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1. INTRODUCCION:
JUSTIFICACION, OBJETIVOS Y ALCANCE

El dolor es la segunda causa de consulta en Atencion Primaria (AP) y mas del 50% de las
consultas estan relacionadas con el dolor crénico.

El dolor crénico es un fenédmeno complejo en todas sus vertientes: fisioldgicas, bioquimi-
cas, psicosociales, morales y del comportamiento, teniendo importantes consecuencias emo-
cionales, sociales, laborales y econémicas para el paciente y su entorno, e incrementando por
cinco la probabilidad de utilizacion de los servicios sanitarios."

En el manejo del dolor, los médicos de atencion primaria son a menudo los primeros en
diagnosticar y tratar las enfermedades que causan dolor, tanto agudo como croénico. Esto
los coloca en una posicion clave para abordar y tratar el dolor, valorando las opciones tanto
farmacolégicas como no farmacoldgicas, seguras y eficaces para sus pacientes.

La evidencia disponible, actualmente, pone de manifiesto que una correcta valoracion
biopsicosocial, un plan terapéutico integral adecuado e individualizado y un manejo multidis-
ciplinario, mejoran el dolor crénico en lo que respecta a la disminucién del dolor, pero sobre
todo en lo referente a aspectos emocionales, psicolodgicos y funcionales*&14,

El hecho de la infra evaluacion y el infra tratamiento del dolor, es recogido desde 2003 por
las organizaciones internacionales- la OMS insta a los paises a mejorar la asistencia sanitaria
gue se realiza en este problema, del mismo modo la asociaciéon internacional para el estudio
del dolor (IASP), realiz6 una declaracién en 2010 en Montreal, y las Federaciones Europeas
de la IASP desarrollaron en Bruselas en 2011, una hoja de ruta, para marcar a los paises
europeos, el camino a recorrer para reconocer y abordar el problema del dolor de forma
adecuada. Las creencias errdneas, el fatalismo, la falta de formacién y recursos de todo tipo
pueden ser parte de los motivos para explicar esta situacion.

En Espafa, se inicid en el 2012, en el marco de la estrategia de la cronicidad del SNS,
como uno de sus objetivos, una estrategia para el abordaje y la atencion a las personas con
dolor, caracterizado por contar con todas las sociedades cientificas (multidisciplinaridad) y
CCAA, cuyo objetivo es servir de marco para el desarrollo de planes, actualmente se encuen-
tra finalizada, publicada en octubre de 2014 y disponible en:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
abordajecronicidad.htm

Distintas CCAA como Andalucia, Catalufia, Extremadura y Galicia tienen planes integrales
especificos para la atencion a las personas**# con dolor, con diferente grado de implementa-
cion en cada una de ellas.

Uno de los objetivos de este documento, es recalcar y hacer visible, la importancia que
el Dolor Cronico tiene en el Sistema Sanitario y su repercusion especificamente en Atencién
Primaria, en todos sus aspectos (prevencion, diagnéstico, tratamiento), habiendo buscado el
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acuerdo entre las tres Sociedades Cientificas de Atencién Primaria, SEMG, semFYC y SEMER-
GEN, que aglutinan a la mayoria de los especialistas que desarrollan su labor en este entorno,
para elaborar este DOCUMENTO de CONSENSO para LA ATENCION AL PACIENTE CON DO-
LOR CRONICO NO ONCOLOGICO (DCNO) EN ATENCION PRIMARIA (AP).

El elemento nuclear que justifica este consenso es la persona con dolor crénico no onco-
l6gico, sus familiares y cuidadores, partiendo del respeto y conocimiento de sus necesidades
y expectativas.

Se pretende poner de manifiesto que una apuesta clara por la AP, situdndola como verda-
dero eje del Sistema Sanitario, priorizando los aspectos asistenciales, organizativos y forma-
tivos en la mejora y abordaje del dolor crénico, garantizara una atencién sanitaria integral,
que aglutine la prevencion del dolor crénico, el diagndéstico correcto, el tratamiento integral
adecuado y la rehabilitacién para garantizar el méximo de funcionalidad durante el mayor
tiempo posible de las personas con dolor crénico en su entorno social, familiar y laboral.

Al mismo tiempo, es necesario definir los aspectos pendientes de evaluacién y mejora en
nuestro dmbito, para potenciar la investigacion en AP en todas las cuestiones directamente
relacionadas con avanzar en una estrategia que asegure la atencion integral a las personas
con dolor crénico y en la defensa y reconocimiento de los profesionales con sus necesidades
y carencias, implicados en su abordaje.

2. METODOLOGIA DE TRABAJO

La poblacién a la que se dirige el consenso son los profesionales sanitarios de Atencion
Primaria, que atienden a pacientes adultos con dolor crénico no oncoldégico.

Los aspectos incluidos en el consenso han sido tanto los aspectos epidemiolégicos, como
el analisis de las circunstancias que concurren para el tratamiento integral y multidisciplinar
desde la AP del dolor crénico no oncolégico, abordandolo desde una perspectiva multidi-
mensional.

El grupo de trabajo se formo, por médicos especialistas de la Sociedad Espafola de Médi-
cos Generales y de Familia (SEMG), la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunita-
ria (semFYC) y de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), todos
con experiencia e interés en el tratamiento del dolor ya que, forman parte de los grupos de
trabajo de dolor de las tres sociedades cientificas de ambito en APy, contando con el apoyo
de una agencia externa (INVESALUD Consultoria).

Se llevé a cabo una busqueda bibliogréfica de la literatura cientifica: revisiones sistemati-
cas, meta analisis y GPC publicadas en los 5 afios anteriores (entre enero de 2008 y julio de
2013), se restringié a estudios en castellano y en inglés para los términos dolor crénico, exclu-
yendo todo lo referente a dolor oncolégico y cuidados paliativos. Las busquedas se llevaron
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a cabo en MEDLINE, EMBASE The Cochrane Library; Las bases de datos del CRD (Centre for
Reviews and Dissemination) que agrupa las bases de datos DARE (The Database of Abstracts
of Reviews of Effectiveness), NHS EED (NHS Economic Evaluation Database) y HTA (Health
Technology Assessment Database); U.S. National Guidelines Clearinghouse; Tripdatabase;
New Zealand Guidelines Group; Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional
de Salud (GuiaSalud); Fisterra; Procesos asistenciales integrados Consejeria Salud Junta de
Andalucia; Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, buscador “Gerién”.

La documentacion seleccionada fue distribuida para su evaluacion al grupo de trabajo,
para la elaboracion de un borrador, con la evidencia disponible y unas conclusiones basadas
en esta evidencia. Todas las conclusiones fueron sometidas a consenso en el grupo, utilizando
la experiencia del grupo para adaptar al ambito de la Atencién Primaria las recomendaciones
del documento final.

El grupo se ha reunido en varias sesiones presenciales de informacion y debate, asi como
por videoconferencia. También ha mantenido en la red una intensa circulacion de documen-
tos, opiniones y aportaciones.

El DOCUMENTO DE CONSENSO DCNO ha sido disefiado para que las recomendaciones
propuestas estén inspiradas en las necesidades y expectativas de los Médicos de Familia y
avaladas por una practica clinica acorde con el conocimiento cientifico actual.

3. EL DOLOR CRONICO: DEFINICION

Se considera dolor crénico, por consenso de la mayoria de la bibliografia consultada, al
dolor presente durante mas de tres meses, de forma continua o intermitente, mas de cinco
dias por semana.

Con intensidad moderada o alta, segun la escala visual analdgica (EVA) o escala validada,
adecuada a la situacion clinica del paciente, y/o que deteriore la capacidad funcional®®.

4. EPIDEMIOLOGIA, IMPACTO EN SALUD
Y CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON
DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO (DCNO)

El DCNO es considerado como un problema de salud publica a nivel mundial, siendo la
causa mas frecuente de sufrimiento y discapacidad con un impacto significativo sobre la ca-
lidad de vida de las personas.

DOCUMENTO DE CONSENSO
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Se estima que pese al consenso internacional de que los pacientes con dolor crénico,
deben ser tratados, el 80% de la poblacién mundial con dolor moderado o intenso tiene un
acceso insuficiente o nulo al tratamiento del dolor.

En EEUU casi uno de cada tres americanos con mas de 20 anos, padece dolor (26%).

116 millones de personas adultas tienen dolor crénico, lo que supone mas que la suma de
afectados por las enfermedades cardiacas, el cancer y la diabetes, con un coste de 635 billo-
nes de dolares anuales, solo en pérdidas de productividad y consumo de recursos sanitarios.

En Europa también existen altas cifras de prevalencia y de impacto econémico y social. Se
calcula una prevalencia de dolor crénico del 19%, con importantes repercusiones laborales y
personales, escaso acceso a recursos especializados de tratamiento, un 50% con tratamiento
insuficiente y con un tercio de pacientes sin tratamiento.

El estudio NHWS (2010)’, realizado en 5 paises europeos (Inglaterra, Francia, Alemania,
ltalia y Espana) mas Japdn y EEUU, gue incluye una publicacion sobre los datos espafioles
(2011), nos aporta los datos mas recientes sobre prevalencia e impacto del dolor a nivel na-
cional:

* Enlos 5 paises europeos un total de 52,7 millones de personas presentan dolor en el
ultimo mes, con una prevalencia media del 20%, es decir 1 de cada 5 personas. Las
cifras para Espafa fueron de 6,1 millones de personas, que corresponden con un 17%
de la poblacion.

» Las mujeres presentan dolor con mayor frecuencia que los hombres (61% vs 39%) y
con caracter mas intenso.

° El46,4% tiene dolor diario y en el 81% de caracter intenso.

* EI60,5% de los pacientes presentan dolor de espalda; el dolor articular aparece en un
40,2%.

* EI 80% de personas con dolor intenso tienen tratamiento prescrito, mientras que un
20% o bien no toma tratamiento o lo hace utilizando farmacos de libre dispensacion.

* Los farmacos prescritos en el dolor intenso o moderado son mayoritariamente AINES,
con bajos porcentajes de opioides y paracetamol.

* La adherencia a los tratamientos, en los mejores casos (dolor intenso) esta en torno al
50% vy la satisfaccion con el tratamiento no supera el 50%.

* Elimpacto del dolor en la calidad de vida global y en las dimensiones fisica y psicoldgi-
ca, es muy importante y similar al de enfermedades como el cancer.

* Los pacientes con dolor intenso tienen un 20% de desempleo o sélo obtienen contra-
tos a tiempo parcial.

* El dolor multiplica por 6 la probabilidad de absentismo laboral, con importantes dismi-
nuciones de la capacidad laboral y de la productividad.
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* En Espana los pacientes con dolor intenso presentan un absentismo del 42% frente a
la media europea del 27%.

* El dolorintenso y diario es el que mas afecta a la calidad de vida, a la frecuentacion de
consultas médicas y a la hospitalizacion.

5. ABORDAJE DEL DCNO

En los ultimos afos se han producido importantes avances en el conocimiento de la fi-
siopatologia del dolor, asi como en los métodos y procedimientos para su evaluacion y tra-
tamiento. Estos conocimientos se vienen sintetizando en diversas guias de practica clinica
(GPC)881> que presentan estandares de calidad, para garantizar que las recomendaciones
gue dirigen a profesionales, pacientes y organizaciones, se basan en el mejor conocimiento
disponible, y por tanto tienen las menores probabilidades de sesgo en su elaboracién y las
mayores oportunidades para alcanzar mejor balance, en cuanto a la relacion entre beneficios
y riesgos de las medidas propuestas.

En este tipo de documentos (GPC) es donde basamos los planteamientos de evaluacion,
tratamiento y seguimiento que se describen a continuacion de forma esquematica.

5.1. Valoracion diagnéstica: Tipos y etiologia. Diagnéstico cli-
nico. Diagnéstico diferencial. Anamnesis, exploracion fisica y
pruebas complementarias.

La correcta identificacion de las caracteristicas y del tipo de dolor, es el primer e impres-
cindible paso para proceder al disefio de una estrategia que resulte eficaz para su control o
erradicacion.
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TABLA 1. CLASIFICACION TIPOS DE DOLOR (Desarrollo en ANEXO I)

DOLOR AGUDO (DA)
DOLOR CRONICO (DQ)

PRONOSTICO DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO (DCNO)
VITAL DEL PACIENTE | DOLOR CRONICO ONCOLOGICO (DCO)

DOLOR CONTINUO

e Dolor continuo controlado

e Dolor continuo no controlado (DNC)
- Dolor irruptivo
- Dolor al final de dosis

DOLOR INTERMITENTE

DOLOR NOCICEPTIVO

e Somatico
ETIOPATOGENIA e Visceral

DOLOR NEUROPATICO (DN)
DOLOR MIXTO

LEVE
INTENSIDAD MODERADO
SEVERO

DURACION

CURSO DEL DOLOR

Esta valoracion inicial del paciente con dolor desde la consulta de AP, debe tener como
pilares fundamentales:

° una anamnesis exhaustiva sobre la historia y evolucion del dolor
* una exploracion fisica sistematizada y

* una adecuada utilizacion e interpretacion de las Pruebas Complementarias necesarias,
para llegar a un diagnostico preciso, y poder disefiar un plan terapéutico individualiza-
do para cada paciente.

Partiendo de la premisa de que no se puede entender el dolor sin conocer a la persona que
lo padece, es necesario conocer qué aspectos influyen en la experiencia del dolor, y para ello,
hay que realizar un abordaje integral, que tenga en cuenta una anamnesis dirigida mediante
una entrevista clinica semiestructurada, centrada en el paciente, y caracterizada por una fase
evaluativa con empatia y asertividad, y una fase resolutiva de consenso y participativa.

Desde este consenso, en linea con las Ultimas publicaciones®, apostamos por la entrevista
motivacional (EM), que, centrada en el paciente, ayuda a explorar y resolver ambivalencias
acerca de una conducta, para promover cambios hacia estilos de vida mas saludables, y se
caracteriza por: expresar empatia, desarrollar la discrepancia, evitar argumentar y discutir
con el paciente la conveniencia o utilidad de un cambio, trabajar las resistencias del paciente,
apoyar y fomentar el sentido de autoeficacia.
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Los estudios cientificos que analizan las distintas fases que atraviesan las personas durante
el proceso de cambio de una conducta determinada, y los distintos factores que influyen en el
cambio, han permitido elaborar teorias o modelos explicativos de estos, uno de los mas uti-
lizados en salud es el Modelo de Fases de Cambio de Prochaska, Diclemente y Norcross, que
permite seleccionar las actuaciones dependiendo de la fase de cambio en la que se encuentre
la persona. (ANEXO Il. Entrevista motivacional).

Dentro de la anamnesis se recogeran los datos del proceso doloroso con preguntas claves
como:

TABLA 2. ANAMNESIS

¢ Cudl es la frecuencia del dolor? cronologia (mafana-noche, reposo-movimiento, continuo-intermitente)
y evolucion

;Donde se localiza?, ;Se irradia?

¢ Cuales son las posibles causas?

¢ Cémo lo definiria: penetrante, punzante, opresivo...?

¢ Con qué se alivia o se exacerba?

Tiempo de aparicion y forma de evolucion del dolor

Historia familiar de otros casos de dolor

;Existen sintomas acompanantes?

¢Hay factores que lo modifican (movimiento-reposo, calor-frio, medicacion)?

Tratamientos previos y respuesta a los mismos

Historia psicosocial (situacion laboral, familiar...) y su repercusién sobre la enfermedad.

Sueno

Interrogar sobre los habitos de vida (dieta y ejercicio) y los téxicos (alcohol, tabaco, drogas).

Valorar la influencia emocional de dolor, mediante preguntas sencillas de cribado para ansiedad y de-
presion como: ;Con qué frecuencia se ha sentido nervioso, ansioso o con los “nervios de punta” en
las Ultimas semanas? Durante el Ultimo mes se ha sentido a menudo con: ;Sentimientos de inutilidad?
(Falta de concentraciéon? ;Pensamientos sobre la muerte?

EXPLORACION

Para proseguir con la evaluacion del paciente, debemos realizar una exploracion fisica
con especial hincapié en el sindrome doloroso, y una evaluacion de las pruebas complemen-
tarias realizadas.

1. Exploracion fisica general: peso, talla, IMC (indice de Masa Corporal), tension arterial,
frecuencia respiratoria y cardiaca, y una exploracion sistematizada por aparatos.
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2.

Exploracién fisica del sindrome doloroso con el objetivo de realizar un mapa del do-
lor, exploracion sistema somato sensorial: recogiendo sensibilidad tactil valorando la
presencia de alodinia o hiperalgesia (algoddn y alfiler), y la sensibilidad vibratoria (dia-
pason). Sistema motor: fuerza, tono y reflejos osteomusculares, palpacién de pulsos,
auscultacion de soplos de las zonas afectadas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La solicitud de pruebas complementarias (PC) en un paciente con dolor crénico esta
justificada cuando, tras una exhaustiva anamnesis y una exploracién sistematizada, se esta-
blezca un juicio clinico o una sospecha diagndstica inicial’®'.

Las PC van a ser Utiles para:

Confirmar la sospecha diagnostica en caso de duda, y dependiendo del resultado esta-
blecer una actitud terapéutica que pudiera ser diferente a la prevista

Establecer y adecuar el tratamiento del paciente

Ayudar a establecer un pronoéstico inicial o del grado evolutivo mas preciso.

Por las caracteristicas de duracién del dolor crénico, el paciente puede tener realizadas ya
pruebas de diagnostico y diagnéstico diferencial, por lo tanto, pueden no ser necesarias; no
obstante, todas las gufas recomiendan un anélisis de todas las pruebas realizadas que aporte
el paciente y una revaluacién en caso de signos de alarma.

Desgraciadamente continla existiendo una gran variabilidad territorial en este acceso a
las pruebas diagnosticas, por lo que no todas las pruebas complementarias (PC) van a estar
al alcance del médico de Atencién Primaria para el estudio y manejo de sus pacientes, lo que
genera incertidumbre y retrasa la confirmacion diagnéstica.

5.2 Identificacion y evaluacion del paciente con DCNO.
Herramientas utiles en la AP: dolor, funcionalidad, calidad de
vida, evaluaciéon de resultados

La evaluacion inicial del paciente, con criterios diagnésticos de DCNO debe apoyarse
en la valoracion sistematica de un conjunto minimo de pardmetros o indicadores que
informen sobre el grado de afectacion de la enfermedad causante del Dolor, si se co-
noce, en términos de: actividad de la enfermedad, dafo estructural, grado de dolor y
discapacidad funcional que genera.

Una evaluacion clinica sistematizada aportara indudables ventajas en el seguimiento,
dado que sus resultados nos permitiran objetivar y documentar la evolucion del DCNO,
de la enfermedad causal del DCNO vy la respuesta a los distintos tratamientos, con el
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fin de adaptar las decisiones clinicas en funcién de las necesidades y situaciones de
cada paciente.

* Disponer de parametros objetivos de medida y valoraciéon de lo que perciben los pa-
cientes, mejora y facilita la toma de decisiones, por lo que se debe realizar en cada
visita al igual que se hace en la practica clinica habitual con otras entidades cronicas
como la HTA, Diabetes M., etc.

VALORACION DEL DOLOR
Este consenso se inclina por recomendar por su facil aplicacion en la consulta diaria de AP:
* Como escala unidimensional la EVN para valorar la intensidad y hacer su seguimiento.

e Como cuestionario multidimensional el BPI-Sp (Brief Pain Inventory) para valorar® la
capacidad funcional sobre todo en relacion a la repercusién subjetiva sobre la actividad
de la vida diaria, laboral, ocio y patrén de suefo.

* En el diagndéstico de DN, también contamos con una serie de cuestionarios con facil
aplicacion en AP. Desde este consenso recomendamos: el DN4, el ID-PAIN o el més
recientemente validado “Screening tool”para dolor neuropatico localizado por su sen-
cillez y brevedad?®-23.

Especial valoracién requieren los pacientes con deterioro cognitivo, donde las escalas de
comportamiento, como las expresiones faciales, alteraciones conductuales (agitaciéon, agre-
sividad, gritos, trastorno sueno-vigilia, movimientos repetitivos sin finalidad) cobran méaxima
importancia para el reconocimiento de la aparicién del dolor.

