Atencion Primaria de Calidad

GUIA de

BUENA PRACTICA
CLINICA en

Dolor y su

tratamiento

=&==P= |\|INISTERIO

||%|l DE SANIDAD
cW2 v consumo




Atencion Primaria de Calidad

Guia de Buena Practica Clinica en

Dolor y su tratamiento

Coordinadores Dr. Francisco Toquero de la Torre
Médico Especialista en Medicina
Familiary Comunitaria.
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

Dr. Julio Zarco Rodriguez
Médico Especialista en Medicina
Familiary Comunitaria del IMSALUD.
Profesor Honorifico de la Facultad
de Medicina de la UCM.

Asesor en Dr. Manuel J. Rodriguez Lopez
la especialidad  Jefe Clinico de la Unidad
del Tratamiento del Dolor.
Hospital Regional Universitario
Carlos Haya. Malaga.

Autores Dr. Emilio Blanco Tarrio
Médico de Familia.
Centro de Salud Marfa Auxiliadora.
Béjar. Salamanca.

Dr. Juan Manuel Espinosa Almendro
Médico de Familia.
Centro de Salud El Palo. Malaga.

Dr. Hermenegildo Marcos Carreras
Médico de Familia.
Centro de Salud de Villalpando. Zamora.

Dr. Manuel J. Rodriguez Lopez
Jefe Clinico de la Unidad
del Tratamiento del Dolor.
Hospital Regional Universitario
Carlos Haya. Malaga.

OMC

=W TR
AL [ SAMIAL

L T T T

s s



©IM&C, SA.

Editorial: International Marketing & Communications, S.A. (IM&C)
Alberto Alcocer, 13, 1.° D. 28036 Madrid

Tel.: 9135333 70. Fax: 91353 33 73. e-mail: imc@imc-sa.es

Prohibida la reproduccién, por cualquier método, del contenido de este libro,
sin permiso expreso del titular del copyright.

ISBN: 84-688-4525-6
Deposito Legal: M-17695-2004



INDICE

Prélogos 5-7
Introduccion 9
Conceptos generales 13

Valoracién clinica, medicion y tipos 17

Farmacologia. Vias de administracion.

Criterios de uso racional 27
Clinica: Dolor agudo y dolor

en urgencias 43
Dolor crénico 65
Dolor oncoldgico 79

El dolor en el nifio, en el anciano
y en la mujer 99

Técnicas especiales 15







PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dad y responder a las exigencias de la Medicina Basa-
daen la Evidencia, es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello es lo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
ciade su trabajo y su larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese medio; por tan-
to, su contenido es eminentemente préactico y tradu-
ce lo que el profesional conoce de primera mano, ayu-
dandole a la toma de la decision més eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzalez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Debemos resefiar lo importante que es para la
Organizacion Médica Colegial la realizacion de estas
«Guias de Buena Practica Clinica». Respetando la indi-
vidualidad de la lex artis de cada profesional, se esta-
blecen unos criterios minimos de buena practica en
el ejercicio cotidiano, criterios que deben ser consen-
suados y avalados cientificamente con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial para quien deposita en noso-
tros su confianza.

Estas guias estan realizadas por médicos de fami-
lia, pertenecientes a los Grupos de Trabajo, en la pato-
logia correspondiente, de las Sociedades Cientificas
de Primaria y supervisados por un especialista de la
materia correspondiente a cada guia.

Se ha buscado un lenguaje y una actuacion pro-
pia de los médicos que las van a utilizar con un carac-
ter préactico sobre patologias prevalentes, unificando
criterios para ser mas resolutivos en el ejercicio pro-
fesional.

Dr. Guillermo Sierra Arredondo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

Como presidente de la Sociedad Espafiola del Dolor,
es para mi un honor y una satisfaccion poder hacer la
Introduccién de esta guia sobre dolor dirigido hacia la
Medicina de Atencion Primaria de nuestro pais.

La IASP (Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor) define el dolor como «una experiencia emo-
cional desagradable asociada a dafio corporal real o
potencial»; dentro de esta definicidn, estamos des-
tacando el carécter subjetivo que presenta el dolor
y que incide en la gran dificultad que vamos a tener
cuando intentamos realizar valorarlo de una forma
adecuada desde una posicion objetiva. Por ello, es
fundamental que el médico conozca y maneje, de
una forma adecuada, las escalas y los tests que nos van
a ayudar en esta mision.

En estos momentos, podemos considerar el dolor
como la gran plaga de la humanidad, presentando
una alta incidencia en los paises desarrollados debi-
do, sobre todo, a dos factores fundamentales:

1. Las mayores perspectivas de vida de los habi-
tantes de esos paises con el aumento, consi-
guiente, de la edad media de la poblacién.

2. Lademanda de una mayor calidad de vida por
parte de la sociedad de estos paises desarro-
llados, destacando en el concepto de calidad
de vida la ausencia de sufrimiento.



En el afio 1994 se puso en marcha la EFIC (Fede-
racion Europea de Sociedades del Dolor) dentro de
la cual se encuentra la Sociedad Espafiola del Dolor;
ésta ha presentado ante el Parlamento Europeo (en
el afio 2001) la propuesta de que el dolor crénico
sea considerado por si mismo como una enferme-
dad y no como un sintoma. Con el objetivo de con-
cienciar, tanto a la sociedad en general como a las
autoridades sanitarias europeas, en la problemati-
ca del dolor, la EFIC ha celebrado durante la segun-
da semana del mes de octubre de 2003, la Semana
Europea contra el Dolor, con la presentacion de dis-
tintas encuestas sobre dolor realizadas en deter-
minados paises europeos.

En el afio 2003 se ha dado a conocer la encuesta
«Dolor en Europa» llevada a cabo en un total de 16
paises europeos (de los cuales 12 pertenecian a la
Uni6n Europea) con un total de 46.000 entrevistas,
a razon de 3.000 por pais participante. Se ha estu-
diado la prevalencia, en los paises participantes, del
dolor crénico que cumpliera con dos caracteristicas:

1. Duracién superior a los seis meses de evolu-
cion.
2. Intensidad entre moderado a severo, con una

valoracidn igual o superior a cinco puntos en
una escala de valoracion de 0 a 10 puntos.

La prevalencia en Espafia de personas que pre-
sentan este tipo de dolor crénico es del 11% de la
poblacion total, con un tiempo medio de evolucion
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Prélogo

del dolor de nueve afios. Pero los datos mas preo-
cupantes de esta encuesta es cuando vemos que el
83% de los pacientes espafioles con dolor crénico
son atendidos por los médicos de Atencién Prima-
ria, y que tan sélo el 51% de estos pacientes esta
satisfecho con el tratamiento que le ha puesto su
médico. El otro 49% de los pacientes opina que el
médico estd méas preocupado por la enfermedad de
base que por el cuadro de dolor que presentan, y
solo al 10% de ellos se les valora la intensidad del
dolor mediante alguna de las escalas validadas para
esta mision.

A la hora de valorar los tratamientos prescritos
por los médicos espafioles para controlar la intensi-
dad del dolor, vemos que el 49% de los pacientes
estan en tratamiento con alguno de los farmacos del
grupo de los AINEs, que el 13% de los pacientes reci-
ben tratamiento mediante analgésicos opioides débi-
les y que sélo el 1% de dichos pacientes reciben como
tratamiento analgésicos opioides potentes.

Con estos datos es posible sacar algunas con-
clusiones, como son: 1) el médico de Atencién Pri-
maria no valora de una forma adecuada el nivel de
intensidad del dolor de sus pacientes, y 2) como
consecuencia de ello, el tratamiento prescrito a
estos pacientes no fue, en la mayoria de los casos,
el correcto.

El objetivo principal de esta guia es el de infor-
mar al médico de Atencidn Primaria sobre la exis-
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tencia del dolor y de las distintas posibilidades de tra-
tarlo de una forma correcta para, por lo menos, inten-
tar aliviarlo.

El tiempo nos dird si ese objetivo se ha cumplido.

Dr. Manuel J. Rodriguez Lépez

Presidente de la Sociedad Espafiola del Dolor
Jefe Clinico de la Unidad del Tratamiento del Dolor.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.
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Conceptos generales

Dr. Juan Manuel Espinosa Almendro

Médico de Familia.
Centro de Salud El Palo. Malaga

1. DEFINICION

El dolor es el cuadro clinico que se presenta con
mayor frecuencia en la consulta de los profesiona-
les de Atencion Primaria; a pesar de ello, su manejo
no es el deseable. Existen estudios que analizan las
causas que lo provocan y van dirigidas en tres areas
fundamentales:

Profesionales — Escasa importancia en el periodo formativo.

— Dificultad para acceder a la literatura adecuada.

— Desconocimiento cientifico de los diferentes
cuadros.

— Dificultades burocraticas en determinadas
prescripciones.

Poblacion — Escasa cultura sanitaria, tables y miedos
desmedidos a determinados farmacos.

Administracion sanitaria |— Escasa sensibilidad a los pacientes afectos de
dolor.

— Minimo apoyo a los profesionales en medios
diagndsticos y terapéuticos y en formacion.

Fuente: Gélvez Martos, Rafael. Manual Clinico: Manejo préctico del dolor en Atencién Primaria.

La IASP (International Asociation for the Study of
Pain) define el dolor como «una experiencia sensorial
0 emocional desagradable, asociada a dafio tisular real
0 potencial, 0 bien descrita en términos de tal dafioy.
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El dolor es subjetivo y existe siempre que un
paciente diga que algo le duele, la intensidad es la
que el paciente expresa y duele tanto como el pacien-
te dice que le duele; por lo tanto, el dolor debera ser
contemplado desde la doble vertiente de lo sensorial
(mecanismo neurofisiologico que indica que algo esta
alterado) y lo biolégico-somaético (dimension psiqui-
ca e interpretacion personal).

2. EPIDEMIOLOGIA

El dolor tiene una alta prevalencia y un gran impac-
to individual, familiar, laboral, social y econémico. La
encuesta de la Sociedad Espariola del Dolor (SED) rea-
lizada en 1998 revela datos tales como:

— EI'30,1% refiere haber padecido dolor en los
dias previos.

— Eldolor aumenta con la edad, llegando al 42,6%
de las personas de méas de 65 afios.

— El dolor crénico tiene una alta incidencia; asi,
de todas las personas que declararon haber
tenido dolor, el 60,5% lo padecian desde hacia
mas de tres meses.

— La mujer estd més afectada que el hombre,
probablemente por el dolor menstrual.

— La poblacidn joven (18-29 afios) padece mas
dolor de cabeza.

— La poblacién mayor (> 65 afios) padece mas
dolor en las extremidades inferiores.
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— EI61,7% de las personas con dolor toman algin
farmaco con un nivel de autoprescripcion del 29%.

— Elevado indice de absentismo laboral (hasta el
48%).

— Alta incidencia en las relaciones de la vida dia-
ria (hasta el 56,2%).

3. ANATOMOFISIOLOGIA BASICA

— Receptores nerviosos o receptores nociceptivos:
son terminaciones libres de fibras nerviosas que
captan los estimulos dolorosos y los transfor-
man en impulsos, se encuentran en el tejido cuta-
neo, en las articulaciones, en los musculos y en
las paredes viscerales. Los tipos descritos son:

Mecanorreceptores | Se estimulan por presion intensa de la piel.
Termorreceptores Se estimulan por temperaturas extremas.

Receptores polimodales| Responden indistintamente a estimulos
nociceptivos, mecanicos, térmicos y quimicos.

— Procesos neurofisioldgicos del dolor:

Activacion y sensibilizacion periférica.
Transmision.
Modulacion.
Integracion.

Activacion y sensibilizacién periférica: se produ-
ce el denominado proceso de transduccion, por el
cual un estimulo nociceptivo se transforma en un
impulso eléctrico.
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Transmision: la fibra nerviosa estimulada inicia
un impulso nervioso denominado potencial de accion,
que es conducido hasta la segunda neurona que se
encuentra en el asta dorsal de la médula.

Modulacion: se produce en el asta dorsal de la
médula, los sistemas participantes son las proyec-
ciones de fibras periféricas y las fibras descendentes
de centros superiores. La transmisién de los impul-
s0s depende de la accion de los neurotransmisores
entre los que destacan: glutamato y aspartato (exci-
tadores del SNC), &cido gamma-aminobutirico (inhi-
bidor del SNC), sustancia p (excitador lento), péptidos
opioides enddégenos, serotonina, noradrenalina...

Integracidn: es el reconocimiento por parte de los
centros superiores; en la formacién reticular bulbar
y mesencefalica, las reacciones emocionales y com-
portamentales; en el talamo, los componentes sen-
soriales y afectivos que se proyectan a las areas cor-
ticales, asi como el vegetativo y el reflejo visceral y, por
altimo, en el cortex, el componente sensorial, el afec-
tivo y el cognitivo.
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Valoracion clinica, medicion y tipos

Dr. Juan Manuel Espinosa Almendro

Médico de Familia.
Centro de Salud El Palo. Malaga

1. VALORACION CLINICA DEL DOLOR

La complejidad de la experiencia dolorosa obliga al
clinico a tener premisas claras antes de enfrentarse a
él, la posible etiologia, la cuantificacion y el grado del
mismo pueden tener importancia capital a la hora de
aplicar un tratamiento correcto. En los Gltimos afios
se han desarrollado diferentes escalas y métodos de
evaluacidn que cada vez nos acercan mas a la realidad.

Es necesario distinguir entre el umbral de percep-
cion del dolor: intensidad con la que se siente por pri-
mera vez dolor tras la aplicacion de un estimulo dolo-
roso, y el umbral de dolor importante, como intensidad
en la que el dolor se hace insoportable para la persona.
Entre ambos umbrales situariamos el grado de toleran-
cia al dolor que debe determinarse de forma individual
y es variable e influenciable por multiples factores.

En la evaluacion del dolor, sobre todo en el dolor
crénico, hay que considerar que éste tiene un impac-
to extraordinario, promoviendo la aparicion de altera-
ciones afectivas y de conducta, signos vegetativos, tras-
tornos del suefio, aislamiento social, pérdida de capacidad
funcional, que se ha englobado en la denominada con-
ducta enfermiza anormal.

17
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La valoracién del dolor debe incluir:

2. HISTORIA CLINICA

Debe ser pormenorizada, incluyendo las patolo-
gias que presenta, los medicamentos que tomay la
anamnesis de los sintomas. El interrogatorio sobre el
dolor debe incluir los siguientes aspectos:

« Localizacion.

« Tiempo de evolucién.

 Forma de comienzo.

« Circunstancias acompafiantes.

« Caracteristicas del dolor.

* Intensidad > escalas.

 Ritmo.

« Evolucion: continua, en crisis.

o Situaciones de mejora 0 empeoramiento.
« Empleoy efecto de los analgésicos.

« Patologias asociadas.

= Medicaciones concomitantes y coadyuvantes.

e Los aspectos de comunicacion adquieren una

18

gran importancia, dado que pueden contribuir
decisivamente a caracterizar el tipo y la inten-
sidad del dolor; estos aspectos son aln mas
importantes si cabe en los nifios y en los ancia-
nos; para los nifios se han ido desarrollando
escalas cada vez mas precisas; con respecto a los
ancianos, éstas atin no han sido evaluadas, por
lo que tendremos que emplear la anamnesis
como elemento fundamental. El caso posible-
mente mas complejo con el que se puede
enfrentar el médico de familia es con el dolor
en los pacientes con demencia.



Valoracidn clinica, medicién y tipos

En lo referente a la comunicacion no verbal (cons-
tituye el 75% de la comunicacion total), en el caso
del anciano es frecuente su mayor valor e incluso que
sustituya a la comunicacion verbal. Es de resaltar el
gran poder de comunicacién del contacto tactil (a
considerar localizacion e intensidad).

— Concentrarse en la persona que habla.
— No levantar la voz.

— Dar tiempo al anciano para responder.
— Desarrollar una relacion positiva.

— Reconocer la frustracion del anciano.
— Preservar la dignidad del anciano.

— Nointerrumpirle.

— Escuchar con objetividad.

— Clarificar lo que dice el anciano.

En la entrevista clinica con el anciano, los aspec-
tos basicos a tener en cuenta se resumen en:

2.1. Exploracién fisica

La exploracion debe ser integral y pormenorizada, evi-
tando focalizaciones a causas «evidentes» de dolor, como
puede ser una articulacion deformada, y pensando
siempre en la pluripatologia y la presentacion atipica
de enfermedades. La exploracion debe enfocarse des-
de el punto de vista de la valoracion funcional, consi-
derando las capacidades del sujeto explorado para la
realizacion de actividades y funcionamiento libre de
dolor, si bien toda la informacion es importante.

