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Presentacion

Esta guia es el resultado del saber, frabajo e implicacién de
un grupo de profesionales del Instituto Municial de Asistencia
Sanitaria (IMAS), que forman parte de la “Comisién de
Evaluacién y Tratamiento del Dolor” y han unido sus esfuerzos
para proporcionamos esta herramienfa que nos ayude a
abordar y fratar de forma safisfactoria el dolor en nuestros
pacientes.

EI IMAS fue pionero al impulsar la creacion de una "Comisién
de Evaluacion y Tratamiento del Dolor”, infegrada por médicos
y enfermeras de diversas especialidades, y que estd al mismo
nivel que el resto de Comisiones de calidad. Al frafarse de
una Comisién de dmbito institucional tiene una amplia visién
del dolor, puesto que abarca fanto al paciente agudo como
al crénico, asi como a los visitados en consultas externas o
somefidos a cualquier exploracion complementaria, y a los
afendidos en los centros de afencién primaria del drea de
referencia.

la presente guia realiza un enfoque amplio de la problemdtica
del dolor. Desde la defeccion e identificacion del tipo de
dolor, la importancia de la informacion al paciente sobre las
posibilidodes de tratamiento y de que debe manifestarlo, la
necesidad de valorar la respuesta a la terapia aplicada y de
su reevaluacion, sin olvidar la descripcion de los férmacos
disponibles en todos los escalones terapéuticos, v las medidas
no farmacoldgicas y los frafomienfos en  circunstancias
especiales.
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Este libro tiene la virtud de ser préctico, redlista y riguroso
en sus recomendaciones, avalado por la experiencia v el
rigor metodolégico. Parte de un camino de ilusién por la
excelencia en el trabajo de los profesionales y de auténtica
vocacién por ofrecer a las personas la mejor afencion
posible por parte de los profesionales sanitarios de los
hospitales del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria de
Barcelona.

Dr. Xavier Castells i Oliveres
Director Médico

Sra. Elena Brunat i Gilabert
Directora de Enfermeria
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2. Obijetivo y magnitud del problema
Dr. A Montes Pérez

El dolor, una vez cumplida su funcién de alarma, provoca
un sufrimienfo innecesario, de alta prevalencia, que puede
prevenirse, controlarse o dliviarse en la mayoria de casos. A
pesar de disponer de méfodos que permiten su diagndstico y
fratamiento, son numerosos los estudios que reflejan una inade-
cuada gestion del dolor en el dmbito hospitalario, tanfo en
Catalunya'™ como en paises de nuestro entorno y con modelos
sanifarios similares®®. Esfos frabajos muestran deficiencias en
los aspectos considerados esenciales por la “Joint Comission
on Accreditation of Healthcare Organizations” (JCAHOY para
un adecuado manejo del dolor: informacién al paciente, edu-
cacién de los profesionales sanifarios, evaluacion del dolor y
profocolos analgésicos.

Frente ol inadecuado control del dolor objetivado, existe un
creciente interés social y sanitario para desarrollar programas
institucionales dirigidos a mejorar el control del dolor en todos
los niveles asistenciales®, en los que es utilizado como indicador
de buena practica clinica y de calidad asistencial”. Una de
las propuestas para mejorar esta situacién ha sido la creacion
de comités de dolor interdisciplinarios en los diferentes ambitos
sanifarios, con el objetivo de proponer medidas dirigidas a
mejorar la calidad de vida en relacién con la prevencion y
el dlivio del dolor.

En el mes de abril de 2004 se constituyé la "Comissio
d’Avaluacié i Tractament del Dolor” (CATD) para los diferentes
centros asistenciales del IMAS (Hospital del Mar, Hospital de
la Esperanza, Centre Forum y Centre Peracamps). Los objetivos
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generales de la CATD son: evaluar la incidencia y la infensidad
del dolor de los pacientes, implementar métodos de evaluacion,
y crear programas dirigidos a mejorar el fratamiento del dolor
en todas las dreas asistenciales.

Lo CATD planted como obijefivo especifico analizar las fres dreas
bdsicas en la gestion del dolor: informacion al paciente y edu-
cacién del personal sanitario, evaluacién del dolor, y métodos
de tratamiento. Para ello se han realizado dos cuestionarios, el
primero de ellos dirigido a los profesionales sanitarios {médicos
y enfermeras) de nuesfros centros, y el segundo realizado en
una muestra representativa de los pacientes del IMAS.

El cuestionario a los profesionales se realizé entre los meses de
julio a octubre de 2004 y los resultados quedaron reflejados
en el Butlleti n° 1 de la CATD (Junio de 2005)%1°. Como datos

mads relevantes destacan:

e E176.1 % de los profesionales manifesté dar informacion oral
y/0 escrita sobre el dolor, aunque sélo un 52,2 % reconocié
haber recibido formacion sobre el manejo del dolor.

® £l 81,3 % preguntd al paciente si tenia dolor aunque sélo el
35,5 % utilizaba escalas categdricas y un 45,8 % escalas
visuales o numéricas.

® Respecto a los protocolos de fratamiento se reflejé una gran
diferencia entre las dreas médicas y las dreas quirdrgicas, ya
que no llegaronn al 36 % en las primeras y sobrepasaron
el 86 % en las segundas.

Para complementar los datos anteriores, durante los meses
de febrero y marzo de 2006 se realiz6 el cuestionario a los
pacientes (Butlleti n° 4 de la CATD) . El primer dato a desfacar
es que un /7 % manifestaron haber tenido dolor, y en el 71
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% este dolor les habia limitado sus actividades en el hospital.
Se ha de resaltar ademas que:

® El 42 % de los pacientes no habian recibido ningin tipo
de informacién (oral o escrita) sobre la importancia de
manifestar su dolor, a excepcién de las dreas quirdrgicas
(donde la reciben casi un 83 %).

