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Introduccién y objetivos: El dolor es una de las
principales causas de consulta en atencién primaria. Se
define como una experiencia sensorial y emocional
compleja, con componentes nociceptivos y afectivos. Se
clasifica segin su causa, fisiopatologia (somaético,
neurégeno, psicégeno) y duraciéon (agudo o crénico).
Este trabajo aborda los tipos, los tratamientos y los
criterios de derivacion.

Justificacion: En febrero de 2025, los médicos
internos residentes (MIR) de Anestesiologia del
Complejo Asistencial de Zamora impartieron una
sesion formativa sobre el manejo del dolor crénico. Con
el objetivo de extender estos conocimientos a todos los
médicos en formacién, especialmente a los MIR de
Medicina Familiar y Comunitaria, se publica un
articulo en la Revista Nuevo Hospital.

Resultados: El dolor crénico se clasifica en tres
grandes  grupos: nociceptivo, neuropatico y
nociplastico.

El tratamiento se basa en la "escalera de la OMS". Se
recomienda un enfoque interdisciplinario que englobe
apoyo psicolégico y rehabilitacion.

Existen criterios de derivacién a la Unidad de Dolor
generales y especificos de cada patologia que todos los
especialistas deben de conocer.

Conclusiones: El manejo del dolor crénico es clave en
la practica médica, especialmente en el ambito de la
atencion primaria. La lumbalgia crénica es la afecciéon
mas comun en las consultas. Es esencial conocer el
tratamiento farmacolégico basico y los criterios de
derivacién a la Unidad de Dolor para optimizar el
manejo del paciente y la gestién de los recursos.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El dolor representa una de las causas mds recurrentes
en la consulta de atencién primaria. Tanto es asi, que se
estima que entre un tercio y la mitad de la poblacién
padece episodios de dolor clinicamente relevantes a lo
largo de un afio natural.

Durante siglos, se ha fracasado en el intento de
englobar en una sola definicién la enorme complejidad
y la diversidad de aspectos y variantes que comprende
el dolor.

El concepto de dolor ha ido evolucionando a lo largo
del tiempo. En la antigiiedad, el dolor representaba
una alteracién del equilibrio de los distintos humores
que constituian el cuerpo humano. En la actualidad la
definicién mas aceptada es la de Merskey, modificada
por International Association for the Study of Pain (IASP)
la cual consiste en “una experiencia sensorial y
emocional desagradable relacionada con una lesién
tisular real o potencial, o que se describe en términos
de dicha lesién” [1].

Derivado de esta definicién, es posible inferir que la
sensacion dolorosa es el resultado de la interacciéon
entre un componente nociceptivo (o sensorial) y un
componente afectivo (o reactivo). La experiencia
dolorosa puede verse influida por procesos
neurobiolégicos, psicolégicos y sociales, especialmente
con la persistencia del dolor.
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Asi se explica la paradoja experimentada por ciertos
pacientes que reflejan dolor sin aparente dafio fisico
evidente, lo cual contradice la tradicional asociaciéon de
dolor como consecuencia de wuna estimulacién
nociceptiva o trastorno en el cuerpo.

Por todo ello, el dolor ha de ser entendido como un
fenémeno complejo y multidimensional ante el cual la
vision del clinico tiene que integrar tanto los aspectos
objetivos  (biofisiolégicos y bioquimicos) como
subjetivos (psicosociales, morales y comportamentales)
de cada individuo. Este enfoque integral es imperativo
para caracterizar adecuadamente el dolor en cada
paciente y disefiar una estrategia terapéutica
personalizada y eficaz [1].

El dolor se puede clasificar en funcién de diversos
criterios, tales como: la patologia causante, la
fisiopatologia y la duracién.

e En cuanto a patologia causante se puede
diferenciar entre el dolor producido por una
patologia maligna en evolucién (principalmente
cancer) y el dolor asociado a una enfermedad no
maligna, como traumatismos, infecciones,
enfermedades reumaéticas, etc.

e Desde el punto de vista fisiopatolégico podemos
distinguir entre [2]:

o Dolor nociceptivo, somatico y visceral: El
dolor nociceptivo se produce como
respuesta a la activacion de los
nociceptores, localizados en los tejidos
somaticos  (piel, miusculos, huesos,
articulaciones, tendones, ligamentos) y
viscerales (6rganos internos). Este dolor
aparece ante un dafo real o potencial en los
tejidos, asociado a traumatismos,
infecciones, inflamaciones, intervenciones
quirdrgicas o médicas que afectan la
integridad de los tejidos.

o Dolor neuropatico: El dolor neuropatico
surge como consecuencia directa de una
lesién o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial, y puede originarse tanto
en el sistema nervioso periférico como en el
central. Su aparicién no esta relacionada
con la estimulacién de los nociceptores,
sino con un funcionamiento anormal o
dafio en los nervios, la médula espinal o el
cerebro.

o Dolor nociplastico: Es el dolor debido a una
alteracion en el procesamiento de las
sefiales dolorosas en el sistema nervioso, sin
dafio tisular o lesién nerviosa evidente. Se
genera una sensibilidad aumentada y una
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respuesta amplificada a los estimulos
dolorosos y no dolorosos. Es tipico en
condiciones como la fibromialgia.

e Asimismo, en referencia a la duracién del
dolor, éste se puede dividir en [2]:

o Agudo: aquél que se instaura de forma
brusca, es intenso y de corta duracién
(menos de tres), y desparece cuando se
resuelve la causa que lo origina.

o Croénico: Se extiende mas alla del tiempo de
curacién, generalmente por mdas de tres
meses y constituye una enfermedad en si
mismo, y afecta de forma significativa la
calidad de vida.

Los objetivos de dicho trabajo son describir los
diferentes tipos de dolor crénico, analizar los
tratamientos disponibles y detallar cuales son los
criterios de derivacién de otros especialistas a la
Unidad de Dolor Crénico.

JUSTIFICACION

El dolor crénico representa uno de los principales
desafios para la salud ptblica en Espafa. Afecta a una
de cada cuatro personas y genera un impacto profundo
tanto a nivel individual como social. Este problema,
frecuentemente infravalorado e infratratado, supone
una pérdida de bienestar econémico estimado en casi
480.000 millones de euros anuales, lo que equivale al
32,8% del producto interior bruto nacional (PIB).

Ante esta realidad, la formacién continuada de los
profesionales sanitarios en el diagnoéstico y tratamiento
del dolor crénico se vuelve imprescindible para
mejorar la calidad de vida de los pacientes y también
optimizar los recursos asistenciales.

Con el propésito de contribuir a la mejora de las
competencias de los profesionales del Complejo
Asistencial de Zamora en el tratamiento del dolor, la
Unidad del Dolor, las médicos residentes llevaron a
cabo una actividad formativa en febrero de 202.