Las exploraciones complementarias dependeran
de la orientacion diagndstica que la historia clinica
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y la exploracion nos permitan realizar. Siempre hemos
de considerar que éstas no aumenten el dolor y sufri-
miento del paciente en aquellos casos en los que no
se prevea la posibilidad de conseguir informacién
basica para los resultados terapéuticos.

2.2. Instrumentos de medicion

La utilizacion de escalas tiene el objetivo de eva-
luar, reevaluar y permitir comparaciones en el dolor,
teniendo su aplicacion fundamental en la valoracion
de la respuesta al tratamiento, mas que en la consi-
deracion «diagnostica» del dolor. Por lo tanto, los ins-
trumentos disefiados para medir el dolor son subje-
tivos, los hay que miden una Unica dimensién y los
hay multidimensionales. Los primeros son los mas
empleados en Atencidn Primaria, destacan:

— Escala numérica.

— Escalas descriptivas simples o escalas de valoracion verbal.
— Escala visual analdgica.

— Escala de expresion facial.

— Escala de Andersen.

— Escala numérica: valora el dolor mediante
ndmeros que van de mayor a menor en relacion
con laintensidad del dolor, las més empleadas
van del 0 al 10, siendo el 0 la ausencia de dolor
y el 10 el maximo dolor.

01 2 3 4 5 6_7_8_9 10

No dolor Maximo dolor

20
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— Escalas descriptivas simples (EDS) o escalas de
valoracion verbal (EVV): se pide al paciente que
exprese la intensidad de su dolor mediante un
sistema convencional, unidimensional, donde se
valora desde la ausencia del dolor hasta el dolor
insoportable, las descripciones més utilizadas son:

— NingUn dolor. — NingUn dolor.
— Dolor leve. — Dolor ligero.
— Dolor moderado. — Dolor moderado.
— Dolor severo. — Dolor intenso.
— Dolor insoportable.

— Escala visual analdgica (EVA): es el método sub-
jetivo mas empleado por tener una mayor sen-
sibilidad de medicién, no emplea nimero ni
palabras descriptivas por el contrario, requiere
mayor capacidad de comprension y colabora-
cion por parte del paciente. Consiste en una
linea recta o curva, horizontal o vertical, de
10 cm de longitud. En los extremos se sefiala
el nivel de dolor minimo y méximo, el pacien-
te debe marcar con una linea el lugar donde
cree que corresponde la intensidad de su dolor.
La més empleada es la linea recta horizontal.

No dolor Maximo dolor
imaginable

— Laescala de expresion facial (test de Oucher)
se aconseja en los nifios y en personas con tras-
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tornos del lenguaje, a veces muestra también
utilidad en pacientes con enfermedad mental.

0 1 2 3 4 5

— Escala de Andersen: su utilidad esta principal-
mente en los pacientes con bajo nivel de con-
ciencia, va del 0 al 5 segun los siguientes items:

. nodolor.

: no dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacién o con la tos.

: dolor ligero en reposo, moderado en la movilizacion o con Ia tos.

. dolor moderado en reposo, intenso en la movilizacion o con la tos.
: dolor intenso en reposo, extremo en la movilizacién o con la tos.

. dolor muy intenso en reposo.

OB wWwNDE O

Las escalas o cuestionarios multidimensionales
no solo evalGian la intensidad del dolor, sino otros
aspectos, tales como: la incapacidad o la alteracién
de la afectividad; o sea, realizan una evaluacién cua-
litativa de la experiencia dolorosa, los mas emplea-
dos son:

— Cuestionario de McGill-Melzack (McGILL PAIN
QUESTIONNAIRE MPQ): se le presentan al pacien-
te una serie de palabras agrupadas que des-
criben las dos dimensiones que integran la
experiencia dolorosa, la sensorial y la afecti-
va; junto a la dimension evaluativa, hay un
total de 78 adjetivos del dolor en 20 grupos

22
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que reflejan las distintas dimensiones del dolor;
este cuestionario es muy utilizado en estudios
de investigacion y en centros especializados.

— Test de Lattinen: es mas limitado que el ante-
rior, pero mas facil de comprender y mas rapi-
do de aplicar, tiene en cuenta la incapacidad
que produce el dolor, la frecuencia, la canti-
dad de analgeésicos que debe tomar y la dis-
torsion que se produce en el suefio junto con
la intensidad del propio dolor.

Fecha Dia, mes y afio

Intensidad Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable

Frecuencia Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

Consumo de analgésicos | Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

Incapacidad Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Horas de suefio Normal

Despierta alguna vez
Despierta varias veces
Insomnio

Sedantes

TOTAL VALOR INDICATIVO

WNhRFRPO | RPN RERLE([RPLONDEPE | RLONDE (RO

+
[N

Fuente: Huskisson EC: Measurements of pain. Lancet 1974; II: 1127-1131.
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— Cuestionario de Wisconsin (Wisconsin Brief Pain
Questionnaire, BPI): es autoadministrado, facil
y breve. Mide los antecedentes del dolor, la inten-
sidad a través de escalas y las interferencias en
el estado de &nimo y en la capacidad funcional.
La validacion en nuestro pais se ha realizado en
2003 (Cuestionario Breve del Dolor, CBD).

2.3. Clasificacion y tipos de dolor

Segun la evolucion en el tiempo | — Agudo.
— Cronico.
Segun el prondstico vital — No maligno.
— Maligno.

Seguin el mecanismo etiopatogénico| — Nociceptivo. | Visceral 0 somatico.
— Neuropatico. | Periférico o central.
— Psicgeno.

— Segun laevolucion en el tiempo: el dolor agu-
do es consecuencia de un dafio tisular con-
creto y tiene una duracidn limitada en el tiem-
po, finalizando cuando cesa la lesion o la causa
que lo origina; el dolor crénico persiste en el
tiempo incluso después de cesar la causa ori-
ginaria. A continuacion se describen las dife-

rencias:
Dolor agudo Dolor crénico
Mecanismo de — Lesion stibitay corta. | — Lesidn tisular cronica.
produccion
Temporalidad — Menorde6meses. | — Mayor de 6 meses.

Fuente: Muriel C, Madrid Arias JL. Control farmacolégico, Modificado.
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(continuacién)

Dolor agudo Dolor crénico
Sedacion — Puede ser deseable. | — Debe evitarse.
Duracion de — Hasta que pase el — Todo el tiempo posible.
la analgesia episodio agudo.
Administracién — Pautada. — Pautada.
del farmaco
Dosis y via — Estandary parenteral. | — Individualizada y oral.
Medicacion — Nose suele requerir. | — Necesaria.
coadyuvante
Dependencia — Rara, — Frecuente.
y tolerancia
Componente — Noimportante. — Puede ser
psicoldgico determinante.
Estado emocional — Ansiedad. — Depresion.

Fuente: Muriel C, Madrid Arias JL. Control farmacolégico, Modificado

— Segun el pronostico vital: el dolor puede ser

consecuencia de una afectacion que conduz-
ca 0 no a un desenlace fatal. Se considera dolor
maligno como aquél que esta causado por un
proceso neoproliferativo o es secundario al tra-
tamiento del mismo; el resto de los dolores
corresponderia a la categoria de no maligno. El
tratamiento y los fines del mismo tendran
caracteristicas diferenciadas.

Segun el mecanismo etiopatoldgico: el dolor no-
ciceptivo puede ser de dos tipos: el dolor noci-
ceptivo somatico que se debe a la activacion de
los nociceptores de la piel, masculos y articu-
laciones, es un dolor sordo, constante y bien
localizado; el dolor nociceptivo visceral se debe
alaactivacion de los nociceptores que hay en
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las visceras toracicas, abdominales y pélvicas,
es un dolor profundo, opresivo y mal localiza-
do, puede ser referido.

El dolor neuropatico se produce por afecta-
cién de estructuras nerviosas centrales o peri-
féricas. Puede aparecer espontaneamente o
produciendo una respuesta alterada a esti-
mulos normales. El dolor neuropatico espon-
taneo puede ser continuo o paroxistico, se des-
cribe como urente, quemante, 0 como
sensacion desagradable. El dolor neuropético
evocado se manifiesta como alodinia, que es
una sensacion de dolor provocada por un esti-
mulo que, en condiciones normales, no es dolo-
roso, e hiperalgesia, que es una respuesta
aumentada a un estimulo que, en condiciones
normales, ya es doloroso; los més frecuentes
son las neuropatias diabéticas, la neuralgia post-
herpética y el dolor neuropético oncoldgico.

El dolor psicogeno es aquél en el que predomina
la dimension afectiva emocional sin causa organica
que lo justifique.
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FARMACOLOGIA

Los farmacos analgésicos de interés en Atencidn
Primaria pueden agruparse de la siguiente manera:

— Analgésicos no opioides (analgésicos periféri-
Cos).

— Analgésicos opioides (débiles y potentes).
— Coanalgésicos y coadyudantes.

— Triptanos y ergaticos.

— Anestésicos locales.

Analgésicos no opioides

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son
un grupo heterogéneo de farmacos con propiedades
analgésicas, antipiréticas, antiagregantes y antiin-
flamatorias.

El mecanismo de accion de estos farmacos es tan-
to periférico como central. No hay diferencias impor-
tantes entre ellos, excepto por la toxicidad relacio-
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nada con un aumento de la dosis y grupo. Hay anal-
gésicos, como paracetamol y metamizol, con escasa
accion periférica, y, por lo tanto, antiinflamatoria,
ejerciendo su accion a nivel central de manera pre-
dominante.

Las indicaciones principales son: tratamiento del
dolor leve 0 moderado de tipo nociceptivo somatico
o visceral, solos 0 asociados con opioides, sobre todo
en el dolor moderado o severo.

Los AINEs presentan dos limitaciones importan-
tes: su techo analgésico y los efectos secundarios
indeseables que pueden producir. Esto significa que
a partir de una dosis méxima no tienen beneficios
terapéuticos y si aumentan considerablemente sus
efectos adversos. Ademas, presentan numerosas inte-
racciones farmacoldgicas.

Los efectos secundarios mas importantes son:

1. Gastrointestinales: la gastroenteropatia por
AINEs tiene una incidencia del 1 al 4%. Son
factores de riesgo los siguientes:

— Edad superior a 60 afios.

— Antecedentes personales de enfermedad
gastrointestinal.

— Dosis altas.

— Tratamientos con corticoides.
— Tipo de AINE.

— Pacientes anticoagulados.
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Si queremos tratar procesos inflamatorios, es
mejor evitarlos cuando hay riesgo asociado, y
en caso necesario es conveniente utilizar inhi-
bidores selectivos de la COX-2 o asociar al AINE
un farmaco gastroprotector.

2. Renales: el efecto mas frecuente es la dismi-
nucion del filtrado glomerular. Hay que tener
precaucion en diabéticos con nefropatia y en
la insuficiencia cardiaca o renal, ajustando las
dosis.

3. Hepaticos: los AINEs pueden ser hepatotoxi-
cos, por lo que en tratamientos prolongados
serd necesario monitorizar las enzimas hepéa-
ticas.

4. Cardiovasculares: en hipertensos incrementan
la tension arterial como consecuencia de la
retencion de sodio y agua que se produce por
la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas.
Hay AINES como naproxeno, piroxicam o indo-
metacina con mayor efecto hipertensivo y
otros, como ibuprofeno o AAS, que apenas la
alteran.

5. Neurolégicos: cefalea, somnolencia, altera-
ciones del comportamiento y sindrome con-
fusional.

6. Hipersensibilidad: rash cutaneo y exacerba-
ciones en asmaticos.

7. HematolGgicos: trombopenia.
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Las interacciones farmacol6gicas mas importan-
tes son las siguientes:

— Antiacidos: disminuyen su absorcién, sobre

todo con indometacina y naproxeno.

— Anticoagulantes orales: hay riesgo aumenta-
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do de sangrados. En los pacientes anticoagu-
lados son de eleccién paracetamol y metami-
zol. En todo caso hay que evitar dosis altas. Si
es necesaria mayor potencia antiinflamatoria
son preferibles diclofenaco o nabumetona,
siendo en estos casos recomendable monito-
rizar el tiempo de protrombina y ajustar la dosis
de anticoagulante, ya que pueden potenciar
su efecto.

Betablogqueantes: pueden producir retencion
hidrosalina. Con indometacina y piroxicam dis-
minuye el efecto hipotensor.

Digoxina: aumenta su concentracion plasma-
ticay el riesgo de toxicidad. Es necesario moni-
torizar su concentracién en sangre.

Diuréticos ahorradores de potasio: pueden
producir hiperpotasemia.

Diuréticos de asa: reducen su efecto, por lo
que hay que tener en cuenta en insuficiencia
renal y ancianos.

Heparinas: aumenta el riesgo de sangrados.

IECAS: reducen su efecto antihipertensivo e
inducen retencion de sodio.
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— Sulfonilureas: hay riesgo de hipoglucemias,
sobre todo con salicilatos.

Analgésicos opioides

Son compuestos naturales o sintéticos que se fijan
a receptores especificos en el SNC y producen anal-
gesia. Hay tres tipos de receptores opioides: i (1 y 2),
Kappa y Delta.

La clasificacion, basada en su interaccion con los
receptores, es la siguiente:

— Agonistas puros: interaccionan exclusiva-
mente con los receptores p: morfina, fenta-
nilo, metadona, meperidina, codeina y tra-
madol.

— Agonistas parciales: presentan actividad intrin-
sica sobre los receptores W limitada al 50%,
pero con fuerte afinidad sobre los receptores .
buprenorfina.

— Mixtos: son agonistas kappa y antagonistas
pentazocina.

— Antagonistas: se fijan al receptor p y despla-
zan al opioide, revirtiendo su efecto: naloxo-
nay naltrexona.

Las indicaciones son el tratamiento del dolor de
intensidad moderada-severa. El dolor nociceptivo
responde bien a este tipo de analgésicos, siendo la
respuesta dosis dependiente. En el dolor neuropati-
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co la respuesta es variable, siendo frecuentemente
necesarias mas dosis, por lo que la posibilidad de apa-
ricion de efectos secundarios es mayor. Aungque no
se ha demostrado claramente la utilidad de los opioi-
des en el dolor neuropatico, el tramadol puede ser
eficaz en este tipo de dolor. Es posible utilizarlos en
el dolor agudo y crénico (maligno y no maligno).

Atendiendo a su uso segun la intensidad del dolor,
es posible clasificarlos de la siguiente manera:

= Opioides «débiles»: codeina, dihidrocodeina,
dextropropoxifeno y tramadol, situados en el se-
gundo escalon de la OMS, indicados en el dolor
leve-moderado.

« Opioides «potentes»: morfina, buprenorfina,
fentanilo y metadona, situados en el tercer
escaldn, indicados en el tratamiento del dolor
de moderado a intenso o muy intenso.

Los efectos adversos mas frecuentes son los
siguientes:

— Acciones sobre el SNC: euforia, disforia, con-
fusion, psicosis, somnolencia, vértigo.

— Prurito.

Estrefiimiento.

— Nauseas y vomitos.

Retencién urinaria.

— Depresidn respiratoria.
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Hay que prevenir la aparicion del estrefiimiento
desde el inicio del tratamiento, utilizando laxantes,
preferiblemente mezcla de estimulantes y ablanda-
dores de heces: sendsidos (12 a72 mg/dia), lactulosa
(20 a 90 cc/dia) y parafina liquida (15 a 45 mg/dia).
Los vomitos pueden ser tratados con metocloprami-
da (10-20 mg c/6-8 horas oral o subc.) o haloperidol
(3-15 mg/dia, via oral o subc.).

Farmacos coanalgésicos y coadyudantes

Los fArmacos coanalgésicos son medicamentos
que se utilizan para el alivio del dolor solos o asocia-
dos con analgésicos, pero no clasificados como tales.
Son muy importantes en el tratamiento del dolor
neuropatico.

Los mas utilizados son los siguientes:

— Antidepresivos: los antidepresivos triciclicos
(ADT) han sido los que mas eficacia han demos-
trado en el tratamiento del dolor neuropati-
co. El fArmaco de eleccion es la amitriptilina.
La venlafaxina es un inhibidor de la recapta-
cion de la serotonina y la noradrenalina (IRSN),
y en menor grado de la dopamina. Puede lle-
gar a ser una alternativa valida para el trata-
miento del dolor neuropatico.