Para conseguir objetivar y medir todas las dimensiones expuestas de posible afectacién o
deterioro del paciente con DCNO, se proponen las siguientes herramientas que pueden ser
utilizadas en la consulta del médico de familia o en la consulta de enfermeria.
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TABLA 3. HERRAMIENTAS UTILES: ESCALAS Y CUESTIONARIOS.

(Desarrollo en ANEXO IlI)

Escalas de medida del dolor:

Escala categorica verbal
Escala numérica verbal

Escala de expresion facial

Otras alternativas para la valoracion del dolor son:

WOMAC

Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ)

Valoracién global del paciente:

SF-36y SF-12.

Wisconsin Brief Pain Questionnaire (BPG) ¢ Brief Pain Inventory (BPI)

Dolor Neuropatico:

DN 4
LANSS
ID-PAIN

Deteccion de Dolor Neuropatico Localizado “Screening tool”

6. PLAN TERAPEUTICO INTEGRAL (PTI)

Denominamos PTI, al conjunto de intervenciones terapéuticas multidimensionales perso-
nalizadas y consensuadas con cada paciente, elaborado en el tiempo minimo necesario en

funcion de la cronologia del dolor®.
Debe contener:

e Los profesionales que intervienen

» La duracion prevista de las intervenciones y su evaluacién temporal (revisiones)

* Los objetivos a alcanzar que se reflejan en la siguiente tabla:
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Reducir la intensidad del dolor (reduccion del nivel de la EVN = 30% del valor inicial)

Mantener o mejorar los habitos de vida saludables

Mantener o mejorar la actividad fisica

Preservar el patron de suefio

Mejorar el estado de &nimo

Preservar la actividad laboral, social y familiar

Asegurar la participacién, el aprendizaje y el automanejo por parte del paciente

Garantizar el uso correcto de los medicamentos y otras medidas terapéuticas

e Las intervenciones terapéuticas sobre:
- Habitos saludables: actividad fisica, patrén de sueno, alimentacion.
- Farmacoterapéutica pautada.

- Actuacién Psicoeducativa.

6.1 Tratamiento no farmacologico
(cambios de estilo de vida, técnicas fisicas,
técnicas de relajacion)

La vivencia del dolor depende de la interaccion entre caracteristicas propias del paciente,
y una larga serie de aprendizajes que tienen lugar a lo largo de su biografia. Por lo tanto, la
forma de expresar el dolor puede ser muy variada.

El hecho conocido de que la administracion de placebo reduzca significativamente el
dolor hasta un 20%, demuestra que, el componente psiquico, tiene un gran efecto sobre la
percepcion del dolor.

Teniendo en cuenta, ademas, que uno de los objetivos del tratamiento del dolor crénico,
es prevenir o minimizar la discapacidad producida por el mismo, el enfoque del tratamiento
no farmacoldgico debera abordar tanto aspectos psicoldgicos como fisicos?42°.

» Estilos de vida, un estilo de vida saludable comprende el cese del consumo de taba-
co?®, el sequimiento de una dieta adecuada, el control del peso y el mantener un nivel
de actividad fisica acorde con la edad y la condicion fisica?®, importante en todas las
personas pero maxime en aquellas que presentan procesos cronicos. El ejercicio fisico
debe estar adaptado a las actividades de la vida diaria; tanto éste como la terapia ocu-
pacional consiguen una mejora de la calidad de vida y de la autonomia del paciente.

» Las terapias no farmacoldgicas son muy importantes para el manejo integral de los
diferentes aspectos de las enfermedades que cursan con dolor (Tabla 4). Los pilares en
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el tratamiento no farmacolégico son la actividad fisica y la educacién del paciente con-
juntamente con las terapias cognitivo conductuales, preferiblemente combinandolas
dentro de un programa de rehabilitacion y con la participacién de varios profesionales.

TABLA 4. TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS EN ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS EN

LA ATENCION PRIMARIA

(MODIFICADA DE HURLEY MV, BEARNE LM, 2008).2°

Actividad fisica

+ + + +
Educacion del paciente + + + +
Terapia cognitivo conductual + + + +
Programa de ejercicio + + + +
Terapia de Conciencia Corporal, Tai Chi, Chi + + +
Kung

Acupuntura X +2 X
TENS +b Xb 40 +¢
Ultrasonido X 02 e
Termoterapia X

Hielo 4o

Calor +¢
Manipulacién X + X X
Movilizacién X X X X
Traccion X 0 X X
Masaje X X X X

DCG= Dolor crénico generalizado, LC= Lumbalgia crénica (inespecifica), OA= artrosis/osteoartritis, AR= artritis reumatoide
+, Efectos positivos en el dolor y / o la funcién fisica; 0, no efecto, X, en conflicto o falta de pruebas

TENS, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea.

a= Artrosis de Rodilla.

b= Efectos sobre el dolor localizado.

c= Manos.

* En general, las técnicas fisicas se dirigen a aliviar la gravedad del dolor, en la creencia,
de que una vez que se logra, el paciente serad capaz de reanudar sus actividades nor-

males o de rehabilitaciéon activa (Tabla 5).
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TABLA 5. EFICACIA A CORTO Y LARGO PLAZO, RENTABILIDAD Y VIABILIDAD CLINICA DE USO
COMUN DE LAS MODALIDADES DE TERAPIA FiSICA UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS

ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS.
(MODIFICADA DE BREMANDER A, BERGMAN S, 2008).%"

. Eficacia o . S
Modalidad Coste-eficacia Factibilidad Eficacia a largo plazo
a corto plazo
Termoterapia v 2/ 2V 2V
Manipulaciones / 5
- . X X X X
movilizaciones
Masaje ? 2/ v ?
Acupuntura ? ? x ? ?
Electroterapias: TENS v 7/ 2/ 2/
Terapia interferencial ? % X X x
Ultrasonido ? % X x X
Terapia con laser de 5
. . X X X X
bajo nivel
Diatermia de onda 5
7 X X X X
corta

v, buena evidencia (ensayos clinicos de buena calidad y revisiones sistematicas); ?, poco claro debido a la falta de ensayos
de calidad; ?v, no hay pruebas, pero plausible; ?x, no hay pruebas, pero poco probable.
TENS = Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea

» La adecuada actividad fisica regular de intensidad moderada, acumulando por lo me-
nos 30 minutos casi todos los dias de la semana, y el ejercicio como caminar, correr,
ejercicios aerdbicos, ejercicio en bicicleta y piscina, pueden mejorar la fuerza muscular
y la resistencia, la amplitud de movimiento, el equilibrio, la capacidad aerodbica y la
calidad de vida. Pueden reducir el dolor, la fatiga, la depresién y el peso corporal en
personas con osteoartrosis, asi como en las personas con dolor crénico generalizado y
dolor lumbar crénico. Los estudios son a menudo limitados en el tiempo y hay pocas
evidencias sobre los efectos a largo plazo.

* Suefo: un descanso adecuado mejora la percepcién del paciente disminuyendo su
ansiedad y por lo tanto la intensidad de su dolor. Unas recomendaciones basicas son:
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11.
12.

Irse a la cama sélo cuando se tenga suefo y realizar rutinas para inducir el suefio
(leer, relajarse...).

Levantarse y acostarse. Evitar quedarse en cama despierto mas tiempo del necesario
todos los dias a la misma hora, incluido los fines de semana y vacaciones, esquema
de tiempo regular para las comidas.

Evitar quedarse en cama despierto mas tiempo del necesario, utilizar el dormitorio
solo para dormir.

Evitar las siestas (no a partir de las 15 h, y breves 15 minutos).

Reducir o evitar el consumo de alcohol, cafeina y tabaco al menos 6 horas antes de
la hora de acostarse.

Evitar las comidas copiosas antes de acostarse.

Evite los hipnéticos y sedantes o utilizarlos cuidadosamente, no mas de 4 semanas
y a la dosis mas baja posible.

Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir (temperatura fresca,
ventilacion, sin ruidos, oscuridad).

Evitar actividades estresantes en las horas previas de acostarse.

Debe realizar diariamente ejercicio fisico moderado, preferible por la mafana, debe
evitar realizar ejercicio intenso seis horas antes de la hora de acostarse.

Practicar ejercicios de relajacion antes de acostarse.

Tomar bafnos de agua a temperatura corporal por su efecto relajante.

TECNICAS PSICOEDUCATIVAS

El tratamiento psico emocional del dolor esta especialmente indicado en el dolor créni-
0?3234 | as actuaciones mas relevantes a realizar seran:

1. Informacion

La informacion es clave, el paciente bien informado estd mejor preparado para afrontar
su enfermedad clinica y emocionalmente, disminuyendo la incertidumbre y la presion asis-

tencial.

Un paciente informado puede tomar decisiones sobre su salud y es el mejor aliado para la
consecucién de los objetivos consensuados.

La mayor parte de las guias de practica clinica destacan que informar correctamente,
independientemente del nivel de eficacia demostrado en ECCA, debe ser el primer paso y
tiene el nivel maximo de recomendacién porque es un derecho esencial del paciente y es una
obligacion ética del profesional.
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Los elementos claves de la informacién seran:

Dedicar tiempo suficiente

Informacion clara

Mensajes conocidos

Aportar fuentes de informacién contrastada si el paciente quiere conocer mas

Emplear estrategias eficaces de comunicacion

El paciente con dolor crénico recibe multiples mensajes, a menudo contradictorios, sobre
su dolencia; debe saber que no existe la receta magica, aunque si multiples opciones terapéu-
ticas generalmente complementarias.

En la actualidad la mayoria de los pacientes acceden a la informacion a través de internet,
haciendo busquedas simples en buscadores genéricos como Google. En general, la informa-
cion encontrada en busquedas rapidas en internet, es de baja calidad.

Es recomendable la informacion institucional o la avalada por sellos de calidad. Debemos
investigar qué informacion han obtenido nuestros pacientes y proporcionar informacion en
folletos o sobre paginas web.

2. Relajacion

Las técnicas psicoldgicas de tratamiento del dolor mas basicas parten del intento de rom-
per el circulo vicioso dolor-tensién-dolor. El dolor produce tensién muscular que tiende a
perpetuarlo e incluso a incrementarlo.

Los procedimientos de relajaciéon consisten en la practica regular y programada de ejer-
cicios de contraccién y relajacién de grupos musculares, al mismo tiempo que el paciente
concentra su atencién en las sensaciones que experimenta. La practica continuada permite
diferenciar entre las sensaciones de tension y relajacion.

3. Técnicas cognitivo-conductuales

El objetivo de estas técnicas busca:

* reducir la experiencia de dolor y su impacto emocional

» fomentar la autoeficacia y el automanejo de la enfermedad

* reducir la medicacion y la dependencia de los agentes de salud.

Mediante:

* La re conceptualizacion del dolor como un problema que puede ser manejable.

* La deteccién de las relaciones e influencias reciprocas entre los factores psicosociales
y el dolor.
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La normalizacién de las creencias y el procesamiento de la informacion (mitos, miedos).
La ensenanza de estrategias de afrontamiento activas para hacer frente al dolor.

La alianza de trabajo con el equipo terapéutico y los canales de comunicacién con el
entorno.

La modificacion de los contenidos mentales con el fin de cambiar la experiencia emo-
cional, adiestrando al paciente en sus sensaciones corporales (por ejemplo, considerar
el dolor como un globo que el paciente puede hinchar o deshinchar, o asociar el dolor
a sensaciones corporales como la tensién muscular o la frecuencia respiratoria).

Estas técnicas pueden llegar a ser mas eficaces que un tratamiento tradicional con far-
macos e informacién, porque confiere al paciente de un sentido de control opuesto a los
sentimientos de pasividad e indefension, que empeoran la vivencia del dolor.

Las dos recomendadas en dolor crénico son la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la
conductual operante (TCO).

La terapia consta de varias fases:

Fase educativa en la que se identifican cuales son sus ideas previas sobre el dolor.
Se evallan las creencias y miedos. Se explica al paciente en qué consiste el dolor, sus
mecanismos fisioldgicos. Debe quedar claro como se establecen relaciones funcionales
entre los diferentes elementos del comportamiento de la persona con dolor y cémo
esta persona puede ser motor y agente de cambio.

Fase de entrenamiento y adquisicion de habilidades: técnicas de relajacion y
respiracion profunda, técnicas centradas en el control de la atencion y auto verbali-
zaciones que tratan de mejorar el sentido de confianza y autosuficiencia del pacien-

"o

te, por ejemplo: “no debo preocuparme”, “debo relajarme y respirar profundamen-

te”,” no tengo porque eliminar el dolor, solo hacerlo soportable”, “muy bien, puedo
consequirlo”.

Fase de aplicacion practica de las técnicas aprendidas y estrategias de afronta-
miento activo del dolor mediante rol-play o simulacién de las circunstancias en que
aparece el dolor, etc.

6.2 Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico forma parte del plan de tratamiento multidimensional del
dolor (PTI), y su objetivo es ayudar a controlar la sintomatologia del dolor, mejorando la
funcionalidad y por tanto la calidad de vida del paciente; para ello se puede actuar sobre dis-
tintas dianas terapéuticas, en funcion siempre de las circunstancias individuales del paciente
y su seguridad, asumiendo que no siempre se lograra en todos los pacientes una analgesia
completa®-3,
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Premisas del tratamiento analgésico:
e Individual, adaptado al tipo de dolor y su intensidad®.

» Teniendo en cuenta la comorbilidad del paciente para disminuir en lo posible el riesgo
cardiovascular, gastrointestinal, hepatico, renal, disminuyendo las interacciones y au-
mentando la seguridad del paciente.

» Tener en cuenta el consumo previo y su respuesta analgésica.

° Pautada.

* Modificar segun la respuesta analgésica.

» Tener en cuenta las preferencias del paciente y adecuarlo a sus expectativas.
* Informar sobre los beneficios y riesgos esperados.

» Acuerdo verbal o escrito con el paciente, con el objetivo de mejorar la efectividad, sa-
tisfaccion y adherencia terapéutica, atendiendo al derecho a la informacién y toma de
decisiones compartidas con el paciente.

Partiendo del conocimiento de la fisiopatologia del sistema somato sensorial tenemos
farmacos que actuan:

* a nivel periférico: sobre los procesos de la inflamacién y los nociceptores

* sobre neurotransmisores a nivel de las vias ascendentes y descendentes del sistema
somato sensorial: antidepresivos, antiepilépticos, opioides.

En 1986, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), publicdé una estrategia terapéutica
para el control del dolor oncolégico. Esta publicacion y su posterior revision en 1996, se basa
en cinco pilares fundamentales (posologia oral, pautada no a demanda, uso secuencial de
los farmacos (escalera analgésica), individual, ordenada y regular. Posteriormente (2002), con
el avance en farmacoterapia y técnicas invasivas, se acufa el término de “ascensor terapéu-
tico”, (ANEXO IV. Escalera analgésica OMS / Ascensor terapéutico), mas dinamico, con una
evaluacion y medicion continua del dolor, para determinar el mejor tratamiento farmacolo-
gico que se precisa.

Ambos términos, “escalera analgésica” y “ascensor terapéutico”, coexisten y pueden
ser utilizados; desde este consenso reconocemos la utilidad clinica educativa que supuso la
creacion de la escalera analgésica para su uso en control del dolor oncolégico, sin embargo,
actualmente consideramos que la recomendacién méas adecuada es que en los pacientes que
precisen una escalada terapéutica mas rapida por las caracteristicas de su dolor, se pueda
emplear el ascensor terapéutico o, lo que es mas efectivo, un tratamiento multimodal o
estrategia individualizada en relacion al mecanismo etiopatogénico causante del dolor, y pro-
porcional a su intensidad e impacto en el paciente que lo sufre.*
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6.2.1. Tratamiento del DOLOR NOCICEPTIVO

1. ANALGESICOS ANTIPIRETICOS (AAP) Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROI-
DEOS (AINEs).

Los AINEs son un grupo heterogéneo de compuestos con actividad antiinflamatoria, anal-
gésica y antipirética, que comparten acciones terapéuticas y efectos colaterales, difiriendo
entre ellos en la importancia relativa que cada una de estas propiedades representa en el
conjunto de su efecto farmacoldgico (ANEXO V. AINEs mas comunes).

Durante décadas, los AINEs han sido utilizados de forma rutinaria para el alivio del dolor
nociceptivo tanto somatico como visceral de intensidad leve a moderada, principalmente, en
el tratamiento del dolor asociado a procesos de origen musculo-esquelético, sin embargo, las
preocupaciones por su seguridad y tolerabilidad siguen siendo un problema para los pacientes
y los médicos. Igualmente, son eficaces en la mejoria de la calidad de vida de pacientes con
enfermedades reumatoldgicas agudas o cronicas. El riesgo de aparicion de eventos adversos
graves, dependientes de la dosis, a nivel del tracto gastrointestinal, sistema cardiovascular y
renal, obliga a ser prudentes e individualizar su indicacién en funcion de dichos riesgos.

Caracteristicas del grupo:

» Indicados en dolor leve y leve-moderado, solos, o asociados a otros analgésicos como
los opioides, en dolor moderado y moderado-severo. Componen el primer escalén te-
rapéutico en la escala analgésica de la OMS. Los AINEs han demostrado eficacia clinica
en dolor, sobre todo si cursa con un componente inflamatorio, en caso de lumbalgia
aguda y cronica, y en artrosis de rodilla y cadera®' y manos®.

* Mecanismo de accion comun, mediante la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa
(COX), responsable final de la formacién de prostaglandinas y tromboxanos. Esto le
confiere tanto sus acciones farmacoldgicas (antiinflamatorias, antipiréticas, antiagre-
gante y analgésicas), como sus efectos adversos. Existen 2 isoenzimas de la COX, la
COX-1, relacionada con los efectos secundarios a nivel gastrico y la agregacion plaque-
taria, y la COX-2, relacionada a su vez con el efecto antiinflamatorio, analgésico y anti-
pirético. Todos los AINEs, en mayor o en menor medida, inhiben tanto la COX-1 como
la COX-2 y asi, segun la predileccién de inhibicion, distinguimos los que fundamen-
talmente inhiben la COX-1 o AINEs tradicionales (algunos de ellos inhiben también en
gran medida la COX-2 como meloxicam y nimesulida), y los inhibidores selectivos de la
COX-2; actualmente en Espafia sélo existen dos representantes, etoricoxib y celecoxib,
y casi no tienen efecto sobre la COX-1.

» Todos tienen techo analgésico. Como norma general, se utilizardn a la menor dosis
posible, durante el menor tiempo necesario. Puede estar justificado su uso prolongado
en alguna enfermedad reumatolégica como la espondilitis anquilosante.

» De las ultimas revisiones, ningln AINE ha demostrado ser mas eficaz que otro por via
oral, aunque si parecen presentar diferentes perfiles de efectos adversos. Los AINEs
tradicionales son similares en eficacia a los COXIBs. Existe una gran variabilidad de
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respuesta individual por parte de los pacientes, por lo que cuando fracasa el control del
dolor con un AINE, podemos cambiarlo por otro. No se deben asociar dos AINEs, pues
no mejoramos la eficacia y sf la posibilidad de efectos adversos.

Entre los AINEs destacamos por su frecuencia de uso alguno de ellos:

Paracetamol: Es el farmaco analgésico de eleccion, a pesar de la escasa evidencia cien-
tifica disponible, segun todas las Guias de Practica Clinica y recomendaciones nacionales e
internacionales, en dolor leve-moderado por eficacia y seguridad. Carece de efecto antiinfla-
matorio. Su efectividad es mayor con el uso pautado, no a demanda, y puede mantenerse
asociado a otros analgésicos y adyuvantes. Se recomienda no sobrepasar los 2,5-3 gramos
diarios repartidos en 3 tomas debido al riesgo de hepatotoxicidad (con el uso prolongado a
altas dosis), riesgo gastrointestinal (con dosis mayores de 3 gramos al dia) e incluso riesgo
cardiovascular. De eleccién en el tratamiento del dolor en casos de pacientes con nefropatia
y en poblacién anciana.

El resto de AINEs, a corto plazo, son una alternativa al paracetamol, pueden ser més efi-
caces en el control del dolor, aunque esta diferencia es modesta, y pueden incluso utilizarse
conjuntamente con paracetamol, en situaciones de dolor con componente inflamatorio para
disminuir la dosis total administrada.

Ibuprofeno: vida media de eliminacién corta, a dosis inferiores a 1200 mg/dia es relati-
vamente menos gastrolesivo e incluso menos cardiolesivo (similar a Naproxeno), que otros
AINEs*44,

Diclofenaco: vida media de eliminacion corta. Buen perfil de riesgo gastrointestinal. De
su Ultima evaluacion riesgo-beneficio se concluyen unas restricciones de uso en pacientes
con enfermedades cardiovasculares graves y con precaucion en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular®.

