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» “El dolor no es parte de |la vida, se puede convertir en la vida misma”
Frida Kahlo




DEFINICION

« ES una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a un dano real o
potencial del tejido, o se describe en
términos de dicho dano.

« SOlo quien lo sufre sabe lo que siente y no
existe medio humano ni cientifico por el que
se pueda transmitir a otros todos los detalles,
martices y sensaciones que acompanan a la
experiencia del dolor.




» El dolor es conocido por el hombre
desde |la antigbedad vy ha
constituido siempre uno de los retos
mas dificiles para los profesionales
implicados en la salud.

La experiencia del dolor empieza
desde la infancia cuando el
organismo es atacado o se lesiona.
Aprendemos a utilizar la palabra
dolor para expresarlo.
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CONTEXTO

Pero el aprendizaje también
lleva a utilizar la misma palabra
ante experiencias gue no tienen
una causa externa, atribuyendo
SU origen a una causa interna
del organismo.




A MANERA PRACTICA...

* Lo podemos definir como:

“Experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un dano fisular
real o potencial.

- De una manera mas practica y clinica se podria definir como;

“Yuna experiencia sensitiva desagradable acompanada de una respuesta
afectiva, motora, vegetativa e, incluso, de la personalidad”.




Es el cerebro el 100% de las veces
quien decide si duele o no

Establece un valor emocional al
dolor y planifica las estrategias
motoras y de comportamiento

Areas implicadas en o
concepcion afectivo emocionadl
del dolor y en el movimiento
Miedo y adaptacion al miedo
Movimiento y cognicion

Modulacion periférica
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CLASIFICACION

* En el estudio del dolor es habitual utilizar diferentes clasificaciones de los
tipos de dolor, clasificaciones que tienen un gran valor clinico, tanto de
cara al enfoque diagnostico como al terapeutico.

» SEGUN SU PERFIL TEMPORAL de aparicién, se clasifica en DOLOR AGUDO Y
DOLOR CRONICO.



« experiencia, normalmente, de inicio repentino,
duracion breve en el fiempo y con remision
paralela a la causa que lo produce. Existe una
relacion estrecha ftemporal y causal con la
lesion ftisular o la estimulacion nociceptiva
provocada por una enfermedad.

« De manera menos frecuente, puede asociarse
etioldgicamente con un proceso neuropatico,
por ejemplo la neuralgia del trigémino.

« Su duraciodn se extiende desde pocos minutos a varias semanas Al dolor agudo
se le ha atribuido una funcion “protectora”, su presencia actua evitando que el
individuo desarrolle conductas que puedcm incrementar la lesion o le lleva a
adoptar aguellas que minimizan o reducen su impacto.



CAUSAS MAS FRECUENTES DE DOLOR AGUDO
DOLOR VISCERAL Gastrointestinal
Biliar
Urologico
Cardiovascular
Pulmonar

Sistema nervioso

Pancreas

Ginecoldgico

Otros
DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO | Artropatias
Dolor en pared toracica

Fracturas

DOLOR ORAL

DOLOR POR QUEMADURAS
DOLOR POSTOPERATORIO
ablal. Causas de Dolor Aaudo




* se extiende mas alla de la lesion fisular o la
afectacion organica con la que,
inicialmente, existio relacion.

También puede estar relacionado con la
persistencia y repeticion de episodios de
dolor agudo, con la progresion de la /s
enfermedad/es, con la aparicion de
complicaciones de las mismas y con
cambios degenerativos en estructuras
Osedas y musculoesqueléticas.

Ejemplos de lo dicho son el cdncer,
fracturas patologicas secundarias, artrosis
y artritis, neuralgia postherpetica, etfc.

DOLOR CRONICO
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. - [ doIoTEréniCo es percibido por quien lo sufre como “inutil”, pues no previene ni evita da
al organismo.

« Tanto su naturaleza como su intensidad presentan una gran. variabilidad en el tiempo, en
muchas ocasiones las quejas se perciben como desproporcionadas a la/s enfermedades
subyacentes.

« Las repercusiones mQs frecuentes en la esfera psicoldgica implican ansiedad, ira, miedo,
gusl’rromon o depresion que, A su vez, confribuyen 4 incrementar mas la percepcion
olorosa.

Las repercusiones socio-familiares, laborales y econdmicas son multiples y generan cambios
Importantes en la vida de las personas que lo padecen y sus familias: |
nvalidez y dependencia.