— Anticonvulsivantes: son eficaces en el dolor
neuropatico. Los mas empleados son la carba-
macepinay la gabapentina. Sus efectos secun-
darios, aunque escasos, son la somnolencia,
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las nduseas y la sensacidn de inestabilidad.
Carbamacepina ha sido el farmaco mas utili-
zado de este grupo para el tratamiento del
dolor neuropatico, sobre todo en la neuralgia
del trigémino. La gabapentina se ha mostrado
atil en la neuropatia diabética y en la neural-
gia postherpética y tiene la ventaja de no pre-
cisar monitorizacion periodica. En la terapia
del dolor neuropatico se emplea también el
clonacepan, anticonvulsivante benzodiacepi-
nico. Las limitaciones de estos farmacos son
las siguientes:

« Su resultado es impredecible.

Efectos indeseables.

El alivio del dolor no es inmediato.

Hay poca adherencia a los tratamientos.

El paciente cree que no se le esta tratando de
su dolor.

Los farmacos coadyudantes tratan sintomas que
acompafian al dolor, como el insomnio, la ansiedad y
la depresion. Se utilizan antidepresivos, corticoides,
benzodiacepinas, neurolépticos, bifosfonatos, lido-
caina topica y capsaicina.

VIAS DE ADMINISTRACION

Hay que elegir una via de administracion que logre
el maximo efecto analgésico y reduzca al minimo los
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efectos secundarios. Las siguientes son Utiles y posi-
bles en Atencion Primaria:

— Via oral: es de eleccion y por ella se pueden
administrar la mayoria de farmacos. Es como-
day permite una analgesia regular, con movi-
lidad e independencia para el paciente. Esta
indicada siempre que no haya incapacidad
para deglutir y el paciente no tenga nauseas
0 vomitos.

— Viasubcutanea: es simple y facil para su empleo
en el domicilio. Tiene especial interés en medi-
cina paliativa. El farmaco analgésico de elec-
cion por esta via en dolor oncoldgico es la mor-
fina. También pueden emplearse diclofenaco,
ketorolaco y tramadol. Los medicamentos que
pueden ser utilizados en combinacién con mor-
fina son: metoclopropamida, haloperidol, hios-
cina o escopolamina y midazolam, todos ellos
pueden asociarse entre si. Dexametasona, diclo-
fenaco, ketoralaco y levomepromacina deben
utilizarse solos preferiblemente y ocasional-
mente.

— Viatransdérmica: los farmacos utilizados por
esta via son buprenorfina y fentanilo. Es muy
comoda para el paciente. Fentanilo utiliza un
sistema reservorio de liberacion por membra-
na y buprenorfina un sistema matricial. Las
ventajas de la via transdérmica son la siguien-
tes:
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« Util en pacientes con dificultades de deglu-
cion.

 Independiente de la ingesta de alimentos.

= Ahorro de tiempo para el personal sanitario.

= Control preciso y constante de la liberacién
del principio activo durante periodos pro-
longados y sin efectos adversos debidos a
fluctuaciones plasmaticas.

e Mejor cumplimiento terapéutico.

« Facil manejo y gran aceptacion por parte del
paciente.

Los inconvenientes son la posibilidad de reac-
ciones locales de tipo cutaneo por el adhesi-
VO y ser un sistema relativamente lento para
alcanzar niveles plasmaticos eficaces, por lo
que estan mas indicados en dolor crénico.

— Via transmucosa: se utiliza el citrato de fen-
tanilo, de reciente comercializacion en nues-
tro pais. Su interés es como medicacion de res-
cate en pacientes tratados con opioides
potentes, fundamentalmente con fentanilo
transdérmico.

— Viasublingual, la buprenorfina'y el piroxicam
pueden utilizarse por esta via.

— Viarectal: se pueden administrar diclofenaco
y morfina. Es una via limitada por problemas
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gastrointestinales y dificultades para el ajus-
te de dosis. Puede estar indicada alternativa-
mente en deglucion alterada. Util en cuidados
paliativos.

— Viaintravenosa: metamizol, acetilsalicilato de
lisina, ketorolaco, preferiblemente diluidos en
suero fisiologico. La morfina, el fentanilo y el
tramadol también pueden ser empleados. Pro-
porciona alivio rapido al paciente, es Gtil en
dolor agudo.

— Viaintramuscular: pueden utilizarse diclofe-
naco, ketorolaco, piroxicam, aceclofenaco y
metamizol. No debe emplearse en el dolor
cronico. Las inyecciones intramusculares son
dolorosas y procuran mayor incomodidad al
paciente.

— Via tépica: pueden utilizarse AINES, capsaici-
nay lidocaina.

« AINES topicos: no tienen un mecanismo de
actuacion claro, pero son muy utilizados. Es
escasa la evidencia disponible sobre su valor
terapéutico.

» Capsaicina: tiene indicacién en el dolor neu-
ropatico hiperalgésico y urente. Puede ser
Gtil en la neuropatia diabética y en la neu-
ralgia postherpética, pero es necesario man-
tener el tratamiento al menos durante 16
semanas. Los efectos adversos que presen-
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ta son escasos: escozor, prurito y quema-
z0n, que desaparecen al suspender el trata-
miento.

— Via intraarticular: se utilizan farmacos anes-
tésicos locales asociados con corticoides.

— Viaextraarticular: por esta via también se pue-
den utilizar los anestésicos locales.

CRITERIOS DE USO RACIONAL

Es més importante como se usan los analgésicos
que cuales se usan. Debe siempre procurarse un plan-
teamiento preventivo. Hay que ir «<siempre por delan-
te del dolor». La adecuada eleccién de un analgési-
co depende de la valoracion del dolor, su etiologia, y
el paciente individual. La escalera analgésica de la
OMS (figura 1) es una excelente herramienta para la
utilizacién escalonada de los farmacos. Se compone
de tres peldafios, secuenciales segun la intensidad
del dolory la respuesta del paciente. Se utilizan anal-
gésicos, coanalgésicos y/o coadyudantes y farma-
cos que previenen y tratan los efectos secundarios de
los opioides. Hoy se piensa que no siempre es ade-
cuada esta estrategia, y que en determinadas situa-
ciones puede suponer un retraso en el control del
dolor en un paciente. La propuesta actual es que en
determinadas situaciones y siempre que se tengael
nivel adecuado de conocimientos se pueda sustituir
el concepto de escalera por el de «ascensor analgé-
sicor y utilizar el analgésico adecuado de acuerdo
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Figura 1
Escalera analgesica de la OMS

4° ESCALON: OPIOIDES
VIA SC, VIA IV, VIA ESPINAL,
OPIOIDES OTROS METODOS INVASIVOS
POTENTES +/-
OPIOIDES AINES +/-
DEBILES +/- | co-analgésicos
AINES +/- y coadyudantes
co-analgésicos
y coadyudantes
AINES +/- PREVENCION DE EFECTOS
co-analgésicos SECUNDARIOS: Laxantes,
y coadyudantes antieméticos
ATENCION UNIDADES ESPECIALIZADAS
PRIMARIA DEL DOLOR

Zech DF, Grond S, Lynch J, Hertel D, Lehmann K, Validation of World Health Organization Guidelines for
cancer pain relief: a 10 years prospective study. Pain 1995 Oct; 63 (1): 65-67 (Modificada)

con la intensidad del dolor, sin necesidad de escalo-
namiento.

Los analgésicos periféricos son farmacos que per-
miten alternarse, asociarse o complementarse. No
deben hacerlo dos con similares caracteristicas, pero
si es muy util entre uno con propiedades principal-
mente analgésicas y otro especialmente antiinfla-
matorias. Paracetamol y metamizol son analgésicos
periféricos con propiedades exclusivamente anal-
gésicas y con nula o muy escasa toxicidad gastroin-
testinal.

En el dolor agudo esté indicada la via parente-
ral (e.v., .m., sc) en dolor leve 0 moderado. Hay que
dar dosis elevadas para obtener la mayor eficacia
analgésica. Los AINES se seleccionaran atendiendo
a la mayor capacidad analgésica o antiinflamato-
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ria. En caso de dolor de intensidad moderado-seve-
ra, la combinacion con un opioide potenciara la
analgesia. Se deben manejar los menos gastrolesi-
VOS en pacientes con gastropatias previas.

En dolor cronico, los AINEs constituyen el primer
escalon de tratamiento, aungue pueden utilizarse en
el segundo y tercero asociados a opioides débiles y
potentes, respectivamente. La asociacion con opioi-
des consigue una respuesta aditiva y permite redu-
cir las dosis de estos farmacos y sus efectos secun-
darios. Cuando un AINE no consigue una adecuada
respuesta, es Util cambiar a otro de distinto grupo
quimico.

Los OPIOIDES estan indicados en el dolor agudo
moderado-severo, solos o asociados con AINEs, y
en el alivio rapido del dolor en el politraumatizado
0 quemado. No es aconsejable asociar agonistas
puros con antagonistas o agonistas parciales. Si es
posible hacerlo con dos agonistas puros, lo que
potenciara su accion sobre el receptor . Por ejem-
plo, el empleo de morfina de liberacion inmediata
como rescate en pacientes tratados cronicamente
con fentanilo o también con buprenorfina trans-
dérmico. Existe la posibilidad de emplear como anal-
gésico de rescate agonistas puros, en pacientes tra-
tados con buprenorfina transdérmica, que es un
agonista parcial.

En dolor crénico no oncolégico su indicacién es el
dolor moderado-severo refractario a otros trata-
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mientos. La eficacia en este caso puede evaluarse
desde tres puntos de vista: variabilidad en la res-
puesta, tolerancia e idoneidad del tratamiento. Deben
utilizarse siempre pautados y son recomendables far-
macos de liberacion retardada.

Los siguientes criterios son importantes en la
seleccion de estos pacientes:

— Evaluacion psicofisica previa, descartando his-
torial adictivo previo.

— Confirmar que no se trata de un dolor psic-
geno.

— Intensidad moderada-severa o muy severa.

— Dolor refractario a otros tratamientos o impo-
sibilidad de utilizar otros analgésicos.

— Periodo de prueba monitorizado de al menos
tres meses, en el cual se valoren los efectos
adversos, la calidad de vida y el status funcio-
nal y laboral del paciente.

— Evolucidn superior a los tres meses.

En el dolor crénico oncoldgico los opioides ocu-
pan lugar en el segundo y tercer escalon de la OMS,
en dolor moderado y severo, respectivamente.

El dolor intercurrente es un dolor transitorio que
aparece sobre un dolor basal controlado. Puede ser
de tres tipos:
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— Incidental: desencadenante desconocido.

— Paroxistico: puede faltar el dolor basal o estar
desencadenado por otro mecanismo.

— lIrruptivo: existencia de un dolor basal y con
su mismo mecanismo de produccidn.

Cuando se trata de un dolor «fin de dosis» debe-
mos ajustar la dosis que estamos administrando, por-
que lo que existe es una infradosificacion. En el dolor
irruptivo se dara dosis de rescate. Siempre debe dis-
poner el paciente de medicacion para utilizar en caso
de necesidad. Por ejemplo, cuando el paciente esta
tratado con morfina de liberacion retardada, dis-
pondra de comprimidos de liberacion inmediata, y si
lo es con fentanilo transdérmico, si bien se utilizaba
la morfina de liberacidn rapida, ya es posible emplear
el citrato de fentanilo como rescate por via trans-
mucosa. También existe la posibilidad de rescatar con
agonistas puros pacientes tratados con buprenorfina
transdérmica.
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CEFALEA Y DOLOR MAXILOFACIAL

Cefalea es todo dolor que ocurre en la cabeza,
cualquiera que sea la causa. Representa un desafio
diagnéstico y terapéutico. Tiene un gran impacto médi-
co, social, econémico y en la calidad de vida. La no rea-
lizacidn de un estudio apropiado, descartando proce-
sos potencialmente graves y asumiendo que cada
cefalea es diferente, puede dar lugar a tratamientos
erréneos que originan un circulo vicioso de cefalea
inadecuadamente tratada y refractaria por abuso de
analgésicos.

. APROXIMACION DIAGNOSTICA

A) Anamnesis

— Dolor: calidad, intensidad, localizacidn, irra-
diacion, factores desencadenantes, perfil tem-
poral (agudo de comienzo reciente, recurrente,
subagudo progresivo 0 crénico no progresivo).

— Sintomas asociados: aura, sintomas vegetativos.

— Historia clinica individual, familiar y social.
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B) Exploracion fisica y pruebas complementarias

— Exploracion general, ORL, oftalmoldgica y neu-

rolégica descartando signos de alarma o afec-

tacion meningea.

II. PRINCIPALES SINDROMES

1. Migrafia (comun, clasica, complicada): enfer-
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medad crdnica episddica y recurrente. Puede
haber prédromos, aura, nauseas o vomitos.
Duracion de minutos a varios dias. Dolor pul-
satil, eléctrico u opresivo, unilateral o bilate-
ral, a veces signos focales (diplopia), lagrimeo,
rinorrea, o fotofobia.

Tratamiento:

— Informacion y evitar factores desencade-
nantes.

— Tratamiento de la crisis: antieméticos, anal-
gésicos y AINE. En crisis intensas, agonis-
tas 5-HT1B/D, triptanes, lo méas precoz-
mente posible, preferentemente por via
sublingual o subcuténea.

— Profilaxis farmacoldgica: beta-bloquean-
tes, calcio-antagonistas, antidepresivos tri-
ciclicos 0 ISRs.

Neuralgias: trigémino, glosofaringeo... Episo-
dios de dolor lancinante de escasa duracion,
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espontaneos o desencadenados al hablar,
deglucion o tacto. Buena respuesta a carba-
macepina y gabapentina.

3. Procesos intracraneales: hemorragias, trau-
matismo, infecciones, tumores.

4. Otras: cefalea de tension, arteritis temporal,
cefalea en racimos y cefalea por abuso de anal-
gésicos.

5. Cefaleas en enfermedades sistémicas: crisis
hipertensivas, uremia, eclampsia.

DOLOR EN ORL

El dolor en la esfera ORL se ve todos los dias en la
consulta de Atenci6n Primaria, a pesar de su carac-
ter generalmente benigno, debemos tener presente
que puede ser la manifestacion de una enfermedad
potencialmente grave.

|. DOLOR BUCAL

— Tejidos blandos: el dolor suele ser inversamente
proporcional a la gravedad del proceso. Los
mas importantes son: aftas, glosodinia, gingi-
vitis, papilitis interdentaria aguda por cuerpo
extrafio, pericoronaritis, celulitis odontogéni-
ca, carcinoma.

— Hueso: osteomielitis y alveolitos.
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II. DOLOR DENTAL
— Hiperestesia dentaria, pulpitis, periodontitis y
sindrome del diente roto.
1. DOLOR FARINGEO

— Faringitis y amigdalitis agudas, absceso peri/retro-
amigdalar, absceso de la base de la lengua, fle-
mén del suelo de la boca (angina de Ludwig).

— Faringitis crénica; amigdalitis y sinusitis cro-
nicas.

— Tumores faringeos: benignos (quistes, bocio)
y malignos (sarcoma, carcinoma).

— Otros: cuerpo extrafio, neuralgia del glosofa-
ringeo.
IV. DOLOR SINUSAL
— Sinusitis maxilar, frontal y esfenoidal agudas
y cronicas.
V. OTODINIAS: dolor de origen otolégico
— CAE (fortnculos, cuerpo extrafio), infecciones,
tumores, herpes zoster 6tico.
VI. OTALGIAS: dolor de origen extrinseco
irradiado al oido

— Artropatia témporo-maxilar, tumores larin-
geos, hipofaringeos, procesos en raquis cervi-
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cal, parotida, dientes, orofaringe, base de la
lengua y base del craneo.
VIl. PAROTIDA
— Sialoadenitis epidémica, supurada y alérgica,
sialolitiasis y tumores de parétida.
Tratamiento
— Etioldgico.

— Sintomatico: analgésicos, AINE y/o opioides
débiles, combinacidn paracetamol/tramadol.

DOLOR EN OFTALMOLOGIA

El dolor en la esfera oftalmoldgica puede causar
una alta preocupacion en el paciente, dado el impor-
tante papel que la vision tiene en su calidad de vida.
Los dolores més frecuentes en esta area son:

I. ORZUELO EXTERNO/INTERNO

— Enrojecimiento, inflamacién y edema con o sin
supuracion en borde palpebral.

— Tratamiento: calor local, pomada antibi6tica
y drenaje.