Con el fin de hacer llegar los avances en el abordaje
del dolor crénico a todos los profesionales del
Complejo Asistencial —y en especial a aquellos en
formaciéon—, se publica este articulo en la Revista
Nuevo Hospital.

RESULTADOS.
CLASIFICACION:

El dolor crénico se puede clasificar en los siguientes
tipos:
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1. DOLOR NOCICEPTIVO [3]:

Dolor que aparece en las personas sanas como
respuesta a un estimulo que produce dafio o lesién en
tejidos somaticos o viscerales. Se subdivide en dos
tipos:

oDolor nociceptivo somatico:

El sistema somatosensorial agrupa las estructuras
anatémicas implicadas en la transmisién de
impulsos, como el tacto, la temperatura, la
propiocepcién (la sensacién de la posiciéon del
cuerpo) o la nocicepcién (sensacién de dolor). La
activacion de los nociceptores en cualquier tejido
corporal ya sea periférico o profundo, genera un
impulso que viaja por los nervios somaticos, a
través de la médula, hasta alcanzar el tdlamo y
la corteza cerebral. En la corteza, esta
informacion se organiza siguiendo un mapa de
la superficie corporal, es decir, un homunculo,
que es esencial para la creacién de la imagen
corporal.

El dolor somatico incluye dolores procedentes de
estructuras no viscerales, como el craneo, las
meninges y los dientes. Es la causa mas
frecuente de consulta para casi todas las
especialidades, sobre todo para aquellas
dedicadas al aparato locomotor. Por ejemplo:
heridas, artritis, dolor postraumatico,
quemaduras, tendinitis y dolor muscular.

Un tipo de dolor somatico es el dolor miofascial,
que consiste en un trastorno doloroso regional,
que afecta a los musculos y las fascias, de forma
que los musculos implicados tienen unos puntos
gatillo como componentes esenciales. Los
puntos gatillo se en bandas tensas de un
miusculo o de su fascia, son palpables y provocan
dolor referido. Se activan por traumatismo
directo, presion o sobrecarga muscular. Es mas
frecuente en mujeres, y a nivel cervical el
miusculo més afectado es el trapecio mientras
que a nivel lumbar lo son el cuadrado lumbar,
psoas y piriforme.

o Dolor nociceptivo visceral:

El dolor visceral es un dolor sordo, difuso y mal
localizado, que se origina en las visceras huecas
o parenquimatosas. Generalmente, se refiere a
una regiéon de la superficie corporal, y se
acompana frecuentemente por una intensa
respuesta refleja motora y autonémica
(simpatica).

Los estimulos que pueden producir dolor visceral
son: espasmo del musculo liso de las visceras
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huecas, la distensiéon, la isquemia, la
inflamacién, los estimulos quimicos y la
traccién, compresion o estiramientos de los
menos. Por ejemplo: apendicitis, célico biliar,
dolor pleural.

El dolor visceral, se diferencia del somdatico en
estas caracteristicas:

= El dolor es difuso y mal localizado.

= Se acompana de dolor referido en otras
localizaciones.

» Es capaz de desencadenar respuestas
reflejas tanto vegetativas como motoras.

= No siempre se asocia a estimulos nocivos
o agresivos. Por ejemplo, algunos no
nocivos, como la distensién, pueden ser
dolorosos.

2. DOLOR NEUROPATICO [3]:

La IASP defini6 en 1994 este tipo de dolor como
aquel que resulta de una lesién o enfermedad que
afecta al sistema nervioso, tanto periférico como
central. Actualmente, la definicién aceptada es
“dolor causado por una lesién o enfermedad del
sistema nervioso somatosensorial” Este dolor se
caracteriza por una serie de cambios en el sistema
de conduccion del dolor que actdan como
amplificadores de la sensaciéon dolorosa. Es
impredecible, sin proporcién con la intensidad de la
lesiéon y muestra variabilidad individual ante el
mismo cuadro clinico y en la respuesta al
tratamiento.

El diagnédstico es fundamentalmente clinico,
basado en una exploracion fisica minuciosa y en los
antecedentes personales del paciente.

Ante la sospecha de dolor neuropético, debe
existir un dolor con distribucién neuroanatémica
coherente y un antecedente de enfermedad o lesién
del sistema nervioso. El proceso diagnoéstico
incluye, la valoracién clinica inicial, la aplicaciéon de
escalas validadas y las pruebas complementarias
cuando sean necesarias.

En 2001 se publicé la escala LANSS [4] (Leeds
Assessment of Neurophatic Symptons and Signs)
(figura 1), una herramienta de 7 items que combina
sintomas subjetivos y signos clinicos para evaluar
factores como disestesias, alodinia y sensacién de
quemazon, junto con pruebas de sensibilidad tactil
y pin-prick. Una puntuacién 212 indica alta
probabilidad de dolor neuropatico, con buena
sensibilidad y especificidad.
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Posteriormente, en 2005, se desarrollé la escala DN4
[5] (Dolor Neuropathique en 4 Questions) (figura 2), que
permite diferenciar entre dolor neuropatico y no
neuropatico mediante 4 preguntas, cada una con varias
respuestas binarias (si o no) sobre sintomas y signos
clinicos. Por cada respuesta afirmativa se sumard un
punto y se confirmara el dolor neuropatico cuando la
puntuacién final sea > 4.

Ademas, pueden realizarse pruebas
complementarias diagnosticas como la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM), la
confirmacién quirtrgica o radiolégica de compresion
nerviosa, biopsias y estudios neurofisiolégicos...
aunque no siempre se logra identificar la causa
subyacente.

3. DOLOR NOCIPLASTICO [6]:

El dolor nociplastico es aquel dolor que surge de
la nocicepcién alterada a pesar de que no hay evidencia
clara de dafio tisular real o potencial que active los
nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o
lesiéon del sistema somatosensorial que cause dolor.
Este término se introdujo para contrastar con el dolor
neuropatico. Y se utiliza para describir el dolor que
ocurre en un sistema nervioso somatosensorial que
funciona normalmente, diferenciandolo asi del mal
observa en el dolor neuropético.

El dolor nocipléstico se asocia habitualmente a
condiciones crénicas como la fibromialgia, el sindrome
del intestino irritable.

Es un dolor persistente o recurrente de al menos 3
meses, distribucién regional y no circunscrita a un
territorio nervioso especifico, difuso, en ocasiones
bilateral e hipersensibilidad en la zona afectada. Con
frecuencia, se asocia con fatiga, alteraciones del suefio,
trastornos cognitivos y emocionales.

TRATAMIENTO:

El manejo del dolor crénico requiere un equipo
multidisciplinar que involucre activamente tanto a los
pacientes como a sus familiares. El enfoque terapéutico
multimodal debe incluir tratamientos farmacoldgicos,
rehabilitaciéon  fisica, intervencién  psicolégica,
modificaciones de la conducta y apoyo familiar y
espiritual. Esta aproximacién al tratamiento integral
del dolor ha demostrado ser mas efectiva que las
estrategias aisladas.

