este paciente en particular, las caracteristicas de la der-
matosis observada y los datos recolectados de la vifieta cli-
nica; sugieren una afeccién secundaria a herpes simple vi-
rus (HSV).

Las lesiones herpéticas en los enfermos con VIH/SIDA,
son frecuentemente observadas®®. En los enfermos inmu-
nocomprometidos, estas lesiones presentan distribuciones
atipicas; lo que retrasa su diagnéstico y tratamiento®”). Au-
nado a lo anterior, la presencia de esta infeccién agregada,
se asocia con un mal prondstico y con un mayor deterioro
inmunolégico®®.

Las lesiones cutdneas asociadas a HSV son un factor de
riesgo para la infeccién ocular por este virus. Favoreciendo
el desarrollo de «necrosis retinal herpética rapidamente pro-
gresiva»®®. Mds atin, la presencia de estas lesiones cuté-
neas, condiciona la afeccién esofdgica por este virus en 38%
de los casos®”. Dada la localizacién de la dermatosis en
este paciente, es posible que el riesgo de infeccidn retiniana
0 mucositis asociada a este virus, sean elementos que em-
peoren sus condiciones de vida.

El dolor neurogénico es una afeccién comin en estos
enfermos®. Sin embargo, la asociacién entre este tipo de
dolor y la afeccién por HSV, ha sido pobremente documen-
tada. En este sentido, se ha identificado que el inicio de la
terapia antiviral, es un elemento clave en el tratamiento de
estos enfermos3%3749, No obstante a que el empleo de este-
roides ha sido sugerido para el abordaje del dolor en la eta-
pa aguda de la enfermedad“?; en el enfermo inmunocom-
prometido, esta intervencion es posible que promueva la
distribucién de la infeccién hacia otras dreas®?.

El tratamiento de la neuritis herpética aguda en el enfer-
mo con VIH/SIDA ha sido poco documentada. Sin embargo,
en el caso de la neuralgia postherpética, diversos farmacos
«neuromoduladores» han sido recomendados con un buen
nivel de evidencia; tal es el caso de la gabapentina, prega-
balina y amitriptilina. El empleo de fairmacos del grupo
opioide recomendados por su buen nivel de evidencia se
encuentran: (i) oxicodona, (ii) morfina, (iii) metadona, y
(iv) tramadol®?, Cabe destacar, que la metadona posible-
mente sea un farmaco de utilidad en el enfermo con farma-
codependencia y que la oxicodona en México se encuentra
disponible en combinacién con paracetamol lo que dificul-
ta su titulacion.

Por otro lado, el caso documentado, cursa con una der-
matitis seborreica. Diversos microorganismos se han identi-
ficado como agentes sobreinfectantes en este grupo de en-
fermos, entre los que destaca el complejo Pityrosporum
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ovale, Pityrosporum orbiculare y Malassezia furfur. Sin em-
bargo, la asociacién entre esta infeccién micética y el VIH,
ha sido poco documentada®'#?. Se ha propuesto que el
estado de inmunocompromiso (ej.: sindrome de linfadeno-
patia/complejo relacionado a SIDA); es un elemento que
favorece su apariciéon®?.

Esta sobreinfeccién puede cursar con un componente
inflamatorio doloroso, por lo que el empleo de antiinflama-
torios no esteroideos aunado al tratamiento tépico, pudiera
estar indicado en este grupo de enfermos. Mds atin, su pre-
sencia puede asociarse a una infeccion bacteriana agregada.
No obstante a las implicaciones de estos elementos, estas
inferencias han sido poco caracterizadas.

9. CONCLUSIONES

El dolor por VIH/SIDA es u n fenémeno frecuentemente ob-
servado y a medida que se logre prolongar la sobrevida de
esta poblacidn, posiblemente se incremente la prevalencia
de los sindromes dolorosos. Debido a diversidad de mani-
festaciones clinicas presentes en estos enfermos; el dolor
que presentan, tiene una amplia gama de manifestaciones.
Lo anterior, es una caracteristica que dificulta el abordaje
analgésico de estos pacientes.

Existe una gran variedad de técnicas tendientes a dismi-
nuir el dolor en este grupo de pacientes. De ellas, la mas
ampliamente utilizada es la de tipo farmacolégico. Entre
los farmacos utilizados, se encuentran los del grupo opioi-
de; lo cual, se encuentra en concordancia con la «escalera
analgésica propuesta por la OMS». No obstante a los repor-
tes que documentan la efectividad de estos fairmacos, su
utilizacion en estos enfermos es deficiente.

Aunado a lo anterior, se ha identificado que los enfermos
farmacodependientes con VIH son un grupo vulnerable.
Diversos estudios han evidenciado que sus necesidades anal-
gésicas son mayores a las que se presentan en pacientes no-
farmacodependientes y que esto se debe a mecanismos far-
macolégicos bien documentados. Sin embargo, con
frecuencia el dolor que manifiestan es subestimado e infra-
tratado.

En este sentido, en nuestra bisqueda bibliografica
(PubMed / EMBASE), sélo 242 documentos presentan en
el titulo las palabras: Sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (acquired immunodeficiency syndrome), SIDA
(AIDS), dolor (pain). De los cuales sélo el 43% (105) co-
rresponden a lo publicado del 2000 en adelante (Febrero
2007); 11% (12) de estos documentos, son articulos de
revision.

El caso documentado en este reporte, presenta a un pa-
ciente con una manifestacion atipica de la enfermedad. Lo
que se traduce en un reto terapéutico para el abordaje de la
complicacién misma, del alivio de los sintomas y del trata-
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miento del dolor. Mds aun, representa a un caso pertene-
ciente a una subpoblacién de pacientes que reciben analge-
sia inadecuada. Estos elementos nos deben hacer reflexio-
nar acerca de nuestro actuar con respecto al alivio del dolor

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

de estos enfermos y motivarnos a generar lineas de investi-
gacién tendientes a documentar las caracteristicas de su
dolor, los abordajes terapéuticos mds eficaces, y el costo-
beneficio asociado a la terapéutica.
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