[l. ABSCESO PALPEBRAL

— Enrojecimiento, inflamacion y ptosis inflama-
toria.
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— Tratamiento: calor local, antibi6ticos sistémi-
cos de amplio espectro y drenaje.

IIl. FLEMON ORBITARIO

— Dolor intenso, edema, exoftalmos inflamato-
rio y alteracion estado general.

— Tratamiento: apésitos locales humedos, anti-
hioticos sistémicos altas dosis, drenaje.

[V. CONJUNTIVITIS

— Inyecci6n conjuntival, sensacion de cuerpo
extrafio, quemazén, lagrimeo.

— Tratamiento especifico: antialérgicos, corti-
coides, antibidticos.

V. QUERATITIS QUERATOCONJUNTIVITIS

— Fotofobia, epifora, blefaroespasmo, sensacion
de cuerpo extrafio.

— Tratamiento: etioldgico, midriaticos, AINE. Pre-
caucion con el uso de corticoides.

VI. QUERATOCONJUNTIVITIS FOTOELECTRICA

— QOjo rojo, gran blefaroespasmo y fotofobia, sen-
sacién de cuerpo extrafio, epifora.

— Tratamiento: analgésicos, sedantes, pomaday
oclusion ocular. No anestésicos.
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VII. EPIESCLERITIS

— Fotofobia, epifora, enrojecimiento, descartar
enfermedades reumatolGgicas y colagenosis.

— Tratamiento: etioldgico, AINEs, corticoides.

VIIl. ESCLERITIS

— Dolor intenso, fotofobia, lagrimeo, quemaosis,
malestar general.

— Tratamiento: etioldgico, AINES, glucocorticoi-
des via local y sistémica.
IX. IRITIS AGUDA, IRIDOCICLITIS

— Fotofobia, pseudoposis inflamatoria, vision
borrosa, acomodacion dolorosa.

— Tratamiento: ciclopléjicos (atropina, escopo-
lamina), esteroides locales.
X. GLAUCOMA

— Dolor muy intenso, visién nebulosa en anillos,
bulbo de dureza pétrea, midriasis.

— Tratamiento: midticos (pilocarpina, betablo-
gueantes), azetazolamida, sedantes.
XI. ZOSTER OFTALMICO

— Vesiculas de distribucién metamérica, dolor
intenso.
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— Tratamiento: analgésicos, midriaticos, virosta-
ticos, prevencion de infeccion.

DOLOR MUSCULO ESQUELETICO

El origen del dolor musculo esquelético puede
estar en:

— Musculos: poco inervados y relativamente
indoloros.

— Tendones: muy inervados en su insercion en
el periostio, por lo que son lesiones dolorosas.

— Cartilago y menisco: indoloros por no tener
terminaciones sensitivas.

— Hueso: sensible al dolor, sobre todo el perios-
tio. Los tumores Gseos presentan un dolor per-
sistente que no se modifica con reposo ni movi-
mientos y progresivamente va aumentando.

— Sinoviay capsula articular: muy sensibles a la
compresion y distension.

— Ligamentos: las lesiones pequefias son muy
dolorosas, las completas poco o indoloras.

El dolor puede ser de dos tipos:

Mecénico: discontinuo, mejora con el reposo, rigi-
dez de reposo menor de 15 minutos, no hay signos infla-
matorios, ocasionalmente nocturno, no hay gran limi-
tacion articular, articulaciones de carga (rodilla, cadera),
analitica normal y no hay manifestaciones sistémicas.
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Inflamatorio: continuo, permanece en el repo-
50, hocturno, rigidez de reposo mayor de 45 minu-
tos, aumenta con los movimientos, signos infla-
matorios, manifestaciones sistémicas y aumento de
laVSGy PCR.

PRINCIPALES SINDROMES
I. ARTROSIS

Patologia de las articulaciones sinoviales (rodilla,
cadera, columna, interfalangicas distales) caracteri-
zada por pérdidas cartilaginosas focales acompafia-
das de una respuesta dsea reparativa (osteofitos,
esclerosis). El dolor es de tipo mecénico.

Objetivos del tratamiento:

— Alivio sintomético: desde analgésicos, AINEs,
paracetamol combinacién de paracetamol/tra-
madol u opioides, por via transdérmica. Rela-
jantes musculares.

— Favorecer la estatica articular, mantener la fun-
cién y prevenir deformidades.

— Evitar la progresion de la enfermedad.

[Il. ARTRITIS REUMATOIDE

Sinovitis crénica erosiva de articulaciones peri-
féricas con deformidad, incapacidad funcional, mani-
festaciones extraarticulares y dolor de caracteristi-
cas inflamatorias.
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Tratamiento

Alivio del dolor, disminuir la inflamacion, mantener
o restablecer la funcion articular y prevenir la des-
truccion cartilaginosa, mediante AINEs, corticoides y
farmacos de fondo o modificadores de la enfermedad.

IIl. ESPONDILOARTROPATIAS

Afectacion de articulacién sacroiliaca y columna
vertebral. Su tratamiento son medidas fisicas y AINEs.

IV. GOTA

Formacion y depdsito de cristales de urato en las
articulaciones. El tratamiento son AINEs (indometa-
cina, piroxicam) y colchicina.

V. FIBROMIALGIA

Dolor 0 aumento de la sensibilidad en varias zonas,
con puntos gatillo y predominio de artralgias, cervi-
co-dorso-lumbalgias, mialgias y componentes vege-
tativos. En el tratamiento se recomienda el uso de anti-
depresivos triciclicos y analgésicos, como paracetamol,
tramadol o combinacion paracetamol/tramadol.

LUMBOCIATALGIA

El dolor por lumbalgia y lumbociatalgia es, tras
los procesos respiratorios, la causa més frecuente de
consulta en Atencion Primaria. Los objetivos ante este
dolor son detectar las causas potencialmente graves
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(3-4%); identificar las que tengan una causa espe-
cifica (15-20%) y tratar adecuadamente a los pacien-
tes que no la presenten (80%). EI médico de Aten-
cién Primaria desempefia un importante papel en la
prevencion de la cronicidad e incapacidad subsi-
guiente (5-10%).

Se habla de lumbociatalgia cuando el dolor es en
el dorso del tronco y se irradia por debajo de las rodi-
llas recorriendo el trayecto del nervio ciatico, alcan-
zando el pie o el tobillo, con parestesias en la misma
distribucion. Hay alteracion de la exploracion sensi-
tivay motoray signos de afectacion radicular (Lase-
gue). Orienta de la gravedad y exploraciones com-
plementarias, el diferenciar irritacion o déficit de la raiz
afecta.

Este tipo de dolor puede ser agudo o crénico segln
dure més 0 menos de tres meses, presentando ambos
dolores recurrencias y reagudizaciones.

. CAUSAS
— Origen raquideo:

1. Mecénicas: hernia de disco, espondiloliste-
Sis.

2. No mecanicas: inflamatoria (espondilitis
anquilopoyética, sindrome de Reiter). Tumo-
ral (benigna-neurinoma, meningioma, 0s-
teoma osteoide-maligna-mieloma, metés-
tasis). Infecciosa (tuberculosis, brucelosis).
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Metabdlica (osteoporosis, enfermedad de
Paget). Psicdgena.

— Origen extrarraquideo: osteoarticular no ver-
tebral (cadera, sacroiliacas). Visceral (digesti-
vo, urolégico). Vascular (aneurisma de aorta).

II. SENALES DE ALARMA

— Presentacion en menores de 20 afios 0 mayo-
res de 50, causa traumatica, dolor constante,
progresivo, dolor toracico acompafante, cor-
ticoterapia oral, antecedentes de cancer, toxi-
comanias, VIH, pérdida de peso, sindrome cons-
titucional y deterioro neuroldgico.

[1l. TRATAMIENTO

— Medidas generales: reposo en cama no méas de
5-7 dias.

— Farmacol6gico: analgésicos, AINE, relajantes
musculares y opioides, combinacion parace-
tamol/tramadol u opioide.

— Rehabilitador y quirargico.

DOLOR EN POLITRAUMATISMOS

Los objetivos prioritarios de la atencion a perso-
nas politraumatizadas son: a) salvar la vida, recono-
ciendo lesiones con peligro vital: mantener respira-
cion y circulacion; b) reconocer lesiones que puedan
producir incapacidad, y ) preparar para los cuidados
definitivos.
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El tratamiento analgésico debe ser enérgico y pru-
dente. Los farmacos que, al menos, debe contener el
maletin de urgencias son: lidocaina, midazolam, para-
cetamol/tramadol, cloruro morfico, ketamina, meta-
mizol, hioscina y nitroglicerina.

Un apartado especial merecen los accidentes de
tréfico, cuyas lesiones abarcan desde equimosis has-
ta lesiones de desgarro y estallido, pasando por con-
tusiones, heridas, fracturas y roturas viscerales. La
localizacion de las lesiones mas frecuentes son las
extremidades, superiores e inferiores, craneoencefa-
licas, toraco-abdominales y columna vertebral.

|. LESIONES TORACICAS

Para el dolor de las fracturas costales, ademas de
los farmacos resefiados por via parenteral, es Util el blo-
queo de los nervios intercostales inyectando anes-
tésico local bajo el borde inferior de la costillaa 2,5 cm
de la salida de la columna, cuidando no producir un
neumotdrax o inyeccion intravascular.

Il. TRAUMATISMO ABDOMINAL

El origen del dolor puede estar en la pared abdo-
minal o en las estructuras viscerales subyacentes. En
general, no se deben dar analgésicos o narcoticos
hasta que se haya tomado la decision sobre la nece-
sidad de una intervencién quirdrgica. La ausencia de
dolor o contractura abdominal no descarta la pre-
sencia de una lesion abdominal.
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Ill. FRACTURAS

La rapida y adecuada inmovilizacion de las frac-
turas disminuye la hemorragia, el dolor y las posibles
secuelas. Se debe hacer una palpacion cuidadosa en
busca de crepitacion y dolor en las extremidades, ap6-
fisis espinosas y parrilla costal.

IV. QUEMADURAS

Destruccidn de tejidos por agente térmico, eléc-
trico, quimico o radiactivo. Se debe canalizar al menos
unavia IV para reponer liquidos y electrdlitos y admi-
nistrar analgésicos.

La via de eleccion para la administracion de la
analgesia es la via parenteral. Los fArmacos mas uti-
lizados son paracetamol 1 g en forma de propara-
cetamol, acetilsalicilato de lisina, 900-1.800 mg/
4-6 h; metamizol, 1-2 mg/6 h; ketorolaco, 10-30
mg/6-8 h, estos dos dltimos viai.m. o i.v. diluidos en
suero fisiologico. Los opioides que podemos utili-
zar son: tramadol, 100 mg en 100 ml de suero fisio-
I6gico, solo o asociado a metamizol, fentanilo 1-5
mcg/kg; cloruro marfico, 2,5-5 mg, viasc 0 i.v., y
meperidina, 50-100 mg, i.m. 0 i.v., estos Ultimos
en via i.v. se deben diluir en 25-50 ml de suero fisio-
I6gico y pasarlo en 5-7 minutos.

DOLOR ABDOMINAL

El dolor agudo abdominal es una causa frecuente
de consulta con carécter urgente. Constituye un reto
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importante dada la gran variedad de procesos etio-
l6gicos, desde banales hasta potencialmente letales;
asimismo es importante diferenciar los de posible tra-
tamiento médico o quirdrgico. Los dolores pueden
ser de origen visceral, somatico, neuropatico (post-
herpético) y referido. Su distincion no siempre es cla-
ray a menudo se suceden o coexisten. Una correcta
historia clinica y exploracion fisica seran, en muchos
casos, suficientes para orientar el diagndstico y con-
ducta a seguir. Las principales causas son:

|. DOLOR DE ORIGEN ABDOMINAL

— Distension visceral:

= Dolor cdlico por obstruccién biliar, geni-
tourinario o intestinal.

« Distension de cépsula de visceras macizas:
higado, rifién, bazo.

— Isquemia:

= Trombosis, embolia, angina e infarto abdo-
minal, torsién de vasos (volvulo intestinal,
quiste ovarico) y hernia estrangulada (ingui-
nal o crural).

— Infeccion e inflamacidn de visceras: pancrea-
titis, apendicitis...

— Inflamacién del peritoneo parietal:

« Irritacion quimica por perforacion visceral.
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= Contaminacion bacteriana.

— Rotura espontanea o traumatica de visceras
abdominales.

— Procesos retroperitoneales:

» Hemorragia, diseccion o rotura de aneuris-
ma adrtico.

« Tumores, patologia renoureteral, fibrosis.
— Lesiones de la pared abdominal:
» Contractura, traumatismo, hemorragia, abs-
ceso.
[I. DOLOR DE ORIGEN EXTRAABDOMINAL
— Toracico:

 Cardiopatia isquémica, pericarditis, embolia
e infarto pulmonar, rotura e inflamacion
esofagica, neumonia, pleuritis.

— Genital: orquitis, prostatitis...
— Columna vertebral: tumores, artrosis, espon-
dilitis...
lIl. OTRAS

— Endocrinometabdlicas, toxicas, hematoldgi-
cas, neurdgenas, farmacoldgicas, infecciones
sistémicas y genéticas.
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Tratamiento analgésico

Antes de establecer el diagnostico hay que tener
precaucion en la administracion de analgésicos, sedan-
tes 0 antibiéticos, ya que aunque la analgesia retrasa el
shock, tranquiliza y facilita la exploracion, puede enmas-
carar el proceso. Los analgésicos mas utilizados son dipi-
rona magnésica, ketorolaco, tramadol y meperidina. En
los dolores cdlicos son Utiles los espasmoliticos, como la
hioscina, acompafiados o no de analgésicos.

DOLOR TORACICO

El dolor toracico es un motivo frecuente de con-
sulta y de dificil valoracion en la practica diaria. Las
causas son multiples con pronéstico muy diverso,
desde cuadros banales a potencialmente graves. Los
datos de gravedad son disnea aguda, sincope, hipo-
tension, hipertension arterial grave, taquiarritmia y
bradiarritmia. Como premisa, debemos considerar a
todo dolor toracico agudo como de origen cardio-
vascular hasta que se demuestre lo contrario. Es impor-
tante un diagndstico claro y preciso, ya que el trata-
miento es muy especifico de cada proceso y raramente
se usan analgésicos inespecificos.

. DOLOR TORACICO DE ORIGEN CARDIOVASCULAR

— Dolor isquémico: angor, infarto, arritmias, mio-
cardiopatias, anemia grave, prolapso mitral.

— Aneurisma disecante de aorta.
— Dolor pericardico: pericarditis.
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[l. DOLOR DE ORIGEN NO CARDIOVASCULAR

— Pulmonar, dolor pleuritico: neumotérax, trom-
boembolismo, tos cronica (mialgias, fracturas
costales), neumonia, traqueobronquitis, pleu-
ritis, derrame pleural, tumores.

— Musculoesquelético: mialgias, traumatismos,
condritis, artropatias, dolor costal, tumoral
(mieloma, metéstasis), infecciones, reumatis-
mos, degenerativas.

— Digestivo: esofagitis, espasmo y rotura esofa-
gica, ERGE, ulcus, distension gastrica y de colon,
pancreatitis, patologia de vias biliares.

— Neuralgico: herpes zoster, radiculalgias, tumor
de Pancoast.

— Psicégeno: ansiedad, depresion.

— Glandula mamaria: mastitis, tumores, trau-
matismos, endocrinolégicas (gestante, lactan-
te, sindrome, premenstrual, pubertad, fibrosis
quistica), medicamentosa (tiazidas, cimetidi-
na, espirolactona).

Analgesia ante un paciente grave o potencial-
mente grave:

— Nitroglicerina sublingual y repetir, si continGia
el dolor, cada 5 minutos hasta un méaximo de
3 comprimidos, controlando la aparicién de
hipotensién arterial.
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— Cloruro morfico: 2,5 mgi.v.y repetir cada 10-15
minutos si continta el dolor. Si hay bradicardia,
meperidina, 25 mg i.v. lenta, cada 5-10 minu-
tos, hasta el control del dolor.

— Siel dolor es de caracteristicas pleuriticas: AINE
(ketorolaco 30 mg).
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Atendiendo a su temporalidad y desde el punto
de vista clinico, existe el dolor agudo y el dolor cré-
nico. El dolor agudo es consecuencia de un dafio tisu-
lar concreto y tiene una duracion limitada. Cesa cuan-
do deja de producirse la lesion o causa que lo origina.
El dolor crdnico es un dolor que persiste en el tiem-
po, incluso después de cesar la causa que lo provoco,
0 es un dolor asociado a una enfermedad crénica que
provoca dolor continuo, o en la que el dolor es epi-
sédico durante largos periodos de tiempo. El dolor
agudo posee caracter protector, mientras que el dolor
crdnico se comporta como una enfermedad, hacién-
dose independiente de la causa que lo desencadeno.