® Enun 62,8 % se habia evaluado la infensidad del dolor,
aplicando en el 48,5 % escalas categoricas y en el 36,8 %
escalas numéricas o visuales. Aunque sdlo en el 54 % esta
valoracién se habia realizado varias veces al dia.

® En cuanto a los protocolos de tratamiento, solo un 30 % de
los pacientes fenfan pautas de analgesia fija con rescate,
y el 20 % de los enfermos con dolor no recibieron ningdn
tipo de fratamiento analgésico.

® EI 85,8 % de los pacientes manifestaron estar bastante o
muy satisfechos con la atencién dada a su dolor.

la informacién aportada por ambos estudios es de gran ufilidad
para conocer el punfo de partida en que nos encontramos en
los centros del IMAS respecto a la gestién del dolor. Ademds,
muestra como la percepcién que tienen los profesionales de
este proceso, es ostensiblemente mejor a la que manifiestan los
pacientes; aunque la safisfaccién final de estos sea elevada,
probablemente por las bajas expectativas ain existentes en
esfe ambito asistencial.

Estos dafos refuerzan la necesidad de impulsar medidas de
mejora en la informacion a los pacientes, educacion de los
profesionales, evaluacion periédica del dolor, y aplicacién
de protocolos terapéuticos. Estas medidas se resumen en las
siguientes recomendaciones realizadas por la CATD:
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* Mejorar la informacion oral y escrita, asegurando su difusién
a los pacientes.

¢ Como métodos de evaluacion se recomienda utilizar alguna
de los siguientes escalas: Escala Visual Analégica (EVA),
Escala Verbal Numérica (EVN) o Escalas Categéricas.

® Registrar el dolor como una constante més en la trayectoria
clinica, definiendo infervalos especificos en cada servicio.

® FEstablecer pautas fijas con rescate, comprobando su ade-
cuacién a cada paciente.

® Elaboracién e implementacion de profocolos de evaluacion
y frafomiento de dolor adecuados a las necesidades de los
pacientes de cada servicio.

Para poder ayudar a la aplicacién de estas recomendaciones
se ha redlizado esta Guia d’Avaluacié i Tractament del
Dolor cuyo objetivo principal es ser una herramienta de
ayuda para todos los profesionales del IMAS en la gestion

del dolor.
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Recomendaciones
Dra. E. Arbonés Aran

Todo paciente ingresado en el hospital tiene el derecho a un
apropiado programa de asistencia en dolor. El alivio del dolor
es responsabilidad de todo el personal sanitario.

la Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHQO)' establece unos esténdares en el manejo del dolor
con el objefivo de mejorar la evaluacion y poder actuar de
forma precoz y adecuada a cada situacién.

El primer paso en esfe proceso es detectar el dolor: medir su
intensidad y sus caracterisficas (localizacion, iradiacion, inicio y
duracion, frecuencia, factores desencadenantes y de alivio, efecto
del dolor en las actividades de la vida diaria, asi como historia
previa de dolor y fratamientos efectuados. ..}, sblo con la deteccién
y valoracién de la respuesta al tratamiento podremos esfablecer
una reevaluacién periddica del proceso y deferminar si las medidas
utilizadas son las adecuadas a cada paciente o proceso.

Preguntas clave:

Identificacién del sinfoma, localizacion e irradiacion
Tipo de dolor: somdtico, visceral, neuropdtico, mixto
Cardcter del sinfoma: agudo, episddico

Intensidad

Comienzo y evolucién

Factores que lo modifican (lo alivian o agravan)
Actitud del enfermo

Actitud de la familia

Tratamiento previo
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En esta guia exponemos una serie de recomendaciones avala-
das por la experiencia de la préctica clinica diaria de diversos
grupos y la medicina basada en la evidencia.

Existen diferentes organizaciones elaboradoras de guias
de préctica clinica (GPC), citaremos como ejemplo: Scottish
Infercollegiate Guidelines Network (SIGN)? http://www.sign.
ac.uk., Alberta Medical Association Guidelines [AHRQ)®. http://
www.ahrg.gov. y New Zealand Guidelines Group (NZGG)*
http://Www.nzgg.org.nz.

En Internet, se pueden encontrar también, bases de datos
localizadoras o centros de almacenamiento de GPC*7. Una
de las principales es la National Guideline Clearinghouse
(NGC)? avalada por la Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR)?. No elabora GPC, sélo las localiza, evalia
y difunde. Tiene restmenes estructurados. Permite la compao-
racién de guias en una misma pantalla, elabora sintesis de
gufas sobre temas, puntos de acuerdo o diferencias y establece
enlaces a fexto completo de GPC. Es un foro electrénico para
intercambiar informacién. Retne bibliografia sobre metodologia
y experiencias de elaboracién, evaluacion, diseminacion e
implementacion de GPC.

También disponemos en internet de gestores de bases de
datos y buscadores de GPC como EMBASE'® o Pubmed'.
A través de Pubmed se puede obtener facilmente un listado
de GPC ya que permite buscar tnicamente los manuscritos
que han sido introducidos como “guia de prdctica clinica”
mediante la opcién “limite de busqueda”.

las agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias suelen
elaborar informes sobre las diferentes GPC.
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los grados de recomendacion que figuran en esta guia, estén
adaptados de las recomendaciones de las organizaciones
citadas anteriormente.

NIVELES DE EVIDENCIA:

Adaptados de US Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR).