La necesidad de uso de farmacos con que aliviar el dolor, se convierte en un factor de riesgo

potencial de uso, abuso y autoprescripcion, no sélo de analgésicos, sino también tranquilizantes,
antidepresivos y otros farmacos




. [DIFERENCIAS

DOLOR AGUDO

COLOR CRONICO

1. Finalidad

Inicial-Biologica

Inicial-Destructiva

. Duracion

Temporal

Persistente

. Mecanismo generador

Unifactorial

Multifactorial

. Componente afectado

Organico +++

Psiguico +

Organico +

Psiquico +++

. Respuesta organica

Adrenergica: aumento de
FC, FR, TA, sudoracion,
dilatacion pupilar

Vegetativa: anorexia,
estrefiimiento, menor
libido, insomnio

6. Componente afectivo

Ansiedad

Depresion

7. Agotamiento fisico

NO

Sl

8. Objetivo terapéutico

Curacion

Alivio y Adaptacion

Tabla 2. Diferencias entre Dolor Agudo y Dolor Cronico
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VIO FISIOPATOLOGICO,

« DOLOR NOCICEPTIVO: Resulta de la activacion “fisiologica” de los
receptores nociceptivos (nociceptores).

« Por tanto, no existe lesion asociada del sistema nervioso sino que éste, se
comporta como transductor de los estimulos desde el receptor periférico al
cerebro (areas corticales y subcorticales), pasando por la meédula espinal.

Los receptores nociceptivos estdn ampliamente distribuidos tanto en la piel como en estructuras profundas
(huesos, ligamentos, tfendones, vasos, visceras), y responden a estimulos nocivos y/o poftencialmente
nocivos (mecdanicos-pinchazo, presion-, térmicosfrio, calor- y quimicos-sustancias toxicas, inflamacion-).



ENTALMENTE -
DOS TIPOS:

« [ Tipo AL

axones mielinicos, de didmetro 1-5 um, velocidad de conduccidon de 5 a 30
m/s, son los responsables de la respuesta inicial al estimulo doloroso, agudaq,
breve. Estan distribuidos ampliamente en piel, musculos y arficulaciones.

[ Tipo C

amielinicas, de didmefro menor de 1,5 um vy velocidad de conduccidon menor
de 3 m/s, responsables de una segunda percepcion dolorosa, apagada, peor
localizada, con sensacion de dolorimiento residual mas alld del fin del
estimulo doloroso. Se distribuyen ampliamente en el organismo, incluyen las
VisCeras



« Una caracteristica del
dolor nociceptivo es la
“localizacion de  los
sinfomas” (locognosia).

A nivel cutdneo fiene

und pPrecision hasta La lesién de los tejidos
menor O ] Cm pOrO |OS estimula a los nociceptores.
fioras C y de milimetros |

para las A. »-\

Cuando se origina en
nociceptores mMaAs
profundos, I
localizacion es  mas
pobre. Otra
caracteristica exclusiva
del dolor nocicepftivo
proveniente de
esftructuras mMaAs
profundas es el “dolor
referido”.

Transduccuén
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ESTE SE SUBDIVIDE EN:

. [1 SOMATICO:

proveniente de estructuras como piel, musculo, hueso articulaciones y partes
blandas. Se trata de un dolor localizado, punzante o pulsatfil.

Ciclo Formativo.

* [ VISCERAL:

Se origina en mucosas y serosas de los drganos, musculos lisos y vasos.

Es sordo, profundo, difuso, descrito como presion o traccion.

La afectacion visceral, puede anadir un componente de dolor cdlico tipico.



D

s DIFERENCIAS

DOLOR SOMATICO

DOLOR VISCERAL

" ER Mociceptores

Periféricos

Inespecificos

2. Estructuras
lesionadas

Piel, musculos,

ligamentos. Huesos...

Visceras (serosas,

Mesos)

3. Transmision del dolor

Sistema nenvioso

periférico

Sistema nervioso

autonomo

4. Estimulos
generadores del dolor

Térmicos, barometricos,

guimicos, mecanicos

Isquemia e hipoxia,

inflamacion o distension

5. Caracter del dolor

Superficial, localizado

Profundo, intermo, mal

localizado

6. Reaccion vegetativa

Escaso

intenso

7. Componente

emocional

Escaso

intenso

8. Clinica acompanante

Mo suele existir

Dolor referido,
hiperestesia local,
espasmos musculatura

eslriada

9. Respuesta analgésica

AINE: ++/+++
OPIOIDES: +/++

AIME: +/++
OPIOIDES: ++/+++

Tabla 3: Diferencias entre Dolor Somatico y Visceral




« DOLOR NEUROPATICO:

« Se origina como consecuencia de la afectacion lesional o funcional del
sistema nervioso, por tanto, supone la alteracion del sistema nervioso tanto
CENTRAL como PERIFERICO.