Atendiendo a los mecanismos fisiopatoldgicos,
hay los siguientes tipos:

1. Nociceptivo.
2. Neuropatico.
3. Psicogeno.
4. Mixto.
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1. NOCICEPTIVO
A) Somético

Puede ser superficial o profundo. Es debido a la
activacion de los nociceptores de la piel, masculos y
articulaciones. Es un dolor sordo, constante y bien
localizado. Las causas son lesiones traumaticas, dege-
nerativas, inflamatorias o tumorales. Los procesos
que mas nos interesan en la patologia reumatica son:
la artrosis, la artritis reumatoide y las espondiloar-
tropatias. La lumbalgia o dolor lumbar es una enti-
dad que retiine muy diversas etiologias: estructura-
les, traumaticas, inflamatorias, infecciosas y tumorales.
Los AINEs son los farmacos mas eficaces. El analgé-
sico de primera eleccion recomendado en dolor 6seo
leve-moderado es el paracetamol, éste tiene mini-
mos efectos secundarios y su administracion puede
ser prolongada en el tiempo. Es también interesante
la asociacion de paracetamol con otros AINEs, pre-
feriblemente con mayor accion antiinflamatoria, o
con opioides débiles, como codeina. También se ha
utilizado paracetamol asociado a tramadol, con mejor
tolerancia que la anterior. Los AINES con accidn antiin-
flamatoria estan indicados en pacientes que no tuvie-
ron buena respuesta al paracetamol a dosis 6ptimas
0 en brotes inflamatorios. En la eleccion de estos far-
macos hay que tener en cuenta los factores de ries-
go. En dolor severo pueden asociarse los AINES con
opioides potentes. En dolor cronico osteoarticular no
oncoldgico los opioides potentes, que tienen mejor
indicacion por su eficacia y comodidad de utilizacién
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son: buprenorfina y fentanilo, y ambos pueden ser
utilizados por via transdérmica. Esta via de adminis-
tracion logra un control preciso y constante de la
liberacién del principio activo durante periodos pro-
longados y sin efectos adversos debidos a fluctua-
ciones plasmaticas. Ademas, el cumplimiento tera-
péutico es mejor. Es recomendable comenzar el
tratamiento con dosis bajas. Es de eleccion, también
por via oral, la morfina de liberacion retardada.

B) Visceral

Se produce por activacion de los nociceptores
existentes en las visceras toracicas, abdominales y
pélvicas. Es de carécter profundo y opresivo, mal loca-
lizado. Puede ser referido, es decir, percibido como
dolor de otra localizacion. Las causas son la distension,
compresion, infiltracion, isquemia o lesion quimica
de visceras. El dolor visceral responde bien a AINEs y
opioides.

2. NEUROPATICO

Es el que se produce como consecuencia de la
afectacion de estructuras del sistema nervioso peri-
férico o central. Es un dolor que en ocasiones apare-
ce espontaneamente, sin estimulo aparente, o pro-
duciendo una respuesta alterada a estimulos normales.
El dolor neuropético espontaneo puede ser continuo
0 paroxistico, y es descrito como urente, quemante,
como pinchazos, hormigueos o parestesias 0 como
sensacion desagradable o disestesias. Las manifesta-
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ciones clinicas del dolor neuropatico evocado son la
alodiniay la hiperalgesia. La alodinia es una sensacion
de dolor provocada por un estimulo que, en condi-
ciones normales, no es doloroso. La hiperalgesia es
una respuesta aumentada a un estimulo que, en con-
diciones normales, ya es doloroso. En Atencion Pri-
maria nos interesan la neuropatia diabética, la neu-
ralgia postherpética, las radiculopatias y el dolor
neuropatico oncoldgico.

Neuropatia diabética

Puede ser la primera manifestacion de una dia-
betes mellitus (DM) tipo Il, pudiendo aparecer des-
pués de un estricto control metabdlico en una DM
hasta entonces descompensada o ser la consecuen-
cia de una descompensacion metabdlica. Clinica-
mente la neuropatia puede ser somatica (polineuro-
patias, mononeuropatias) y autonémica.

La polineuropatia simétrica distal es la mas fre-
cuente. Afecta sobre todo a extremidades inferiores,
es de evolucién cronica e insidiosa. Es bilateral, simé-
trica, distal y difusa. En la mayor parte de los casos
es mixta (sensitivo-motora con predominio sensitivo)
y autonomica. El dolor es de predominio nocturno,
mejora con la deambulacion. Hay hipoestesia y dises-
tesias «en guante o calcetiny, alteracion de las sen-
sibilidades vibratoria, térmica y posicional, hiporreflexia
aquilea y debilidad muscular de peroneos e interé-
seos de las manos. Sus complicaciones son: la enfer-
medad de Charcot o artropatia neuropatica y el mal
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perforante plantar por aparicion de Glceras en zonas
de apoyo.

La neuropatia proximal simétrica o amiotrofia
diabética afecta a personas de 50 a 70 afios. Se aso-
cia a pérdida de peso 0 a un periodo prolongado de
hiperglucemiay suele coexistir con la polineuropatia
distal. Se afecta principalmente la cintura pelviana
por plexopatia lumbosacra. Se caracteriza por dolor
crural, atrofia muscular e impotencia funcional. La
debilidad muscular puede ser en cuédriceps, tibial
anterior, peroneos, cintura escapular, interdseos de
manos y eminencias tenar e hipotenar. Mejora con
la insulinizacion y el control metabolico.

Las mononeuropatias pueden aparecer por afec-
tacion de pares craneales, nervios periféricos y radi-
culopatias.

La neuropatia autondmica se caracteriza por alte-
raciones pupilares, cardiovasculares, respiratorias,
gastrointestinales, génito-urinarias y metabolicas.

El diagndstico se basa en una correcta anamne-
sis y exploracion fisica. Se incluira la exploracién de
la sensibilidad tactil y algésica con pafio de algoddon
explorando zonas simétricas y con monofilamento.
El tratamiento consiste en mejorar en lo posible el
control metabolico de la DMy los factores de riesgo
cardiovascular. En el tratamiento del dolor se utili-
zaran fundamentalmente los coanalgésicos y coad-
yudantes. Los AINEs y los opioides son poco eficaces.
Son Utiles la amitriptilina, gabapentina, carbamace-
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pinay capsaicina topica. El farmaco de eleccion es la
amitriptilina, 25 mg cada 24 horas al inicio, prefe-
rentemente en dosis nocturna. Las dosis se incre-
mentaran progresivamente hasta un maximo de
150 mg/dia. La venlafaxina puede llegar a ser una
alternativa valida para el tratamiento del dolor neu-
ropatico, pero atin no hay estudios concluyentes que
la avalen como analgésico. La gabapentina se ha mos-
trado eficaz. Se han empleado dosis de hasta 3.600 mg
¢/24 h de manera progresiva con un buen perfil de
seguridad y tolerancia, empezando por 300 mg. Se
presenta en capsulas de 300 y 400 mg y comprimi-
dos de 600 y 800 mg. Se emplea también el clona-
cepan, anticonvulsivante benzodiacepinico, sobre
todo si hay calambres nocturnos. Suele comenzarse
con 0,5-1 mg ¢/24 h en dosis nocturna. Se presenta
en comprimidos de 0,5y 2 mg y gotas de 2,5 mg/ml.
Capsaicina se presenta en crema que se aplica sobre
el &rea afectada de 3 a 5 veces al dia. Tiene indica-
cién en el dolor neuropético hiperalgésico y urente.
Es necesario mantener el tratamiento al menos duran-
te 16 semanas. Los efectos adversos que presenta son
escasos y desaparecen al suspender el tratamiento.

Radiculopatias

Las causas més frecuentes de radiculopatia son
las hernias distales. También son causas a tener en
cuenta los tumores, las infecciones y los traumatis-
mos. En el mecanismo fisiopatoldgico de la produc-
cién de dolor intervienen factores mecanicos, isqué-
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micos e inflamatorios. Una anamnesis y una correc-
ta exploracion fisica son imprescindibles. El dolor
radicular es un dolor neuropatico, irradiado por el
trayecto del nervio y se exacerba con la tos, defeca-
cién y movimientos. La afectacién es predominan-
temente sensitiva, con parestesias, disestesias e hipo-
estesia discreta. Hay también hiporreflexia y trastornos
vasomotores. La topografia caracteristica del dolor
radicular es la localizacién caracteristica por derma-
tomas o territorios de distribucion. Los sindromes
radiculares son el cervical superior o plexopatia cer-
vical, el cervical inferior o plexopatia braquial, el dor-
sal y el lumbosacro.

La artrosis y la hernia discal son las causas mas
frecuentes de radiculopatia. Hay que tener en cuen-
ta que en ocasiones el dolor radicular puede ser la
primera manifestacion de un proceso tumoral, por
ejemplo, un cancer de colon o de préstata. Debe sos-
pecharse siempre si el dolor se agudiza por la noche.
En todo paciente con un primer episodio de radicu-
lopatia, sobre todo si es mayor de 50 afios, 0 cuando
no cede con tratamiento sintomatico, hay que hacer
estudio radioldgico vertebral y solicitar PSA, o debe
ser diferido al nivel especializado. La resonancia mag-
nética es la prueba de eleccion para el diagndstico
de un dolor radicular.

El tratamiento médico del dolor radicular por
artrosis o hernia discal consiste en reposo inicial, evi-
tar actividad fisica intensa, AINEs, relajantes muscu-
lares y, en su caso, corticoides.
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3. PSICOGENO

El dolor psicégeno es un dolor en el que predo-
mina la dimension afectiva-emocional y no encon-
tramos causa de enfermedad organica que lo justifi-
que. Son cuadros en los que la expresion fisica aparece
en primer plano, pero no hay justificacion somatica.
En algunos, esta expresion somatica es muy abiga-
rrada, y en otros, se advierte una evidente ganancia
psicoldgica del enfermo. Es un dolor casi siempre pro-
longado, que no cede al tratamiento habitual con
analgésicos.

Hay tipos de dolor en los que no hay evidente
ganancia del enfermo:

El dolor somatoforme es un dolor éseo y muscu-
lar que pudo ser somatico en su inicio, pero que es
mantenido en el tiempo y no cede a analgésicos habi-
tuales. Son pacientes conflictivos, sin psicopatolo-
gias. Su tratamiento es psicoterapia y antidepresivos
triciclicos.

El dolor por psicopatologia puede ser secunda-
rio a enfermedades psiquiatricas: depresién endé-
gena, trastornos de ansiedad, psicosis y esquizofrenia.
La respuesta es buena con neurolépticos.

Los trastornos somatomorfos son un tipo de dolor
no secundario a psicopatologia. Pueden ser trastor-
nos de conversion y somatizaciones.

Los criterios diagndsticos para el dolor no secun-
dario a psicopatologia son:
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— Dolor localizado en una 0 mas zonas del cuer-
po, de suficiente gravedad como para mere-
cer atencion médica y que es el sintoma prin-
cipal.

— El dolor provoca malestar suficientemente
significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del
individuo.

— Los factores psicoldgicos desempefian un papel
importante en el inicio, la gravedad, la exa-
cerbacion o la persistencia del dolor.

— El'sintoma o déficit no es simulado.

— El dolor no se explica mejor por la presencia
de un estado de animo, un trastorno de ansie-
dad o un trastorno psicotico.

En los trastornos de conversion, el dolor tiene rela-
cién con la emotividad y hay bdsqueda de ganancia
afectiva. A diferencia de las somatizaciones, el nime-
ro de sintomas es limitado, uno o dos, y suelen ser de
tipo neurolégico (pseudoconvulsiones, paralisis, cegue-
ra, etc.). En las somatizaciones se trata de una reac-
cién inadaptativa al estrés psicosocial. Hay una his-
toria de dolor de multiples localizaciones, ademas de
sintomas vagos gastrointestinales, mareos inespeci-
ficos, debilidad, etc. El dolor es el sintoma clave. Es
importante conocer que en ambos casos el dolor no
es inventado por el paciente, y realmente tiene una
experiencia dolorosa.
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La simulacién es un dolor «inventado» por el
paciente, que busca una ganancia generalmente de
tipo laboral y econémico.

En el diagnostico es importante una anamnesis,
exploracidn fisica y una historia psicosocial detallada
que incluya circunstancias familiares, laborales, psico-
patologia previa, estresores vitales y la existencia de liti-
gios. Hay que descartar siempre enfermedad organica.

En el tratamiento es muy importante establecer
una relacion empatica con el paciente, manejar su
actitud subjetiva hacia la enfermedad respetando su
opinion y explicar el origen del dolor en términos que
estan de acuerdo con él. Nunca hay que minimizar
su problema, decirle que el dolor se lo inventa 'y que
no le pasa nada o derivarle a psiquiatria directamente
en la primera consulta. Los tratamientos consisten
en terapias conductuales, psicoterapia individual o
terapia familiar y ansioliticos, antidepresivos y, en su
caso, neurolépticos. Es muy importante la participa-
cién del paciente en el proceso terapéutico.

Dolor vascular crénico

El mecanismo fisiopatoldgico fundamental es la
isquemia. Los sindromes dolorosos de mayor interés
en Atencion Primaria son la arteriopatia crénica, sobre
todo de extremidades inferiores y la insuficiencia veno-
sa periférica. En el primer caso, las manifestaciones
clinicas son la claudicacion intermitente y el dolor
persistente de la ulceracion isquémica. Las manifes-
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taciones de la enfermedad venosa son dolor de menor
intensidad y calambres, en la pantorrilla preferente-
mente, y el dolor leve de las Ulceras venosas.

Para tratar el dolor son importantes las medidas
y consejos higiénicos, asi como un adecuado trata-
miento local. Los opioides son eficaces en el dolor
arterial severo o muy severo. Ultimamente, se ensa-
ya la morfina tépica en forma de gel en las Ulceras,
aungue adn es prematuro establecer conclusiones.

4. CASO CLINICO: DOLOR CRONICO NO
ONCOLOGICO MIXTO

Motivo de consulta

Mujer de 75 afios que acude por dolor en espal-
da superior y brazo derecho, severo, con hormigueos
y entumecimiento de la mano, que no ha aliviado
con paracetamol 1 g cada 6 horas. Ademas, le duele
también la rodilla y le cuesta subir y bajar las esca-
leras. EVA 7/10 en el dolor cervical y 6/10 en su dolor
de la rodilla derecha.

Antecedentes

Gonartrosis bilateral. Artrosis lumbar, pinzamien-
tosL3-L4y L4-L5. Espondilolistesis L4-L5. Aplastamiento
D12, postraumatico. Cervicartrosis severa, con pinza-
miento en C4-C5. Sindrome cérvico-braquial. Osteo-
porosis. Glaucoma hilateral. Hernia hiatal. ERGE. HTA, que
trata con ARA-II, antagonistas del calcio y diuréticos.
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Hipercolesterolemia, que trata con estatinas. Obesidad.
Insuficiencia venosa periférica. No tolera AINEs, excep-
to analgésicos como paracetamol y metamizol.

Diagnostico

Después de realizar un diagnostico diferencial por
anamnesis y pruebas complementarias (Rx, ECG), se
confirma reagudizacion de dolor crdnico dsteo-articu-
lar y sd cérvico-braquial.
Tratamiento

Se decide el siguiente tratamiento para su dolor
agudo, que afiadira al habitual por su pluripatolo-
gia:

— Metamizol: 1 ampolla de 2 g via parenteral. Con-

tinuar por via oral 1 capsula de 575 mg c¢/6 h.

— Tramadol: 1 ampolla via subcutanea.

— DXM: 4 mg via oral ¢/8 h, pauta corta de tres dias.

Ademas, se instaura el siguiente tratamiento:

— Buprenorfina transdérmica: medio parche de
35 mg/h, que se cambiara cada 3 dias.

— Plantago ovata: 1 sobre de 3,75 g ¢/12 h.

— Metoclopropamida: 1 ¢/8 h durante 3 0 4 dias.

— Omeprazol: 1 ¢/24 h.

La paciente acude a consulta programada 3 dias
después, con evolucion favorable, EVA de 4/10 cer-
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vical y 3/10 de rodillas. Se decide mantener el mis-
mo tratamiento, con reevaluaciones periodicas.