Naproxeno: vida media de eliminacién intermedia. De todos los AINEs, segun los ultimos
metaanalisis y revisiones sistematicas, es el que mejor perfil de riesgo cardiovascular presenta,
pero con un riesgo gastrointestinal alto.

Es importante sefialar que la administracion de AINEs estd asociada a un incremento del
riesgo cardiovascular aterotrombdtico, aungue el balance riesgo-beneficio de los AINEs sigue
siendo favorable*-4°.

Indometacina: vida media corta. Es uno de los AINEs con perfil cardiovascular mas des-
favorable. Interfiere asimismo con AAS.

Dexketoprofeno: vida media corta. Riesgo gastrointestinal elevado. Util en el tratamien-
to del dolor postoperatorio (posibilidad de uso por via parenteral), aunque similar a otros
AINEs.

COXIBs (etoricoxib y celecoxib): son farmacos de vida media larga, que inhiben selec-
tivamente la COX-2, lo que, analizando los ensayos clinicos realizados, supone una reduc-
cion de efectos adversos gastrointestinales, sin embargo, tienen un efecto aterotrombaotico
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resultado de la inhibicion de las prostaglandinas a nivel renal y que es similar al de otros
AINEs tradicionales (ANEXO VI. Manejo de AINEs y COX-2). La recomendacion general seria
la de evitar su uso en pacientes con patologia cardiovascular grave y con precaucién en
pacientes con antecedentes de disfuncion ventricular izquierda, hipertension, edema por
cualquier motivo y factores de riesgo cardiovasculares*®-4.

En los pacientes que precisen gastroproteccion por riesgo elevado de hemorragia digesti-
va el farmaco de eleccion es el omeprazol 20 mg/dia (ANEXO VII. Criterios de gastroprotec-
cion)®.

Incluso en pacientes que precisen tomar AINEs y tengan antecedentes de dispepsia se
recomienda tratamiento con omeprazol (IBPs).

Los efectos secundarios gastrointestinales de los AINEs no son exclusivos del tracto diges-
tivo superior. A nivel digestivo bajo, donde no existe el efecto protector de los inhibidores de
la bomba de protones (IBPs), las complicaciones con el uso de AINES van desde erosiones,
Ulceras y sangrado, a diverticulitis, estenosis y perforaciones. Parece ser que los inhibidores
de la COX-2 minimizan este riesgo. En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y
necesidad de uso de AINEs valorar un COXIB>0->2,

En conclusion. AINEs: se aconseja utilizar la menor dosis efectiva y durante el menor tiem-
po posible, para evitar las complicaciones (digestivas, renales, cardiovasculares), lo que obliga
al célculo previo del riesgo cardiovascular (Score de bajo grado), gastrointestinal y renal y
por tanto a la individualizacion del tratamiento. Se suspenderan si no resultan eficaces para
controlar el dolor.

Los AINES tépicos tienen una biodisponibilidad relativamente baja (15%), en compara-
cion con los AINES orales, lo que explica su perfil de seguridad favorable. Los AINEs topicos
pueden ser beneficiosos en el control del dolor en la artrosis con afectaciéon de articulaciones
accesibles como son las pequenas articulaciones de la mano y la artrosis de rodilla, pero sélo
estd demostrado este beneficio con un maximo de cuatro semanas de tratamiento®3.

Pueden ser tan beneficiosos como los AINEs orales en el control del dolor en la artrosis de
rodilla y de multiples articulaciones con menos efectos secundarios a nivel gastrointestinal,
aungue mas a nivel dermatolédgico. En general, los AINEs tdpicos se consideran mas seguros
y mejor tolerados en comparacion con los AINEs orales®*.

2. OPIOIDES

Se denominan opioides a todo el grupo de farmacos (naturales o sintéticos), capaces de
aliviar o suprimir el dolor tras interactuar con los receptores opioides que se han identificado
distribuidos por todo el SNC y periférico.

Los opioides, ya sean enddgenos o exdgenos, se unen a sus receptores, impiden la entra-
da de calcio al interior celular, y de ese modo la liberacién de glutamato, con lo que se frena
la transmision de la sefial nociceptiva (ANEXO VIII. Afinidad por los principales receptores
opioides y Clasificacion funcional de los opioides).
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Opioides débiles

Se indican, ante un control insuficiente del dolor con los AAP y AINEs.
Indicaciones y caracteristicas:

e Actividad sobre receptores opioides (mu) en general débil.

* Indicados en dolor nociceptivo de intensidad moderada no controlado
* Tienen techo analgésico

* Se pueden asociar a analgésicos y AINES, potenciando la analgesia y permitiendo dis-
minuir la dosis total del otro farmaco administrado sin afectar a la eficacia y mejorando
la tolerabilidad y seguridad.

Tramadol: tiene doble mecanismo de accion: opioide mediante interaccion débil sobre
receptores mu, e inhibicion de la recaptacién de serotonina y noradrenalina. Debido a los
ultimos estudios, se ha posicionado como de primera eleccidn en este grupo, por presentar
menores efectos sobre mortalidad total y efectos cardiovasculares que codeina®>°°.

Codeina: Se metaboliza a morfina. Es también antitusigena y antidiarreica. Sus efectos
secundarios principales son el estrefiimiento, lo que limita su uso, no recomendandose
en ancianos por aumento de riesgo cardiovascular. Indicada en pacientes que no toleren
tramadol.

Combinaciones fijas de tramadol + paracetamol: se han posicionado como un trata-
miento efectivo, seguro y bien tolerado.

Combinaciones fijas de paracetamol + codeina: la dosis efectiva de codeina para el
dolor debe ser 30 mg, puede ser Util en pacientes que no toleren tramadol.

Combinaciones fijas de ibuprofeno + codeina: mejora la posologia, pero dados los
efectos secundarios de ambos farmacos, la escasa evidencia cientifica de la asociacion no se
puede recomendar en dolor crénico.

Si en la siguiente evaluaciéon no se han conseguido los objetivos pactados con las opciones
anteriores, se recomienda retirarlos y proponer al paciente un ensayo de tratamiento con
opioides potentes, durante 3 meses.

Opioides potentes®’-6°

Indicacion: paciente con dolor de moderado a intenso, o en paciente con dolor no contro-
lado cuyo tratamiento previo haya fracasado.

Recomendaciones generales:
Recomendaciones al iniciar el tratamiento:

» Revisar e identificar de nuevo con el paciente en la historia las condiciones clinicas que
pueden interferir con el uso de opioides.
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* Informar al paciente de los beneficios, riesgos y efectos adversos.

» Reflejar en la historia el consentimiento informado verbal o escrito con la informacion
recibida y comprendida.

Desde este consenso, por su brevedad y facilidad de uso, recomendamos el ORT (opioid
risk tool) para su uso en AP (ANEXO IX. ORT (Opiod Risk Tool) AP).

Recomendaciones durante el tratamiento:

* Revaluar periédicamente el tratamiento y la presencia y control de efectos secundarios.
Vigilando las 4 A: (ANALGESIA, ACTIVIDADES, efectos ADVERSOS, conductas ABE-
RRANTES). (ANEXO X. Conductas aberrantes).

Fase de inicio y titulaciéon de tratamiento: el objetivo es conseguir el control del dolor con
la dosis adecuada con los menores efectos secundarios.

* Es aconsejable iniciar de forma individualizada con la menor dosis para titular, subir de
un 25-50% en las revisiones, hasta lograr la dosis eficaz. En las formas retardadas es
necesario insistir en no partir los comprimidos, por el riesgo de absorcién irregular y de
sobredosificacion. Se recomienda anticiparse a los efectos adversos persistentes como
el estrenimiento y a los dependientes de dosis como las nauseas.

Fase de mantenimiento: el objetivo es mantener la eficacia en control de dolor con un
adecuado balance beneficio/riesgo.

* Mantener la dosis adecuada de opioides que proporcione un adecuado alivio del dolor,
mejore la funcionalidad y sea bien tolerada.

* Valoracion en el seguimiento de la aparicion de los efectos adversos: estrefiimiento,
nauseas, vomitos, cefalea, dispepsia, prurito, somnolencia, sedaciéon, boca seca, sudo-
racion, disfuncion sexual... La gran mayoria de estos efectos adversos se autolimitan
con la tolerancia; en caso de no ser asi y estando en dosis eficaz se debe plantear la
revision del tratamiento y/o rotacién de opioides.

Retirada del tratamiento con opioides (ANEXO XI. Causas de modificacion / retirada del
tratamiento opioide y estrategia aconsejada).

Cuanto mas tiempo lleve el paciente con opioides, mas lenta debe ser la retirada, se re-
comienda un descenso del 20-50% semanal de la dosis prescrita. Si aparecieran sintomas de
abstinencia volver a reinstaurar el 50% de la dosis total.

Ninguno de los agonistas mu empleados en el tratamiento del dolor tiene dosis techo
para la analgesia pero su uso se ve limitado por la aparicién de toxicidad o efectos adversos
(ANEXO XII. Efectos adversos de los opioides).

Todos los opioides, tanto débiles como potentes, pueden ser Utiles en el tratamiento del
DCNO si la indicacion es la correcta, vy si las dosis son las adecuadas. La morfina es el opioide
patrén siendo clasicamente el estdndar con el que se comparan los demas.
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Las guias de préactica clinica recomiendan la via oral como via de eleccién para el trata-
miento con opioides, pero hay que contemplar que, algunos pacientes pueden preferir la via
transdérmica por su comodidad de uso (ANEXO XIII. Opioides potentes comercializados en
Espafia).

Morfina: Alcaloide natural, es el prototipo de los opioides. Tiene gran hidrosolubilidad
(en solucion admite cualquier via de administracion). Biodisponibilidad del 20 al 60%. Pre-
senta metabolismo hepético y eliminacion renal por lo que deben extremarse las precaucio-
nes en pacientes con afectacion de ambos érganos.

Oxicodona: derivado sintético de la tebaina (analogo estructural de la codeina), ha sido
utilizado sobre todo en dolor neuropatico®'-62.

Mayor biodisponibilidad que morfina. Metabolismo hepatico y eliminacién renal. Menos
prurito y alucinaciones que morfina aunque mayor estrefiimiento.

Oxicodona-naloxona: Actualmente existe una presentacion de un farmaco que combi-
na oxicodona con naloxona (antagonista p). La asociacion contiene oxicodona y naloxona en
una proporcion de 2:1,y parece observarse que consigue disminuir la incidencia de estrefi-
miento®364.

Hidromorfona: derivado semi sintético de la morfina, metabolismo hepatico y elimina-
cion renal, muy similar a morfina en efectos secundarios, no se recomienda en pacientes con
insuficiencia hepética o renal.

Fentanilo TTS: Opioide sintético altamente liposoluble, es 100 veces mas potente que
la morfina, produciendo menos estrefiimiento que esta. Es una alternativa indicada, especial-
mente en aquellos pacientes con disfagia, dificultades para el cumplimiento de la medicacién
oral y en casos de insuficiencia renal. Se deben tener en cuenta aquellas situaciones que
pueden aumentar la absorcién del farmaco a través de la piel como en procesos febriles,
exposicion a ambientes calurosos, etc.

Metadona: opioide sintético, agonista potente y antagonista del receptor NMDA. Pre-
senta peculiares caracteristicas farmacoldgicas y variabilidad interindividual, con elevada vida
media y posibilidad de presentar interacciones con otros farmacos por lo que su manejo esté
reservado a personal experto. Por sus caracteristicas puede utilizarse especialmente en pa-
cientes adictos a opioides. Puede utilizarse en insuficiencia renal.

Buprenorfina transdérmica: derivado semisintético de la tebaina. Es un agonista - an-
tagonista mixto (agonista parcial de receptor p y antagonista de k). La potencia analgésica es
entre 25-50 veces mayor que la morfina. Mayor duracion de accion (hasta 96 horas), posolo-
gia de 2 dias fijos por semana. Bajo potencial adictivo. Puede utilizarse en insuficiencia renal.

Tapentadol: Opioide sintético con mecanismo de acciéon dual (MOR/NRI): opioide sobre
receptor mu e inhibidor de la recaptacion de noradrenalina (accion sinérgica analgésica).
Absorcion rapida con amplia distribucion y baja unién a proteinas (menor potencial de inte-
racciones). Metabolismo hepatico y eliminacién renal. No precisa ajuste en insuficiencia he-
patica leve, ni en insuficiencia renal leve o moderada. Actla sobre los componentes del dolor
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nociceptivo, neuropatico y mixto. Tapentadol ha demostrado en ensayos clinicos eficacia
similar a oxicodona y mayor que oxicodona-naloxona con una menor incidencia de efectos
adversos gastrointestinales®7".

El uso de dosis superiores al equivalente de 90-100 mg/dia de morfina de cualquier opioi-
de requieren una revaluacion cuidadosa del riesgo de dependencia y una monitorizacién
estrecha. En la mayoria de las gufas se recomienda revaluacion y en su caso valorar deriva-
cién a las Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD) hospitalarias’ (ANEXO XIV. Situaciones y
recomendaciones clinicas. Usos opioides potentes y Equivalencias para rotacién de opioides).

6.2.2. Tratamiento del DOLOR NEUROPATICO

En los ultimos afios se han venido publicando nuevos estudios sobre la eficacia de los tra-
tamientos del DN, pero sigue siendo de maxima importancia saber cuales son los farmacos
mas eficaces para controlar este tipo de dolor y con el menor nimero de efectos adversos.

El dolor neuropético puede llegar a ser de dificil control, por lo que se ha establecido una
nueva estrategia de tratamiento, la llamada “escalera analgésica adaptada” en donde los
farmacos también se pueden utilizar de forma escalonada, segun la respuesta al tratamiento.
Ningun farmaco es eficaz en todos los tipos de dolor neuropatico.

Se recomienda siempre iniciar con monoterapia, pero si no hay control, se pueden aso-
ciar farmacos de primera y segunda linea de una forma racional evaluando los resultados’?
(ANEXO XV. Tratamiento del Dolor Neuropético).

1. FARMACOS DE PRIMERA LIiNEA

ANTIDEPRESIVOS: (ANEXO XVI. Antidepresivos usados en el tratamiento del dolor
cronico).

* Antidepresivos triciclicos (ADT): inhiben la recaptacion de serotonina y noradrenalina
en las sinapsis neuronales del sistema nervioso central. Limitados por sus efectos se-
cundarios y contraindicados en ancianos. El mas caracteristico y estudiado es la Ami-
triptilina. Efectos adversos: Anticolinérgicos (sedacion, sequedad de boca, estrefiimien-
to, retencion urinaria, vision borrosa, midriasis). Serotonérgicos (nduseas y vomitos).
Cardiovasculares (taquicardia, temblor e hipotension postural).”

Como alternativa, a la intolerancia a los triciclicos, se pueden utilizar los antidepresivos
duales:

* Duloxetina: Antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y nora-
drenalina en el sistema nervioso central. Primera opcién en neuropatia diabética.”’®

» Venlafaxina: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y noradrenalina. Menor
evidencia por menor numero de estudios y respuesta, aunque incluido en las GPC”778,
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FARMACOS ANTIEPILEPTICOS (FAES): (ANEXO XVII: Anticonvulsivantes en dolor).

Mecanismo de accion: Bloqueo canales de Na+ y Ca2+ voltaje dependiente de las neuro-
nas del SN disminuyendo su excitabilidad:

Gabapentina: analogo estructural del GABA, disminuyen la liberacién de glutamato.
Inhiben los canales de Ca2+ subunidad a.28. disminuye la excitabilidad neuronal. Ge-
neralmente bien tolerado, efectos adversos mas frecuentes son: somnolencia, mareos,
cefalea, ataxia, temblor, edema periférico... Raramente nerviosismo, amnesia y depre-
sion.”>7°

Pregabalina: analogo estructural del GABA, disminuye la excitabilidad neuronal. Efec-
tos adversos similares a gabapentina: ansiolitica, anticonvulsivante y analgésica. Vida
media mas larga.”> 798

Otros farmacos antiepilépticos:

- Carbamacepina: con indicacién especifica y de eleccién en neuralgia del trigémino.
Efectos adversos relativamente frecuentes (50% de los pacientes). Como alternati-
va oxcarbamazepina por menores efectos secundarios.

- Utilizados en dolor neuropético central: lamotrigina, topiramato y cannabinoides
(eficacia de alivio del dolor en esclerosis multiple).

FARMACOS TOPICOS:

Capsaicina es un alcaloide derivado del chile. Mecanismo acciéon: puede eliminar la
sustancia P de los terminales nerviosos sensoriales locales asociado al inicio de la trans-
misién del estimulo doloroso. Parches al 8% (prescripcién hospitalaria). Su principal
efecto adverso es la quemazon al inicio del tratamiento.®’

Aposito de Lidocaina al 5%: produce un bloqueo de canales de sodio (Na); accion anal-
gésica, no anestésica. Menor riesgo de interacciones y de efectos adversos sistémicos.
(Valorar como de primera linea si se trata de un dolor neuropatico localizado que curse
con alodinia®*®).

El tratamiento tépico se debe considerar en primera linea en poblacién vulnerable por sus
menores efectos secundarios.

2. FARMACOS DE SEGUNDA LINEA: OPIOIDES

Tramadol: se considera primera linea en pacientes con exacerbaciones agudas, espe-
cialmente la combinacion tramadol/paracetamol o en pacientes en los que predomine
un dolor no neuropatico coexistente’7>.

Morfina: En las GPC se considera superior al placebo aunque se advierte del riesgo
de dependencia y de efectos adversos, excepto en DN post amputacion que se puede
contemplar en primera linea’> 798,

31

DOCUMENTO DE CONSENSO



LA ATENCION AL PACIENTE
CON DOLOR CRONICO

NO ONCOLOGICO (DCNO)

EN ATENCION PRIMARIA (AP)

* Oxicodona: mejora el dolor neuropatico periférico pero se considera en 22 linea por el
riesgo de dependencia y seguridad a largo plazo’>798>,

* Metadona: por su complejidad de uso, se recomienda solo manejo por expertos.

* Tapentadol: evidencia en dolor neuropéatico puro (neuropatia diabética dolorosa) y
dolor mixto (lumbalgia crénica)’®®8, Mecanismo de accion dual (MOR/NRI): ago-
nista receptor mu e inhibidor de la recaptacion de noradrenalina (acciéon sinérgica
analgésica)®.

3. OTROS FARMACOS EN DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

* Benzodiacepinas y miorelajantes: no han demostrado eficacia e incluso pueden signifi-
car un riesgo adicional en pacientes ancianos o en tratamiento con opioides potentes,
pueden tener utilidad puntualmente y por tiempo corto, no mas de 7 dias, excepto
ciclobenzaprina con indicacion especifica y eficacia en fibromialgia®.

» Corticoides: no tienen indicacion ni se recomiendan en dolor crénico, se podrian reco-
mendar de forma individualizada en situaciones agudas de compresién neurégena® 2.

» Vitaminas grupo B: no han demostrado eficacia, no se recomienda su utilizacién®.

* Laxantes y Antieméticos: se utilizan como coadyuvantes en el tratamiento con opioides
potentes para evitar sus efectos secundarios.

6.2.3. Tratamiento del DOLOR MIXTO (nociceptivo+neuropatico)

Se debe seqguir una pauta escalonada como en el dolor nociceptivo y en el dolor neuropa-
tico, siguiendo ambos esquemas de tratamiento y afadiendo desde el principio tratamiento
especifico para el componente neuropatico®.

6.3. Tratamiento del DCNO en el paciente crénico/complejo

Espafia es uno de los paises europeos que ha envejecido mas rapidamente durante el siglo
XX, con un aumento de la incidencia de enfermedades coincidentes en un mismo individuo
(comorbilidad), tendencia a la cronicidad de las mismas y coincidencia con procesos dege-
nerativos que conllevan situaciones de incapacidad potencialmente causantes de dolor (su
prevalencia se incrementa cada década de la vida). (Fuente ENS)®.