La base para el tratamiento farmacolégico esta
estandarizada en la escalera analgésica de Ia
organizacién mundial de la salud (OMS), que permite,
con un buen conocimiento de cada escalén terapéutico,
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un arsenal suficiente para tratar la mayoria de los
dolores en atencién primaria. Este enfoque busca el
alivio del dolor para mantener una buena calidad de
vida de los pacientes.

Es importante destacar que el tratamiento debe ser
individualizado y que no constituye un protocolo
rigido, sino que se pueden saltar peldafios segtun la
intensidad del dolor con el objetivo primordial de un
control sintomético eficaz.

Es fundamental considerar que uno de los mayores
obstaculos para instaurar un tratamiento eficaz, radica
en la prolongacion innecesaria de los escalones
terapéuticos, producto una interpretacion rigida y
dogmaética de la escalera analgésica de la OMS. Esta
situaciéon ha llevado a diversos autores a proponer el
innovador concepto de “ascensor analgésico”, que
representa un paradigma mds dinamico y flexible en el
manejo del dolor.

La estructura conceptual simula al paciente dentro de
un ascensor cuyo suelo son los coadyuvantes
analgésicos y que dispone de 4 botones para pulsar
segin el dolor sea: leve, moderado, intenso o
insoportable, como en los ascensores convencionales
existiria también un botén de alarma para el caso del
dolor sea mayor de 5 en la escala visual anal6gica
(EVA).

Este enfoque supone un avance el manejo del dolor,
permite una adaptacién mas rapida al nivel real de
dolor, facilita saltos terapéuticos cuando sea necesario,
evita la cronificacion del dolor por tratamiento
insuficiente e incorpora  unmecanismo de
urgencia para crisis dolorosas

En el primer escalén disponemos del paracetamol, el
acido acetil salicilico (AAS) y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES). El paracetamol es analgésico y
antipirético, es una droga efectiva en la mayoria de los
tipos de dolor leve y moderado, y puede utilizarse
como analgésico Unico. No posee efecto
antiinflamatorio y destaca por su seguridad digestiva,
es el analgésico de eleccién en pacientes con riesgo
gastrointestinal o renal, siempre que se respete la dosis
maxima recomendada para evitar la toxicidad hepatica

[7].

Los AINES, por su parte, son un grupo heterogéneo
de farmacos, con diferencias en su vida media, con
mecanismo de accién similar (inhibidores de la
ciclooxigenasa), y con efectos secundarios. Su
administracién crénica puede causar efectos adversos
graves, especialmente gastrointestinales (sangrado,
ulceracién, y perforacién), renales y cardiovasculares
En nuestro medio, un 40% de los ingresos hospitalarios
por sangrado son atribuibles a la ingesta de un AINE,
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las dosis altas, el uso prolongado, los antecedentes de
dlcera péptica, la ingesta excesiva de alcohol y la edad
avanzada son factores adicionales de riesgo de estas
complicaciones.

Los AINES disminuyen la sintesis de las
prostaglandinas renales vasodilatadoras, lo que altera
la autorregulacion del flujo sanguineo renal y favorece
la vasoconstriccion de la arteriola aferente.
especialmente en pacientes con factores de riesgo como
la edad avanzada, la insuficiencia cardiaca congestiva,
la insuficiencia renal, la ascitis, la hipovolemia, y el
tratamiento con diuréticos. De forma infrecuente
causan nefritis intersticial alérgica y sindrome
nefrético, pero ambos suelen ser reversibles.

Por todo ello, se recomienda usar la dosis mas baja
posible durante el tiempo maés corto, en episodios
agudos de dolor y a utilizar con especial precaucion en
personas mayores con pluripatologia. En el dolor
crénico  deberian prescribirse en periodos de
reagudizacién y asociados al segundo escalon.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 (coxibs)
presentarian una menor toxicidad gastrointestinal en
comparacién con los AINES no selectivos. Sin
embargo, no eliminan completamente el riesgo
gastrointestinal, y su uso prolongado o en pacientes
con factores de riesgo sigue requiriendo precaucion, y
no estan exentos de otros posibles efectos adversos,
como el riesgo cardiovascular o renal [7].

En el segundo escaldn de la escalera analgésica de la
OMS se hallan los opioides débiles, como codeina,
dihidrocodeina, dextropropoxifeno, tramadol. Estos
farmacos actian como agonistas de los receptores
opioides en el sistema nervioso central. Su indicacién
seria el dolor moderado o moderadamente intenso, la
disnea en el paciente oncoldgico, la diarrea y la tos.

La codeina es la metilmorfina, se biotransforma en
morfina a nivel hepatico y tiene poder antitusigeno,
analgésico y antidiarréico; ha demostrado utilidad la
asociacion de paracetamol para potenciar el efecto
analgésico.

El tramadol produce analgesia mediante un doble
mecanismo, uno opioide, acttia como agonista parcial
de los receptores mu, y otro no opioide con la
inhibicion de la recaptacion de serotonina vy
noradrenalina, lo que explica su comportamiento a
dosis analgésicas con menor depresion respiratoria,
hipotensiéon o dependencia en comparacion con otros
opioides.

En este escalon, es habitual continuar los analgésicos
del primer nivel y asociar los opioides débiles segtn la
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intensidad del dolor y la respuesta individual del
paciente.

Los opioides menores mantienen el riesgo de efectos
adversos (nduseas, estrefiimiento, sedacién) y
requieren una titulacién cuidadosa, especialmente en
pacientes ancianos o con comorbilidades. Es
recomendable no prolongar el tratamiento con
opioides cuando existan otras alternativas [7].

El tercer escalén de la escalera analgésica de la OMS
estd constituido por los opioide potentes, la morfina es
el farmaco de referencia para comparar los analgésicos
de esta clase. Estan indicados en el tratamiento del
dolor agudo intenso en el dolor crénico oncolégicoy en
el dolor no controlado con los otros escalones.

Hay que recordar que al iniciar el tratamiento con el
tercer escalén es necesario suprimir el segundo.
Ademas, el consumo de morfina es un indicador de la
calidad de los cuidados que se suministran a los
pacientes terminales. No presenta techo analgésico,
tienen antagonistas  especificos, la  naloxona
administrada por via parenteral y la naltrexona por via
oral. Los opioides potentes acttian a través de su unién
estereoespecifica a los receptores especificos sobre el
sistema nervioso central (SNC) y del sistema nervioso
periférico (SNP) encargados de la transmision de los
mensajes nociceptivos. Bloquean la transmision
nociceptiva, y también modulando las vias
descendentes del dolor.

Ademaés de la morfina en el tercer escaléon de la
escalera analgésica de la OMS se dispone de otros
opioides como la metadona, con vida media més larga,
la oxicodona, la buprenorfina y el fentanilo ambos en
parches transdérmicos.