Evidencia obtenida de uno o més meta-andlisis de
ensayos randomizados controlados y relevantes.

b Evidencia obtenida de uno o mdés ensayos randomiza-
‘ dos controlados y relevantes.

lla. Evidencia obtenida al menos de un estudio bien
disefiado, confrolado pero sin randomizacién.

b Evidencia obtenida de al menos un estudio bien dise-
: fado y casi experimental.

Evidencia de estudios no randomizados: estudios

m cohorte o grupo control descriptivos, comparativos,

: de correlacién, y estudios de casos. Preferentemente
multicéntricos.

Evidencia obtenida de comités de expertos y/o de la
V. opinién de la experiencia clinica de autoridades en el
tema.
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GRADOS DE RECOMENDACION:

A e Requiere al menos un ensayo randomizado
controlado de buena calidad y consistente
respecto a la recomendacién especifica.

e Incluye revisiones sistemdticas y/o metaandlisis de
ensayos clinicos controlados randomizados.

Niveles de evidencia la y Ib.

B e Incluye la evidencia de estudios controlados sin
randomizacién, estudios comparativos experimen-
tales o no y de correlacién asi como estudios de
casos. Estudios con un correcto disefio cualitativo.

Niveles de evidencia lla, b y lll.

C e Evidencia obtenida de grupos de expertos y/o
opiniones de autoridades con experiencia clinica
en el fema. Indica la ausencia de estudios clinicos
aplicables de calidad.

Niveles de evidencia IV.

Recomendaciones de la CATD:

1. El paciente y su familia, deben ser educados en la importan-
cia de manifestar el dolor para establecer un tratamiento
y deben ser informados de las medidas disponibles para
fratarlo. Ademds, deben alertar en caso de producirse una
falta de alivio del dolor o cambios en sus caracteristicas.
Deben conocer también los efectos adversos de los farmacos
que se ufilizan.

El dolor es un signo de alerta de un daiio real o potencial
y una vez cumplida su mision, debe ser fratado adecua-
damente para evitar una perpetuacién indil.
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Un dolor inesperado, infenso y asociado a alteraciones
de ofros signos vitales (faquicardia, sudoracion, fiebre,
hipotensién....) debe ser evaluado inmediatamente.

Grados de recomendacién = Ay C

. El dolor es subjefivo pero existen escalas que permiten
medirlo y valorar la respuesta al tratamiento.

Estas escalas deben formar parte de la trayectoria clinica
de cada paciente como minimo una vez al dia en caso de
no manifestar dolor y a infervalos fijos predeferminados en
caso de presentarse (enfre 4 y 8 h). En los pacientes de
recovery los intervalos pueden ser menores (15 minutos). El
dolor constituye la 5¢ constante como preconiza la JCAHO
y hacerlo visible nos permite actuar adecuadamente.

las escalas deben ser simples y féciles de reproducir. Las
recomendadas por la CATD son:

EVA o escala visual analégicar:
0 10
Sin dolor dolor insoportable
Escala verbal numérica (EVN). El paciente ha de asignar
una puntuacion a su dolor, de O a 10 (O = no dolory 10
= mdximo dolor imaginable).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I ]
I 1
No dolor Mdaximo dolor

imaginable
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® Escala categérica: Se establecen 5 categorias, la més
acepfada en nuestros centros es: dolor nulo, leve, moderado,
intfenso e insoportable.

® Escala de expresion facial (Wong): Util en nifios. Se les
presentan unas caras dibujadas con diferentes expresiones,
desde la alegria hasta el llanfo. A cada una se le asigna
una puntuacion.

e - — —~ -
(c9) £ 6 "\ (4d
0 1 2 3 4 5

Es bastante frecuente el combinar distinfos tipos de escalas, en
especial las numéricas con las categéricas, para hacer que el
equilibrio entre sensibilidad vy facilidod de uso sea mayor. La
EVA v la EVN tienen buena correlacion, pero la categorica
no es infercambiable con las ofras.

Grados de recomendacién = C

3. Segun intensidad y tipo de dolor (nociceptivo, neuropdtico
o mixfo; agudo o crénico) se debe establecer un plan o
estrategia terapéutica.

Valorar la respuesta previa a los diversas estrategias vy a cada
uno de los tratamientos realizados teniendo en cuenta los
tiempos de actuacién de cada accion: 15-30 minutos en la
via parenteral, 1 hora después de la via oral de liberacion
inmediata o 4 horas después de los farmacos orales de
accion sostenida o de sistemas transdérmicos, y 30 minutos
fras infervenciones analgésicas no farmacolégicas.



>
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El dolor crénico requiere en ocasiones un abordaje multi-
disciplinar que se aparta de los principios basicos.

Grados de recomendacién = C

El frafamiento debe iniciarse con analgésicos, eligiendo el
més simple, a las dosis adecuadas y siendo la via oral la de
eleccién, aunque pueden considerarse ofras vias en situacio-
nes especiales. La via infravenosa es la de eleccién después
de cirugia mayor. No se recomienda la via intramuscular,
es dolorosa y de absorcion errdtica. La via fransdérmica y
la subcuténea son opciones cuando no es posible la via
oral, si optamos por la via subcuténea debe colocarse una
palomita para evitar punciones innecesarias.

Debe intentarse mantener unos niveles de analgesia estable
y considerar rescates en caso de dolor irruptivo o inciden-
fal con farmacos de accién répida como la morfina de
liberacion inmediata o el fentanilo transmucosa oral. No
recomendamos la utilizacién de meperidina o petidina
subcutanea (Butlleti n® 3 de la CATD)'.

Existen vias como la espinal, las bombas de perfusién
continua, la analgesia controlada por el paciente (PCA)
y/0 bloqueos nerviosos reservados a casos especiales.