Considerando este escenario, nos centraremos inicialmente en anciano con dolor, inde-
pendientemente de la edad (considerar, mas que su edad cronoldgica, su edad funcional),
con especial atencion a la comorbilidad y polimedicacion (interacciones) teniendo como ob-
jetivo la seguridad del paciente.
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PACIENTES ANCIANOS

El tratamiento eficaz y seguro del dolor crénico en el anciano, es un reto terapéutico en
AP (aumento de la poblacién anciana dependiente, aumento del sintoma dolor con la edad)
pero también, por una serie de barreras, el fatalismo de considerar al dolor en el anciano
como algo “normal”, el deseo de ser un “buen paciente” resignandose a su dolor como
algo inevitable, la presentacion atipica en el paciente con demencia, que hace mas dificil su
valoracién y, la necesidad de una mejor formacion de los profesionales en el uso de medidas
de control y deteccién del dolor crénico en el anciano.

Un mal control del dolor contribuye al deterioro cognitivo, la depresion y otros trastor-
nos del humor, ademas de generar discapacidad y deterioro de la calidad de vida diaria del
paciente geriatrico (ANEXO XVIII. MODIFICACIONES DEL UMBRAL DOLOROSO ANCIANO).

En todas las guias se pone de manifiesto que el primer paso es no olvidar que existen
cambios fisiolégicos en pacientes ancianos que los hacen mas propensos al desarrollo de
efectos secundarios con cualquier tratamiento y a la aparicion de interacciones®***. (ANEXO
XIX. MODIFICACIONES FARMACOCINETICAS ESTABLECIDAS EN EL ANCIANO).

Estas modificaciones farmacocinéticas, consecuentes a la edad y a las comorbilidades
presentes en cada anciano en particular, pueden afectar a la farmacocinetica (absorcién,
distribucién, metabolizacion y eliminacién), y son factores a tener en consideracion al inicio
y durante el tratamiento. Asi, definir el tipo de dolor, evaluar el riesgo gastrointestinal, ries-
go cardiovascular y la funcion hepatica y renal y la existencia o no de polifarmacia, son las
premisas que van a primar en la eleccion del tratamiento en el dolor crénico del anciano,
intentando un equilibrio entre eficacia y seguridad.

Ademas de lo expuesto, existen modificaciones fisioldgicas y patolégicas relacionadas
con la edad en el sistema nociceptivo (el nimero de neuronas, ramificaciones dendriticas y
sinapsis son menores en el anciano y, por lo tanto, se acompafa de un déficit funcional de
neurotransmisores: dopamina, serotonina, acetil colina y GABA), que pueden modificar la
farmacodinamia de muchos farmacos capaces de actuar sobre estos sistemas, como atro-
pinicos, psicoestimulantes, benzodiacepinas, antidepresivos, opioides... interaccionando y
provocando un aumento de las posibilidades de efectos adversos.

Siguiendo las recomendaciones presentes en las guias y procesos consultados podemos
proponer las siguientes directrices:

* El paracetamol es el farmaco de eleccion por seguridad para el control del dolor leve-
moderado en el paciente anciano

* Los AINES-COXIBs se deben emplear con precaucién, debido a sus efectos secundarios
(causa frecuente de iatrogenia en los ancianos) son Utiles en el dolor crénico con com-
ponente inflamatorio pero se deben utilizar a la menor dosis eficaz y durante el menor
tiempo posible, con gastroproteccién y vigilancia de tensién arterial.

e Los ADT no se deben utilizar.
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* Los tratamientos topicos pueden ser una opcion valida en el tratamiento del dolor cré-
nico a corto plazo en el anciano por su seguridad (Gufa NICE™, PAI DCNQ®).

» Se debe tener en cuenta el tratamiento integral del dolor, dar importancia al confort y
al mantenimiento de las actividades diarias.

* El uso de opioides en ancianos puede ser seguro y eficaz para el control del dolor mo-
derado o intenso no controlado, siguiendo unas precauciones adecuadas.®*®’

* Uso de dosis de inicio mas bajas.
* Titulacion més lenta.
* Monitorizacion mas frecuente.

» Deshabituacion a las benzodiacepinas o reduccién de la dosis si no se pueden aban-
donar.

PACIENTES POLIMEDICADOS:
Dos son los puntos que hay que tener en cuenta:
* Laimportancia de las interacciones farmacologicas

* La existencia del riesgo de interacciones farmacodinamicas por efectos aditivos o sinér-
gicos, 0 en ocasiones antagénicos, entre los distintos farmacos prescritos.

Paracetamol: pocas interacciones, tener en cuenta las asociaciones con otros medicamen-
tos que contengan paracetamol para evitar sobrepasar las dosis recomendadas por hepato-
toxicidad.

La amitriptilina y la nortriptilina, riesgo alto de interacciones con farmacos que se usan
habitualmente en AP. Ademas sus efectos secundarios anticolinérgicos se pueden potenciar
con el uso de otros farmacos con efecto anticolinérgico. El uso simultdneo con alcohol y
otros depresores del sistema nervioso central puede dar lugar a una grave potenciacion de
los efectos depresores.

El uso concomitante prolongado de amitriptilina e ibuprofeno puede aumentar el riesgo
de sangrado gastrointestinal.

Gabapentina y pregabalina se eliminan sin metabolizar por orina por ello el riesgo de in-
teracciones farmacocinéticas es bajo .

La morfina tiene riesgo de interacciones bajo, salvo la posibilidad de potenciar los efectos
sobre el sistema nervioso central de otros farmacos, sin embargo, oxicodona y tramadol si
que tienen un riesgo mayor de interacciones.

Tapentadol, por su metabolismo por glucuronizacion, presenta un menor riesgo de in-
teracciones medicamentosas®.

Respecto a los tratamientos tdpicos, no hay interacciones clinicas significativas.
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PACIENTES CON COMORBILIDADES:
¢ Pacientes con insuficiencia renal

AINEs en pacientes con enfermedad renal crénica estadio 3, o con comorbilidad renal y/o
cardiovascular asociada, no se recomienda el empleo de AINEs, salvo en situaciones especia-
les y con estricta vigilancia clinica. En pacientes con enfermedad crénica estadios 4 y 5 el uso
de AINEs esta contraindicado.

La amitriptilina y la nortriptilina se metabolizan por la via hepatica pero sus metabolitos
lo hacen por la via renal por lo que algunos autores recomiendan comenzar a dosis bajas en
casos de insuficiencia renal e ir aumentando la dosis con precaucion.

La gabapentinay la pregabalina se eliminan sin metabolizar por el rifién. Por ello requieren
ajustes de dosis en pacientes con deterioro de la funcion renal.

La mayoria de los opioides (incluyendo la morfina, la oxicodona y el tramadol) también se
eliminan por la via renal y requieren ajustes de dosis.

Fentanilo, Buprenorfina y Tapentadol tiene mejor perfil en la insuficiencia renal.

La duloxetina no precisa ajustes de dosis con Ccr mayores de 30 ml/min. Con Ccr <30 ml/
min se recomienda evitar.

Los tratamientos tépicos no requieren ajuste de dosis en casos de insuficiencia renal.

e Pacientes con Insuficiencia hepatica
Se precisa disminuir dosis de paracetamol, no sobrepasar 1,5 gr/24 h.

La hepatotoxicidad grave por AINEs es rara aunque son frecuentes elevaciones transitorias
de las transaminasas. No esta recomendado su uso en pacientes con cirrosis hepatica y si es
indispensable hay que valorar el uso de COXIBs. De todos los AINEs el riesgo es mayor con
diclofenaco.

El deterioro de la funcién hepatica afecta principalmente a los opioides.

Tramadol: se recomienda disminuir la dosis a 50 mg/12 h con el uso de la formulacién de
liberacidon normal. Evitar las formulas de liberacién retardada.

El aclaramiento de la morfina puede reducirse un 25% o mas en casos de insuficiencia
hepatica, y ademas puede precipitar la encefalopatia hepatica. Por ello se recomienda dismi-
nuir las dosis habituales.

Para la oxicodona se recomienda iniciar con un 33-50% de la dosis habitual e ir subiendo
la dosis cuidadosamente. También podria ser preciso alargar el intervalo de administracién.

La gabapentina y la pregabalina se eliminan sin modificar por el rindn por lo que no re-
quieren ajustes de dosis en casos de insuficiencia hepatica.

Conviene evitar el uso de duloxetina en pacientes con deterioro de la funcién hepatica.
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También se debe evitar el uso del parche de lidocaina en pacientes con insuficiencia hepa-
tica importante, por poder existir un aumento de la concentracién plasmatica. La capsaicina
en crema o en parches no requiere ajustes en estos pacientes.

* Pacientes con enfermedades cardiacas y respiratorias

AINES-COXIBS valorar riesgo beneficio, estan contraindicados en fases agudas de enfer-
medades cardiovasculares, el mayor riesgo con diclofenaco, el menor con naproxeno. Con-
traindicados la aspirina y sus derivados en pacientes con asma.

En pacientes anticoagulados la recomendacién es evitar el uso de AINEs, incluso con los
nuevos anticoagulantes, rivaroxaban, dabigatran o apixaban. En caso de ser necesario valorar
el uso de COXIBs por tener menos riesgo de hemorragia, aunque por otra parte no estan
indicados en pacientes con enfermedad cardiovascular grave.

En pacientes antiagregados tendremos en cuenta que ibuprofeno y naproxeno interfieren
con el efecto antiagregante de AAS (esto puede minimizarse si se administran al menos 2
horas después del AAS), no asi paracetamol, diclofenaco y los COXIBs. El uso de AINEs en
pacientes con cardiopatia isquémica antiagregados, aumenta el riesgo cardiovascular.

Los antidepresivos triciclicos se han asociado con un incremento del riesgo de eventos
cardiovasculares, pueden provocar arritmias, taquicardia sinusal y prolongacion del tiempo
de conduccién. Contraindicados en infarto agudo de miocardio reciente. Deberan evitarse o
vigilarse en pacientes con trastornos cardiovasculares e hipertiroideos.

Gabapentina y pregabalina pueden causar edema periférico y ganancia de peso lo que
puede dificultar la evaluacion de pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedades vascu-
lares periféricas.

Los opioides se pueden asociar a depresién respiratoria, especialmente en pacientes an-
cianos, por lo que se deben usar con precaucién en pacientes con cardiopatias o enfermeda-
des respiratorias. En este sentido, tramadol podria ser la opcién mas segura entre los opioides
por su menor potencial de depresidn respiratoria.

* Pacientes con enfermedades cerebrales y cerebrovasculares

Los antidepresivos triciclicos se pueden asociar a trastornos de memoria o déficits cogniti-
vos, y ademas, pueden disminuir el umbral para el desarrollo de crisis comiciales en poblacion
vulnerable.

Gabapentina, pregabalina y duloxetina también pueden producir somnolencia y mareo.
Se han descrito casos de crisis convulsivas tras una retirada abrupta del tratamiento con ga-
bapentina o pregabalina.

La presencia de trastornos cerebrales o cerebrovasculares no afecta la eficacia ni la tolera-
bilidad de los tratamientos tépicos.
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¢ Pacientes con demencia

El deterioro cognitivo secundario a la demencia afecta a la expresion y verbalizacion del
paciente, lo que dificulta la valoracién del dolor.

Segun el tipo de demencia se tendrd mas o menos dificultad para “expresar” el dolor.

En la demencia leve el paciente conserva su capacidad comunicativa; en la moderada ya
hay disminucién de la expresiéon, en ambos estadios la evaluacion es la misma que en los
pacientes ancianos no demenciados.

En la grave, el paciente apenas se comunica, por lo que tienen menos probabilidad de
recibir la analgesia correcta (“no se trata de que tengan menos dolor, sino su imposibilidad
para explicarlo”).®

TABLA 8. PRINCIPIOS DEL MANEJO A TENER EN CUENTA EN LOS PACIENTES

CON DEMENCIA?%:1%0

Administrar siempre una combinaciéon de medidas farmacolégicas con no farmacoldgicas.

Analgesia continua, no a demanda

Los farmacos deben de ser administrados preferiblemente por via oral y por reloj (fijar horas con el
paciente-familia-cuidadores para la toma de su medicacion).

Uso de la escalera analgésica de la OMS, aunque los pacientes con dolor severo e incapacitante pueden
iniciar analgesia en el segundo o tercer escalon.

Comenzar con dosis bajas, titulando lentamente, vigilando efectos secundarios.

Los AINE no deben de usarse en tratamientos a largo plazo, especialmente en cardiépatas, nefropatas,
hepatopatas, o enfermedad gastrointestinal.

No se recomienda apurar al maximo las dosis de un farmaco antes de pasar de escalén. A pesar de un
mayor uso de farmacos, es mas recomendable el uso de combinacién de farmacos no opioides, opioides,
adyuvantes que el uso en dosis maximas de un solo farmaco.

Dosis fijas de combinaciones de opioides y paracetamol pueden ser Utiles para el dolor moderado.
Cuando se usan opioides es necesario anticiparse y manejar correctamente la aparicion de efectos secun-
darios especialmente frecuentes en el anciano: estrefiimiento (uso de laxantes), sedacion, hipotension
ortostatica, nauseas, retencion urinaria.

Por la vida media larga de la metadona debido a su liposolubilidad, es el opioide menos recomendado
tanto para su uso como para la rotaciéon de opioides en el anciano. Es necesaria una revaluacién continua
del tratamiento y de la eficacia del mismo.

Los principales objetivos clinicos a perseguir, como minimo deberian de incluir una disminucion del dolor,
gue se refleje en una mejoria en el caracter, en el suefio-descanso nocturno, y en la funcionalidad del
paciente

Recomendar el aumento de la hidratacion de los pacientes para favorecer la eliminacién renal de los
farmacos y prevenir la intoxicacion por deshidratacién o metabolitos toxicos, en demencia severa pue-
de ser una medida sencilla la hipodermoclisis nocturna de 1000-1500 ml de glucosado al 5%, salino o
glucosalino.
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6.4.

Monitorizacion y seguimiento del paciente con DCNO

No existe acuerdo sobre la frecuencia del seqguimiento del paciente con DCNO, en la ma-
yoria de la bibliografia se establecen dos momentos cruciales:

Al inicio del PTI: donde es necesario facilitar al paciente accesibilidad para el control,
sobre todo al inicio del tratamiento farmacolégico (el objetivo es detectar reacciones
adversas, efectos secundarios) en las primeras 48-72 horas, pudiéndose realizar me-
diante consulta (programada, telefénica, telematica) y a los 15 dias para valoracion de
eficacia (ajuste de dosis, cambio de tratamiento, asociacion de otros farmacos

Seguimiento: con paciente estable, la mayoria de los expertos recomiendan revisar al
mes, a los 3 meses y a los 6 meses, mientras tanto se llevaran a cabo las distintas ac-
tuaciones no farmacoldgicas y se revisaran los cambios en el estilo de vida.

La monitorizacion se debe realizar mediante la medicion de las escalas unidimensionales
o multidimensionales que se hayan elegido en el equipo para el diagnéstico del paciente.

Los requisitos previos para tener éxito en la monitorizacion y el seguimiento del paciente
incluyen la organizacién de un circuito de comunicacion con:

Identificacién de los profesionales y del paciente.
Formas de comunicacion.

Horarios de la comunicacion.

Garantizar una respuesta rapida y adecuada.

Tener valoradas las eventualidades (salientes de guardia, vacaciones, ausencias regla-
mentarias...).

Programar las consultas de revision.

Facilitar la accesibilidad en caso de reagudizacién o cambios en el estado de salud.

Valorar de forma conjunta (paciente-equipo) el PTI.

6.5. ALIANZAS CON EL PACIENTE: PAPEL DEL PACIENTE ACTIVO
/ PACIENTE EXPERTO. AUTOCUIDADOS

La relacion paciente-personal sanitario ha cambiado en los ultimos afos, y donde antes
habia una relacién entre el médico y el enfermo casi paternalista, basada Unicamente en
la confianza, ahora, a un cierto nivel de confianza, se ha anadido por parte del paciente
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la exigencia de la informacién trasparente y contrastada, la cultura de la evaluacion de
resultados y el reclamo de la participacién activa en las decisiones que afectan a su salud.
El médico debe esforzarse para comunicar con lenguaje sencillo la realidad de la situacion,
presentar las opciones de forma objetiva y en base a la evidencia cientifica disponible. Esto
no solo desde la perspectiva individual sino también desde la dinamica de las redes sociales
donde las opiniones y la informacién son compartidas con una enorme facilidad.

PACIENTE ACTIVO

Es un paciente que se preocupa por su salud y se hace responsable de obtener la me-
jor asistencia sanitaria posible y de controlar la evolucion de su enfermedad. A veces,
este rol lo asume un familiar directo del paciente. El concepto de paciente activo esta
vinculado al de apoderamiento o “empowerment”, que hace referencia, a que los pa-
cientes tienen el conocimiento y las habilidades necesarias para hacerse responsables
de su salud, establecer un modelo deliberativo de relacién con los profesionales que les
atienden vy, por lo tanto, definen objetivos terapéuticos y adoptan de forma comparti-
da con sus médicos las decisiones que les permiten asumir esos objetivos.

Es un paciente mas consciente de su problema de salud, mas comprometido con la
mejora de su salud y de la asistencia que recibe, y que presenta un mayor cumplimien-
to terapéutico.

Es un paciente mas colaborador con sus médicos y que gestiona de forma mas efectiva
y eficiente el tratamiento clinico de su enfermedad.

Una forma més avanzada y comprometida del paciente activo es el paciente experto,
gue es aquel gue puede ayudar a otros pacientes con la misma enfermedad a entender
y manejar mejor su enfermedad, a ejercer mejor sus derechos y también puede contri-
buir a la mejora de la calidad de los servicios de salud.

Habilidades basicas de un paciente activo

Estas habilidades se pueden resumir en tres habilidades basicas:

Cuida de su enfermedad (cémo tomar medicinas, hacer ejercicio, visitar a su médico,
describir y comunicar sus sintomas clara y completamente, cambiar sus habitos alimen-
ticios, etc.).

Lleva a cabo sus actividades normales (quehaceres del hogar, trabajo, actividades so-
ciales y familiares, etc.).

Maneja sus cambios emocionales (cambios de sentimientos que vienen de su enfer-
medad -como el enfado, incertidumbre acerca del futuro, cambios de expectativas,
de metas, en ocasiones depresion- y cambios en las relaciones con sus familiares y
amigos).
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AUTOCUIDADO DE LA SALUD O AUTOSALUD EN PACIENTE CON DCNO

Se entiende por Autocuidado de la salud o Autosalud a una actividad que se aprende
por los individuos y con un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de
la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia el entorno, para
regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, salud o bienestar (Dorotea Orem, 1960. Teoria del Autocuidado). Dicho de una forma
mas clara, autocuidado serfa “el cuidado de unoy por uno mismo”. La Autogestion eficaz
abarca capacidad de manejar la situacion propia y para desarrollar las respuestas cognitivas,
emocionales y de comportamiento necesarias para mantener una calidad de vida satisfac-
toria. De este modo, se establece un proceso dindmico y continuo de la autorregulacion.
En la practica clinica habitual las enfermeras juegan un papel importante en la valoracién
de las necesidades de cuidados del paciente (diagndstico enfermero) recurriendo para una
aproximacion diagnostica que refleje las necesidades y preferencias del mismo a través de
herramientas como la valoracién por patrones funcionales y estableciendo un plan de cuida-
dos personalizado que fije los objetivos e intervenciones necesarias a seguir (nomenclatura
estandarizada NANDA-NIC-NOC).

Hay evidencias a favor de que los autocuidados en pacientes con enfermedades crénicas
disminuyen el gasto sanitario, ayudan a disminuir el nimero de ingresos en el hospital y las
consultas en urgencias, y promueven el uso mas racional de la medicacién y una mejora en
la relacién entre médico y paciente

EDUCACION PARA LA SALUD DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO

Los pacientes quieren saber mas de su enfermedad y el enfoque en la atencion dirigido
hacia un paciente bien informado y bien formado aumenta la autoeficacia, es decir, la per-
cepcién sobre uno mismo acerca de su competencia para ejecutar una tarea determinada.
Mas que a la mera adquisicién de conocimientos, la educacion del paciente debe estar dise-
fiada para promover la autogestion, es decir, tener la confianza para hacer frente en el dia a
dia de la gestién de la enfermedad.

ASOCIACIONES DE PACIENTES EN RELACION AL DCNO

Los pacientes con procesos crénicos se convierten en expertos en su propia enfermedad
y de la influencia de la misma en su vida personal. Muchos se unen a una organizacion
(asociaciones de pacientes) en la que pueden aprender mas juntos, se apoyan mutuamente
y sus experiencias personales se convierten en parte de un cuerpo de conocimientos para
compartir con los profesionales sanitarios, los politicos y el publico en general, para mejorar
las condiciones de las personas con enfermedades similares.