La caracteristica principal de la terapia con opioides
es la necesidad de individualizar el tratamiento segin
las caracteristicas y las preferencias del paciente, la
intensidad y tipo de dolor y las comorbilidades del
enfermo. Es necesario reconocer que los pacientes
responderan distintamente a diferentes drogas tanto en
términos de potencia como en los de efectividad. La
variabilidad interindividual e intraindividual en la
respuesta a los opioides puede ser muy profunda. Esto
puede suceder igual para los efectos analgésicos como
para los efectos adversos. No es infrecuente para los
enfermos indicar que un opioide es mas efectivo que
otro, o que un paciente incapaz de tolerar la morfina
debido a las profundas nduseas y vémitos, tomar otro
opioide como la metadona sin problemas.

Ningtn opioide es intrinsecamente mejor que otro.
La seleccién inicial de un agonista opioide debera estar
basada en la experiencia previa tanto del médico como
del enfermo, asi como en la comorbilidad del paciente
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y en las propiedades farmacoldgicas del opioide. Este
enfoque personalizado mejora el balance beneficio-
riesgo y la adherencia al tratamiento. Si el dolor
persiste o los efectos secundarios se vuelven
intolerables se recomienda la rotacién de opioides.

La rotacién de opioides deberia siempre estar basada
en una tabla equianalgésica, que proporciona
evidencia para los valores de potencia relativa entre los
distintos  opioides. Sin embargo, estas tablas son
orientativas y necesitan ajustes individualizados por
la tolerancia cruzada incompleta y la variabilidad en la
respuesta clinica.

Normalmente, cuando sustituimos un opioide por
otro es prudente disminuir la dosis equianalgésica del
segundo opioide en un 25-50% para evitar sobredosis
por tolerancia cruzada. Si el segundo opioide es
metadona la dosis deberia reducirse incluso un 70-90%
por su farmacocinética compleja y riesgo de
acumulacién. La dosis del segundo opioide deberia ser
ajustada en base a las circunstancias clinicas. Para
pacientes ancianos, o con enfermedades significativas
cardiopulmonares, hepaticas o renales la dosis del
segundo opioide deberfa reducirse incluso atn mas,
hasta un 50-75%. Por el contrario, si el paciente se queja
de dolor intenso, la dosis puede ser administrada a
dosis equianalgésicas sin ninguna reduccién de dosis,
siempre bajo estricta vigilancia clinica parar aprevenir
la sobredosis. Hay mantener una reevaluacion
constante de la eficacia analgésica y vigilar la aparicién
de nuevos efectos adversos.

La valoracién y el tratamiento de los efectos adversos
es parte esencial de la terapia con opioides. Con un
adecuado tratamiento de los efectos secundarios es
posible, a menudo, titular el opioide hasta altas dosis y
de este modo incrementar la respuesta al dolor. El
estrefiimiento es el efecto adverso mads frecuente y
persistente durante tratamiento crénico con opioides,
ya que no se desarrolla tolerancia. Puede ser prevenido
con una adecuada hidratacién, incremento de la
ingesta de fibra, de la actividad fisica y el uso de
laxantes (senna, docusato y lactulosa). Existen
alternativas farmacolégicas como los antagonistas
periféricos de los receptores opioides mu (PAMORA),
entre los que se encuentran la metilnaltrexona,
naloxegol, naldemedina y alvimopan, para los casos
que no responden a los laxantes convencionales. Estos
farmacos bloquean los efectos de los opioides sobre el
tracto gastrointestinal, sin atravesar la barrera
hematoencefélica, no inhiben los efectos analgésicos de
los opioides.

La somnolencia es frecuente al inicio de la terapia
opioide, pero puede minimizarse usando bajas dosis
de inicio y titular progresivamente. Generalmente, este
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sintoma disminuye en unos pocos dias debido al
desarrollo de tolerancia. Si persiste o interfiere con las
actividades diarias, puede ser necesario ajustar la
dosis, espaciar las tomas o rotar a otro opioide.

Las nduseas y otros sintomas gastrointestinales como
la anorexia o el meteorismo ocurren al inicio de la
terapia y habitualmente pueden ser controlados por
antieméticos hasta que se desarrolla tolerancia.

El delirio es frecuente en los ancianos especialmente
en aquellos con deterioro cognitivo y puede ser
prevenido o tratado utilizando bajas dosis de opioides,
ajustar la pauta terapéutica de forma individualizada o
evitar la polifarmacia eliminando otras drogas de
accion central.

El hipogonadismo es un efecto secundario potencial
por inhibicién del eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal.
Los niveles de testosterona deberian ser verificados en
pacientes que se quejen de disfuncién sexual o de otros
sintomas de hipogonadismo (fatiga, ansiedad, o
depresién). Los suplementos de testosterona en
pacientes varones son extremadamente efectivos para
tratar el hipogonadismo, pero los riesgos, potenciales
de sobredosificacion (hipertrofia benigna de proéstata,
o cancer prostatico) deberian ser sopesados contra los
beneficios antes de iniciar el tratamiento.

La tolerancia, disminucién del efecto analgésico, con
necesidad de dosis mas altas para lograr el mismo
alivio, es comun con los tratamientos de larga duracion
con los opioides. La tolerancia cruzada existe entre los
distintos agonistas opioides, pero no es completa, rotar
a otro opioide comenzando con la mitad de la dosis
equianalgésica puede ser de ayuda.

Es importante diferenciar entre dependencia de
opioides y adicciéon. La dependencia fisica se refiere a
la aparicién de sintomas de deprivacién al suspender
el farmaco, mientras que la adiccién implica una
pérdida de control sobre el consumo y el uso
compulsivo del opioide, a pesar de consecuencias
negativas. La mayoria de los pacientes que estan
tratados con opioides por dolor agudo o por dolor
canceroso raramente desarrollan adiccion a los
opioides.

Aunque la depresién respiratoria supone una gran
preocupacion, la tolerancia a este efecto secundario se
desarrolla rapidamente y es infrecuente cuando el
opioide es titulado siguiendo las guias de dosificacion.
Factores de riesgo para la depresion respiratoria son la
edad avanzada, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y la polifarmacia con depresores del
SNC como las benzodiacepinas [7].
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En resumen, los opioides potentes estan reservados
para el tratamiento de dolor moderado o intenso.
Pueden utilizarse en combinacién con otros farmacos
adyuvantes y otros agentes analgésicos, permiten la
administraciéon por multiples vias. La ventaja de los
opioides es su falta de techo analgésico. No provocan
dafio orgénico directo. Sus inconvenientes son los
efectos adversos relacionados, somnolencia, ndusea y
estrefiimiento y el potencial riesgo de abuso y mal uso.