Grados de recomendacién = A, By C

Recomendamos el tratamiento escalonado propuesto por

la OMS segin intensidad de dolor.

En el primer escalén se recomiendan para un dolor leve los
analgésicos no opioides (paracetamol o antiinflamatorios

21-
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no esteroideos (AINE]). En el segundo escalén para el
dolor moderado se ha de asociar un opioide de accién
débil (tramadol o codeina). En los casos de dolor intenso
o tercer escaldn, asociaremos un opioide fuerte y refirare-
mos el débil. En cada uno de estos escalones se pueden
asociar coadyuvantes, fundamentalmente en casos de dolor
neuropdtico (figural).

Figura 1. Tratamiento escalonado

| Dolor intenso |

| Dolor moderado |

| Deloy (o0 | paracetamol paracefamol
paracetamol o +/— AINE /_+/T AlefE :
AINE +/~ opioide débil +/_Oplo(|i e ue:e
+/- coadyuvante | +/~ coadyuvante | /7 €eadyuvanie

Grados de recomendacién = B

Deben conocerse las situaciones individuales de cada
paciente y el potencial de foxicidad de los diferentes anal-
gésicos: edad, alergia, insuficiencia renal, enfermedad
ulcerosa o hemorragia digestiva previa, HTA, enfermedad
cardiovascular, frombocitopenia. .., para adaptarlos a cada
sifuacion.

Grados de recomendacién = A

En caso de falta de respuesta a estos farmacos bésicos se
aconseja consultar a un experfo en dolor.

Grados de recomendacién = C
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6. Evitar asociaciones que incrementen los efectos indesea-
bles sin mejorar la eficacia analgésica.

Recordar que los AINE tienen un efecto techo y que aumen-
tando dosis o asocidndolos solo aumentamos la incidencia
de efectos indeseables.

En caso de iniciar fratamiento con opioides fuertes estos
deben fitularse incrementando las dosis en funcién de la
farmacocinética y farmacodinamia de cada uno de ellos. La
fitulacion permite obtener analgesia efectiva sin sobrepasar el
nivel de analgesia con problemas o efectos indeseables.

Se recomienda comenzar con opioides de liberacién inme-
diata incrementando las dosis cada 24h., para pasar
después a presentaciones de liberacién sostenida, excepto
en la forma transdérmica en la que la titulacion es mas lenta
(cada 3 dias como minimo).

Grados de recomendacién = Ay B

N

Discriminar las diferencias entre adiccién, tolerancia y
dependencia para prevenir o evitar barreras que impidan
un alivio correcto del dolor.

Grados de recomendacién = A

8. Anticiparse y prevenir efectos indeseables de los farmacos
con el trafamiento profiléctico adecuado: como en el caso
de los opioides con las nauseas, vomitos y estrefimiento;
y en el caso de los AINE utilizar el menos gastrolesivo
y considerar la proteccién gdstrica cuando se considere
necesaria.
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Grados de recomendacién =By C

9. Anticiparse y prevenir el dolor en los procedimientos

diagnésticos y terapéuticos.

Recordar en estos procedimientos el papel de los analgésicos,
anestésicos locales, ansioliticos y sedantes para la reduccién
de la ansiedad asociada. En caso de ufilizarse sedacién
el paciente debe estar correctamente monitorizado.

El paciente debe ser informado de las medidas disponibles
para fratar su dolor y que debe alertar en caso de producirse
una falta de alivio del dolor o cambios en sus caracteristicas.
Debe conocer también los efectos adversos de los farmacos
que se utilizan.

Grados de recomendacién = C

10. La documentacién o trayectoria clinica debe reflejar cla-

ramente los farmacos y técnicas utilizados asi como el
alivio producido de forma clara, répida y obijefivable con
distintas escalas o cuestionarios para poder ser valorada
de forma eficaz por equipos multidisciplinares.

Grados de recomendacién = C

11. Las modalidades no farmacolégicas deben confemplarse

ya que pueden aliviar el dolor significativamente y deben
ser utilizadas para complementar pero no reemplazar las
infervenciones farmacolégicas (ver capitulo 5).

Grados de recomendacién = C



3. Recomendaciones [

12. Todo el personal debe poder participar en programas
educativos a fin de mejorar la actuacién en el proceso
de manejo del dolor e identificar los progresos obtenidos
con las diferentes medidas adoptadas.

Bibiliografia recomendada:

1. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.
Pain  assessment and  management  standards-Hospitals.
Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals. The official
Handbook (CAMH). Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations, 2001.

2. Scottish Intercollegiate  Guidelines Network (SIGN) http://

www.sign.ac.uk

3. Alberta Medical Association Guidelines [AHRQ). http://www.
ahrg.gov

4. New Zedland Guidelines Group (NZGG) http://www.nzgg.
org.nz

5. Infernational Association for study of pain (IASP). http://www.
iasp-pain.org

6. WHO [(World Health Organisation) 1986. Guidelines for
cancer pain management, based on threesstep analgesic
ladder. Cancer Pain Relief and palliative care, Switzerland,

WHO Health Organization 1990.

7. American Pain Society Quality of Care Commiitee. Quality
improvement guidelines for the treatmrent of acute Pain and
Cancer pain. JAMA 1995; 274:18/74-80

8. National Guideline Clearinghouse (NGC]  http://www.

guideline.gov

9. Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR). http://

www.ahrg.gov
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10. EMBASE. The Excerpta Medica Data Base. http://www.