Las asociaciones de pacientes tienen cinco elementos esenciales: dar apoyo, compartir
informacioén, transmitir un sentido de pertenencia, la comunicacién del conocimiento expe-
riencial, y la ensefianza de métodos de afrontamiento.
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PAPEL DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- COMUNICACION (TIC) EN
RELACION AL DCNO

Los medios digitales incluyen herramientas de redes sociales, juegos en linea, animacio-
nes, sitios web interactivos y personalizados y grabacién de video / audio. Proporcionan una
gran flexibilidad para la entrega de informacion en el momento y lugar que es elegido por el
individuo, lo cual es una gran ventaja para aquellos pacientes, que no puedan acceder a las
intervenciones presenciales, asi como, para personas residentes en zonas rurales y remotas.
Otras ventajas, son la variedad de formatos y de contenidos (dindmicos, estaticos, interacti-
vos,...), ¥ que la informacién puede ser facilmente adaptada segun la edad, el idioma, nivel
de educacion y formacion cultural. Un reto que tienen es el coste de mantenimiento y actua-
lizacion de los programas.

La evidencia actual apoya el uso de los medios digitales para mejorar la difusion de infor-
macion relacionada con la salud y de los recursos para apoyar la autogestion de los pacientes
cronicos. Hay algunos estudios que avalan su uso como herramienta de informacién y de
ayuda y apoyo en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas; el niUmero creciente de
usuarios de estos medios digitales los hacen una opcién factible para mejorar la calidad de
vida de estos pacientes. No obstante, los pacientes de edad mas avanzada y los que presen-
tan comorbilidades pueden presentar limitaciones en el uso de estos recursos.

7. LA ATENCION PRIMARIA, EL DOLOR CRONICO
Y LOS SISTEMAS SANITARIOS

7.1 El médico de Atencion Primaria en el DCNO

En él ambito de AP el dolor es un problema muy prevalente, con importante repercusion
en quienes lo padecen y en su calidad de vida. Las cifras que aportan distintos autores'"1%2
sobre el dolor como motivo de consulta al médico de atencién primaria, varian entre el 29%
y el 49%.

En nuestro SNS, la AP es el nivel basico e inicial de atencién, que garantiza la globalidad
y continuidad de la atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y
coordinador de los problemas de salud del paciente y regulador de flujos. Su oferta de servi-
cios comprende y desarrolla actividades de educacion, promocién de la salud y del autocui-
dado, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la
salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social y comunitario’. Entre los principios
rectores de la estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud',
se establece que la AP es el eje de la atencién al paciente con condiciones de salud y limita-
ciones en la actividad de caracter crénico, siendo preciso impulsar el papel de los equipos de
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atencién primaria y en particular de los profesionales de medicina de familia como coordi-
nadores de los procesos de atencién sanitaria relacionados con la cronicidad. Estas razones,
la propia vision biopsicosocial del médico de familia y su conciencia ecolégica de la salud y
la enfermedad, le hacen encontrarse en una posicion privilegiada a la hora de gestionar el
DCNO y el impacto negativo multidimensional en el paciente que lo sufre, sin olvidarnos de
su familia, cuidadores y entorno socio-laboral.

Por otro lado, el Real Decreto 3303/1978 sobre la Regulacion de la Medicina de Familia
especifica: “el médico de familia constituye la figura fundamental del sistema sanitario y
tiene como mision realizar una atencidon médica integrada y completa en los miembros de su
comunidad”. De manera que se trata de un profesional sanitario especialmente capacitado
para desarrollar una atencion centrada en el paciente y basada en el modelo bio-psico-social,
adquiriendo una importancia clave en el dolor crénico, ya que éste no se caracteriza sélo
por los aspectos relativos a la enfermedad, sino que también se ocupa de la reaccion de la
persona ante el dolor, tanto en el plano psicoemocional, como en la conducta que adopta
ante este problema, y que cobra gran trascendencia debido al alto impacto sobre la persona
y su familia, aumentando la propia intensidad del dolor, el grado de repercusién emocional
y el grado de pérdida de las actividades personales y profesionales, sin olvidar el aumento y
demanda de los servicios sanitarios (consultas, pruebas complementarias, consumo de far-
macos, procedimientos intervencionistas, procedimientos quirtrgicos, etc.).

Desde la Atencién Primaria es importante favorecer la autoeficacia y el automanejo en
estos pacientes'®>'% y adoptar estrategias de afrontamiento del dolor adecuadas'”’.

Por tanto, una atencioén dirigida a facilitar la participacion de los pacientes y familiares en
el abordaje de los procesos dolorosos y a fomentar el automanejo, es clave para disminuir
el impacto que crea el dolor crénico, encontrando de nuevo que la capacitacion del médico
de familia estd especialmente desarrollada hacia aspectos como la entrevista motivacional,
la toma de decisiones compartidas o la educacién y el empoderamiento de los pacientes y
sus familias, lo que le convierte en una figura clave para abordar el dolor crénico. Aspectos

sobre los que hay bastante acuerdo entre los distintos profesionales y organizaciones sanita-
riaS108’109.

Pueden citarse mas fortalezas presentes en la figura del médico de familia para abordar
los retos que plantea el dolor crénico, como la continuidad y longitudinalidad de la asistencia
que presta a lo largo de la vida del paciente en nuestro sistema sanitario publico, la cercania a
su entorno familiar y de trabajo o el conocimiento de otros problemas o comorbilidades que
presenta el paciente, y que habitualmente son coordinados e integrados en la atencion por la
figura del médico de familia, o la accesibilidad permanente de las consultas de AP.

Pero una de las limitaciones con las que cuenta el médico de familia es el escaso tiempo
del que dispone, habitualmente entre 5y 10 minutos, lo que hace muy dificil explorar los
aspectos bioldgicos de la enfermedad, la repercusién afectiva y emocional, o las repercusio-
nes en el plano social y laboral que el dolor créonico provoca en los pacientes y sus familiares.

Por tanto, el médico de Atencién Primaria debe jugar un papel central en la atencién de
los pacientes con dolor crénico, pero dicho papel no debe prestarse en solitario, sino dentro
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de un equipo multidisciplinar que incluya a los profesionales de AP (médicos, enfermeros,
fisioterapeutas, trabajadores sociales), en estrecha colaboracion con los profesionales del
ambito hospitalario, incluidas las unidades de tratamiento del dolor (UTD)”".

7.2 El Equipo Multidisciplinar en el abordaje del DCNO en la
Atencién Primaria

La préactica profesional como trabajo individual aislado en AP, ha sido sustituida organi-
zativamente de forma paulatina durante los Ultimos 30 anos, por la agregacion de distintos
profesionales en el seno de grupos o equipos, estando en la actualidad totalmente gene-
ralizados los EAP en todo el SNS, con una metodologia concreta de trabajo en el abordaje
individual y comunitario.

Dada la magnitud del problema que supone el dolor crénico no sélo por su alta prevalen-
cia sino también por el enorme impacto sobre los individuos, las organizaciones y la sociedad
en general, se hace muy dificil que un solo nivel de la atencién sanitaria pueda asumir las
cargas de trabajo que supone realizar una atencion de calidad a estos pacientes, por lo que
se hace necesaria la participacion equilibrada y coordinada de los dos niveles existentes: el
nivel de atencion primaria y el de atenciéon hospitalaria. Aunque es cierto que los beneficios
de las intervenciones multidisciplinares pueden ser relativamente modestos y que los estudios
existentes aun muestran carencias en su calidad, han sido demostrados en distintos ambitos y
patologias con dolor cronico' '3, También existen estudios que han mostrado la efectividad
de realizar intervenciones multidisciplinares en el &mbito de la atencién primaria o de forma
colaborativa con la atencién hospitalaria'"”.

De esta forma, el equipo multidisciplinar involucrado en el abordaje del DCNO en AP,
puede definirse como el grupo de profesionales con distintas competencias especificas que
realizan diferentes aportaciones técnicas, colaborando en una organizaciéon con metodologia
propia, como es el trabajo en AP, con el objetivo en comin de mejorar el abordaje del pa-
ciente con dolor croénico.

Asi, al nucleo basico de profesionales del equipo de AP: médicos, enfermeros, trabaja-
dores sociales, administrativos (denominados por Pritchard “equipo intrinseco”), se unen en
la atencion al dolor créonico elementos de apoyo como: fisioterapeutas, psicélogos, equipos
de salud mental, terapeutas ocupacionales de los ayuntamientos, asociaciones de pacientes
(denominados por Pritchard “equipos funcionales”), que conforman un equipo multidiscipli-
nario que trabaja desde una perspectiva conjunta de colaboracion centrada en el paciente
con dolor crénico, mediante una gestion consensuada y que debe interrelacionarse de forma
integral para los objetivos propuestos desde la responsabilidad y la autonomfa de cada uno
de ellos.

El desarrollo de estos equipos para el abordaje del dolor no es uniforme ni generalizado
en el SNS, con un desarrollo irregular en las distintas CCAA, aungue con una perspectiva
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de generalizacién, desde la que este consenso apuesta de una forma clara como problema
altamente prevalente.

7.3 La Atencion Primaria y los Sistemas Sanitarios en el DCNO

Como ha quedado patente a lo largo de este documento de consenso, la importancia epi-
demioldgica y econémica del DCNO esta avalada por multiples estudios y publicaciones!'8122
gue hacen del mismo un problema de salud publica que esta infravalorado e inadecuada-
mente tratado por factores relacionados con profesionales, pacientes y servicios sanitarios.
Su elevada prevalencia obliga a un abordaje desde una perspectiva biopsicosocial, mediante
un sistema de atencion al DCNO que demanda la integracion de multiples disciplinas'? que
requiere de la interrelacién y estrecha coordinacion entre la Atencion Primaria (AP) y las dis-
tintas especialidades implicadas en el manejo clinico de estos pacientes, del que tienen que
ser responsables y coordinadores los Sistemas Sanitarios.

En Espanfa, la atencién al dolor esta recogida entre los requisitos de los servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud (SNS)'?4, contemplédndose entre sus técnicas, tecnologias o
procedimientos comunes, aquellos que contribuyen de forma eficaz a la eliminacion o dismi-
nucion del dolor y el sufrimiento.

Diversos organismos internacionales han instado a gobiernos y organizaciones sanitarias
a mejorar la atencién sanitaria que se presta a las personas con dolor''®122.125126 | 3 Decla-
racion de Montreal de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)'?> pone el
acento en el DCNO, como problema grave de salud crénica que requiere una gestion simi-
lar a otras enfermedades crénicas y recuerda la obligacion de los gobiernos y de todas las
instituciones sanitarias, en el marco de los limites legales de su competencia y teniendo en
cuenta los recursos disponibles de atencién sanitaria, de establecer leyes, politicas y sistemas
que ayuden a promover el acceso de las personas con dolor a un adecuado manejo. La Eu-
ropean Federation of IASP Chapters (EFIC)'?? establece recomendaciones similares para los
paises europeos. Se han publicado resultados de programas integrales de atencion al DCNO
gue han demostrado eficacia y costo-efectividad'?’, pero a excepcién de Francia y de otros
paises como Australia, Canada o Reino Unido, la lucha contra el dolor contintia siendo una
asignatura pendiente'?,

En Espana, los servicios asistenciales para la atencién a personas con dolor, han sido des-
critos como heterogéneos en su origen, en su organizacion, en el tipo de profesionales que se
integran en ellos y en su cartera de servicios'?. De cara a sSu mejora organizativa y siguiendo
las recomendaciones internacionales, se han hecho diferentes propuestas de abordaje del
tratamiento del DCNO.

Extremadura ha sido la primera comunidad auténoma que ha dispuesto de un Programa
Regional del Dolor en el afio 2003™°. Ademas del amplio desarrollo de guias de practica cli-
nica para el manejo de diferentes tipos de dolor'''3> tienen especial significacion el proceso
asistencial integrado de DCNO, disefiado en la comunidad auténoma de Andalucia’®; el mo-
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delo de atencién para los pacientes con DCNO de Catalufa'’ y el Plan Andaluz Integral de
Atencién a Personas con Dolor'®8. En la misma linea, con el objetivo de poner a disposiciéon de
las administraciones publicas sanitarias, gestores —publicos y privados—y profesionales sanita-
rios, criterios para la organizacion y gestion de las Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD),
el Ministerio de Sanidad ha publicado un documento de estandares y recomendaciones de
calidad y seguridad para las UTD™°.

Los pacientes con DC, a lo largo de su evolucién, precisan de la atencién de multiples pro-
fesionales, lo que obliga a la coordinacién entre diferentes niveles asistenciales y diferentes
especialidades. Se han publicado informes que evaltan la calidad de la coordinaciéon de la
atencién, enumerando las barreras y aportando soluciones para su mejora, en los que se afir-
ma que la estructura mas eficiente para la coordinacion de la atencion es un sistema con una
solida base de AP, en la que el médico de familia en colaboracion con el paciente, asumen
conscientemente dicha responsabilidad®.

La atencién al DCNO requiere un proceso de atencion que debe estar bien planificado
y organizado para atender las necesidades de los pacientes, evitando la fragmentacion de
los cuidados, principalmente en situaciones de cambio de nivel asistencial. Esta fragmenta-
cion entre ambitos asistenciales y la mejorable coordinacién entre ellos dificultan la 6ptima
atencién a las personas con DCNO. Se precisa del desarrollo de instrumentos y cauces de
colaboracién entre los servicios sanitarios con el objetivo de lograr, de forma progresiva, una
atencién integral del enfermo, reorientando circuitos de trabajo y dindmicas de transito de los
pacientes como un “trabajo en red”. Dicha coordinacion requiere mejorar el intercambio de
informacion, compartir la informacion y la toma de decisiones, acordar y consensuar el marco
de las competencias de cada profesional de manera flexible y optimizar y complementar las
intervenciones sin gue se produzcan duplicidades de servicios para maximizar los resultados
en salud'®*; esto es, desarrollar un modelo de gestién de cuidados compartidos.

En nuestro sistema sanitario, para el adecuado manejo y tratamiento del DCNO, se ha
propuesto integrar la asistencia en equipos multidisciplinares (profesiones y especialidades)
dentro de una red asistencial de dolor'?®; se trataria de una red integrada de servicios que
garantizase un continuo asistencial que abarcase, ademas de una UTD hospitalaria, otras uni-
dades especializadas del mismo hospital o diferente hospital, de distinta complejidad, otros
recursos sanitarios, de AP, de servicios sociales y sociosanitarios. Para su desarrollo se precisan
recursos, protocolos que garanticen la continuidad de cuidados e integracion clinica de los
equipos asistenciales y de los sistemas de informacion.

Entre los aspectos mas relevantes para el desarrollo de redes asistenciales para el manejo
de trastornos que cursan con dolor, se han descrito los siguientes: el papel respectivo de la
atencién primaria y atencion hospitalaria, los criterios de derivacion, los tiempos de espera
recomendados, los criterios de inclusion y exclusion de las UTD; y la estructura de gestién de
la red para el manejo del DCNO™,

Como criterio general de derivacién se ha propuesto la necesidad de un abordaje inte-
gral del paciente en la valoracion o tratamiento multidisciplinar, especialmente aquel que no
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mejora con el tratamiento segun lo esperado’®. También se han descrito™ la ausencia de
diagndstico satisfactorio, la falta de mejoria funcional, el dolor neuropatico de dificil control,
los antecedentes de mal uso de la medicacion, la falta de mejoria con el tratamiento con
opioides y el DCNO con un componente psicosocial importante'?. Para el DCNO de origen
osteomuscular han sido publicados distintos algoritmos y criterios de derivacién'2%:143,

TABLA 9. CRITERIOS DE DERIVACION®119.12¢

1

Pacientes donde no esté aconsejado el empleo de analgésicos por las enfermedades concomitantes
del mismo, con el objetivo de valorar otras alternativas (aplicacién de técnicas invasivas).

Pacientes con alergias a gran cantidad de farmacos, incluidos multiples analgésicos.
Antecedentes de toxicomania con dolor intenso.

Uso de dosis superiores a 90 mg/dia de morfina o dosis equianalgésicas de otros opioides mayores
con dolor de dificil control

En dolor neuropatico, si el dolor no se controla con farmacos de primera y segunda linea

Si,, al cabo de 6 meses de tratamiento y seguimiento adecuado con un plan integral de tratamiento
(PTI), la intensidad del dolor y/o funcionalidad no han alcanzado los objetivos, debe considerarse
como un cuadro de dolor crénico de dificil control

Por tanto, se hace necesaria la elaboracién de una Estrategia Central, por parte de los
Sistemas de Salud competentes, que sefiale la Hoja de Ruta de abordaje del paciente con
dolor crénico no oncolégico, en la que el papel de la Atencién Primaria y el Médico de Familia
han de ocupar un papel primordial, y en la que los recursos, los criterios de derivacion y la
actualizacion en la formacion de los profesionales queden delimitados, buscando la equidad
en el acceso al sistema de salud de todos los individuos.
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8. LA FORMACION, LA ACTUALIZACION
Y LA INVESTIGACION EN DOLOR
EN LA ATENCION PRIMARIA

Dada la alta prevalencia del Dolor Crénico (DC) en la poblacion general, los profesionales
de los EAP de Atencién Primaria, en su practica clinica habitual, continuamente se van a
enfrentar al problema del dolor crénico en sus pacientes y van a tener que tomar decisiones
relacionadas con su tratamiento o abordaje integral en todas sus vertientes, no solo la far-
macoldgica, sino que también deberan dar respuesta a todos los problemas, interrogantes
y demandas que le van a surgir tanto al paciente que lo padece, como a su entorno mas
inmediato, familiares, cuidadores y dmbito socio-laboral.

Se hace patente la necesidad de todos los profesionales y especificamente los de AP, de
adquirir una solida formacién en el area del dolor, asi como la de mantener dicha formacién
permanentemente actualizada.

Por todo ello, mejorar la formacién en Dolor y el perfil de competencias de los profe-
sionales implicados en el cuidado de los pacientes con Dolor Crénico y mantenerla perma-
nentemente actualizada, se contempla como una prioridad en las recomendaciones de las
estrategias de abordaje de la Cronicidad de la mayoria de los Sistemas Sanitarios'.

Algunas propuestas para implementar esta formacién- actualizacién en Dolor serian:

* La formacién en Dolor deberia implantarse y desarrollarse durante todas las etapas
formativas de los profesionales: pregrado, grado, postgrado o formaciéon continuada.

* Se deben facilitar periodos de formacion vy reciclaje de los médicos y enfermeras del
ambito de atencién primaria en los servicios involucrados en el tratamiento integral
del dolor.

* Desde AP se debe colaborar activamente en la elaboracion de protocolos, recomenda-
ciones, consensos y guias de practica clinica en Dolor Crénico basadas en la evidencia
disponible.

* Es importante difundir las experiencias de colaboracién Multi e Interdisciplinar y sus
resultados en salud desarrolladas en el Area de Dolor, para avanzar en el desarrollo de
un modelo de atencién integral y compartida en la toma de decisiones.

* Se deberfan crear grupos multiprofesionales de trabajo en el Area del Dolor de temas
especificos tales como docencia, investigacion, uso racional del medicamento, etc.

* Se deberia establecer como una prioridad en todos los Planes de cuidados de los pa-
cientes con dolor crénico el promover la capacitacion del personal de enfermeria y
otros terapeutas (terapia ocupacional, fisioterapia, educadores...), en metodologia de
investigacion orientada a la educacion para la salud y promocion del autocuidado con
pacientes y familiares.
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Investigacién en el Area de Dolor Crénico

En la estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud se
considera que el objetivo fundamental de la investigacion en salud es profundizar en el co-
nocimiento de los mecanismos moleculares, genéticos, fisiopatoldgicos y epidemiolégicos
de las enfermedades y problemas relacionados con la salud humana, asi como establecer
estrategias para su prevencion, tratamiento y rehabilitacion'. La investigacion e innova-
cion contribuyen a generar una mayor calidad asistencial’® lo que deberfa ser un objetivo
fundamental de un area asistencial como la atencién primaria que resuelve casi el 90% de
motivos de consulta™®. Pese a ello la tradicién investigadora en AP es menor como muestran
los siguientes datos: el volumen de la produccion cientifica con autoria por profesionales de
atencion primaria esta estancado, se ha calculado™1%® que representa el 4% del total de los
trabajos de la base de datos IME y un escaso 0,4% en relacion con el conjunto de datos de
la base bibliométrica del Fondo de Investigaciones Sanitarias; revisando los proyectos finan-
ciados por el FIS entre 1998 y 2000 se ha encontrado una relacién 3 a 1 entre hospitales y
atencién primaria'. La realizacién de ensayos clinicos en atencién primaria, no pasa del 4%
del total de ensayos que se realizan en nuestro pais."™°

En diferentes estudios los profesionales de atencion primaria han argumentado diferentes
razones para explicar esta realidad™"'>? donde destacan entre otros falta de tiempo, presion
asistencial; la dispersion de los centros; falta de reconocimiento; carencias en la formacién
para afrontar proyectos, y la falta de estructuras de apoyo a la investigacién.