Existen farmacos coadyuvantes que pueden
utilizarse en el manejo del dolor:

Los relajantes musculares como el metocarbamol, el
baclofén o ciclobenzapina, se emplean para disminuir
el dolor muscular en pacientes con fibromialgia y con
dolor muscular debido as espasmos musculares. Se
recomienda usarlos durante periodos cortos, 2 o 3
semanas, y evitar el uso en personas ancianas.

Los antidepresivos se consideran farmacos
coadyuvantes de primera linea, muchos pacientes con
dolor crénico se pueden beneficiar de antidepresivos,
especialmente si hay enfermedades psiquiatricas
intercurrentes. Los antidepresivos también han
probado se efectivo en el tratamiento de gran variedad
de afecciones dolorosas como el cancer, la artritis, las
cefaleas, la neuropatia diabética, la neuralgia
postherpética, el sindrome de miembro fantasma el
dolor postoperatorio, la neuralgia periférica, el dolor
toracico, la fibromialgia, la neuropatia vasculitica y el
dolor de espalda. Ademas, los antidepresivos han sido
efectivos y ampliamente usados para el tratamiento de
la neuralgia del trigémino y del glosofaringeo.

Aunque el efecto antidepresivo tarda varias semanas,
el alivio del dolor puede ocurrir en una semana. La
accion analgésica se debe a la inhibiciéon de la
recaptaciéon de la noradrenalina y serotonina en la
membrana de las terminaciones nerviosas provocando
un bloqueo de la transmisién del impulso nociceptivo.
Aumentan la actividad de las vias descendentes
inhibitorias en el tronco del encéfalo y bloquean la
transmisiéon del impulso nociceptivo en la médula
espinal.

Los mas utilizados y con mayor evidencia son los
antidepresivos triciclicos. Los efectos secundarios de
los antidepresivos triciclicos incluyen boca seca, vision
borrosa, retencion urinaria, estrefiimiento, hipotension
ortostatica, disfuncién sexual temblores trastornos del
suefio y mds raramente mioclono nocturno.

La venlafaxina y duloxetina inhiben selectivamente
la recaptacion de serotonina y noradrenalina y aportan
una nueva perspectiva en el tratamiento del dolor
neuropatico.
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Los antidepresivos se recomiendan como tratamiento
de primera linea para el dolor neuropatico. La elecciéon
del farmaco debe individualizarse segun el perfil de
efectos adversos, comorbilidades y caracteristicas del
paciente. Se debe iniciar con la dosis minima eficaz y
ajustar progresivamente, segin la respuesta y la
tolerancia

Los anticonvulsivantes, como la carbamacepina,
clonacepam, gabapentina, topiramato, lamotrigina,
oxacarbacepina, y pregabalina, tienen un papel
fundamental como coadyuvantes en el tratamiento del
dolor neuropético. Actian sobre la excitabilidad
neuronal alterada, estabilizando las membranas
celulares y modulando la transmision de las sefales
nociceptivas en el sistema nervioso central y periférico

El desequilibrio en la informacién sensorial que llega
a la médula espinal forma focos neuronales con
excitabilidad modificada, con reduccién del umbral del
dolor u despolarizacién mantenida, capaces de
provocar descargas en forma de crisis espontdnea o en
respuestas a estimulos de pequefia intensidad. Los
anticonvulsivantes ayudan a estabilizar estas neuronas
hiperexcitables, disminuyendo la frecuencia y la
intensidad de las crisis dolorosas

Los agentes toépicos mas utilizados para el
tratamiento del dolor neuropatico periférico localizado
son el parche de lidocaina al 5% y el parche de
capsaicina al 8% (Qutenza®). Estos tratamientos estan
indicados en la neuralgia postherpética, neuropatia
diabética dolorosa, neuralgia por VIH o dolores
neuropaticos post quirdargicos.

El parche de lidocaina al 5% es una opcion segura
para dolor leve-moderado y pacientes fragiles.
Presenta minimos efectos adversos y es compatible con
farmacos sistémicos.

El parche de capsaicina al 8%, se considera una de las
terapias de eleccion para este tipo de dolor, acttia como
agonista del receptor TRPV1 y ocasiona deplecion de la
sustancia P y del péptido relacionado con el gen de la
calcitonina, ademas de degeneracién axonal reversible
de las fibras C que se regeneran aproximadamente a las
12 semanas, momento en el que puede repetirse la
aplicacion si es necesario. Hay que tener precaucion
ya que produce sensacién quemante inicial de la zona
donde se aplica.

Cuarto escalon

Antes de recurrir a procedimientos quirtrgicos
invasivos para el tratamiento del dolor crénico, deben
realizarse bloqueos diagndsticos para intentar localizar
la procedencia del dolor, y predecir la respuesta a
tratamientos definitivos, como la radiofrecuencia o la
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neuromodulacién. Son procedimientos minimamente
invasivos y reducen los falsos positivos de la indicacién
quirargica.

La neuroestimulacién de los cordones posteriores de
la médula puede ser una opcién para el dolor
intratable. Este procedimiento consiste en implantar
electrodos en el espacio epidural posterior, conectados
a un generador que emite impulsos eléctricos que
bloquean la transmisién de las sefales dolorosas hacia
el cerebro.

La ablacion por radiofrecuencia interrumpe
selectivamente la transmisién del dolor mediante la
generacién de calor controlado (60-90°C) a través de
corriente de radiofrecuencia que produce una lesién
térmica focalizada en nervios sensitivos.

La liberacién de opioides epidurales o intratecales
pueden ofrecer alivio del dolor cuando otras formas de
tratamiento han fallado. Los sistemas de infusién
espinal permiten la liberacién controlada de opioides
directamente en el sistema nervioso central, se
consigue un alivio eficaz del dolor con menores dosis
de opioide y menos efectos secundarios sistémicos en
comparacién con la administracién oral o parenteral.
Son muy eficaces en tratamiento del dolor oncolégico
y en pacientes seleccionados no oncolégicos

Como parte del tratamiento no farmacolégico de
dolor tenemos la estimulacion eléctrica transcutanea
(TENS) que aplica corrientes eléctricas suaves sobre la
piel en la zona dolorida. Esta técnica puede bloquear o
modificar la transmisién de sefales dolorosas a través
de los nervios. Tiene una eficacia moderada y se
obtienen mejores resultados con la seleccion de
pacientes adecuados, cuando se optimizan los
pardmetros de seleccién y cuando se integra con otros
tratamientos.

La psicoterapia en grupo o individual desarrolla
herramientas cognitivas y conductuales que pueden
ser efectivas para limitar la discapacidad psicolégica
inducida por el dolor. Reduce la catastrofizaciéon del
dolor. Ayuda a los pacientes a mejorar el afrontamiento
del dolor, disminuye la discapacidad psicolégica
asociada y mejora el estado de &nimo y la calidad de
vida.