Elsevier.com

11. Pub Med. U.S. National Library of Medicine and the National
Institutes of Health. http://www pubmed.gov

12. E. Arbonés, A. Montes, P. Ortiz. Comité de redaccié en
representacié de la CATD. Recomanacions per reduir la
utilitzacié de meperidina (Dolantina). Butlleti 3 de la CATD.
Maig 2007, www. imasbcn.org
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Farmacos disponibles
Dra. E. Arbonés Aran y Dr. P. Ortiz Sagrista

los farmacos disponibles en nuestros centros se presentan a
continuacién clasificados en tres grupos y ordenados alfabé-
ficamente: analgésicos no opioides, analgésicos opioides

y coadyuvantes.

1. ANALGESICOS NO OPIOIDES

: Posologia via de .
Farmaco odministrgcién aet Observaciones
Acetilsalicilato | IV, IM. No administrar a menores

de lisina Vigles de 900 mg de 16 afios

Adultos:

Dosis habitual:

900-1800mg/4-6h

Maximo 725)0 mg/ dia

Dexketoprofeno | OR, IV, IM la forma parenteral es sélo

Comprimidos de 12,5y | para dolor agudo, no més

25 mg e dos dias.

Vidles de 50 mg/2ml No utilizar en insuficiencia

OR: 12,525 mg/8-12h | hepdtica severa y rendl

IV, IM: 50 mg/8-12h moderada.

Dosis méxima 150 mg/d | La via oral solo esta dis-
ponible para pacientes
de CMA (cirugia mayor
ambulatorial
No administrar a menores
de 18 afios

Diclofenaco OR, IM La via infravenosa no estd

Comprimidos de 50 mg | aceptada

Vidles de 75 mg/3ml

OR: 150200 mg/d

IM: 75150 mg/d

IV infravenoso, IM:

intramuscular, OR: oral, Sl:

sublingual, R: rectal.
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Ibuprofeno

OR
Comprimidos de 400 y

600 mg
Sobres de 600 mg
Jarabe de 100 mg/5 ml

Dosis habitual:1200-1800
mg al dia, en 3-4 fomas

No sobrepasar la dosis
méxima c{iaorio de 2400 mg
Solo disponible por via oral
Evitar dosis altas durante
largos perfodos.
Precaucion en: insuficien-
cia renal, hepatopatia y
ancianos

Indometacina

Supositorios de 10

OR: 25 mg/8h

R: 100 mg noche

Dosis maxima 200 mg/d

OR, R
Cdpsulas de 25 m8
mg

Efectos adversos como
el resto de AINE y neuro-
légicos (cefalea, vértigo,
convulsiones. .|

g

olucién pedidtrica: 1
ml/100mg/25 gotas
Supositorios de 150, 325
y 050 mg

Vicles de'1 g

En adultos y nifios mayo-

res de 15 afos, dosis
habitual 1g/6-8h

Metamizol OR, IV. IM Administracién intravenosa
Ampollas de 2 g/5ml IV, | lenta
OR, IM) Administracién inframuscular
Cdpsulas: 575 m Erofundo [no se aconsejal
SUFositorios de 580 mg | Bebida directamente o
E g disuelia

n adulios y adolescentes | Reacciones dlérgicas

mayores de 15 afios, graves
dosis habitual: 500 mg a
2g/8h.
En la dosis oral de 2 g
utilizar las ampollas

Naproxeno OR:
Comprimidos de 250 y
500 mg

Paracetamol OR, RECTAL, IV Dosis maxima dia: 4g por
Comprimidos de 500 mg | via oral y infravenosa, y 5

E por via rectal

n pacientes con sonda
nasogasrica puede utili-
zarse la presentacion en
sobres

Precaucion en insuficiencia
renal grave

Es hepatotoxico a dosis
supraméximas [>6g/d|

IV: infravenoso, IM:

inframuscular, OR: oral, SL: sublingual, R: recial.




4. Férmacos disponibles [

2. ANALGESICOS OPIOIDES

las dosis de opioides deben individualizarse y por tanto no
figuran en la tabla. Ver en capitulo 7 el algoritmo y dosis

recomendados por la CATD.

; Posologia via de '
Farmaco odministrgcién y dosis Observaciones
Codeina OR
Comprimidos 30 mg
Solucién 7mg/5ml
Fentanilo IV, transdérmico, La via IV solo reservada al
fransmucosa oral acto anesfésico
Ampollas 150 meg/3ml Puede administrarse infradural,
Transdérmico: 12,25,50,75, | epidural y en plexos, asocia-
100 meg/h da a anestésicos locales
ransmucosa oral: Inicio de accién lento en
200,400,600,800,1200 y | forma fransdérmica (no ufil
1600 meg en dolor agudo)
la forma transmucosa no
debe chuparse ni masticar,
solo frofar o desplazar por
la mucosa oral (4fil en dolor
iuptivo o incidental)
Meperidina | IV,SC No aconsejable en dolor
Ampollas 100 mg/2ml crénico por riesgo de acu-
mulo de metabolitos téxicos
[normeperidina)
Metadona OR, IV, SC, IM No indicado en dolor agudo,
Comprimidos de 5,30 | stlo en pacientes en progro-
40 mg ma de drogodependencia y
éo\ucién oral de 5 mg/ml | en dolor crénico
Ampollas de 10 mg/ml
1% SC,IM

IV: intravenoso, IM: inframuscular, OR: oral, SL: sublingual, R: rectal.
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Posologia via de

OR, vV

Ampollas 100 mg/2 ml
Comprimidos 50 mg
Solucién oral: 1
pulsacion=>5gotas=12,5 mg

Farmaco administracién y dosis Observaciones

Morfina OR, IV, IM, SC Puede administrarse infradural,
Ampolas: epidural y en plexos asociada
10 mg/ml 1% a anestésicos locales
40 mg/2ml 2% los comprimidos no deben
Ordl apida: friturarse
comprimidos de 10'y 20 mg
COral retardada:
comprimidos de
5,10,30,60,100,200 mg
cépsulas de
5,10,30,60,100,200 mg
Solucién oral:
20 mg/ml. 1 gota=1,25 mg

Oxicodona | OR En rotacion de opioides y en
Comprimidos de accion retar- | dolor de predominio visceral
dada: 5,10,20, 40 mg y neuropatico
Comprimidos de accién répi
da: g y 10 mg

Tramadol Administracion endovenosa

lenta en 15-30 minutos

IV: intravenoso, IM: inframuscular, OR: oral, SL: sublingual, R: rectal.
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3. COADYUVANTES.