Entre las recomendaciones especificas de la estrategia para el abordaje de la cronicidad'*
se encuentra la de promover la investigacion integral en la génesis de las condiciones de
salud de caracter cronico, como es el dolor crénico no oncolégico. La AP es un marco ido-
neo para estudiar las enfermedades més prevalentes y ofrece la posibilidad de estudiarlas en
estadios mas precoces.

En el escenario descrito previamente parece imprescindible y necesario el fomentar y po-
tenciar la investigacion en Dolor Crénico, asi como avanzar en la busqueda de un conoci-
miento solido y contrastado sobre DCNO, para mejorar la practica clinica y disminuir la va-
riabilidad en relacion a todas las actividades tanto de prevencién, tratamiento, rehabilitacion
y restauracion de las personas que padecen Dolor Crénico. Teniendo en cuenta ademas la
importancia que tiene trasladar a la practica diaria los resultados de investigaciones realiza-
das en el &rea del dolor, con pacientes «reales», que aporten informacion sobre el valor de
pruebas utilizadas o sobre la respuesta que cabe esperar a los tratamientos que se aplican.

Algunas propuestas a desarrollar serfan:

* Promover y reforzar las lineas de investigacion de calidad sobre el Proceso de Atencién
Integral al paciente con Dolor Crénico, asi como la posterior aplicabilidad y transferen-
cia de los resultados de las investigaciones en DCNO a la practica asistencial.
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Promover la realizacion de estudios coste-efectividad de los tratamientos farmacolégi-
cos en dolor crénico, en especial en relacion a los principios activos de mayor grado de
utilizacion o de complejidad en su prescripcion habitual.

Promover la realizacion de estudios coste-efectividad de los tratamientos no farmaco-
l6gicos en dolor crénico.

Promover lineas de investigacion con objetivos primarios relacionados con la limitacién
funcional y discapacidad de los pacientes ocasionado por el Dolor Crénico.

Promover la cooperacion de los investigadores con otros grupos de investigacion de
otros ambitos asistenciales y de otros sectores. Impulsar proyectos de investigacion
multicéntricos y multidisciplinares. Promover y facilitar la realizacion de ensayos clinicos
en el &mbito de la atencién primaria.

Desarrollar lineas de colaboracion en Investigacion Clinica en Dolor Crénico relaciona-
das con los problemas clinicos mas prevalentes en la practica clinica habitual y suscep-
tibles de implantacion de medidas de mejora.

Promover y aumentar la accesibilidad a la formacion del personal de atenciéon primaria
en metodologia y técnicas de investigacion. Simplificar y facilitar los procesos burocra-
ticos en la realizacion de estudios de investigacion en la atencién primaria.

Promover la capacitacion del personal de enfermeria y otros profesionales (terapia
ocupacional, fisioterapia, educadores...) en metodologia de investigacion orientada
a la educacioén para la salud y promocién del autocuidado con pacientes y familiares.

Reconocer la actividad investigadora y la figura del profesional investigador.

Promover la coordinacion con los grupos que elaboran recomendaciones y guias de
préactica clinica para facilitar la incorporacion a ellas de los resultados de las investiga-
ciones y detectar las lagunas de conocimiento existentes.
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9. RECURSOS

ENLACES DE INTERES

10.
11.

International Association for the Study of Pain: Unrelieved pain is a major global
healthcare problem.
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/
ContentDisplay.cfm&ContentlD=2908

European Federation of IASP® Chapters (EFIC): http:/Awww.efic.org
http://www.sign.ac.uk/patients/publications/136/index.html Managing chronic pain

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22084455# Canadian guideline for safe and
effective use of opioids for chronic noncancer pain Clinical summary for family phy-
sicians. Part 1: general population Meldon Kahan MD MHSc CCFP FRCPC Angela
Mailis-Gagnon MD MSc FRCPC Lynn Wilson MD CCFP FCFP Anita Srivastava MD MSc
CCFP. Can Fam Physician 2011;57:1257-66.

http://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/210889-RS-DOLOR-CRONICO-ESPA-
NOL.pdf

Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias. Guia de recomendaciones clinicas.
Dolor crénico. D Actualizacion. PCAI. Gobierno del Principado de Asturias consejeria
de sanidad. http://www.asturias.es

http://revista.sedolor.es/ Sociedad Espafiola del Dolor (SED) es un medio de divulga-
cion de trabajos, comunicaciones, ponencias y otros textos de contenido cientifico
sobre el dolor y los pacientes que lo sufren.

www.aafp.org/journals/afp.html American Family Physician is a semi-monthly, peer-
reviewed journal of the American Academy of Family Physicians. AFP’s chief objective
is to provide Jackman RP, Purvis JM, Mallett BS. Chronic nonmalignant pain in primary
care. Am Fam Physician. 2008;78(10):1155-62.

http://www.cfp.ca/content/57/11/1257.long Canadian guideline for safe and effec-
tive use of opioids for chronic noncancer pain Clinical summary for family physician

https://www.asipp.org/ American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP)

Soares Weiser K, Sola I, Aromataris Ed, Rueda JR, Tornero J, Pérez C et al. Epide-
miology of Chronic Non-Malignant Pain in Spain. May 2010. Fundaciéon Gru-
nenthal. Kleijnen Systematic reviews LTD. Escrick, York, United Kingdom. Consul-
tado 3 diciembre 2013. Disponible en: http://www.changepain.org/cms/cda/file/
Epidemiology+of+chronic+non-malignant+pain +in+spain.pdf?filelD=175800251&c
acheFix=1307606733000&__k=a6b2c49869343340c36ec20bbdc77679
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12.

13.

14.

10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Alvarez-Gonzélez J, Ayuso-Fernandez A, Caba-Barrientos F, Caraballo-Daza M, Co-
sano-Prieto |, Salvador-Criado-de-Reyna S, et al. Plan Andaluz de Atencién a las Per-
sonas con Dolor: Junta de Andalucia. Consejeria de Salud; 2010. Available from:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/
c_1_c_6_planes_estrategias/plan_de_atencion_al_dolor/plan_atencion_dolor.pdf.

Guerra de Hoyos, Juan Antonio (coordinador) et al. DOLOR crénico no oncolégico,
proceso asistencial integrado, 22 ed. [Sevilla]: Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales, 2014. Disponible en: www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/conteni-
dos/Informacion_General/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/pai/dolor_cro-
nico

(Working Group on Guidelines for Acute Low Back of the COST B13. European Gui-
delines for the Management of Acute Non-Specific Low Back Pain in primary care.
Disponible en: http://backpaineurope.org

Se debe promover y potenciar el abordaje integral de las personas con Dolor Crénico
(DCNO) desde una perspectiva biopsicosocial. La estrategia para dicho abordaje debe
ser recogida y desarrollada como una prioridad, tanto en los planes del SNS como de
las CCAA.

La AP por sus caracteristicas de trabajo como un equipo multidisciplinar (médico,
enfermera, fisioterapeuta, trabajador social, etc.) y su papel de puerta de entrada al
SNS, es clave para la prevencién y abordaje del dolor crénico; debe ser el eje central
para promover la coordinacion con otras especialidades y el tratamiento integral del
paciente en su entorno psicosocial, considerando y respetando sus expectativas.

Se debe promover la cultura de evaluacion multidimensional del dolor crénico con
escalas y cuestionarios validados que midan no solo dolor, sino afectacion psicoemo-
cional, funcionalidad e impacto en la calidad de vida del paciente. Ademas en el caso
del dolor neuropético, es recomendable el uso de cuestionarios validados especificos
para identificarlo por su complejidad y sus implicaciones terapéuticas y pronosticas.

Se debe potenciar el rol de la enfermeria dentro de los Equipos de Atencidn Primaria
(EAP) en relacién a la atencién al paciente con dolor crénico (DCNO), al igual que ya
existe para otros procesos cronicos perfectamente sistematizados tanto en la fase de
prevencion y promocién de la salud como en asumir un papel mas activo en el sequi-
miento, evaluacion de resultados, utilizacion de escalas y formularios, promocion del
autocuidado, y restauracion funcional.
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10.

11.

12.

La entrevista del paciente con dolor créonico (DCNO) debe caracterizarse por ser mo-
tivacional y empética; para ello se debe facilitar, por un lado, una mayor accesibilidad
de los pacientes al EAP en funcion de sus necesidades y, por otro, unas mejoras en los
condicionantes asistenciales que lo permitan y gue generen una mayor sensibilizacion
e implicacién de los profesionales ante el paciente con DCNO, consiguiendo cambios
y conductas proactivas en la mejora del abordaje de estos pacientes.

Se debe aumentar la capacidad de resolucion de los profesionales de AP para abordar
de una forma efectiva y eficiente el dolor crénico en todas sus etapas (prevencion,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento) dotandoles de la organizacién, recursos y
acceso a las pruebas diagnésticas necesarias para ello.

El objetivo terapéutico debe ser, no solo la disminucién del dolor, sino la mejora de la
capacidad funcional y la calidad de vida del paciente mediante una accion coordinada
entre todos los profesionales tanto de AP, como de otros niveles asistenciales y socio-
sanitarios, que aseguren unos cuidados compartidos y la continuidad en los cuidados
al paciente con DCNO.

Se deben disefiar y promover estrategias e intervenciones que favorezcan la capacita-
cion, participacion activa e implicacion del paciente con dolor, en el autocuidado y asi
como la de sus cuidadores y entorno psicosocial mas proximo, para dar un soporte
eficaz a la necesidades del paciente.

El uso correcto segun las Guias de Practica Clinica de los farmacos disponibles para el
tratamiento del DCNO deberia conseguir un mejor control del grado de dolor, ade-
mas de aumentar la seguridad de los pacientes y disminuir los riesgos de iatrogenia.

La formacién de todos los profesionales implicados en la atencién al paciente con
DCNO debe ser un objetivo prioritario del SNS mediante la integracién de los distintos
planes asistenciales y programas de las distintas CCAA en la Estrategia Nacional de
Dolor del Ministerio de Sanidad.

Todos los médicos de AP deberian tener acceso a derivar a las Unidades de Tratamien-
to del Dolor (UTD) de los Hospitales de referencia segln unos criterios o protocolos
establecidos y consensuados entre ambos ambitos para aquellos pacientes que lo
precisen, actuando en estrecha colaboracion en su seguimiento.

Desde la AP se quiere liderar el reconocimiento del dolor crénico como un problema
de salud o entidad con la relevancia suficiente (por sus datos epidemioldgicos, de
consumo de recursos e impacto en calidad de vida), como para pasar a suponer una
prioridad en los acuerdos de gestién o contratos programas de las distintas Unidades
o Equipos de AP que permitan mejorar tanto la prevencion, como el abordaje del
dolor crénico en todo el SNS.
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ANEXOS

Anexo |. Clasificacion tipos de dolor

DURACION

DOLOR AGUDO (DA):
Duracion limitada (horas a menos de un mes). Tiene un sentido o finalidad protectora,
sefal de alarma que remite o desaparece cuando cesa la causa o lesion.

DOLOR CRONICO (DCNO):

El que se prolonga al menos durante tres meses (IASP). Se pierde el papel protector
pasando de ser un sintoma aislado mas o menos complejo a transformarse en una
entidad con un impacto negativo a distintos niveles: organico, funcional, emocional,
laboral, familiar social y econémico.

PRONOSTICO
VITAL DEL
PACIENTE

DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO (DCNO):
No atenta contra la vida del enfermo.

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO (DCO):
Afecta al prondstico vital del paciente.

CURSO DEL
DOLOR

DOLOR CONTINUO:
Es un dolor persistente a lo largo del dia y no desaparece. A su vez el dolor continuo
puede ser:

- Dolor continuo controlado

- Dolor continuo no controlado (DNC): aquel dolor créonico que en su curso nos
obliga a modificar y/o intensificar el tratamiento, debido a su intensidad, discapacidad
y alteracion de la calidad de vida del paciente. Dimension cualitativa, no solo temporal.
Tipos:

Dolor no controlado persistente con pocas fluctuaciones de intensidad

en el tiempo.

1 Dolor episddico en el curso de dolor crénico:

» Dolor irruptivo: se considera como una exacerbacion transitoria de dolor,
gue puede manifestarse de forma espontanea o asociado a un desencadenante,
en pacientes con un dolor crénico estabilizado y controlado con el tratamiento
prescrito.

Las caracteristicas para considerarlo como dolor irruptivo deben ser:

- Inicio rapido en forma de picos de 3 a 5 minutos

- Intensidad de moderado a intenso

- Duracion entre un minuto y cuatro horas (duracién media 30 minutos)
- Frecuencia de 1 a 4 episodios al dia

- Se asocia a importantes repercusiones psicolégicas, deterioro funcional
del paciente y preocupacion de los cuidadores.

Existen dos tipos de dolor irruptivo:

- Incidental: relacionado con alguna actividad (voluntario, involuntario
tras realizacion un procedimiento instrumental al paciente.

- Espontadneo: aparece sin estar relacionado con actividad alguna ni causa
establecida.
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* Dolor al final de dosis'3%®,

Suele aparecer en el mismo momento del dia, antes de la hora prevista
de administracion de la dosis del opioide pautado, por una dosificaciéon
insuficiente del mismo.

DOLOR INTERMITENTE:
Presenta intervalos temporales sin dolor. Su etiologia puede ser neuropatica, somatica,
visceral o mixta.

ETIOPATOGENIA

DOLOR NOCICEPTIVO:
Desencadenado por la accién de un estimulo doloroso sobre los receptores
nociceptivos. Segun donde se origine:
* Somatico: dolor superficial (dolor cutaneo, mucoso), o dolor profundo (musculos,
ligamentos, tendones, huesos, articulaciones, vasos sanguineos).
e Visceral: origen en las visceras u érganos internos, de dificil localizacion,

suele asociarse a cortejo neurovegetativo por participacion del sistema
nervioso autbnomo.

DOLOR NEUROPATICO (DN):

Dolor iniciado o causado por una lesién o disfuncién primaria que afecte tanto
al sistema nervioso periférico (SNP) como central (SNC) o al sistema simpatico (SNS).
Dolor neuropatico localizado: es un subtipo de dolor neuropatico que se caracteriza
por una area de maximo dolor consistente y circunscrita” (ANEXO |lI).

DOLOR MIXTO:

Presenta simultaneamente un componente neuropatico y un componente nociceptivo.
Aparece en un numero elevado de pacientes y requiere un planteamiento especifico
que contemple ambos componentes.

INTENSIDAD

LEVE:
(EVA <4, escala de expresion facial <=3, escala numérica <40).

MODERADO:
(EVA de 4-6, escala de expresion facial=4, escala numérica entre 41-69).

SEVERO:
(EVA >6, escala de expresion facial entre 5-6, escala numérica >70).
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Anexo Il. Entrevista motivacional

PRECONTEMPLACION
SALIDA

RECAIDA

MANTENIMIENTO

Precontemplativo

Priorizar el habito y estudiarlo
Apoyo narrativo

Elaborar mapa de creencias
Evitar trampas

Trabajar la ambivalencia
Reconocer resistencias

Evitar y trabajar las resistencias

Aumentar la autoeficacia y la automotivacién

Contemplativo

Aumentar las contradicciones entre lo que hace y lo que desea
Diario de salud

Hoja de balance

Que el paciente verbalice el compromiso de cambio

Hacer sumarios

CONTEMPLACION

CAMBIOS
ACTIVOS

PROCHASKA Y DI CLEMENTI
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* Preguntas activadoras
* Ayudar a elegir la mejor estrategia

o Desarrollar un plan de actuacion conjunto

Accion

* Aumentar la autoeficacia

* Apoyo narrativo

* Informar sobre otros modelos que hayan tenido éxito

* Preguntas activadoras

Mantenimiento
* Prevenir las recaidas
 Identificacion conjunta de las situaciones de riesgo y elaboracion de estrategias para afrontarlas

* Aumentar la autoeficacia

Recaida

* Reconstruir positivamente y ayudar a renovar el proceso
* Sefialamiento emocional

° Reestructuracion positiva

* Aumentar la autoeficacia y la automotivacion
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Anexo lll. Herramientas utiles: escalas y cuestionarios

Aungue existen otros métodos o instrumentos para la evaluacién clinica del dolor (como los métodos
conductuales o fisiolégicos), nos vamos a centrar en describir las escalas y cuestionarios de mas facil apli-
cacion en atencién primaria.

Escalas

Se dice que las escalas son instrumentos unidimensionales en cuanto que se limitan a recoger la
intensidad del dolor, como Unica dimension del mismo. Las mas utilizadas son las siguientes:

ESCALA CATEGORICA VERBAL

Se le ofrecen al paciente varios adjetivos que describen diferentes niveles de intensidad del dolor para
gue elija el que considere se ajusta mejor al dolor que él percibe. Hay muchas variantes dependiendo de
los adjetivos elegidos. La primera escala de este tipo, ideada por Keele en 1948, tenia cinco opciones: sin
dolor-leve-moderado-mucho-insoportable, que puede sequir siendo Gtil para aproximarnos a la intensidad
del dolor de nuestro paciente de una manera verbal, en tanto realizamos la exploracién del dolor.

ESCALA NUMERICA VERBAL

Se diferencia de la anterior en que invitamos al paciente a que exprese su intensidad del dolor median-
te un ndmero del 0 al 10, considerando 0 no dolor y 10 el dolor mas insoportable. Es muy facil de aplicar
y bien entendida por los pacientes.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA O VAS)

Se ha convertido en la escala més utilizada en la clinica, al ser mas sensible que las anteriores. Consiste
en una linea horizontal (normalmente reflejada sobre una regla o similar) o vertical de 10 cm, en la que se
han rotulado los dos extremos con “ausencia de dolor” y “dolor insoportable”, de manera que el paciente
sefalara en la linea la intensidad del 0 al 10 con que percibe su dolor. Es recomendable que todo médico
de familia disponga en su consulta de una EVA para evaluar de manera rapida y sensible la intensidad del
dolor de sus pacientes.

| |
Ningun El peor dolor
dolor imaginable
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Sobre la primera escala visual analdgica ideada por Scott-Huskinson en 1976 se han ido realizando pe-
guefnas modificaciones, como la de numerarla de 0 a 10, para que el paciente elija el nimero que mejor
describe su dolor, de manera similar a la descrita anteriormente para la escala numérica verbal. Estas mo-
dificaciones van todas encaminadas a aumentar la sensibilidad de la medicién.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
Ningun Dolor El peor dolor
dolor moderado imaginable

ESCALA DE EXPRESION FACIAL

También conocida como “escala de caras Wong-Baker y como escala de las caras pintadas”, ya que
consta de varios dibujos de caras que reflejan diversas situaciones: feliz-sonriente-serio-triste-lloroso, sien-
do més util en pacientes pediatricos o en personas con enfermedades mentales.