La rehabilitacién y la medicina fisica son pilares
fundamentales en el manejo del dolor crénico cuando
se busca un enfoque multidisciplinar. El objetivo es
mantener al paciente activo, mejorar la movilidad,
fortalecer la musculatura y ensefiar técnicas de control
del dolor. La fisioterapia incluye ejercicios
terapéuticos, terapia manual, reeducacién postural y
educacién al paciente El plan de rehabilitacién deberia
adaptarse a la condicién del paciente y tener una
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progresién gradual para evitar la exacerbaciéon del
dolor [7].

DERIVACION A LA UNIDAD DE DOLOR (UDO):

Las unidades de dolor estdn orientadas a
proporcionar alivio a las personas que padecen dolor
crénico, ya sea nociceptivo, neuropético u oncolégico,
con objetivos como mejorar la calidad de vida,
aumentar la capacidad funcional y racionalizar el uso
de farmacos analgésicos.

Otros de los objetivos serian: [8]

- Aliviar total o parcialmente el dolor (aunque
no siempre es posible)

- Incrementar la capacidad funcional del
paciente

- Mejorar la calidad de vida
- Racionalizar la medicacién analgésica

- Disminuir las visitas médicas del paciente a los
centros sanitarios

- Favorecer el autocuidado del paciente

- Educar al paciente y a sus familiares en el
sentido amplio del dolor

- Investigar la epidemiologia, etiologia y
evaluacién del dolor

- Elaborar, publicar y distribuir guias de bordaje
del dolor en colaboracién con otras
especialidades y atencién primaria.

La organizacioén y derivacién a las unidades del dolor
depende de cada sistema de salud. Sin embargo, existe
unos puntos importantes a la hora de coordinar y
desarrollar las redes de dolor:

1. Esimportante el papel de la atencién primaria
y la atencién hospitalaria. Establecer un
diagndstico correcto y un tratamiento
adecuado. La coordinacién de la atencién
primaria con la atencién hospitalaria permite
un abordaje integral y escalonado del dolor,
optimizando recursos y mejorando la atenciéon
al paciente

2. Tener claros los criterios de derivacién. Es
esencial definir y consensuar los criterios de
derivacion a las wunidades del dolor,
priorizando a los pacientes con dolor crénico
refractario, dolor neuropético resistente,
efectos adversos intolerables a la medicacién, o
que sean candidatos a técnicas
intervencionistas especificas
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3. Tiempos de espera recomendados. Se deben
establecer tiempos maximos de espera para la
primera consulta y revisiones, diferenciando la
prioridad segun la gravedad del caso, por
ejemplo, menor tiempo de espera para
procesos oncolégicos

4. Criterios de inclusién y exclusiéon de las
unidades. Las Unidades del Dolor deben
contar con criterios de inclusién y exclusion,
casos que pueden resolverse en atencién
primaria o que no se benefician de un abordaje
especializado.

5. Estructura de gestion. La gestién por procesos,
orientada a las necesidades del paciente,
facilita la eficiencia y la calidad asistencial.

Es fundamental que los médicos de atencién primaria
conozcan la cartera de servicios que ofrece su unidad
de dolor correspondiente, asi como los criterios de
derivacion tanto generales como los especificos de cada
patologia. Esto permite optimizar el tratamiento del
dolor, derivar solo a los pacientes que realmente lo
requieren y mejorar la coordinacién entre niveles
asistenciales

En cuanto a los criterios de derivacién a la Unidad de
Dolor, existen criterios generales y especificos:

- CRITERIOS GENERALES: Entre ellos nos
encontramos [8]:

e Valoracion integral del paciente. Es

imprescindible una evaluacién completa,

considerando aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales del dolor.

e Paciente con dolor crénico refractario a pesar del
tratamiento conservador adecuado, incluidas la
analgesia escalonada y las medidas no
farmacologicas.

e Pacientes cuya patologia tiene un tratamiento
especifico en las unidades de dolor (bloqueos
epidurales, radiofrecuencia,
neuroestimuladores, bombas intratecales...)

e Pacientes que presentan tolerancia rapida a los
opioides por via oral. Pacientes que desarrollan
tolerancia en poco tiempo y requieren
alternativas especializada.

e Pacientes en los que se pierde la via oral y la
transdérmica no es recomendable o esta
contraindicada

e Efectos secundarios a dosis bajas de farmacos
analgésicos.
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e Analgesia inadecuada con el tratamiento

conservador correcto.

e Pacientes que precisan rotacién de opioides

orales. Pacientes que requieren cambios
frecuentes de opioides por ineficacia o efectos
adversos

¢ Dolor intenso e incapacitante. Dolor que limita
gravemente la funcionalidad o la calidad de vida

 Dolor oncoldgico dificil de controlar

¢ Cuidados paliativos. Pacientes con enfermedad
avanzada y con dolor complejo o dificil manejo

e Pacientes que estin a la espera de una
intervencién quirtrgica para su dolor

De manera preferente se deberia enviar a:

- Agotamiento del 1,2 y 3 escalén de la OMS
sin éxito.

- Pacientes con alergia a gran cantidad de

farmacos

- Pluripatoldgicos con comorbilidades
complejas.

- Antecedentes de toxicomania, para un

control mas estricto y multidisciplinar

- Poblacién infantil, por la complejidad en el
manejo del dolor en este grupo [8].

- CRITERIOS ESPECIFICOS: Dependen de la
patologia, dentro de las principales destacamos:

Neuralgia Postherpética: Es una complicaciéon del
herpes zéster. Su incidencia se incrementa con la edad.
Clinicamente los pacientes refieren un dolor profundo
y quemante en la region afecta que puede ir
acompafiado de episodios de intenso dolor de minutos
de duracién. Los pacientes presentan una intensa
alodinia. Es un dolor neuropatico. En mas de la mitad
de los casos los dermatomas afectados corresponden
con la regién toracica.

En cuanto al tratamiento disponemos de varias lineas:

1*  linea:  Antidepresivos triciclicos (como
amitriptilina), =~ Gabapentinoides (gabapentina,
pregabalina), IRSN (duloxetina, venlafaxina),
Parches lidocaina tépica 5%.

2% linea: Opioides menores: tramadol, Crema de
capsaicina, Parche de capsaicina 8%.

3% linea: opioides mayores (morfina, oxicodona) bajo
estricta supervision.
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Se debera derivar a la UDO a aquellos pacientes que
presenten [9]:

- Dolor refractario al primera y segunda linea:
Pacientes que, tras 1 a 3 meses de tratamiento
correcto, no presentan una reduccién del dolor
menor del 30% respecto al basal.

Valoracién colocacién parches capsaicina 8%.

Poblacién especial (mujeres embarazadas,
pacientes polimedicados, toxicomanfas o
situaciones clinicas complejas que dificultan el
manejo estdndar.)

Cuando se estén requiriendo altas dosis de
opioides (dosis mayores equivalentes a 120
mg/dia de morfina o su equivalente para
controlar el dolor).