Comentarios

Se trata de una paciente con pluripatologia,
multitratada, con dolor crénico benigno nocicepti-
vo dseo y fases de reagudizacion cada vez mas fre-
cuentes que le causan mayor incapacidad. Tiene tam-
bién un sindrome cérvico-braquial por la compresion
de las raices cervicales inferiores, que causa dolor de
tipo neuropatico. No tolera AINEs, excepto aquéllos
con accion central y actividad analgésica exclusiva,
como paracetamol y metamizol. En una ocasion se
traté con metamizol y tramadol, asociacion que pro-
duce analgesia aditiva muy eficaz, pero no toler6
este farmaco por via oral. Para tratar el episodio agu-
do se utilizé metamizol parenteral con tramadol por
via subcutéanea, ya que por esta via los efectos secun-
darios son menores. Se decidi6 iniciar tratamiento
con opioides potentes, eligiendo la buprenorfina, que
por via transdérmica es muy comodo de aplicar, con
pocos efectos secundarios y dejar pautado metami-
zol. Desde el primer dia de tratamiento se indican
laxantes. Se afiade pauta corta de DXM por tres dias,
eficaz en el tratamiento del dolor neuropatico aso-
ciado a su radiculopatia. En un primer momento se
decide reevaluar a la paciente periédicamente, aun-
que debe valorarse la posibilidad de exacerbacion o
mala respuesta, en ese caso se puede valorar afiadir
coanalgésicos como venlafaxina y/o clonacepan. La
amitriptilina esta contraindicada en la paciente por
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su glaucoma. Se trata de una paciente compleja, y
si hay mala respuesta habria que derivarla a la Uni-
dad del Dolor y realizar una consulta con Trauma-
tologia.

CONCLUSIONES

1. Un dolor agudo debe ser tratado preferible-
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mente por via parenteral. La asociacion de un
AINE con un opioide proporciona una eficaz
analgesia aditiva.

La utilizacion de opioides potentes en el dolor
cronico benigno tienen indicacion siempre que
el dolor sea de moderado a severo y que no estén
contraindicados. Fentanilo y buprenorfina por
via transdérmica, por la comodidad de aplica-
cion, son los mas recomendados. Deberfan uti-
lizarse siempre en aquellas personas con dolor
severo que no toleren los AINES y no respondan
adecuadamente a los opioides débiles.

Los coanalgésicos y coadyudantes pueden ser
muy Utiles, valorando cada caso de manera
individualizada.

Hay que utilizar siempre medicacion de rescate
para los «picos de dolor». Hay la posibilidad te6-
rica, no evidenciada, de emplear agonistas puros
asociados con agonistas parciales, por ejemplo,
en este caso, fentanilio transmucoso.
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PRINCIPIOS BASICOS

El dolor en el enfermo con cancer es una de las
manifestaciones mas temidas y frecuentes. Para la
OMS, «nada podria tener un mayor impacto en la cali-
dad de vida de los pacientes con dolor y cancer que
la difusion e implementacion del conocimiento exis-
tente en el manejo del dolor y otros sintomas.

El dolor aparece en un 38-40% en todas las fases
del cancer, aumentando el dolor y la frecuencia al
60-80% al progresar la enfermedad, alcanzando el
87-90% en el Gltimo afio de vida. Los canceres que mas
frecuentemente producen dolor son los 6seos (85%)
y los que menos las leucemias (5%).

Tradicionalmente el paciente con cancer ha ser-
vido como modelo de dolor agudo y crénico en el
hombre, distinguiéndose tres tipos de dolor fisico:

— Somético o nociceptivo, por estimulacién de
nociceptores cutaneos y de tejidos profundos,
como el hueso. Es un dolor constante y bien
localizado, y son ejemplos de este tipo de dolor
las metastasis 6seas y el dolor de las incisio-
nes postquirdrgicas.
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— Visceral, resultante de la infiltracion, com-

presion, distension o estiramiento de visceras
toracicas y abdominales por afectacién prima-
ria 0 metastasica. Es un dolor mal localizado y
amenudo referido a piel; puede asociarse a sin-
tomas vegetativos, como nauseas, vomitos,
sudoracion, sobre todo el dolor agudo.

Neuropatico, por afectacién de los nervios
periféricos, plexos 0 médula espinal causados
por infiltracién, compresién tumoral o secun-
dario a la quimioterapia, radioterapia o ciru-
gia. Es un dolor paroxistico, quemante, eléc-
trico, sordo, urente o lancinante; acompafiado
de parestesias, disestesias, hipo e hiperestesia,
asi como de alteraciones motoras, sensitivas y
del SN auténomo.

TIPOS DE DOLOR EN PACIENTES CON CANCER

— Agudo relacionado con el cancer:
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1. Asociado al tumor y relacionado con el diag-
nostico de cancer como un sintoma de inicio,
recidiva tumoral o metastasis. Producido por
infiltracion o compresion de estructuras.

2. Asociado al tratamiento del cAncer: posto-
peratorio, como neuromas traumaticos
postmastectomia; postquimioterapia, Ulce-
ras bucales y postradioterapia. Es un dolor
predecible y autolimitado y se soporta mejor
por las perspectivas de éxito.



Dolor oncolégico

— Cronico relacionado con el cancer: es un dolor
con dificultades diagnosticas y de tratamiento,
en el que tiene gran importancia los factores
psicosociales y miedo a la muerte con gran
sufrimiento. Para estos casos, Cicely Saunders
usé el témino de dolor total, en el que hay invo-
lucrados factores fisicos, emocionales, socia-
les, burocraticos, financieros y espirituales.

1. Asociado a la extensién o metéastasis del
tumor: aumento del dolor al infiltrar teji-
dos blandos, hueso o nervios.

2. Asociado al tratamiento del cancer: por
ejemplo, dolor en miembro fantasma.

— Cronico preexistente o intercurrente no rela-
cionado con el cancer.

— Pacientes moribundos, la relacion riesgo/bene-
ficio del tratamiento deja de ser importante,
ya que el principal objetivo es el confort del
paciente.

DIRECTRICES DE LA OMS
— Creer en el dolor del paciente.
— Evaluar laintensidad del dolor.
— Considerar aspectos psicoldgicos.
— Realizar anamnesis detallada del dolor.
— Valorar la necesidad de exploraciones com-

plementarias.
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— Valorar la posibilidad de tratamiento analgé-
sico.

— Reevaluar con frecuencia los efectos del tra-
tamiento.

Ademas la propia OMS en 1984 matizo:

— Enlaevaluacion del dolor, considerar los as-
pectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espiri-
tuales.

— Asistencia continuada con un sistema de sopor-
te al paciente y familia.

— Elaborar una estrategia terapeutica con meto-
dos de tratamiento ajustados a las necesidades
propias de cada paciente, dentro de una estra-
tegia multidisciplinar donde se aborden el dolor
y los demas sintomas presentes.

En la valoracion del dolor es importante tener
presente los factores que:

— Aumentan el umbral del dolor: suefio, reposo,
solidaridad, comprensién, diversién y todo
aquello que disminuya la ansiedad y mejore el
estado de animo.

— Disminuyen el umbral del dolor: insomnio, can-
sancio, ansiedad, miedo, tristeza, rabia, depre-
sion, aburrimiento y aislamiento familiar y
social.
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MEDIDAS FARMACOLOGICAS BASICAS

Via oral de eleccion.

Otras vias: sc, via simple y fécil, buena alter-
nativa a la via oral en nauseas, vomitos y dis-
fagia; transdérmica, transmucosa, sublingual,
rectal, i.v.e im.

Basada en la escalera/ascensor analgésico de
la OMS.

Equilibrio analgesia/efectos secundarios. Pre-
vencién de efectos secundarios.

Uso de farmacos coanalgésicos y adyuvantes:
ansioliticos, anticonvulsivantes, antidepresi-
vos, hipnoticos y corticoides.

Administracion pautada, a horas fijas, evitan-
do la aparicion del dolor.

Uso, dominio y familiarizacion con determi-
nados analgésicos.

Dosificacion individualizada.

Asociacion adecuada de analgésicos con meca-
nismos diferentes que potencien sus acciones:
analgeésicos de accion periféricay accion central.

Dosis de rescate entre un 5y 10% de la dosis
diaria total de opioides con opioides de accién
rapida y vida media corta en dolor episddico
o dolor entre dosis programadas.

Tratar sintomas acompafiantes y aquello que
disminuya el umbral del dolor.
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ESTRATEGIA TERAPEUTICA ANTE EL DOLOR
— Tratamiento etioldgico, si es posible.
— Tratamiento sintomatico del dolor.

|. Escalera analgésica de la OMS
— Primer escalon:

1. Paracetamol: analgésico no antiinflamato-
rio, a la dosis de 1 gr/4 h. Buena asociacion a
codeina y tramadol. Tiene techo analgésico.

2. AINEs: dolor leve a moderado, dolor dseo y
distension mecénica del periostio, compre-
sién mecanica de tejidos, no en dolor visce-
ral intenso. Tiene techo analgésico. Usar gas-
troproteccion. Asociacién a opioide débil.

3. Metamizol: en dolores viscerales, accién
espasmolitica.

— Segundo escaldn, opioides débiles:

1. Codeina, dosificacion cada 4 horas. Dihi-
drocodeina (codeina de liberacion retarda-
da) dosificacion cada 12 horas. Control de
efectos secundarios: estreflimiento, ma-
reos, nauseas, vomitos.

2. Tramadol: 50-100 mg/6-8 h hasta una dosis
de 400 mg/24 h. Efectos secundarios simi-
lares a codeina. En combinacion con para-
cetamol (paracetamol 325 mg/tramadol
37,5mg).
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— Tercer escal6n, opioides potentes:

1. Morfina: agonista puro, indicada en dolor,
disnea, tos y diarrea. Efectos secundarios:
estreflimiento, nauseas, vomitos, astenia,
sudoracidn, confusion y obnubilacion. Exis-
te en dos presentaciones distintas: a) libera-
cion inmediata (morfina a dosis de 10-20 mg)
puede administrarse por via oral o paren-
teral en solucién acuosa, usada en titula-
cion de dosis de inicio o tratamiento de
rescate en episodios de dolor aislados en
tratados con morfina; b) liberacion pro-
longada, indicada en tratamiento del dolor
cronico que requiera opioides; presenta-
ciones de 5, 10, 15, 30, 60, 100 y 200 mg
cada 12 horas. Se titula con morfina de
liberacion rapida y se divide la dosis entre
dos. Si la analgesia es insuficiente, aumen-
tar cada 24-48 horas un 50% de dosis. No
tiene techo analgésico. El antidoto es la
naloxona. Equivalencias: oral: parenteral
1:3; oral: rectal 1:1; oral: sc 1:2. La dosifi-
cacion por viai.v., i.m.y sc es cada 4 horas.

2. Fentanilo: agonista puro. Indicaciones y
efectos secundarios iguales a la morfina.
Liberacion transdérmica, con una vida media
muy larga; 72 horas, en dolor crénico inten-
so sintomaticamente estable. Dosis de 25,
50, 75y 100 mcg. Al inicio asociar morfina
de liberacion inmediata durante 1-2 dias.

85



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN DOLOR Y SU TRATAMIENTO

El calor local y la fiebre mayor de 38 aumen-
ta su liberacion. También existe el fentani-
lo oral transmucoso.

3. Buprenorfina (Transtec): Agonista parcial
de accién prolongada. Las posibilidades de
sindrome de abstinencia, dependencia y
tolerancia, son menores que con otros opioi-
des. Tiene buena tolerancia y sus indica-
ciones y efectos secundarios son similares
a la morfina, aunque con menor efecto
astringente. Las presentaciones son por via
sublingual, y parches transdérmicos de 35,
52,5y 70 ug/h, liberdandose 0,8, 1,2y 1,6
mg al dia respectivamente, dosificandose
cada 72 horas y consiguiendo asi analge-
sia durante 3 dias.

4. Petidina, meperidina, metadona.

COANALGESICOS

— Corticoides: aumento del apetito, fuerza, sen-
sacion de bienestar. Indicado en HIC, compre-
sion nerviosa, dolor 6seo, hepatomegalia, lin-
fedema, fiebre, sudoracion, sindrome de la vena
cava superior. Efectos secundarios, hemorra-
gia digestiva, insomnio (dar por la mafiana y
mediodia), candidiasis oral.

— Antidepresivos (amitriptilina, venlafaxina) en
dolor con componente neuropatico y espas-
mo de vejiga.
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— Anticonvulsivantes (carbamazepina, gaba-
pentina, fenitoina), indicados en dolor neuro-
patico.

— Fenotiacidas, clorpromacina (Largactil) como
antiemético, sedante nocturno, tenesmo rec-
tal, hipo.

— Benzodiacepinas (diacepam, lorazepam) como
ansioliticos y relajantes musculares.

INDICACIONES DE INGRESO PARA TRATAR
EL DOLOR

— Falta de control de forma ambulatoria.
— Claudicacion familiar.

— Dolor extenuante con gran depresion y ansie-
dad.

AGONIA

La agonia es el estado que precede a la muerte
cuando la vida se extingue paulatinamente. Suele ser
la fase més dura y complicada. Hay una pérdida pau-
latina de actividades y funciones del enfermo con
aumento del tiempo de suefio, descoordinacion tem-
poroespacial y disminucion de la actividad intestinal
y renal.

El control de los sintomas en los dltimos dias de
vida, en muchos casos, s una continuacion de lo que
se venia realizando previamente, aungque pueden
emerger nuevos problemas.
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I. Cuidados fisicos

— Buscando la maxima comodidad, evitando

cambios posturales innecesarios.

— Administrando exclusivamente la medicacion

necesaria para el control de los sintomas.

Cambio de la via oral por la via subcutanea o
rectal.

Mantener la boca libre de suciedad y con la
humedad adecuada, usando soluciones des-
bridantes de agua oxigenada/ bicarbonato 1:3
cada vez que sea necesario.

— Agitacion terminal: midazolam, benzodiaze-
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pina de vida media corta, por via sc.

Disnea: favorecer la sedacion con clorproma-
cina, 25-50 mg varias veces al dia segun res-
puesta.

Sofocacidn, obstruccién o compresion aguda
g irreversible de las vias respiratorias: sedacion
con midazolam 20-40 mg sc, sola 0 asociada
a morfina y/o escopolamina.

Estertores premorten, ruidos percibidos con
los movimientos respiratorios por acumula-
cion y vibracion de las secreciones del arbol
bronquial: escopolamina 0,5 mg/4 h sc o metil
bromuro de hioscina, 10-20 mg/6 h sc. Se debe
informar a la familia de la ausencia de sufri-
miento del enfermo.
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— Tratamiento del dolor, los pacientes pueden
tener dolor incluso si estan inconscientes, por
lo que se debe continuar la analgesia. La mor-
fina es el analgésico de eleccion via sc cada 4
horas. En metastasis 6seas, continuar con AINE
via rectal o sc. Gel anestésico local en las Ulce-
ras dolorosas. Sondaje en la vejiga distendida.

Il. Cuidados psicologicos
— Manteniendo siempre la dignidad de la persona.

— Dando apoyo en todo momento y facilitar la
despedida.

lll. Cuidados espirituales

METASTASIS OSEAS

La afectacion 6sea por metastasis tumorales
produce una importante disminucion de la calidad
de vida, por el dolor, las fracturas patoldgicas (espon-
taneas o por un traumatismo minimo, sobre todo en
los huesos de carga, pelvis, cabeza femoral, cabeza
de himeroy cuerpos vertebrales), las inmovilizacio-
nes forzadas y los déficit neuroldgicos asociados. La
supervivencia de pacientes con metastasis 6seas es
menor del afio en un gran porcentaje.

EI 80% de estas metastasis estan producidas por
carcinomas de mama, pulmén y préstata; el 20% res-
tante son tumores en rifién, tiroides, vejiga, cérvix,
endometrio y pancreas.
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Localizaciones

— Esqueleto axial (70%): dolor y afectacién neu-
rolégica que suele ser irreversibles, por lo que es
importante el diagndstico y tratamiento precoz.

1. Craneo: cefalea, afectacion de pares cra-
neales, sintomas focales.

2. Vertebral: con o sin sintomas radiculares,
compresion medular (paresia, parestesias,
alteraciones intestinales, miccionales...).

3. Pelvis (sacro, cadera, pubis) con o sin afec-
tacion del plexo sacro con alteraciones sen-
sitivas, motoras y vegetativas.

— Esqueleto apendicular, fracturas patolégicas
de los huesos largos, con afectacion de la esta-
tica, mecénica y atrofia muscular secundaria.