Escala de rostros de dolor

000G

Muy contento; Siente sélo un Siente un poco Siente aun  Siente mucho  El dolor es el
sin dolor poquito de  mas de dolor  mas dolor dolor peor que puede
dolor imaginarse
(no tiene que
estar llorando
para sentir este
dolor tan fuerte)
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Cuestionarios

Existen otros tests multidimensionales para evaluar el dolor, llamados asi en cuanto que exploran no
solo la dimension de su intensidad, sino también el tipo de dolor, sus efectos sobre otras variables, etc.
Es decir, evalian no sélo cuantitativa sino también cualitativamente la experiencia dolorosa de nuestros
pacientes, exploran sus emociones. Siguen, por tanto, siendo procedimientos subjetivos de medicién del
dolor. Evidentemente, resultan de mayor complejidad y de mas laboriosa aplicacién que las escalas antes
descritas, por lo que su implantacion en atencion primaria es mas escasa y si son mas utilizados en Unida-
des del Dolor. Los mas conocidos son los siguientes:

McGill Pain Questionnaire (MPQ)

Es el mas utilizado, ofrece una informaciéon de gran fiabilidad pero requiere bastante tiempo para su
realizacion (se estima en 10-20 minutos). En su version original desarrollada por Melzack® en la Universi-
dad McGill de Montreal en 1975; consta de cuatro partes: en la primera, el paciente localiza su dolor sobre
un dibujo de una figura humana; en la segunda (indice de valoracion del dolor), se incluyen 78 adjetivos
divididos en 20 grupos de palabras, para ayudar a describir y calificar la experiencia dolorosa; la tercera
parte investiga la evolucion del dolor y el tratamiento analgésico utilizado y la cuarta parte es un indicador
de la intensidad del dolor en su conjunto.

Existe una version abreviada del MPQ (Short Form SF-MPQ) que consta solo de 15 adjetivos, como
también existe otra modificacion del MPQ con dos variables adicionales: el indice de autodesviacion de
la percepcion dolorosa y el grado de incapacidad funcional (Darmouth Pain Questionnaire), que todavia
complica algo mas la version original.

Igualmente existe la version espanola del MPQ, elaborada y validada por Lazaro y cols en 1994.

En la completa revision de Serrano-Atero, M.S. y cols, se puede encontrar traducido al espafol el cues-
tionario de McGill, con sus cuatro partes y el sistema de puntuacién, asi como los descriptores utilizados
en la version espafiola de Lazaro y cols., de bastante utilidad en la practica dado que se emplean términos
de mejor comprensiéon para nuestros pacientes.

Wisconsin Brief Pain Questionnaire (BPG) ¢ Brief Pain Inventory (BPI)

A diferencia del anterior, este Inventario Breve del Dolor es un método autoadministrado al ser de facil
comprension para el paciente y mas breve que el MPQ.

Fue desarrollado para ser empleado en estudios epidemioldgicos y clinicos para valorar la efectividad
de los tratamientos analgésicos. Mide varias dimensiones: la intensidad (4 items), el impacto del dolor
en las actividades de la vida diaria (7 items) y el nivel de alivio, localizacién del dolor y causas del dolor
(15 items). Existe una version espafiola validada por Badia X. et al para pacientes con dolor de causa
neoplasica en 2003 y que es conocida como Cuestionario Breve del Dolor.
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Cuestionario Breve del Dolor (CBD)

1. Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada. Marque con una cruz la zona que mas le duele

Delante Detras
Derecha Izquierda Izquierda Derecha
2. Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad méaxima de su dolor en la dltima semana
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NingUn dolor E.l peor dolor
imaginable
3. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad minima de su dolor en la Ultima semana
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NingUn dolor E.I pear dolor
imaginable
4. Por favor, evalde su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad media de su dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NingUn dolor E.l peor dolor
imaginable
5. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad de su dolor ahora mismo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun dolor E.l peor dolor
imaginable

6. {Qué tipo de cosas le alivia el dolor (p. €j., el calor, la medicacion, el descanso)?

7. ¢Qué tipo de cosas empeora el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?

8. {Qué tratamiento o medicacion esté recibiendo para el dolor?

9. En la dltima semana, ;hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o la medicacion para el dolor? Por favor, rodee con un circulo el
porcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Ningun alivio Alivio total
10. Si toma la medicacion, cuanto tarda en volver a sentir dolor?
1.[_]La medicacién para el dolor no me ayuda nada 5. Jan
2.J1n 6. Jpes5a12h
3.02h 7.00Mas de 12 h
4.[J3h 8.1 No tomo medicacion para el dolor

11. Marque con una cruz la casilla que considere adecuada para cada una de las respuestas
Creo que mi dolor es debido a:

Csi TlNo A. Los efectos del tratamiento (p. ej., medicacién, operacion, radiacion, protesis)
[Isi [INo B Mienfermedad principal (la enfermedad que actualmente se est4 tratando y evaluando)
[Isi [TIno  C. Una situacion no relacionada con mi enfermedad principal (p. ej., artrosis)

Por favor, describa esta situacion:

12.Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz “si” o “no” si ese adjetivo se aplica a su dolor

Dolorido/continuo [ ]si [INo Mortificante (calambre) []si [ INo
Palpitante [ Jsi [INo Agudo  [Jsi [INo
Imadiante [ Jsi [INo Sensible  []si [INo
Punzante [ ]si [INo Quemante []si [[INo

Agotador [ Jsi [INo

Fatigoso (pesado) [1si [ INo Entumecido (adormecido) [ 1si [ INo

Penetrante []si [ INo Penoso [ Isi [ INo
Persistente [ ]si [ INo Insoportable [ Jsi [INo
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Cuestionario Breve del Dolor (CBD) (continuacién)

durante la Ultima semana
A. Actividades en general

3.[ 13 a4 veces al dia
16. ¢ Cree que necesita una medicacion mas fuerte para el dolor?

1.si 2.[INo 3. JNolosé
17.;Cree que deberia tomar mas dosis de la medicacion para el dolor que las que le ha recetado el médico?

1.L]si 2. No 3.Nolosé
18. ; Esta preocupado/a porque toma demasiada medicacién para el dolor?

1.0si 2.[JNo 3.JNolosé

u_ s

Si la respuesta es “si”, jpor qué?

13.Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el dolor lo ha afectado en los siguientes aspectos de la vida,

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectadopor
afectado completo
B. Estado de animo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectadopor
afectado completo
C. Capacidad de caminar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectadopor
afectado completo
D. Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectadopor
afectado completo
E. Relaciones con otras personas

1 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectadopor
afectado completo
F. Suefio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No me ha Me ha afectadopor
afectado completo
F. Disfrutar de la vida

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No me ha Me ha afectadopor
afectado completo

14. Prefiero tomar mi medicacion para el dolor...
1.1 De forma regular 2.[_]S6lo cuando la necesito 3. ] No tomo medicacién para el dolor
15. Tomo mi medicacién para el dolor (en un perfodo de un dia)

1.[_]No todos los dias 4.[]5 a6 veces al dia
2.[]1 a2 veces al dia 5. ] Més de 6 veces al dia

19. ¢ Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicacidn para el dolor?
(AEN 2.[INo

£ Qué efectos secundarios?

20.  Cree que necesita recibir mas informacion sobre su medicacion para el dolor?

(AN 2.[INo
21.0tros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor, marque con una cruz todo lo que se aplique):
Compresas calientes [_] Compresas frias [] Técnicas de relajacion [
Distraccion [_] Biofeedback [_] Hipnosis [_]
Otros [_] Por favor, especifique

22. Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor son:
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Test o Escala de Lattinen

Mide cinco dimensiones: intensidad, frecuencia del dolor, consumo de analgésicos, incapacidad y
calidad del suefio, cada una de ellas con cuatro respuestas, con una puntuacién maxima de 20 puntos en
la peor de las situaciones. Es de lenguaje simple y facil aplicacion para el paciente, siendo también muy
utilizado en las Unidades del Dolor.

Fecha Dia, mes, ano

Ligero

Intensidad Molesto

del dolor Intenso
Insoportable
Raramente

Frecuencia Frecuente

del dolor Muy frecuente
Continuo
Ocasionalmente

Consumo de Regular y pocos

analgésicos Regular y muchos

Muchisimos

Ligera

Moderada

Ayuda necesaria

Total

Normal

Despierta alguna vez

Horas de sueno  Despierta varias veces
Insomnio
Sedantes

TOTAL VALOR INDICATIVO

Incapacidad

WIN=2OR_RRWN=2BWN=2GBWN=2 BABWN=

+
-

Lattinen

Escala de Nottingham

Se trata de un cuestionario con 38 preguntas (8 preguntas se refieren al dolor, 3 sobre la energia del
paciente, 8 sobre su movilidad fisica, 5 sobre las caracteristicas del suefio, 9 sobre aspectos emocionales 'y
5 sobre aislamiento social) y todas se contestan sélo con dos opciones (SI/NO). Se ha empleado en pacien-
tes con enfermedades cronicas y principalmente reumatoldgicas, estando validado en Espana.

Para una aceptable evaluaciéon del paciente con dolor que incluya tanto su valoracion de la inten-
sidad del dolor como otros elementos o impresiones subjetivas de estos pacientes, algunos expertos
recomiendan usar un método unidimensional conjuntamente con otro multidimensional (por ejemplo,
la EVA mas el test de Lattinen o la version abreviada del cuestionario de McGill podria ser una adecuada
asociacion para su aplicacion en atencion primaria).
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También se debe valorar el impacto del dolor tanto sobre la funcién social y fisica, como sobre la
calidad de vida en general (actividades basicas de la vida diaria (AVD).

Para la capacidad funcional se puede utilizar el WOMAC (Western Ontario McMaster University
Osteoarthritis Index), o también el HAQ (Health Assessment Questionnaire) y el AIMS (Escala de Medida
del Impacto de la Artritis).

Cuestionario WOMAC

Desarrollado para la evaluacién de pacientes con artrosis de cadera o rodilla, es probablemente el
cuestionario mas aceptado y utilizado desde el punto de vista clinico-funcional, por su mayor especificidad
y sencillez. Se compone de 24 cuestiones de eleccidn multiple que se puntdan de 1 a 5y se agrupan en 3
categorias: rigidez (2 items), dolor (5 items) y funcién fisica.

Descripcion: Cada item se contesta con una escala tipo verbal o Likert de 5 niveles que se codifican de
la siguiente forma: Ninguno = 0; Poco = 1; Bastante = 2; Mucho = 3; Muchisimo = 4.

Para cada escala se obtiene la suma de los items que la componen. De esta forma las posibles
puntuaciones para cada escala seran:

A) DOIOr o 0-20
B) RIgidez ......coovvviiiiiice 0-8
C) Capacidad funcional ................ 0-68

Se recomienda usar las tres escalas por separado, no sumandolas o agregandolas.

La percepcion de la salud global del paciente se puede evaluar, mediante cuestionarios de calidad de
vida genéricos, como el SF-12, SF-36 . EI SF-12, forma simplificada del SF-36 consta de 12 items agrupa-
dos en 2 escalas o componentes, una fisica y una mental, y mide la percepcion global de salud del pacien-
te. Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36:

1. Funcion Fisica
Funcién Social
Rol fisico

Rol Emocional
Salud mental

Vitalidad

Dolor corporal

© N o U A~ W N

Salud General

Cada dimension puntta en una escala de 0 a 100, de forma que a mayor puntuacion mayor es el
estado de salud.

El cuestionario de salud SF-12(60) fue desarrollado para reproducir las dos medidas sumario del SF-36
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con un numero menor de items, de modo que, al poder ser autocontestado en un tiempo estimado de
2 minutos, pudiese utilizarse para evaluar conceptos generales de salud fisica y mental en estudios en
los que el SF-36 fuera demasiado largo. Esta formado por 12 preguntas del SF-36, que proporcionan dos
medidas sumarias, fisicas y mentales. Validado para su uso en poblacién espafola (61), aunque conlleva
una pérdida de la precision en las puntuaciones con respecto al SF-36, ha demostrado ser una alternativa
util cuando se pretende medir la salud fisica y mental en general y para tamafos de muestras elevados
(mas de 500 individuos). Para estudios mas pequenos se recomienda el SF-36. De la version espafio-
la del SF-12 también se han obtenido los pesos para el calculo de los componentes sumarios fisico y
mental, disponiendo por tanto de normas poblacionales de referencia que facilitan la interpretacion de
resultados (58).

Se ha desarrollado una versién 2 del SF-12 (SF-12v2)(62), con cambios de formato y de texto para fa-
cilitar su comprensiéon y que, a diferencia de la version 1 que solo permite calcular 2 puntuaciones (fisica y
mental), esta también permite calcular el perfil de las 8 dimensiones originales del SF-36. Se han obtenido
recientemente normas de referencia para los SF-12v2 basadas en poblacién general de Catalufa (63).

Por sus caracteristicas, el SF-12 parece una herramienta mas Util que el SF-36 para la valoracién de la
calidad de vida relacionada con la salud en la practica clinica.
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Cuestionario DN4'"
para la deteccion del Dolor Neuropatico

CUESTIONARIO

Por favor, en las 4 preguntas de abajo, complete el cuestionario marcando una respuesta para cada nimero:

ENTREVISTA CON EL PACIENTE

Pregunta 1: ;Tiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas?
Si No

1. Quemazon
2. Sensacién de frio doloroso
3. Descargas eléctricas

Pregunta 2: ;Se asocia el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en la misma zona?
Si No

4. Hormigueo

5. Sensacion de alfileres y agujas

6. Entumecimiento

7. Picazon

EXAMEN DEL PACIENTE

Pregunta 3: ;jEsta el dolor localizado en una de las zonas donde el examen fisico puede mostrar una
0 mas de las siguientes caracteristicas?

Si No

8. Hipoestesia al tacto

9. Hipoestesia a los pinchazos

Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor puede ser causado o incrementado por:
Si No
10. Cepillado ‘ ‘ |

Suma de todos los puntos positivos. Puntuacion del paciente: ‘ /10 ‘

INTERPRETACION:
Se confirma el diagndstico y se considera caso de estudio si la puntuacion es mayor o igual a 3/10
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Escala de Dolor de LANSS™®

La escala de dolor de LANSS (Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs) es una de las méas
recientes herramientas desarrolladas para evaluar el dolor neuropatico. Se basa en el andlisis de la descrip-
cion sensorial y la exploracion de la disfuncién sensorial en la cabecera del paciente, y facilita informacién
inmediata en contextos clinicos.

A- CUESTIONARIO DEL DOLOR

Piense en como ha sentido su dolor en la ultima semana.

Por favor diga si las siguientes frases describen exactamente su dolor.

1.

iSiente su dolor como una desagradable y extrafia sensacién en su piel? Las siguientes
palabras podrian describir esa sensacion: Pinchazos, hormigueos, agujas, chinchetas.

[INO, realmente no siento Mi dolor asi.........ccccvveiiieiiiieeeci (0)
]S, tengo esas sensaciones a Menudo .............ocoooioiioeiiieeee . (5)

. El aspecto de la piel en el area dolorosa, ¢parece diferente de lo normal? Las siguientes palabras

podrian describir esa sensacién: enrojecimiento, manchas, moteada.

[ INO, mi dolor no afecta al color de mipiel..........ccc.cooooviiiiiiiiie (0)
[1Sl, he notado que el dolor hace que mi piel parezca diferente............... (5)

. ¢Su dolor hace que su piel sea anormalmente sensible cuando se toca? Esas sensaciones desagrada-

bles pueden provocarse acariciando la piel ligeramente o por la ropa.

[INO, el dolor no hace mas sensible la piel en esa zona...............c........... (0)
[1sl, mi piel parece anormalmente sensible cuando me toco esa zona .....(3)

. ¢Su dolor aparece repentinamente como si fueran descargas sin ninguna razéon aparente? Las si-

guientes palabras podrian describir esa sensacion: corriente eléctrica, golpes, saltos.

[INO, no siento mi dolor de @58 MaN@ra...........eee e (0)
1S, tengo esas sensaciones a menudo .............ocooooiioeiieieee (2)

. La temperatura en el drea dolorosa ¢ parece diferente a lo habitual? Las siguientes palabras podrian

describir esa sensacioén: calor, caliente, quemazon.

[ INO, realmente no tengo esas SENSACIONES ............ceeevreeiieeiieeiieeeiea (0)
[1SI, tengo esas sensaciones a MeNUAO ...........coovoioeeieeeeeeeeeeeeeee . (1
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B- VALORACION SENSORIAL

La sensibilidad del dolor puede examinarse comparando el area dolorosa con un drea adyacente o
contralateral no dolorosa, mediante la presencia de alodinia y umbral de dolor alterado mediante pinchazo.

1. ALODINIA

Examine la respuesta al acariciar ligeramente con un algodén sobre el area no dolorosa y el area
dolorosa. Si la sensacion experimentada es normal en el 4rea no dolorosa, pero duele o provoca
sensaciones desagradables (hormigueo, nauseas) la prueba es positiva.

[INO, sensaciones normales en 1as doS Areas.........cooeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeee (0)
[]sI, presencia de alodinia s6lo en el &rea dolorosa............c..cccoovoecvevii, (5)

Documentos wwv. 1aria.com
El dolor neuropatico.
2. UMBRAL DE DOLOR

Determine el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja 23 g montada sobre una
jeringuilla de 2 ml colocandola con cuidado sobre la piel en un area no dolorosa y en un area do-
lorosa.

Sila presion de la aguja se siente en el drea no dolorosa, pero provoca una sensacion diferente en el
area dolorosa [por ej. ninguna sensacion o sélo presion (alto umbral) o una sensacidon muy dolorosa
(bajo umbral)], hay cambios en el umbral de dolor. Sila aguja no se siente en ninguna zona, cambiar
la jeringuilla para aumentar el peso y repetir la prueba.

CINO, la misma sensacion en 1as dos @reas .........ooooeeeeeeieeeeeeeieeeeeee (0)

(]S, presencia de cambios en el umbral del dolor en el 4rea dolorosa.......... (3)

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

El cuestionario LANSS parece ser adecuado para evaluar dolor neuropéatico en un rango de con-
textos clinicos que incluya poblaciones de dolor crénico y ha mostrado tener muy buena validez y
fiabilidad; comprende la valoracién de cinco sintomas, la determinacion de la presencia de alodinia
y un pin-prick test.

PUNTUACION TOTAL: MAXIMO 24

VALORES >12 puntos: probablemente estemos ante un dolor neuropatico;
VALORES <12 puntos: probablemente no se trate de un dolor neuropatico
RESULTADOS > a mayor PUNTUACION > GRADO INCAPACIDAD
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ID-PAIN'?
Cuestionario de Deteccion de Dolor Neuropatico®

Version espafnola del cuestionario ID-PAIN® de Portenoy

1. Por favor, responda a las siguientes preguntas sobre su dolor.

a. ;Tiene dolor? (1S [INo
b. ;Tiene algun dolor aparte de dolor de cabeza o migraia? CIsi CINo

2. Sefiale en la figura las zonas donde le duele

Delante Detras

Derecha Izquierda Derecha Izquierda

3. Marque Si o No segun haya sido su dolor en la Gltima semana. Refiérase a las zonas marcadas en la
figura anterior

a. (Ha notado el dolor como pinchazos? []Si [INo
b. ;Ha notado el dolor como quemazén? Isi CINo
¢. ;Ha notado el dolor como acorchamiento? []Si [INo
d. ;Ha notado el dolor como descargas eléctricas? Jsi CINo
e. (Empeora el dolor con el roce de la ropa o las sabanas? JSi [ONo
f. ;El dolor es sélo en las articulaciones? Isi CINo

Muchas gracias por su colaboracion
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“Screening tool”
Herramienta de deteccién de Dolor Neuropatico Localizado'®

2. ANATOMIA
ZResulta coherente la
desde el punto de vist

DIAGNOSTICO*

Principal motivo de consulta

Si N

L historia del paciente sugiere una M
fesion o enfermedad nerviosa relevante? O 0O Neuralgia 5
Postherpética .

¢Resulta coherente la distribucion del dolor O 0O

desde el punto de ista neuroanatmico?
o i 5 Enfermedades :un:m M-IK\:V
Muestra el examen neurolégico algin ractaboIEE denca
| Sgno sensorial posituo o negatvo en a zona OO Hipotuidsmo
el posble nenvio afectado?

351> al menos Dol Neuropdtico Probabe.

¢La z0na dolorosa esté delimitaday es M
menor que una hoja de tamao A4?