Su presencia se define por la aparicion de dos tipos de fendmenos:

* NEGATIVOS y POSITIVOS.



Negativos: fisiopatoldgicamente representan la interrupcion de la
conduccion nerviosa. Interrupcion fisica del axon, axonotmesis, una
interrupcion de la vaina de mielina gue provoca un blogueo de la
conduccidn, con integridad fisica del axdn, neurapraxia.

Segun el sistema nervioso afectado los fendmenos negativos pueden ser:
« Motor: pardlisis, paresia.

« Sensorial: hipoestesia, anestesia. hipoalgesia, analgesia, sordera, ceguera,
anosmiaq, etc.

« Autdnomo: hipohidrosis, anhidrosis, vasodilatacion, vasoplejia, déficit
piloereccion, etc.



POSITIVOS: Sensaciones novedosas para el paciente, normalmente
desagradables, de dificil descripcion, interfieren en las actividades habituales

del paciente y entranan dificultades importantes para conseguir adaptarse a
ellas.

« positivos motores: como fasciculaciones, distonias, mioquimias.

« Sensoriales: como parestesias, disestesias, alodinia, hiperalgesia, fotopsias,
acufenos.

« vegetativos/autdnomo: como hiperhidrosis, vasoconstriccion, piloereccion,
efc.



Entre los sinfomas espontaneos:

« Dolor urente, sensacidon de quemazon.

« Dolor lancinante, sensacion de dolor agudo de gran intfensidad, limitado @
una zonda O punto concreto.

« Dolor profundo, sensacion de opresion.



sinfomas provocados:
Alodinia mecanica.

Alodinia térmica, al frio o al calor.
Hiperalgesia mecdanica.
Hiperalgesia térmica, por fio o por calor.

Signo de Tinel, se tfrata de una respuesta mecdnica aumentada del axdn de
un nervio que, al ser percutido en un punto, genera impulsos ectopicos que
son percibidos como sensacion disestésica en el drea de inervacion del
nervio.



Mecanismo Denominacion Clinica
Fisiopatologico
Sordo, continuo, bien
SOMATICO localizado, similar a
pinchazo o presion.
Mal localizado,
mordedura, calambre en
VISCERAL _ _
viscera hueca, continuo y
cortante si maciza.
Dolor por
) ) desaferenciacion
Sistema Nervioso ) ]
. o Mono y polineuropatias
Central ¢ Periférico .
Sindrome de dolor
regional complejo
Evaluacion minuciosa
interdisciplinar.
DESCONFIAR EN DOLOR
NEOPLASICO
Tabla 4. Clasificacion del dolor por su Mecanismo de produccion.

Sin patologia organica




CURSO DE SU EVOLUCION:

« DOLOR CONTINUO, aun con ascensos y descensos de intensidad, persiste @
lo largo del dia.

« DOLOR EPISODICO: existen periodos del dia en el que no existe dolor. Se
subdivide en:

- INCIDENTAL, aparece asociado a alguna actividad, tos, caminar, apoyo,
defecacion, etc.

- NTERMITENTE, de manera espontdneaq, sin un factor desencadenante
conocido.

- FALLO FINAL DE DOSIS, aparece antes de tomar la dosis de un analgésico
para el que estd existiendo una respuesta adecuada.



EVALUACION DEL DOLOR:

1) La subjetividad
« 2) La multidimensionalidad
« 3) La variabilidad del dolor.



DIMENSIONES DEL CONCEPTO DE MULTIDIMENSIONALIDAD (McGUIRE,
1992)

Area Fisiologica:
Describe las caracteristicas de localizacion, inicio, y duracion del dolor.

Area Sensitiva:
Describe las caracteristicas de intensidad, calidad del dolor, y patrén de comportamiento.

Area Afectiva:

Describe las distintas variables relacionadas con el estado de animo que acomparia a la percepcion
del dolor, la ansiedad, y la alteracion del humor.