Antidepresivos

Posologia via de

Observaciones
administracién y dosis

Farmaco

Amitriptilina | O AdmmlsTrorJJor la noche, una
Compnm\dos de 10, 25y | hora antes de acostarse.

% Empezar con dosis ba bJosl 025
D05|s abitual: 25-100 mg e incrementar cada 3-5d)
mg/dia ?Hor los posibles efectos anti-
colinérgicos en ancianos
Duloxetina | OR Iniciar con 30 mg/24h la
Comprlm\dos de 30y primera semana, después 60
mg/24h
Doas%obnuc\ 30-60 mg/ | En ancianos empezar con 20
dia mg/24h
Venlafaxina | OR En ancianos empezar con 37,5
Comprlm\dos de 375y mg/12-24h
Cogsub retard de 75 y
Dosis hobﬂuo\ 150225
mg/dia

IV: infravenoso, IM: intramuscular, OR: oral, SL: sublingual, R: rectal.
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Anticonvulsivantes

Férmaco

Posologia via de
administracién y dosis

Observaciones

Carbamazepina

OR:

Comprimidos de 200 y
400 mg

Dosis inicial 100 mg,/8h
Incrementos de QOgm /dia
Mantenimiento: 400-880
mg/dia {200-1200 mg/dia)

Valorar cada 3 meses
reduccién dosis

Monitorizar niveles

Clonazepam OR
Comprimidos de 0,5 y 2 mg
Solucién: 2,5mg/ Tml gotas

Gabapentina | OR Iniciar con 300 mg
Comprimidos de 300 y noche y aumentar cada

0'mg 2-3 dias

Dosis habitual 600- En ancianos inicio mds
900mg,/8h lento

Pregabalina OR: Iniciar con 75 mg noche

Comprimidos de 25, 75 y

150 mg
Dosis habitual 75-150
mg/12h

En ancianos e insuficien-
cia renal, empezar con

25 mg noche v escalo-

da lenta.

IV: intravenoso, IM:

intramuscular, OR: oral, SL: sublingual, R: rectal.

Bibliografia recomendada:

1.

Ediciones Ergon; 2004.

Florez ). Farmacos y Dolor. Fundacion Insfituto UPSA del dolor.

Drugs for pain. Med left Drugs Ther 1993; 35:1-6.

Arzanza JR. Guia préctica de Farmacologia del Sistema Nervioso

Central (SNC). 8° Ed. Icono Creacion y Disefio S.L.; 2006.

Masachusetts: 2000.

Omoigui S. Pain Drugs handbook. Blackwell Science;




Medidas no farmacolégicas

P. Pastor Blasco, R. Herms Puig, E. Mufioz Lépez

El tratamiento del dolor ocupa un elevado porcentaije del
fiempo que los profesionales sanitarios dedicamos a nuestros
pacientes. Para el alivio del dolor disponemos de las medidas
farmacolégicas ya descritas anteriormente, y las no farmacolé-
gicas que se ufilizan para complementarlas. Estos medidas se
centran en fres dmbitos de actuacion: intervenciones ambien-
fales, conductuales v fisicas. Todas ellas pueden disminuir el
dolor de forma indirecta, al reducir la cantidad de estimulos
nocivos, el temor, la ansiedad o los refuerzos negativos en
relacién a la percepcion del dolor. Por fanto, el objetivo de
la aplicacién de estas medidas, es aumentar el confort del
paciente, reducir el estrés y las consecuencias indeseables
relacionadas con los procedimientos terapéuticos.

Medidas ambientales

® Crear un entorno tranquilo.

Reducir la infensidad de la luz.
* Mantener una temperatura agradable.

Reducir el volumen sonoro.

Utilizacion de musicoterapia.

Medidas conductuales

® Ensefiar ol paciente a manifestar el dolor anfes de que éste
se vuelva mds intenso.

® Facilitar la comunicacién con el paciente demostrando
una actitud empdtica y una escucha activa. La atencién a
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nuestros pacientes, requiere toda nuestra dedicacién, nues-
fro interés y la demostracion de que van a ser atendidos,
permitiendo que tanfo &l como su familia manifiesten sus
dudas y preocupaciones.

Realizar técnicas de relajacion, efectuando respiraciones
ritmicas, profundas vy lentas: inspirando el aire con la sen-
sacién de que se expande fodo el cuerpo y expirando
con un suspiro. Mantener una postura tranquila con las
extremidades bien relajodas y las palmas de las manos
apoyadas sobre la cama o en la zona abdominal, de esta
forma reforzamos la sensacién de bienestar al notar el ritmo
de la respiracion.

Medidas fisicas

Aplicacién de medidas antidlgicas, realizando moviliza-
ciones corporales que ayuden a aumentar el bienestar del
paciente mediante cambios posturales y uso adecuado de
almohadas o dispositivos.

Aplicacion de masajes siempre que no exista
contraindicacion.

Aplicacién de crioterapia. Fundamentalmente se utiliza
en el fratamiento del dolor postoperatorio en cirugia de
articulaciones.

Movilizacién precoz. La inactividad fisica provoca rigidez
articular y disminucién de la fuerza muscular.