PUEDEN ESTAR INDICADAS ALGORITMO
OTRAS PRUEBAS ETIOLOGICAS

Pediral paciente,inmediatamente despus.
el dhimo esimul, que evalde el dolor

1 tolerable
2= doloroso
3 = muy doloroso, el paciete.

o puede soportar e contaco

PGI-I: Patient Global Impression of Improvement Scale
(Escala de impresion de mejoria global del paciente)

El PGI-I consiste en una sola pregunta que solicita al paciente que clasifique el alivio obtenido con el
tratamiento que sigue segun una escala de Likert de siete puntos:

1. Muchisimo mejor
Mucho mejor

Un poco mejor
Ningun cambio
Un poco peor

Mucho peor

N o u M W N

Muchisimo peor

Se consideran tratamientos “con éxito” si responden “Muchisimo mejor” o “Mucho mejor”.
Todas las otras opciones de respuesta se definen como fallo de tratamiento.
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CGlI-I: Clinical Global Impression of Improvement Scale
(Escala de impresion de mejoria global del clinico)

El CGI-I se trata de una sola cuestion que clasifica el alivio obtenido a juicio del médico responsable,

segun una escala de Likert de cinco puntos:

1. Mucho mejor
Mejor
Ningun cambio

Peor

i B W N

Mucho peor

Escalas observacionales utiles en personas con problemas de comunicacion verbal con bue-
nas propiedades de validez, fiabilidad y homogeneidad:

1. PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia'®': Asistencia del Dolor en la Demencia Avanza-
da), es la escala mas utilizada, abarca aspectos no verbales y de respuesta vegetativa (respiracion,
verbalizacion, expresion facial, lenguaje corporal, consolabilidad), con una puntuacion del “0 al 10”.

2. Escala DOLOPLUS. Valora las reacciones somaticas, psicomotoras y psicosociales; establecidas en

10 items.

3. escala PACSLAC: Abarca dimensiones como la expresion facial, actividad corporal, social, personal
y alteraciones del suefio y el apetito midiéndolas de forma dicotémica: presente o ausente.

Utilizacion de la escala PAINAD
Las puntuaciones en esta escala oscilan del O (sin dolor) al 10 (dolor intenso)

Elemento/valor en puntos 0

Respiracion, independiente
de la vocalizacién

Vocalizacion negativa

Expresion facial

Lenguaje corporal

Capacidad de alivio

Normal

Ninguna

Sonriente o
inexpresiva

Relajado

No necesita alivio

1

Respiracion laboriosa esporadica;
cortos periodos de hiperventilacion

Gemidos o lamentos esporadicos;
habla de tipo bajo con una calidad
negativa o de desaprobacion

Triste, asustada, cefiuda

Tenso, de sufrimiento, anda de un
lado a otro, no deja de moverse

Se distrae o se tranquiliza por la
voz o el contacto

Respiracion laboriosa y
ruidosa; largos periodos
de hiperventilacion;
respiraciones de
Cheyne-Stokes

Llamadas problematicas
repetidas; gemidos o
lamentos altos; llanto

Muecas faciales

Rigido, pufios cerrados,
rodillas levantadas,

se aparta o la aparta,
la golpea

No es posible aliviarlo,
distraerlo o tranquilizarlo
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Anexo IV. Escalera analgésica OMS / Ascensor terapéutico

Escalera analgésica

Atencion a la familia
Soporte emocional
Comunicacién MORFINA

FENTANILO
OXICODONA
HIDROMORFONA
Wit lel BUPRENORFINA
CODEINA
G TAPENTADOL
PARACETAMOL
) CODEINA+
ANALGESICOS NO PARACETAMOL PUEDEN ASOCIARSE AL
OPIOIDES PRIMER ESCALON
0o 1 2 | 3 4 | 5 6 7 8 | 9 | 10  EVA
SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO

COADYUVANTES

EN CUALQUIER ESCALON SEGUN LA SITUACION CLIiNICA Y LA CAUSA ESPECIFICA DEL DOLOR:

ANTICONVULSIVOS, ANTIDEPRESIVOS, CORTICOIDES, ANSIOLITICOS, ETC

Concepto del ascensor analgésico

Unidades especializadas

“ Lol T en el tratamiento del dolor

Opioides potentes: morfina,
oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, metadona

3 INTENSO

Opioides débiles:

2 MODERADO ]
codefna y tramadol

vy v ¥

Analgésicos no opioides:

1 LEVE paracetamol, AINEs, metamizol

Torres LM, et al. Rev Soc Esp Dolor. 2002
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Escalera vs ascensor

Nuevas estrategias de tratamiento:
Ni escalera

en funcion del
mecanismo del dolor

;\/-; W P

-

Nociceptivo I Neuropatico I Inflamatorio I Mixto I

Del tratamiento Hacia el tratamiento farmacolégico del

del sintoma mecanismo especifico del dolor
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Anexo V. AINES MAS COMUNES

Farmaco

Indicaciones

Dolor leve-moderado: cefaleas,

Dosis/posologia

Observaciones

Suspender al

Acido dolor dental, dolor menstrual, 3 g, oral, menos 2 semanas
acetilsalicilico | sinusitis, mialgias, lumbalgia, cada 4, 6,8h previo intervencién
bursitis, esguinces, artritis, fiebre quirurgica
Dolor leve-moderado: cefaleas, HEMED GRS 0 #5510
que otros AINES no
dolor dental, dolor menstrual, 2,4 g, oral, .
Ibuprofeno o . selectivos.
sinusitis, mialgias, lumbalgia, cada4,6,8h . -
" . D 1800 mg liberacién
bursitis, esguinces, artritis, fiebre I
lenta: artritis
Naproxeno AR, A EA, ACJ, gota, ten@m‘us, 500mg/12h Pasa BHE
bursitis, dolor menstrual, fiebre
Ketoprofeno AR, A, dolor menstrual 150 mg, oral, 8 h Muy gastrolesivo

Indometacina

AR, A, gota, hombro doloroso
agudo, bursitis, tendinitis

200 mg, oral, 8 h
/ rectal 24 h

Pasa BHE.
Exacerbacion
Enf. Parkinson,
Enf. Psiquiatricas

Sulindaco

AR, A, gota, hombro doloroso
agudo, bursitis, tendinitis

400 mg, oral 12 h

Menos potente que la
indometacina.

Diclofenaco

AR, A, EA, dolor menstrual,
lumbalgia, fiebre, traumas

150 mg, oral 8 h,
vial im 12 h.

Aceclofenaco

AR, A, EA, dolor menstrual,
lumbalgia, fiebre, traumas

200 mg, oral 12 h,
im

Menos
Nabumetona AR, A, EA, dplor menstrual, 29, oral 12 h antiinflamatorio que
lumbalgia, fiebre, traumas otros.
En anticoagulados
Lornoxicam Lol agudo Ievg—,moderado 8-16/8-12 h Poco gastrolesivo
Dolor e inflamacion en Ay AR
Meloxicam AR, A, EA 15 mg, oral 24 h Poco gastrolesivo
Celecoxib AR, A, EA, gota 400 mg, oral 12h POC.O gastrolesivo, en
anticoagulados
60, 30, 120 mg, Poco gastrolesivo, en
Etoricoxib AR, A, EA, gota oral °9 ’
. anticoagulados
(respectivamente)

AR: artritis reumatoide A: artrosis EA: espondilitis anquilosante
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Anexo VI. Manejo de AINEs y COX-2

Manejo de AINES y COX-2

ALTO Evitar AINE Evitar AINE Evitar AINE

COXIB + IBP
Erradicar Hp
COXIB + IBP
Erradicar Hp

Bori G Reumatol Clin 2009
Lanas A Gut 2006

Lanas A. Reumatol Clin 2014
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Anexo VII. Criterios de gastroproteccion

CRITERIOS DE GASTROPROTECCION SEGUN RIESGO GASTROINTESTINAL

ALTO

Antecedentes de ulcus complicado

Tratamiento anticoagulante

Mas de 2 factores de riesgo de los siguientes:

e Edad mayor de 60 afos
e Antecedentes de ulcus no complicado
e Uso concomitante con:

- AAS

- Clopidogrel

- Corticoides orales

- ISRS
Dosis altas de AINEs o uso de 2 AINEs
Comorbilidad grave

MEDIO

1 de los siguientes factores de riesgo:

Edad mayor de 60 anos
e Antecedentes de ulcus no complicado
Uso concomitante con:

- AAS

- Clopidogrel

- Corticoides orales

- ISRS
Dosis altas de AINEs o uso de 2 AINEs
Comorbilidad grave

BAJO

Pacientes sin factores de riesgo
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Anexo VIII. Afinidad por los principales receptores opioides
y clasificacion funcional de los opioides

OPIOIDES RECEPTORES OPIOIDES

H o K
Morfina ++++ + "
Oxicodona +++ ++
Hidromorfona -+
Metadona* +++ ++ ++
Meperidina ++
Fentanilo ++++ + +
Buprenorfina** Agonista parcial _—
Tapentadol*** ++

*La metadona también tiene efecto antagonista sobre los receptores NMDA.
**|a buprenorfina tiene efecto antagonista sobre los receptores opioides K.
***F| tapentadol tiene accion dual: agonista sobre el receptor opioide y e inhibicion de la recaptacion de noradrenalina.
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Anexo |X. ORT (OPIOD RISK TOOL) AP

1. Riesgo bajo
No historia actual o anterior de abuso de drogas
No historia familiar de abuso de drogas

Ausencia de trastornos psicolégicos mayores sin tratamiento

2. Riesgo moderado
Historia de abuso de drogas sometido a tratamiento y controlado actualmente
Historia familiar significativa de abuso de drogas

Trastorno psicoldgico pasado o co-moérbido en tratamiento

3. Riesgo alto

Abuso de drogas presente en la actualidad
Adiccion a drogas en la actualidad
Trastorno psicolégico mayor sin tratamiento

Riesgo significativo para el propio paciente y para el profesional

SOAP-R: http://www.painedu.orq/soapp-asp

Manager Opioide: http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/opioid
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Anexo X. Conductas aberrantes

Para detectar la aparicién de conductas aberrantes o de uso inadecuado durante la monitorizacion se
deben tener en cuenta en el interrogatorio la presencia de 3 o mas datos de alerta:

1. El paciente centra la consulta en los aspectos relacionados con los opioides y es dificil abordar
otros aspectos del dolor del paciente.

2. El paciente pide recetas para continuar el tratamiento antes de lo que le corresponde o aumenta
dosis sin que haya un cambio brusco de su estado de salud.

3. El paciente realiza consultas multiples sobre el dolor. Realiza muchas llamadas telefénicas o visitas
pidiendo mas opioides, recetas antes de tiempo o problemas con las recetas. Si crea conflictos con
el personal del Centro de Salud se considera significativo aunque no sean muchas visitas.

4. Problemas con la prescripcion. Los problemas pueden deberse a multiples razones, incluyendo la
pérdida de medicacion, deterioro o robo.

5. Mudltiples fuentes de opioides. El paciente recurre a fuentes suplementarias que obtiene de diver-
sos profesionales, servicios de emergencias o fuentes ilegales.

6. Abuso de otras substancias como alcohol o drogas ilegales (cocaina, cannabis, etc).

Nota: Otras conductas que se consideran de alerta son: venta de farmacos prescritos, manipulacion,
falsificacion o robo de recetas, peticiones agresivas, manipulacion de la medicacién (utilizacion intraveno-
sa de medicacion oral manipulada, negativa a someterse a andlisis de control, uso concomitante de otros
farmacos psicoactivos ( barbituricos, benzodiacepinas, etc ). Algunas de las conductas como manifestar
la necesidad de una dosis mayor pueden deberse a insuficiente control del dolor y no a una actitud de
ConNsuMOo excesivo por otros motivos, por lo que habrd que valorar en cada caso el origen de dichas
conductas antes de proceder a bajar o retirar los opioides.

Adaptadas y traducidas de: University of Michigan Health System.
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Anexo Xl. Causas de modificacion/retirada del tratamiento opioide y

estrategia aconsejada

Causas de modificacion/retirada del tratamiento opioide

Falta de eficacia analgésica tras 3 meses:

e Tolerancia (el aumento de dosis no se asocia a la
disminucién del dolor).
e Dolor que no responde a opioides

Decision

Revaluar.
Retirar

Presencia de dolor paradéjico como alodinia o hiperalgesia
(sensibilidad especial al dolor, mediada por receptores opioides)

Rotar opioide

Resolucion del problema/causa del dolor Retirar
Deseo del paciente Retirar
Terapia
Efectos adversos adyuyqnte
Rotacion
opioides
Conductas aberrantes Retirada
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Anexo Xll. Efectos adversos de los opioides

* Iniciales pero transitorios desaparecen con to
nauseas, vomitos
somnolencia, sedacion

* Iniciales pero persistentes y frecuentes:
estrenimiento

e Otras reacciones adversas menos frecuentes:
prurito
sequedad de boca
depresion respiratoria
diaforesis
disfona, alucinaciones
confusion

lerancia:

* Con el tratamiento prolongado a largo plazo:

inmunosupresion
posible hipogonadismo
trastornos sueno
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Anexo Xlll. Opioides potentes comercializados en Espana’s?

Tabla 1. Presentaciones de Morfina comercializadas en Espana

Presentacion Dosis comercializada
Comprimidos de liberacion inmediata 10y 20 mg
Solucién oral Concentracién de 2 mg/ml

Concentracion de 20 mg/ml
Unidosis de 2 mg/ml, 6 mg/mly 20 mg/ml

Comprimidos de liberacién retardada 5,10, 15, 30, 60, 100 y 200 mg

Ampollas de 10 mg/ml (1%)
Solucién para administracion parenteral Ampollas de 2 ml (2%)
Ampollas de 20 ml (10 mg/ml)

Tabla 2. Presentaciones de Oxicodona comercializadas en Espana

Presentacion Dosis comercializada
Comprimidos de liberacion inmediata 5,10,20 mg

Solucién oral Concentracién de 10 mg/ml
Comprimidos de liberacién retardada 5,10, 20, 40 y 80 mg
Solucién para administracion parenteral Ampollas de 1T ml (10 mg/ml)

Ampollas de 2 ml (10 mg/ml)
Ampollas de 20 ml (10 mg/ml)

Tabla 3. Presentaciones de Hidromorfona comercializadas en Espana

Presentacion Dosis comercializada
Comprimidos de liberacién retardada (Unica administracion al dia) 4,8,16y32 mg
Comprimidos de liberacion retardada (Unica administraciéon cada 12 horas) 4,8,16y24mg
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Tabla 4. Principales preparaciones de Metadona disponibles en Espaha

Presentacion Dosis comercializada

Viales de administracién parenteral Ampollas de 1T ml (10 mg/ml)

Comprimidos 5, 30,40 mg
Solucién oral 20 mg (20 ml)
40 mg (40 ml)

100 mg (20 ml)
5 mg/ml envase de 1000 ml

*También se pueden realizar, en las farmacias, formulas magistrales de solucion acuosa de metadona
en una concentracion de 2 mg/ml. El volumen del envase depende de la dosis total diaria.

Tabla 5. Principales preparaciones de Meperidina disponibles en Espana

Presentacion Dosis comercializada

Viales de administracién parenteral Ampollas de 100 mg/2 ml

Tabla 6. Presentaciones de Tapentadol comercializadas en Espana

Presentacion Dosis comercializada

Comprimidos de liberacién prolongada 25, 50, 100, 150, 200y 250 mg

Tabla 7. Presentaciones de Buprenorfina comercializadas en Espaha

Presentacion Dosis comercializada Dosis de Buprenorfina

Parche transdérmico 35 microgramos/hora 0,8 mg/dia
Parche transdérmico 52 microgramos/hora 1,2 mg/dia
Parche transdérmico 70 microgramos/hora 1,6 mg/dia
Comprimidos 0,3 mg 0,3 mg
Ampollas 0,3 mg/ml 0,3mg
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Tabla 8. Principales preparaciones de Fentanilo disponibles en Espana y de préxima aparicion

Presentacion Dosis comercializada
Transdérmico 12, 25, 50, 75, 100 pg/h

Oral transmucoso 200, 400, 600, 800, 1200, 1600 ug
Comprimidos sublinguales 100, 200, 300, 400, 600, 800 ug
Tabletas bucales 100, 200, 400, 600, 800 ug

Film soluble bucal 200, 400, 600, 800 ug

Pectina nasal 100, 400 pg

Intranasal 50, 100, 200 ug

Parenteral Ampollas de 3 ml (0,05 mg/ml)
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Anexo XV. Tratamiento dolor neuropatico

ADT Clen
ancianos,
cardiopatas,
HSP, glaucoma

ALGORITMO ANALGESICO EN DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO EN AP

Identificacion de Dolor Neuropatico Periférico
Descartar la presencia de dolor nociceptivo asociado y tratarlo
INICIAR EN MONOTERAPIA CON FARMACOS DE PRIMERA LINEA

ANTIEPILEPTICOS (FAES):
Gabapentina o Pregabalina

Antidepresivos: ANTIDEPRESIVO TRICICLICO (ADT):
Amitriptilina, Nortriptilina
Alternativo DUALES: Duloxetina (1°) o Venlafaxina (2°)

Farmacos topicos: CAPSAICINA PARCHE 8%
LIDOCAINA TOPICA 5% (neuralgia postherpética)

Respuesta parcial

Ineficaz o mal tolerado (reduccién intensidad del dolor basal<30%)

Cambiar antidepresivo por FAES

Cambiar FAES por antidepresivo Asociar antidepresivo + FAES

Respuesta parcial
(reduccién intensidad del dolor basal<30%)

ASOCIAR O PLANTEAR FARMACOS DE SEGUNDA LINEA

Ineficaz o mal tolerado

Cambiar a Tramadol u Asociar Tramadol u
OPIOIDES MAYORES OPIOIDES MAYORES
(oxicodona, morfina, tapentadol) (oxicodona, morfina, tapentadol)

Respuesta parcial

Ineficaz o mal tolerado (reduccién intensidad del dolor basal<30%)

Combinar farmacos con diferentes mecanismos de accion. Dolor de dificil manejo.

h 4

Derivar a UTD |

Modificado de A. Martinez-Salio et al. Diagnostico y tratamiento del dolor neuropatico.
Med Clin(Barc).2009;133(16):629-636.

Contemplar en
‘_13 linea en
poblacién
vulnerable

86




Anexo XVI. Antidepresivos usados en el tratamiento

del dolor crénico

Antidepresivos usados en el tratamiento del dolor crénico

Antidepresivos triciclicos

Amitriptilina
Clomipramina
Desipramina
Doxepina
Imipramina
Maprotilina
Nortriptilina
Ritanserina
Trazodona
Trimipramina

Duloxetina

87

Antidepresivos de tipo ISRS

Fluoxetina
Paroxetina
Ritanserina
Citalopram
Fluvoxamina

Sertralina

Antidepresivos IRSN

Venlafaxina

Duloxetina
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Anexo XVIl. Anticonvulsivantes en dolor

Anticonvulsivantes en dolor

Farmacos antiepilépticos

Pregabalina
Gabapentina
Pregabalina
Vigabatrina
Lamotrigina
Felbamato
Topiramato
Tiagabina
Oxcarbacepina

Levetiracetam
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Anexo XVIII. Modificaciones del umbral doloroso anciano

Modificaciones del umbral doloroso anciano

Factores que aumentan el umbral
doloroso en el mayor

e Enfermedades acompanantes
- Poli neuropatias
- Afecciones del SNC

e Farmacos
- Analgésicos
- Ansioliticos
- Antidepresivos
- Esteroides

e Factores psicoloégicos
- Adaptacién al sintoma

- Interpretacién del dolor como sintoma
de envejecimiento

Factores que disminuyen el umbral
doloroso en el mayor

e Dolor de etiologia multiple

e Factores psicologicos
- Aislamiento mental
- Introversion
- Ausencia de actividades placenteras
- Insomnio
- Depresiéon

* Factores sociales
- Situacién de pérdida (conyuge, amigos...)
- Cambios negativos en el ambito familiar

- Aceptacion de la idea de la muerte cercana - Situaciones de dependencia (fisica,

econdmica...)

Tomada de: Ribera JM, Cruz-Jentoft A. Geriatria en A.P. 42 edicion. Capitulo 21
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Anexo XIX. Modificaciones farmacocinéticas establecidas en el anciano

Distribucion

Aumento proporcional de la grasa corporal
Disminucion de la masa magra y del contenido hidrico

Disminucion de la albimina plasmatica

Metabolizacion
hepatica

Disminucién de la masa y tamafo hepatico
Reduccién del flujo hepatico

No-disminucién de la actividad del citocromo P-450 y
de las enzimas de conjugacién

Excrecion renal

Declive funcional renal medible y predecible
Disminucion del flujo sanguineo renal
Disminucion del filtrado glomerular

Disminucion de la funcion tubular

Modificado de Franco ML, Seoane de Lucas A. Revista Sociedad Espanola del Dolor,

Vol 8, n°1, Enero-Febrero 2001
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