Diagndstico y valoracion

— Anamnesis y exploracion fisica realizada antes
de la toma de analgésicos.

— Radiologia: lesiones osteoliticas, osteoblasti-
cas y mixtas.
— Gammagrafia y biopsia.

El dolor en las metéstasis dseas es la forma de
presentacion mas frecuente, progresivo en semanas
0 meses, cada vez mas agudo, localizado, aumenta
con la percusion suave de la zona afecta y de predo-
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minio nocturno. Puede ser postural y disminuye tem-
poralmente al descargar de peso la zona afecta.

La etiologia del dolor puede ser por compresion
directa del periostio, adelgazamiento, destruccion o
hundimiento del hueso y afectacion nerviosa.

El objetivo del tratamiento es la mejora de la deam-
bulacion y movilidad mediante la eliminacion del
dolor (AINEs, radioterapia, cirugia, hormonoterapia
y quimioterapia), y la prevencion y tratamiento de
las fracturas.

TUMOR DE PANCOAST

El sindrome de Pancoast esté producido por los
carcinomas del surco pulmonar, en la ranura produ-
cida por la arteria subclavia en la ctpula pleural y en
el vértice de los I6bulos superiores de los pulmones; pro-
duce dolor torécico irradiado por invasion del plexo
braquial, de las costillas, vértebras adyacentes, del
canal espinal y compresion de las raices nerviosas.

El dolor es continuo, fuerte y muy molesto loca-
lizado en el hombro y borde vertebral de la escapu-
la. Se extiende hacia abajo con distribucion cubital
alolargo del brazo, codo, antebrazoy del IVy V dedo
de la mano (dermatoma C8). Puede, asimismo, afec-
tar alaly/o Il costilla o vértebra y nervios inter-
costales relacionados, aumentando el dolor y pudien-
do provocar compresién medular. Ademas de dolor
en el brazo afecto puede haber tumefaccion y debi-
lidad.
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La afectacion del sistema simpatico y ganglio
estrellado produce el sindrome de Horner, consis-
tente en enoftalmos, ptosis, miosis y anhidrosis en el
mismo lado de la cara y brazo.

Son tumores de crecimiento lento y metéastasis
tardias en los que es necesario un estudio neurolégico
detallado.

El tratamiento debe ser agresivo con radiotera-
pia preoperatoria a altas dosis con reseccién amplia
y en blogue de costillas, parte del pulmén y porcio-
nes vertebrales.

HIPERTENSION INTRACRANEAL

La carcinomatosis meningea y metastasis en
cerebro de pulmon (28%), mama (16%) y melano-
ma (16%) pueden causar hipertension intracra-
neal, en la que tiene gran importancia su deteccion
precoz.

I. Valoracién del enfermo con hipertension
intracraneal

— Estado de conciencia.
— Examen neuroldgico basico.

— Determinacion de los pardmetros de presion
intracraneal: pulso, tension arterial, respira-
cién, edema de papila, alteracion de reflejos y
alteracion de la marcha.
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Il. Tratamiento
— Mantenimiento de la via aérea.
— Restriccion de liquidos.

— Diuréticos: furosemida, acetazolamida y, si no
responde, manitol.

— Anticonvulsivantes no depresores del SNC.

— Corticosteroides a grandes dosis. Metilpredni-
solona, dexametasona 8-16 mg, por via oral, i.v.
o parenteral y, posteriormente, 4 mg/6 h, via oral,
como mantenimiento. Prednisona, 60-80 mg/dia,
via oral, en varias dosis. Es necesario mantener un
buen control del balance hidroelectrolitico, pro-
teccion gastrica y precaucién en diabéticos y
alteraciones de la hemostasia. En el 10-20% de
los casos aparece miopatia con gran debilidad y
atrofia muscular de miembros inferiores.

— Cirugia con drenaje ventricular y descompre-
sion aguda en casos extremos.

CANCER DE PANCREAS

El cancer de pancreas es una de las neoplasias vis-
cerales mas agresivas. Los sintomas mas frecuentes son
la pérdida de peso, malestar general, que puede pre-
ceder en varios meses a otros sintomas, y el dolor.

Practicamente todos los pacientes tienen dolor
en un momento u otro de su evolucion. En la cabe-
za del pancreas aparece en el 72% de los pacientes
y en el cuerpo y cola en el 87%.
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Caracteristicas del dolor

— Localizado en abdomen superior, epigastrio e
hipocondrio izquierdo.

— Irradiado a espalda (25%) y ambos hipocondrios.

— Cardcter terebrante, visceral y sordo. Puede
simular un dolor de ulcus por su periodicidad
y relacion prandial.

— Relacionado con los cambios posturales. Aumen-
ta con el decubito supino y disminuye en la
posicién fetal y con la flexién del tronco.

— El dolor del cuerpo es mas intenso por afecta-
cion directa del plexo solar y del ganglio celiaco.

— Eldolor intenso es sugerente de invasion retro-
peritoneal e infiltracion de nervios esplacnicos.

— Laobstruccién de los conductos pancreaticos
y biliares puede producir pancreatitis con
aumento del dolor.

Tratamiento
— Dolor leve: AAS o paracetamol.

— Dolor moderado/intenso: opioides via oral y com-
binaciones de éstos con AINES y paracetamol.

— Dolor crénico: preparados de accién prolon-
gada, morfina retardada, fentanilo o bupre-
norfina transdérmica.
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— Dolor intolerable: opioides via sc, i.v., epidural
o intratecal. Bloque esplacnico percutaneo o
quirurgico.

— Prurito secundario a ictericia obstructiva:
stent via endoscopica, colestiramina, feno-
barbital.

— Insuficiencia pancredtica exocrina: enzimas
pancreaticos en las comidas.

— Control estricto de diabetes mellitus.

— Antidepresivos.

CASO CLINICO

Muijer de 67 afios, intervenida de cancer de mama
hace cuatro afios con mastectomia total. Quimiote-
rapia y radioterapia postcirugia. No estéa informada del
diagnostico de su enfermedad.

Desde hace un afio refiere un dolor en raquis como
opresidn profunda en zona lumbar irradiado a miem-
bro inferior izquierdo. La intensidad del dolor es 5/10,
presentando reagudizaciones del dolor en dicha pier-
na de 8/10, de una duracion de media horay con una
periodicidad diaria (2-3 brotes de dolor/dia). Le des-
pierta por la noche y desde hace dos dias refiere dolor
disestésico, lancinante, intenso, al roce en la misma
pierna.

A la exploracion se observa dolor a la palpacion
en L4-L5, alodinia e hiperalgesia en la zona tibial.
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Exploraciones complementarias muestran metas-
tasis 0seas en varios cuerpos vertebrales y compresion
del canal medular.

El tratamiento actual es paracetamol cada 6 horas.

Buena dindmica familiar, casada, vive con su mari-
do, tiene dos hijos, uno vive en otra ciudad a unas
tres horas de distancia y una hija, soltera, que vive
con ellos, siendo la cuidadora principal de su madre.

Comentario

¢Es necesario informar a la enferma de su pro-
ceso y diagnostico? Una buena comunicacion es la
base de cualquier tratamiento, por lo que seria de-
seable conocer aquello que la paciente sabe, que es
lo que intuye y si tiene deseos de aumentar su infor-
macidn. En este caso se debe dar la informacion
demandada por la paciente por un profesional que
la conozca como persona, que conozca Su proceso,
evolucion, posibilidades terapéuticas y sea capaz de
transmitir confianza y resolver todas sus dudas.

La paciente tiene dos tipos de dolor:
1. Dolor somatico secundario a metastasis 6seas.

2. Dolor neuropatico secundario a compresion
medular.

Es importante el diagndstico precoz de las metas-
tasis y de la compresion medular para evitar compli-
caciones.
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Posibilidades de tratamiento:

— Radioterapia, de eleccion en las metéstasis
0seas.

— Se puede asociar tramadol, codeina o AINE.

— Cambiar a opioides de tercer escalén, prime-
ro de liberacion inmediata para titular dosis y
posteriormente dividir la dosis total en dos
dosis y administrarla mediante preparados de
liberacion sostenida valorando la via trans-
dérmica. Prevenir efectos secundarios, nau-
seas, vomitos y estrefiimiento fundamental-
mente.

— Se puede asociar como tratamiento inicial altas
dosis de esteroides (dexametasona 4 mg/6 h).

— Coanalgésicos: dosis progresivas de anticon-
vulsivantes (carbamacepina, gabapentina) y/o
antidepresivos (amitriptilina).

— TENS.
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El dolor en el nifio, en el anciano
y en la mujer

Dr. Juan Manuel Espinosa Almendro

Médico de Familia.
Centro de Salud El Palo. Malaga

El dolor es similar en todas las personas. Se han esco-
gido estos grupos por presentar unas caracteristicas
definidas y diferenciadoras. No pocas veces el médico
de familia se plantea dudas razonables ante estos gru-
pos de poblacion. Todo lo expuesto hasta ahora es apli-
cable a nifios, ancianos y mujeres, tan sélo enunciare-
mos las caracteristicas especificas de cada uno de ellos.

1. ELDOLOR EN ELNINO

El dolor es posiblemente uno de los sintomas mas
frecuentes en el nifio. Su presentacion puede ser atipica,
desde irritabilidad hasta mutismo. A esta dificultad se
afiade la infravaloracion que hasta ahora se ha hecho
del mismo, tanto familiares como sanitarios han dado
poca importancia a su diagnostico y a su tratamien-
to; los estudios de Mause (1974) y de Berde (1990) asi
lo demuestran, siendo aiin mas patente en el contex-
to comunitario. Las causas que mas han influido son:

— Falsa creencia de una disminucion del umbral del dolor.
— Dificultad en la valoracion y en la cuantificacion.
— Informacion farmacoldgica analgésica inadecuada disponible.
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En la actualidad sabemos que desde la infancia
existe una integridad de los tractos nociceptivos,
igualmente la respuesta emocional esta mas restrin-
gida, lo que implica una respuesta mas directa.

Manejo de la analgesia infantil

1. Cuantificacion del dolor:

— Nifios menores de 4 afios: por modificacion
de pardmetros fisioldgicos (FC, FR, sudora-
cion...) y por alteraciones de la conducta
(escala de disconfort de Hannallah).

Tabla 1. Escala de disconfort de Hannallah

Observacion Criterios Puntos

Presion arterial | +/- 10% del preoperatorio
> 20% del preoperatorio
> 30% del preoperatorio

Llanto No llanto
Llanto suave (cede al hablarle)
Incoercible

Movimiento Ninguno

Inquieto

Agitado

Agitacion Dormido

Tranquilo pero atento
Descontrolado

Postura Ninguna
Flexionado
Agarrado a la zona lesionada

Quejaverbal | No refiere dolor
Si, pero no localiza
Localiza el dolor

NP OINMPFPOINDPFPOINDPFPOINPFPOINEO

A partir de los 4 puntos se administran analgésicos.
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— Nifos de entre 4 y 7 afios: los métodos
anteriores; también se pueden emplear
dibujos y colores para la aproximacién al
dolor.

— Nifios mayores de 7 afios: test de Oucher
(secuencia de caras), EVA, (escala visual ana-
l6gica), expuestas anteriormente.

2. Indicaciones mas frecuentes:

Dolor agudo Dolor crénico
— Cirugia ambulatoria. — Sindromes reumatiformes.
— Dolor postextraccién dental. — Artritis reumatoide infantil.
— Salida de piezas dentales. — Dolor oncoldgico.
— Amigdalitis intensa.
— Otitis.
— Traumatismos.
— Picaduras.

3. Recomendaciones:

— Prevencion de la aparicion del dolor siempre que sea posible.

— Empleo de anestesia local en procedimientos dolorosos diagnésticos o
terapéuticos.

— Uso preferente de la via oral, en su defecto, la rectal, la siguiente serfa la
subcutanea, se desaconseja la via intramuscular.

— El profesional debera realizar su propia seleccion de farmacos.

— Las dosis analgésicas recomendadas son s6lo orientativas (por ausencia
de ensayos clinicos evidentes).

— Anticipacion a los afectos adversos, el nifio es més susceptible que el
adulto.

— Aleccionar a la familia sobre pautas, posologia, efectos secundarios y
medidas coadyuvantes.
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4. Dosis y farmacos mas recomendados:

Tabla 2. Vias de administra

Intensidad del dolor Componente inflamatorio

ESCASO O AUSENTE

« Tratamiento leve de partes blandas.

« Cefalea.

« Dolor dental.

< Dolor postvacunal.

< Dolor postquirdrgico en cirugia
menor.

DOLOR LEVE
Preferentemente via oral
o rectal.

ELEVADO

« Qfitis.

« Dolor dental.
 QOsteoarticular.
e Celulitis.

ESCASO O AUSENTE
« Dolor cdlico.
DOLOR MODERADO « Genourinario.

Preferentemente via oral. * Postquirdrgico.
También vias rectal, im. e iv. o Cefaleas.

« Contusiones, fracturas.
 Oncoldgicos.
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cion y farmacos en Pediatria

Farmaco

Condiciones

Paracetamol
« Analgésico y antipirético
e Oral: 10-15 mg/kg/4-6 h.

« Rectal: 15-30 mg/kg/4-6 h.

Propacetamol
* |v.30 mgrkg/6 h.
15 mg/kg/6 h en lactantes.

No tiene efecto antiinflamatorio ni
antiagregante plaquetario.

No erosiones ni Ulceras gastrointestinales.
Riesgo de hepatotoxicidad.

Ibuprofeno
Oral: 5-10 mg/kg/6-8 h.

Analgésico, antipirético, antiinflamatorio.
Antiagretante plaquetario reversible.

Menor riesgo de Cilcera que el resto de los AINEs.
Riesgo de nefrotoxicidad.

AAS
Oral: 10-15 mg/kg/4-6 h.

Salicilato de Lisina
Oral: 15-30 mg/kg/4-6 h.

Analgésico, antipirético, antiinflamatorio.
Antiagretante plaquetario reversible.
Riesgo Sindrome Reye.

Riesgo de Ulcera pépticay hemorragia
digestiva.

Nefrotoxicidad y reacciones anafilactoides.

Diclofenaco
Oral: 0,5-1,5 mg/kg/8 h.
Rectal: 0,5-1 mg/kg/8 h.

Analgésico, antipirético, antiinflamatorio.
Sangrado gastrico.
Efecto espasmolitico.

Metamizol
Oral; 20-40 mg/kg/6-8 h.
Rectal: 15-20 mg/kg/4-6 h.

No antiinflamatorio.
Agranulocitosis.

Hipotension.

Analgésico potente.

Antipirético.

De eleccion en el dolor secundario a
espasmo del mdsculo liso.
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Tabla 2. Vias de administracion y f:

Intensidad del dolor

Componente inflamatorio

DOLOR MODERADO
Preferentemente via oral.
También vias rectal, i.m. e i.v.

ESCASO O AUSENTE

« Dolor cdlico.
 Genitourinario.

« Postquirdirgico.

« Cefalea.
 Contusiones, fracturas.
« Oncoldgico.

ELEVADO

« (fitis.

« Dolor dental.

« Dolor osteoarticular.
e Celulitis.

DOLOR SEVERO
Preferentemente por via i.v.

ELEVADO

« Politraumatismos.
e Quemaduras.

o (risis falciformes.
 Oncol6gico.

« Cirugfa mayor.

ESCASO O AUSENTE
« Dolor cdlico.
 Oncoldgico.

o Cefalea,
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\rmacos en Pediatria (continuacion)

Farmaco

Condiciones

Codeina
Oral: 0,5-1 mg/kg/4-6 h.
Maximo: 1,5 mg/kg/4 h.

Codeina + paracetamol

Opioide.
Efecto antitusigeno.
Produce estrefiimiento, sedacion, nauseas.

Ibuprofeno. Se asocia a riesgo de depresion respiratoria
Diclofenaco. e hipotension a dosis altas.

Gran potencia analgésica.
Ketorolaco Moderado efecto antiinflamatorio.

|.v.: dosis de carga, 1 mg/kg/ en 20
minutos (max. 60 mg), y luego
cada 6 h.

No utilizar en trastornos de la
coagulacion.

Disminuir dosis en insuficiencia hepatica.

Cloruro morfico

Dosis i.v.: 0,05-0,15 mg/kg/2-3 h.
Perfusion: 0,1-0,15 mg/kg, y
después 0,02-0,05 mg/kg/h.

Fentanilo

iv.: 0,01-0,03 mg/kg/1-2 h.
Tramadol

iv.: 1-2 mg/kg/6-8 h.