La aplicacién de estas medidas no farmacoldgicas en el tra-
tamiento del dolor, no susfituye al tratamiento farmacoldgico,
sino que actian de forma complementaria para optimizar el
control del dolor. Estas medidas se realizan siempre que no
exista confraindicacién para ello.



5. Medidas no farmacolégicas

la clave para un buen manejo del dolor es la educacion de
los profesionales sanitarios. Las herramientas ya existentes
son Ufiles y suficientes si hacemos desaparecer los mitos y
conceptos equivocados, responsabilizandonos en ofrecer un
buen control del dolor.

Bibliografia recomendada:

1. McCaffery M, Beebe A. Dolor: Manual clinico para la practica
de enfermeria. Ed Salvat. Barcelona. 1992.

2. Jakobsson U. Pain management among older people in need
of help with activities of daily living. Pain Management Nursing.
2004; 5(4): 137-43.

3. Romero ME, Jimeno JF. Reflexiones sobre el manejo del dolor
desde la enfermeria naturista. Medicina Naturista. 2005; 8:

4159,

4. Mantik S, Heitkemper M, Durksen SR. Enfermeria Medicoquirirgicar:
Valoracién y cuidados de problemas clinicos. Elsevier. 2004;

154-6.
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Métodos especiales

A. Montes Pérez, P. Foro Arnalot

la aplicacion de los métodos y vias de administracion que se
describen en este capitulo estd reservada a los profesionales
especialistas en los mismos {Unidad del Dolor, Anestesidlogos,
Radioferapeutas, Neurocirujanos,...). Muchos de ellos forman
parte del denominado “42 escalén” recomendado por la OMS
para el fratomiento del dolor (capitulo 3).

1. ADMINISTRACION DE ANALGESICOS POR ViA
ESPINAL

Vias de administracion

la via espinal puede ser utilizada de varias formas:
® Epidural (lumbar, tordcica o cervical):

® En dosis Unicas

= En perfusién continua a través de catéteres que pueden
ser: percutaneos [dolor agudo: postoperatorio, politrau-
mdticos, isquémico, obstetricia,...); o tunelizados y conec-
tados a un sistema port-a-cath (dolor crénico). En ambos
casos la medicacion se administra mediante bombas de
infusion.

e |ntratecal (lumbar):

m Se utiliza en dolor crénico, mediante catéteres conectados
a reservorios subcutdneos o a bombas implantadas.

Farmacos administrados

® Anesfésicos locales: los habitualmente utilizados son la
bupivacaina vy la levobupivacaina. Su concentracién vy el
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volumen administrado depende de la localizacion del catéter
epidural (efecto metamérico) y de la intensidad del dolor
que fienen que abolir.

¢ Opioides: por via epidural se utiliza la morfina cuando se

administra como Gnico analgésico, v el fentanilo cuando se
asocia a un anestésico local.

Problemas asociados a los farmacos

® Toxicidad por anestésicos locales:

= Signos a nivel del SNC: sensacién de enfumecimiento
en labios y lengua, sabor metdlico, somnolencia, finnitus,
habla ininfeligible, temblor muscular, convulsiones.

= Signos cardiovasculares: taquicardia o bradicardia sinusal,
hipotension, taquiarritmia ventricular, bloqueo AV, cambios
en el segmento ST, fibrilacién ventricular y asistolia.

Efectos secundarios por opioides:

= Menores: nauseasvémitos, sedacion, prurito, refencion
urinaria.

= Mayores: depresién respiratoria, que puede aparecer en
el caso de la morfing, incluso hasta 24 horas después de
su administracion.

= Tratomiento: en el caso de los efectos secundarios menores
seré el de cada sinfoma, aunque si no son controlables
puede administrase naloxona en bolos de 0.08 mg ev. Para
la depresion respiratoria también se administrard naloxona
en dosis de 0.08 mg ev cada 2 minutos hasta la mejora
de la frecuencia respiratoria y evitando la aparicién de
dolor.



6. Métodos especiales [

Problemas asociados a los sistemas de administracion
® Catéteres epidurales

= Meningifis: se refirard el catéter (si la coagulacion es nor
mal, si no es asl, se corregird la coagulacion v se refirard
posteriormente), se cultivard la punta y se ingresard para
realizar el tratamiento antibiético adecuado.

®m [nfeccion del sislema: refirada del catéter y descartar
meningitis.

= Hematoma o abceso epidural: si existe clinica neurolégica
se procederd a laminectomia descompresiva, si no existe
se evaluard la posibilidad de tratamiento conservador
asociando corficoides a alfas dosis y fratamiento antibiético
en el caso de abceso epidural.

= Salida o rofura del caféfer: contactar con el servicio de
Anestesiologia y cambiar a una analgesia equipotente
por ofra via de administracion.

® Reservorios subcutdneos o bombas implantadas

m Desconexion del reservorio/bomba a su catéter: si se
plantea resonancia magnética contactar con la Unidad
del Dolor para evaluar si es posible su realizacion (segin
modelo de bomba implantadal.

m Posibilidad de decibito o reaccién a cuerpo extrafio

2. ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE (PCA)

Se considera analgesia controlada por el paciente (PCA:
Patient-Controlled Analgesia) un método en el cual el paciente
fiene la posibilidad de poder administrarse los analgésicos, ya
sea mediante una bomba programable o mediante métodos
mas sencillos como serfa la disponibilidad de analgésicos
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para su administracion por via oral. El concepto de analgesia
confrolada por el paciente, por tanto, no esté restringido a un
fipo de analgésico, ni a una via de administracién, ni tampoco
implica la existencia de sistemas de administracion complejos
y sofisticados'.