Area Cognitiva:

Explica el significado que el paciente da al dolor, las experiencias previas o las posibilidades de
adaptacion.

Area Conductual:
Describe las posibilidades de actividad fisica, de comunicacion o la necesidad de reposo o
inactividad que condiciona la presencia del dolor.

Area Sociocultural:

Describe las aclitudes con el entomo social, 1as posibilidades de afrontamiento y a posibilidad de
recibir cuidados.




La evaluacion del dolor a nivel clinico permite cumplir los siguientes objetivos:

« - Establecer un diagndstico y orientar un tratamiento

« - Tomar decisiones respecto a qué pacientes pueden beneficiarse de una
determinada orientacion terapéutica

- Proporcionar informacion sobre los cambios producidos por el fratamiento,
reflejdndolos de forma fiable y sensible, y haciendo posible determinar la
eficacia y eficiencia terapéuticas.



Respecto a los contenidos de la evaluacion, los datos que se consideran mas
pertinentes son:

« Aspectos del comportamiento verbal relativos a las caracteristicas espacio-
temporales, de intensidad y cualidades del dolor.

« Aspectos del comportamiento verbal y no verbal considerados socialmente
significativos o indicativos de dolor, es decir, conductas de dolor.

« Indicadores de incapacitacion y de interferencia en el nivel de actividad
habitual.

« Aspectos del comportamiento general no problemdticos, que ofrezcan
informacion sobre los recursos adaptativos del paciente.



TRATAMIENTO

Farmacos del primer escalon:

« Son analgésicos no opioides. Constituyen un grupo de medicamentos
quimicamente heterogéneos.

« Existe una dosis maxima diaria por encima de la cual no aportan mayor
efecto analgésico (fecho terapéutico).



Medicamento

Dosis

Dosis maxima / dia

Vias de administracion

Paracetamol

500-1000 mg / 4-6 h

4000 mg

v.0., I.v., rectal

Acido acetilsalicilico

500-1000 mg / 4-6 h

4000 mg

V. 0.

Metamizol

575-2000 mg / 6-8 h

6000 mg

V.0., LV., .M.

|buprofeno

400-600 mg / 6-8 h

2400 mg

V.0.

Dexketoprofeno

25-20mg / 8-12 h

150 mg

V.0., LV, L.Lm.

Naproxeno

250-500mg / 8-12 h

1500 mg

V. 0.

Diclofenaco

20mg/8-12 h

190 mg

V.0., I.m., rectal

Meloxicam

fomg/i12h

15 mg

v.0., I.m., rectal

L ornoxicam

8mg/12h

16 mg

V.0.

Celecoxib

200mg/12h

400 mg

V. 0.

Ftoricoxib

60 mg /24 h

120 mg

V. 0.

v.0.: Via oral. i.v.: Intravenosa.

..m.: Intramuscular.




FGrmacos del segundo escaldn:

« Son los opioides débiles: codeina, dihidrocodeina, dextropropoxifeno y
tramadol.

 Existen preparados de formulacion unica y simple, o en combinacion fija
con analgésicos anfipiréticos o antiinflamatorios, y preparados de liberacion
retardada.



Medicamento Dosis Dosis maxima / \Vias de Observaciones
dia administracion

Codeina 30-60 mg / 4-6 h 240 mg V.0. Accion antitusiva.

Ocasiona estrefimiento impor-
tante.

Disminuir la dosis 25-50 % en
insuficiencia hepatica y renal.
Mo utilizar en EPOC, asma o
depresion respiratoria.

Tramadol 20-100 mg/6 h Eficacia ligeramente superior a la

codeina y 5-10 veces menor que
la morfina.

Disminuye el umbral convulsivo.
Disminuir la dosis un 50 % en
ancianos.

Mo utilizar en insuficiencia respira-
toria grave

Equivalencia: 60 mg de codeina = 30 mg de codeina + 650 mg de paracetamol = 50 mg de tramadol

Dihidrocodeina 60-120mg /12 h




Farmacos del tercer escaldén®

Medicamento FPresentaciones FPauta

Morfina 1. Retardada o controlada (MLC): v.o. (cap- | 1. Inicio:

sulas o comprimidos) Inicio de accion: 1 h. - Pacientes sin exposicion previa a opia-
Hico: 3-6 h. Vida media: 12-24 h. ceos, ancianos o insuficiencia renal: co-
Normal o rapida (NLM): v.o. (comprimidos, menzar con MLN 5mg /4 h o MLC 15
solucion o unidosis). Inicio de accion: 30- mg /12 h.