Neuropatia Diabética: Es una complicacién
frecuente de la diabetes que afecta alos nervios
periféricos, autonémicos y/o craneales en un paciente
diabético. Los pacientes van a presentar un dolor
neuropatico acompafiado de alteracion de la
sensibilidad tactil, térmica y dolorosa. En los casos mas
graves hay pérdida de la fuerza muscular.

Dentro del tratamiento farmacolégico y minimamente
invasivo distinguimos:

1° linea: Antidepresivos triciclicos,
Gabapentinoides, IRSN (preferentemente
duloxetina).

2% linea: Tramadol, Parches lidocaina 5% para dolor
localizado.

3% linea: Opioides mayores en casos seleccionados y
bajo estricta supervisién y Parches capsaicina al 8%
para dolor localizado y refractario.

Consideraremos la derivacion a la UDO [10]:

- Dolor refractario al tratamiento de primera y
segunda linea o respuesta menor al 30% tras un
periodo adecuado de prueba.

- Poblaciéon especial mujeres embarazadas,
pacientes polimedicados, toxicomanias.)

- Cuando se estén requiriendo altas dosis de
opioides (dosis mayores equivalentes a 120
mg/ dia morfina)

- Valoracién colocacién parches de capsaicina al
8%

- Combinacién de varios sin

respuesta satisfactoria.

antiepilépticos

- Indicacion de técnicas intervencionistas.
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Neuralgia Del Trigémino: Es una patologia que
afecta al V par craneal. Se caracteriza por episodios
subitos de dolor muy intenso y de caracteristicas
eléctricas. Puede aparecer de manera espontdnea o ser
desencadenado por estimulos. El tratamiento inicial es
farmacolégico y, en caso de fracaso, se valoran
opciones intervencionistas o quirtrgicas.

En cuanto a
distinguimos:

su tratamiento farmacolégico

1% linea: Carbamazepina es el farmaco con mayor
evidencia y eficacia para la neuralgia del trigémino,
oxacarbamazepina es una alternativa eficaz, con
mejor perfil de seguridad.

2% linea. Lamotrigina (habitualmente cuando los

otros dos no son Dbien tolerados), Otros
anticonvulsivantes como gabapentina, baclofeno o
fenitoilna  pueden considerarse en  casos
seleccionados.

En cuanto a los criterios de derivaciéon a UDO desde
Atencién Primaria o especializada consideraremos:
[11]

- Cuando al cabo de 3 meses del tratamiento
adecuado no se consigue reducir la intensidad del
dolor un 30%, o mejorar la calidad de vida del
paciente.

- Pacientes complejos polimedicados o con
multiples alergias o con comorbilidades que
complican el manejo farmacolégico.

- Necesidad frecuente de medicacién adicional
para controlar los episodios de dolor. Posibilidad de
tratamientos intervencionistas como
radiofrecuencia, descompresién microvascular u
otras opciones quirdrgicas.

Sindrome De Dolor Regional Complejo (SDRC): Es
una alteracién que implica dolor persistente en una
determinada &rea el cual es desproporcionado en
relacién con el evento que lo desencadend y cuya
distribucién sobrepasa el drea habitual de distribucién
de un territorio nerviosos periférico. Se acompafa
dolor, alodinia, hiperalgesia 'y alteraciones
autondémicas como sudoracién, edema o eritema. El
tratamiento debe ser precoz, multimodal y coordinado,
con el objetivo principal de recuperar funcionalmente
el miembro afectado y mejorar la calidad de vida del
paciente.

Si estamos en la fase inicial, correspondiente con la
fase inflamatoria el tratamiento se basard en
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y corticoides
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que pueden ser ttiles para controlar la inflamacién y el
dolor agudo.

En fases mas avanzadas: Antidepresivos triciclicos,
Gabapentinoides, Opioides, Parches
lidocaina/capsaicina 8%. El tratamiento prolongado
con opioides debe individualizarse y supervisarse.

La rehabilitacién y fisioterapia son la piedra angular
del tratamiento, orientadas a la desensibilizacién,
fortalecimiento, mejora de la movilidad y reintegracién
funcional. Terapias complementarias como la terapia
del espejo, psicoterapia y cambios conductuales
también han mostrado beneficios

Si falla el tratamiento conservador, pasaremos al
tratamiento intervencionista, se pueden considerar
bloqueos simpaticos, neuromodulacién (estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea o medular), infusiones
neuroaxiales.

Derivaremos a la UDO [12]:

- Diagnéstico de SDRC que no se controle o
siempre que considere oportuno el médico de
atencion primaria.

- Si refractariedad al tratamiento conservador
farmacolégico. Lo cual implica una mejoria
inferior al 30% pasados 3 meses de tratamiento

adecuado.
- Paciente complejos, pluripatolégicos,
polimedicados

- Pacientes con consumo de opioides mayores
de 120 mg/ dia morfina o equivalente.

- Pacientes no subsidiarios de nuevas cirugias.

- Casos con alto componente neuropatico y
mucha limitaciéon funcional.

- Valoracién de parches de capsaicina al 8% o
tratamientos intervencionistas.

Dolor Oncolégico: Es una condicién compleja que
suele combinar varios tipos de dolor, somatico, visceral
y neuropatico donde existe, ademds un fuerte
componente psicolégico. El tratamiento debe ser
multidisciplinar e integral [13].

Como tratamiento farmacolégico administraremos:

Analgésicos: Paracetamol + AINE, se emplean para el
dolor leve a moderado y pueden asociarse a opioides
para potenciar el efecto analgésico y reducir la dosis
total del opioide Opioides menores (como tramadol), o
mayores (como morfina, fentanilo, oxicodona) son la
base del tratamiento del dolor moderado a intenso en
el cancer. La eleccién y ajuste de la dosis debe ser
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individualizada, comenzando con dosis bajas y
titulando segin la respuesta clinica y los efectos
adversos.

Para el dolor irruptivo, se pueden emplear opioides
de accién rapida, como el fentanilo transmucoso.

Coadyuvantes: Antidepresivos triciclicos,
gabapentinoides, ISRN, ketamina son dtiles,
especialmente en el componente neuropético del dolor.

Si ademas existen metastasis 6seas: Glucocorticoides,
bifosfonatos y denosumab para controlar el dolor y
reducir las complicaciones 6seas.

Se debe derivar a estos pacientes a la UDO [13]:

- Siempre que el médico de atencién primaria o
especializada lo considere oportuno,
especialmente ante situaciones complejas o de
dificil manejo.

- Para valoracién y realizacién de técnicas
intervencionistas

- Cuando haya un mal control del dolor de un
tratamiento adecuado.

- Consideracién de fentanilo transmucoso para el
tratamiento del dolor irruptivo. (Entiendo que el
especialista de atencién primaria deberia ser
capaz de tratar el dolor irruptivo)

Lumbalgias: El dolor lumbar que se extiende desde
el limite inferior de las costillas hasta la zona de las
nalgas es una causa frecuente de consulta médica. Su
intensidad varfa en funcién de las posturas y la
actividad fisica.