Metadona
iv.: 0,2 mg/kg/8 h.

No en inestabilidad hernodinamica.

No en patologia biliar, pancreatica, asma
o alergia.

Convulsiones en RN con dosis altas.

Cloruro morfico

Dosis i.v.: 0,05-0,15 mg/kg/2-3 h.
Perfusion: 0,1-0,15 mg/kg, y
después 0,02-0,05 mg/kg/h.

Fentanilo

iv.: 0,01-0,03 mg/kg/1-2 h.
Tramadol

iv.: 1-2 mg/kg/6-8 h.

Metadona
iv.: 0,2 mglkg/8 h.
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5. Psicofarmacos mas empleados:

Diazepam 0,1-02 mg/kg/6-8 h. | Oral, rectal o intravenoso.

Clorazepato

dipotasico 0,2-1 mg/kg/24 h, Oral, intravenoso.

Amitriptilina 0,1-05mglkg/24h. | Oral.

Haloperidol 02-1mg/8h. Oral, subcuténeo,
intravenoso.

Alimemazina 1-10 gotas/8 h. Oral.

Levomepromazina | 0,05-0,2 mg/kg/8 h. | Oral, subcuténeo,
intramuscular, intravenoso.

Clonazepam 1-5 gotas/8 h. Oral.

2. EL DOLOR EN EL ANCIANO

El dolor en el anciano es una de las causas mas fre-
cuentes de consultay de pérdida de salud. El dolor cro-
nico es su expresion mas frecuente y esta considera-
do como una experiencia complejay multidimensional
que contempla desde los aspectos mas fisioldgicos,
bioquimicos y sensoriales del mismo, hasta los com-
ponentes motivacionales, cognitivos y afectivos.

El dolor crénico afecta a un nimero muy eleva-
do de ancianos, siendo mas prevalente en mujeres.

La valoracion del dolor se basa en:

a) Lahistoria clinica que debe ser pormenoriza-
da, incluyendo las patologias que presenta, los
medicamentos que toma, la anamnesis de sin-
tomas y la evaluacion geriatrica integral, inclu-
yendo la valoracion del estado cognitivo, el
nivel de funcionamiento y el apoyo social.
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b) La exploracion fisica que debe ser integral y
pormenorizada, evitando focalizaciones a cau-
sas «evidentes» de dolor, y pensando siempre en
la pluripatologia y la presentacion atipica de
enfermedades en los ancianos.

¢) La utilizacion de escalas (escala analdgica
visual) tiene el objetivo de evaluar, reevaluar
y permitir comparaciones en el dolor.

Los principales sindromes dolorosos son:

El dolor osteoarticular: es el sintoma mas fre-
cuente en el paciente reumatico y se considera que
la osteoartritis degenerativa es la causa mas frecuente
de dolor en el anciano.

El dolor neuropatico se define como dolor resul-
tante del estimulo percibido como doloroso, conse-
cuencia de lesiones en los nervios periféricos e inclu-
so puede no depender de ninglin estimulo y
presentarse de forma espontanea. Incluye el dolor
por desaferenciacion, la neuralgia postherpética, las
polineuropatias dolorosas y la causalgia.

El dolor vascular esté presente en casi toda la pato-
logia vascular arterial, venosa y linfatica. Las entidades
mas frecuentes en los ancianos son el sindrome de
isquemia arterial y la insuficiencia venosa cronica.

El trastorno por dolor psicégeno se caracteriza
clinicamente por una preocupacion excesiva y per-
sistente por el dolor en ausencia de enfermedad fisi-
ca que explique su intensidad.

107



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN DOLOR Y SU TRATAMIENTO

El dolor oncolGgico esta presente en 2/3 de los
pacientes con cancer avanzado y es un sintoma
que por si mismo puede definir la situacién global
del paciente debido a la desmoralizacion y aisla-
miento que ocasiona en el paciente, acaparando
y fijando toda su situacion: es el concepto de dolor
total.

Pautas generales de tratamiento

Objetivos y normas

El tratamiento del dolor crénico, como el de cual-
quier clase de dolor, debe ser primeramente etioldgico,
buscando y tratando directamente la causa que lo
produce. No pocas veces encontramos dificultad para
aplicar este concepto en el dolor de larga evolucion,
dado que puede tener un origen de dificil tratamiento.
Uno de los més frecuentes es el dolor originado por
los problemas artroésicos. Aln hoy dia no disponemos
de tratamiento eficaz que modifique el curso de la
enfermedad.

El tratamiento debe tener un enfoque biopsico-
social; no sélo se actuard sobre la sensacion doloro-
sa, sino que se ampliara a todos los componentes que
pueden modificarla: experiencias previas, situacio-
nes familiares, sensacion de pérdida de autonomia,
suelen ser situaciones frecuentes en las que el trata-
miento clasico fracasa.
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Las normas basicas para el tratamiento quedan
resumidas en los siguientes puntos:

1.

o

© o N o

10.
n.
12.

Historia y diagnostico lo més exacto posi-
ble.

Eleccion del farmaco adecuado con la menor
potencia y dosis posible.

Usar preferentemente la via oral.
Evaluar las posibles interacciones.

Conocimiento de las alternativas farmaco-
l6gicas.

Prevenir los efectos secundarios.

. Asociaciones con farmacos adyuvantes.
. No tener miedo al empleo de opioides.

. Informacién clara sobre todo lo referente

al tratamiento: efectos, tiempos, toleran-
cia...

Evitar los placebos.
Respetar el descanso nocturno.

Valorar la situacion psicosocial del paciente.

El dolor crénico suele ir parejo al envejecimien-
to, 0 sea, habitualmente encontraremos este tipo de
dolor en personas ancianas, con las peculiaridades
que les caracteriza en cuanto a la farmacocinética
y la farmacodindmica de los farmacos en general y

109



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN DOLOR Y SU TRATAMIENTO

de los analgésicos en particular. Presentamos los
principios de la prescripcion de farmacos en el pacien-
te mayor en la siguiente tabla:

Principios de prescripcion de farmacos en el paciente mayor
. Usar farmacos s6lo cuando estén claramente indicados.
. Definir previamente el objetivo del tratamiento.
. Elegir el firmaco més adecuado para la persona mayor.

. Elegir un farmaco que pueda servir para varias enfermedades o
sintomas.

. Evaluar toda la medicacion que tiene el paciente.
. Introducir los farmacos de uno en uno.
. No dar medicacion a demanda.

. Simplificar el nmero de dosis, forma de administracion y de
presentacion.

9. Iniciar con la mitad o un tercio de la dosis recomendada.
10. Esperar un tiempo suficiente antes de cambiarlo.
1. Ajustar dosis en funcién de eficacia y efectos secundarios.
12. Medir niveles en sangre si es posible.
13. Explicar claramente al paciente y al cuidador.
14. Vigilar la adherencia, efectos secundarios y reacciones adversas.
15. Simplificacion del tratamiento.
16. Limitar el tratamiento en el tiempo.

Slw|f-

ON[>|On

El tratamiento deberd tener siempre un inicio tem-
prano, incluso mientras se practican las pruebas com-
plementarias necesarias para el diagndstico, tran-
quilizando y dando confianza al paciente e informando
de la complejidad que tiene el dolor crénico; no debe-
mos generar falsas expectativas con la resolucién
absoluta del dolor.
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3. ELDOLOR Y LA GESTACION

La gestacidn tiene una prevalencia importante y
el médico de familia se convierte en el aglutinador
de la informacion y los efectos secundarios de los
diferentes farmacos que pudiera necesitar la mujer
embarazada. Con respecto al tratamiento del dolor, no
existe actualmente ninguna escala nacional ni inclu-
so de la Agencia Europea del Medicamento sobre ries-
gos de farmacos en el embarazo, a fin de poder apor-
tar al profesional una clasificacion lo més exhaustiva
posible, expondremos, apoyandonos en la clasifica-
cién de riesgos reproductivos de la FDA, los riesgos
de los farmacos mas comunmente empleados en el ali-
vio del dolor durante la gestacion, los cuadros que se
presentan estan extraidos de la Guia de farmacos en
el embarazo y la lactancia (Ed. Mayo, Barcelona, 2001)
y Medicamentos y embarazo (Cadime, Escuela Anda-
luza de Salud Pdblica, Granada, 1995).

— Clasificacion del riesgo reproductivo de la FDA.

— Categoria A. Sin riesgos aparentes. No hay evi-
dencia de riesgo fetal y pueden emplearse.

— Categoria B. Sin riesgos confirmados. Los estu-
dios en animales no demuestran riesgos, pero
no existen estudios en muijeres, o los estudios
en animales demuestran efectos adversos que
no se han confirmado en la mujer gestante.

— Categoria C. Riesgo no descartable. Los estu-
dios en animales demuestran la existencia de
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riesgo fetal y en la mujer gestante no existen
estudios. S6lo se administraran si los benefi-
cios potenciales justifican los posibles riesgos
fetales.

Categoria D. Riesgo demostrado. Existen estu-
dios que demuestran el riesgo fetal, a veces se
emplean por existir riesgo vital en la embara-
zada o por enfermedad grave en la que no se
pueden emplear fArmacos mas seguros.

Categoria X. Contraindicados. Existen estudios
que demuestran el riesgo fetal y sobrepasa
cualquier beneficio que pudiera ofrecer el
empleo del farmaco.

— Categoria A: sin riesgos aparentes.

— Categoria B: sin riesgos confirmados.

— Categoria C: riesgo no descartable.

— Categorfa D: riesgo demostrado.

— Categoria X: contraindicados.

— Clasificacion de los farmacos més empleados:

— Analgésicos y antipiréticos — Acido acetilsalicilico c/d*

— Etoheptacinac

— Fenacetina b

— Dextropropoxifeno c/d*
— Paracetamol b

— Antiinflamatorios no esteroideos | — Diflunisal c/d*

— Fenilbutazona c/d*
— Fenoprofeno b/d*
— |buprofeno b/d*
— Indometacina b/d*
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— Antiinflamatorios no esteroideos | — Ketoprofeno b/d

— Acido meclofenamico b/d*
— Nabumetona ¢

— Naproxeno b/d*

— Oxifenbutazona d

— Piroxicam b/d*

— Sulindaco b/d*

— Tolmetina c/d*

— Analgésicos narcdticos — Alfaprodina c/d*

— Alfentaniloc

— Anileridina b/d*

— Butorfanol b/d*

— Diacetilmorfina (heroina) b/d*
— Dihidrocodeina b/d*

— Fenazocina b/d*

— Fentanilo b/d*

— Hidrocodona b/d*

— Hidromorfona b/d*

— Levorfanol b/d*

— Metadona b/d*

— Morfina b/d*

— Nalbufina b/d*

— Opio b/d*

— Oxicodona b/d*

— Oximorfona b/d*

— Pentazocina b/d*

— Petidina (meperidina) b/d*

* Riesgo en un periodo determinado de la gestacion, por ejemplo: AAS en el tercer trimestre
por el riesgo de hemorragias, los mérficos serian de categoria D sélo si se emplean durante
mucho tiempo y a dosis elevada por la posible depresion respiratoria que pueda provocar en el
neonato.

Farmacos méas empleados

— Acido acetilsalicilico: categoria C, durante el
tercer trimestre a la D. Riesgo de hemorragia,
a altas dosis aumenta la mortalidad perina-
tal, influye en el crecimiento retardado y en
algunos estudios se observan efectos terato-
génicos.
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— Corticoides: la prednisona y la prednisolona
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son del grupo B, la betametasona y la dexa-
metasona del grupo C y la cortisona del gru-
po D. Su uso en el primer trimestre se relacio-
na con hendidura palatina, su uso prolongado
con CIR 'y con insuficiencia suprarrenal.

Diclofenaco y piroxicam: grupo By durante el
tercer trimestre al D.

Dipirona: no se descarta el efecto teratogéni-
co en el primer trimestre, su uso prolongado
produce efectos similares al AAS.

Fenilbutazona: grupo C; puede producir cie-
rre del ductus e hipertension pulmonar.

Méficos: grupo B; si se emplean durante mucho
tiempo y a dosis elevada, pasaria al grupo D;
no se han descrito malformaciones congénitas
pero existe la posibilidad de depresion respira-
toria en el neonato y sindrome de abstinencia.

Paracetamol: grupo B; no se han puesto de
manifiesto en los diferentes estudios ni efec-
tos teratogénicos, ni hemorragias neonatales,
ni alteraciones de la funcion placentaria; por
ello, es el analgésico-antipirético de eleccion
durante el embarazo.



Técnicas especiales

Dr. Manuel J. Rodriguez Lépez

Jefe Clinico de la Unidad del Tratamiento del Dolor.
Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga

Los sistemas de neuromodulacién son alternati-
vas realmente eficaces en el control del dolor croni-
co, capaces de conferir una gran autonomia a los
pacientes, que pueden mantener una actividad dia-
ria todo lo normal que su patologia lo permita, pero
libres de dolor.

Tanto la infusion intratecal de farmacos (funda-
mentalmente opioides, anestésicos locales y alfa-adre-
nérgicos) como la estimulacion eléctrica medular,
mediante la implantacion total de estos sistemas, nos
permiten actuar directamente sobre la médula espi-
nal e interferir y modular la transmision de los impul-
s0s nerviosos, modulando la percepcion del dolor.

Su utilizacion exige el conocimiento detallado de
las bases farmacodinamicas que regulan su aplica-
cion, la adecuada formacién y habilidad técnica para
su implante, asi como un seguimiento evolutivo de su
efectividad clinica.

Presentamos un algoritmo de decision ante fallos,
tanto de los sistemas de infusién intratecal como
para los posibles fallos en los sistemas de estimula-
cién eléctrica medular.
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De todas formas, tengo que recordar QUE SOLO
SE RECURRIRA A ESTAS MODALIDADES DE TRATA-
MIENTO CUANDO TODO LO DEMAS QUE AQUI SE HA
EXPUESTO HAYA FALLADO.

Algoritmo diagndstico para sistemas de infusion
implantables

Fallo telemetria «———— | TELEMETRIA

Programacion
incorrecta

1. Cambiar posicién »
Programacion correcta

cabezal programador Nueva
l programacién
2. ¢Inversién bomba? Verificar contenido del depésito
3. Detectar septo * ‘ *
de rellenado VR =VE VR > 125% VE VR > 75% VE

manual * *

¢Migracién ¢Estrangulamiento 1. Comprobar

ST catéter? catéter? cte.
calibracion RXAP

2. Descartar

s No 1. RXAP y lateral Ilenado excesivo
‘ l 2. TAC + Proyeccion 3. Comprobar
¢Implantado  Girar manual/ v horizontal
amas  quirGrgicamente 3. Bolo contraste microprocesador
de 25 cm? ¥ i v
sl NO NO Calcular VR
;Fallo bomba? N
¢ v v v previsto
Informacién
Contactar I_?otur_q Replantear
L Migracion causas A

servicio RX+B0090°  glinicas si NO

técnico *

) v NO S Revisar Prueba
Reimplante/ programacién con Sk
Recolocacion

Reposicion Estragulamiento v
AP Contactar

Quirdrgica Obstruccion Fallo de servicio

del catéter la bomba técnico
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Algoritmo de decision en los fallos de los sistemas
de estimulacion eléctrica medular

No estimulacién a pesar
de la telemetria

}

Comprobar salida
del generador

Activar

oali ivada? —
¢Salida activada? NO salida

lsi

Comprobar amplitud

¢Amplitud mayor de 0? _NO__ Aumentar

amplitud
l sl
Descartar
conexioén :
A NO ;Amplitud . . ”
floja +—°¢ ba‘}eﬂ <— (Siente estimulacion?
o rotura ' 3
del electrodo si S .
Ajustar
- NO parametros
; ?
POTEITED ¢Alivia el dolor? ——» vio
lentamente si configuraciones
electrodos l

Parar Parar
Amplitud hasta
estimulacion
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Algoritmo de decision en los fallos de los sistemas
de Neuromodulacion

Posible rotura del electrodo

!

Seleccionar «IPG OUTPUT» e «IMP» y medir la impedancia de la carga

!

Con «case» programado en positivo y un electrodo en negativo
medir la impedancia de cada combinacion

l—l

¢Es la impedancia i .
> 4,000 ohmios? — Posible rotura. —————— Parar

!

¢Es la impedancia
> 50 ohmios?

!

Impedancia
entre 400 y 2.000 ohmios
indican un buen
funcionamiento

S
— Posible cortocircuito —— Parar
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