45 min. Vida media: 4-6 h. Pacientes tratados previamente con
Inmediata: i.v. / s.c. (ampollas). opioides de segundo escalon: comen-
zar con MLN 10 mg / 4 h o MLC 30 mg
/12 h.

Equivalencias: Hescates: 1/6 o 1/10 de |la dosis diana,
Morfina oral — subcutanea: 2:1 (40 - 20 mg). a demanda (s es preciso, cada 1-2 h).
Morfina oral — intravenosa: 3:1 (40mg-13'3 mg). Evaluar en 24 h y ajustar dosis sumando
Morfina intravenosa - subcutanea: 1:1'5 la dosis diaria y los rescates. Si se ha
(40mg-60mag). iniciado con MLN se puede pasar la do-

sis total diaria a MLC.
2. Titulacion:

- Reevaluar tras 48-72 h. Si se han pre-
cisado mas de 3 rescates, aumentar la
dosis de MLC un 30-50 %, o bien se su-
mara a la dosis total diaria las dosis de

rescate de las 24 h previas, hasta tener
controlado el dolor basal.

Dejar siempre dosis de rescate (10 % de
la dosis total).




Oxicodona

Liberacion prolongada (OLC): v.o. Vida
media: 4 h.

Liberacion normal (OLN): v.o., i.v., s.c.
Vida media: 12 h.

Comenzar con OLC 10-20 mg / 12 h. Se
recomienda usarlo asociado a naloxona, u

OLN 5mg /4 h.

Rescates de OLN o su equivalente en mor-
fina. 1/6 de la dosis total diara.

En insuficiencia renal o hepatica, ajustar la
dosisa1/201/3

Fentanilo

Liberacion prolongada: Via transdermica
(parches). Inicio de accién: 12-14 h. Vida
media: 72 h.

Liberacion rapida: transmucosa, intrana-
sal, sublingual.

Comenzar con 12-25 pg si no estan trata-
dos con opiloides mayores.

Cubrir analgesia las primeras 24 horas con
MLN, haciendo coincidir la colocacion del
parche con la dosis de MLC.

Cambiar el parche cada 72 h (un 25 % de
los pacientes necesita cambiar el parche
cada 48 h).

Reevaluar pericdicamente y ajustar la dosis
basal en funcion de los rescates.

Asociar dosis de rescate de morfina de li-
beracion normal si presenta dolor. El res-
cate es posible con fentanilo de liberacion
rapida. Iniciar con 200 pg; si tras 15 min la
analgesia no es adecuada, repetir la dosis.
Si no experimenta alivio, pasar a una dosis
superior.

Se pueden usar hasta 4 rescates al dia. Si
tras ello el dolor no esta controlado, au-
mentar la dosis basal.




Buprenorfina

Liberacion controlada: transdérmico (par-
che).
Liberacion rapida: i.v., i.m., s.l.

Iniciar con la dosis mas baja. Si previamen-
te tomaba opioides, usar segun equivalen-
cla.

Frecisa control adicional de la analgesia las
primeras 24-48 h.

Pautar dosis de rescate con buprenorfina
5.l. 0,2 mg; si uso mayor de 0,6 mg, aumen-
tar la dosis basal.

Tapentadol

Liberacion controlada: v.o. Vida media: 12
h. Comprimidos de 25, 50, 100, 150, 200,
250 mg.

Iniciar con dosis de 25-50 mg / 12 h. Si
previamente tomaba opioides, usar segun
equivalencia.

Ajustar en insuficiencia hepatica modera-
da; no existen estudios en insuficiencia re-
nal grave.

Hidromorfona

Liberacion prolongada: v.o. Vida media:
24 h. Comprimidos de 4, 8, 16, 32 y 64 mg.
Liberacion rapida: v.o., i.v.

Iniciar con dosis de 4-8 mg / 12 h. Si pre-
viamente tomaba opiocides, usar segun
equivalencia y valorar ajuste cada 96 h.
Ajustar en insuficiencia hepatica y renal
moderada.

Metadona

Via oral (comprimidos) y parenteral

Iniciar con 5 mg / 4-6 h. Si previamente to-
maba opiocides, ajustar segun equivalencia.
Precaucion en pacientes con enfermedad
cardiaca grave y sindrome del QT largo.