El 85% de las lumbalgias tienen un origen
desconocido y el 90% tienen una duracién inferior a 12
semanas, solo un pequefio porcentaje evoluciona a
dolor lumbar crénico. Es importa saber diferenciar un
dolor mecénico de uno de caracteristicas inflamatorias
de uno radicular y descartar signos de alarma (déficit
neurolégico, fiebre, pérdida de peso, antecedentes de
cancer, etc.).

De manera general en cuento al tratamiento
empezaremos con los fadrmacos de primer escalén:
paracetamol 500 o 650mg/8h. Pudiendo afiadir de
manera pautada durante un ciclo corto de 3-5-7 dias un
AINE. Los AINES deben usarse en la menor dosis
eficaz y durante el menor tiempo posible, valorando el
perfil de seguridad individual (edad, comorbilidades,
funcién renal y cardiovascular.

Si no es suficiente, valorar afiadir un opioide:

—
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- Menor si EVA >5 = codeina y tramadol,
siempre durante periodos cortos y con
seguimiento estrecho

- Mayor si EVA >7 = tapentadol, morfina,
morfina, oxicodona, buprenorfina y bajo
estricta supervisién, debido al riesgo de
dependencia y efectos adversos.

Farmacos adyuvantes:

- Antidepresivos triciclicos y
anticonvulsivantes: amitriptilina/nortriptilina
o duloxetina, gabapentinoides tienen un papel
limitado y no se recomiendan de forma
rutinaria en la lumbalgia crénica, salvo que
exista un componente neuropético claro

- Relajantes musculares: No benzodiacepinicos,
pueden ser ttiles para el espasmo muscular
agudo, pero su uso debe limitarse a periodos
cortos (3-7 dias).

No se recomienda la administracion de
corticoides orales para el tratamiento del dolor
lumbar agudo o crénico.

El ejercicio fisico, fisioterapia, educacion postural,
control del peso y rehabilitacion son fundamentales

para mejorar la funcionalidad y prevenir
recurrencias.
El apoyo psicolégico puede mejorar el

afrontamiento y la calidad de vida.
Se recomienda derivar a la UDO [14]:

- Pacientes que no responden al tratamiento
farmacolégico adecuado tras 3 meses o cuya
mejoria es inferior al 30%.

- Necesidad de valoracion de  técnicas
intervencionistas, como bloqueos epidurales o
radiofrecuencia.

Pacientes complejos (mujeres embarazadas,
polimedicados, ancianos, toxicomanos...)

Siempre que lo considere oportuno el médico de
atencién primaria u hospitalaria.

Pacientes no subsidiarios de nuevas cirugias
correctivas o pacientes con sindrome de espalda
fallida.

El tratamiento de la lumbalgia crénica es
escalonado, priorizando las medidas no
farmacoldgicas y reservando los tratamientos
avanzados y la derivacién a la UDO para casos
refractarios o complejos.

——
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CONCLUSIONES

El conocimiento del manejo del dolor crénico es
fundamental en la practica médica, en especial
atencion primaria, donde patologias como la lumbalgia
crénica representan el motivo de consulta mads
frecuente. La alta prevalencia del dolor crénico en la
poblacién atendida en los centros de salud de atencién
primaria subraya la importancia de una formacién
s6lida en su abordaje.

El manejo basico farmacoldgico del dolor crénico se
puede realizar desde cualquier consulta médica, con
protocolos terapéuticos escalonados y combinando
tratamientos farmacolégicos, fisicos y psicolégicos
segtin la naturaleza y complejidad del dolor, y las
caracteristicas del paciente.

Es fundamental que los profesionales conozcan y
apliquen los criterios de derivacién a la Unidad de
Dolor, tanto generales como especificos, para
garantizar un manejo idéneo del paciente optimizar los
recursos sanitarios y asegurar el acceso a técnicas
avanzadas o intervencionistas en casos complejos o
refractarios. La derivacién adecuada evita tratamientos
innecesarios, reduce la sobrecarga asistencial y mejora
los resultados clinicos.

En resumen, el abordaje multidisciplinar, integral y
coordinado del dolor crénico es clave para mejorar la
atencién sanitaria, la efectividad del sistema y la
calidad de vida de los pacientes.
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ESCALA DEL DOLOR NEUROPATICO DE LANSS

DESCRIPCION DEL DOLOR

1. ¢ Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrian describirse con

palabras como picazén, hormigueo, pinchazos y agujetas.
a) NO — El dolor que siento no se parece realments a eso
b} S - Tengo esas sensaciones con frecuencia

0
5

2. ;Su dolor hace qgue la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese aspecto podria describirse

con palabras como moteado o mas rojo o rosa de lo normal.
a) NO - El dolor gque siento no afecta realmente a mi pis

b} Si - He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente al normal

0
]

3. ¢ Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa sensibilidad anormal puede
describirse como sensacion desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ropa apretada .

a) NO — El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. 0
3

b) S - Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona.

4. ; Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razén aparente cuando est4 usted quieto? Esas sensaciones pueden

describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y réfaga.

a) NO — El doler que siento no s realmente asi.
b} Si - Tengo esas sensaciones bastants a menudo.

0
2

5. ¢ Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de forma anormal? Esas

sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.

a) NO — En realidad no tengo esas sensaciones.
b) S — Tengo esas sensaciones bastante a menudo.
PRUEBAS SENSORIALES

0
1

1. ALODINIA: Se examina la respuesta a ligeros toques con un paiio de algodén sobre la zona no dolorida y luego sobre

la zona dolorida
a) NO, sensacién normal en 1as dos zonas.
b) Sl, alodinia sélo en la zona dolorida

0
]

2. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO: Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre
23 (azul) acoplada al cilindro Vde una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no dolorida y luego

en una zona dolorida

a) NO, la misma sensacion en las dos zonas
b) Sl, un UP alterade en la zona dolorida

[N =]

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24)

Si la puntuacion <12, s poco probable que mecanismos neuropéticos contribuyan al dolor del paciente.
Sila puntuacidn es =12, es probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente

Figura 1. Escala LANSS [4]
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DN4

S5 | No
Guemazon X
Pregunta 1 :
. Sensacion de frio
¢Tiene su dolor alguna de estas doloroso *
isticas?
caracteristicas: Descargas eléctricas X
Entrevista al paciente Hormi
Prenunts 2 ormigueo
gu Pinchazos
Tiene en la zona donde le duele alguno de Enturnecimiento
estos sintomas?
Escozor X
Pregunta 3 Hipoestesia al tacto X
: : ¢Se evidencia en la exploracion alguno de inoestesi .
Exploracion fisica estos signos en la zona dolorosa®? iiosesess ] pchuz .
del paciente
Pregunta 4
Roce X
¢El dolor se provoca o intensifica por...?

Figura 2. Escala DN4 [5].
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