Parédmetros de programacién

® Para conseguir una analgesia adecuada utilizando el método
de PCA deben programarse los parémetros siguientes: dosis
de carga, perfusion basal (o no), la dosis o volumen del
bolo que puede aufo-administrarse el paciente, el tiempo
minimo que ha de transcurrir entre dos dosis (intervalo de
cierre) y el nimero maximo de dosis en un deferminado
infervalo de fiempo.

® Dosis de carga. Su objetfivo es obtener un nivel adecuado
de analgesia de forma inmediata, sobre todo si el paciente
no estd en condiciones (fisicas o psicolégicas) para ufilizar
la PCA, como en ocasiones ocurre en el postoperatorio
inmediato.

® Dosis a demanda (“bolos”). Es la cantidad de medicacion
analgésica que se administra a través de la bomba de PCA
cuando el paciente apriefa un botén. El objetivo de los
"bolos” es mantener el nivel de analgesia obtenido mediante
la dosis de carga, por lo que esta debe ser adecuada antes
de iniciar las dosis a demanda. La dosis administrada en
cada bolo ha de cumplir dos requisitos: no ha de ser muy
elevada para evitar la aparicién de efectos secundarios,
pero tampoco demasiado baja pues en este caso aumenta
la frecuencia de autodemanda, pudiendo incluso surgir un
rechazo hacia la téenica. El farmaco prototipo utilizado como
analgésico mediante PCA endovenosa es la morfing, con la
que se dispone de amplia experiencia clinica y que sirve de
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patrén o modelo para la evaluacion de ofros farmacos. Asf,
por ejemplo, la dosis programada de morfina como “bolo”
se sitba enfre 1y 1,5 mg, variando sobre todo en funcién
de la edad del paciente (1,5 mg en jovenes y adulios, y
1 mg en ancianos). Ofros factores como el peso y el sexo
no parecen modificar los requerimientos de analgésicos.
En todos los casos la dosis del bolo puede ser aumentada
o disminuida en un 25-50 % en funcién de su ineficacia o
de la aparicion de efectos secundarios?.

Intervalo de cierre (“lockout interval”). Es el tiempo minimo
que ha de transcurrir enfre dos bolos consecutivos. Este
debe ser igual o algo mayor al tiempo en que se consigue
el méximo efecto analgésico del farmaco utilizado, para
asi posibilitar que el paciente pueda percibir el efecto
del bolo, evitando nuevas administraciones precoces que
pueden originar acumulacion y sobredosificacion. El fiempo
no deber ser excesivamente largo, ya que en este caso
aunque el paciente se administre todos los bolos disponi-
bles, nunca podrd alcanzar concentraciones analgésicas
ferapéuticas. Este parédmetro evita la sobredosificacion del
farmaco. Asi, por ejemplo, cuando se utiliza la morfina por
PCA intravenosa, el intervalo de cierre se sitia entre los 7
y 11 minutos. En resumen, el infervalo de cierre depende
del farmaco y de la via de administracién utilizada, ya que
esfos dos factores determinan el tiempo de consecucién del
maximo efecto analgésico.

Perfusion basal. la adminisfracion de una perfusion basal
de analgésico, junto con la posibilidad de recibir bolos a
demanda mediante una PCA, ha sido y continta siendo un
fema de controversia. Conceptualmente, la administracion
de una perfusién asociada a pequefios bolos para contro-
lar los accesos de dolor incidental, seria el mejor método
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analgésico. Ofro argumento a favor de la utilizacion de una
perfusién basal, es la posibilidad de mejorar el descanso
nocturno. Sin embargo no existen estudios concluyentes
utilizando PCA con ofros farmacos y vias de administracion.
En este sentido durante la administracién de PCA espinal
(PCEA) podria resultar beneficiosa una perfusién, debido a
la mayor latencia en alcanzar el maximo efecto analgésico
fras los bolos®.

¢ Dosis maxima. la mayoria de bombas de PCA permiten
limitar la dosis administrada en un infervalo de tiempo {1,
4 o 24 horas). Este parémetro se utiliza como elemento
adicional de seguridad para evitar superar la dosis méxima
permitida de un deferminado analgésico, sin embargo no se
ha demostrado que realmente produzca algin beneficio.

Seguimiento y evaluacién

Incluso con una correcta seleccidn del paciente y una adecuada
programacion de los pardmetros de la bomba de PCA, es
posible que los enfermos presenten dolor moderado-severo.
Por este motivo es fundamental un seguimiento del paciente
con el fin de evaluar la intensidad del dolor, la eficacia de la
analgesia, los efectos secundarios y su tratamiento. Finalmente
el uso eficaz del método de PCA requiere que todo el personal
implicado en su manejo esfé formado en su uso y conozca los
riesgos de su aplicacién?.

Analgésicos opioides y farmacos adyuvantes

* Analgésicos opioides
Lla mayoria de opioides han sido utilizados mediante PCA,
aunque el mdés estudiado ha sido la morfina, y sobre todo



6. Métodos especiales [

en su administracion endovenosa, siendo el “gold standard”
para PCA endovenosa. Unicamente se desaconseja su
utilizacion en pacientes con insuficiencia renal [niveles de
creatinina sérica > 2.0 mg/dl) al poder producirse una
acumulacién del metabolito morfina-6-glucuronido (MOG),
el cual puede originar analgesia, pero también sedacion y
depresion respiratoria.

Respecto a la meperidina se desaconseja su uso por diversos
motivos, entre ellos que posee un metabolito neurotéxico
(normeperidina) que no tiene efecto analgésico y que se
elimina principalmente por via renal. Por todo ello se con-
fraindica en pacientes con insuficiencia renal, antecedentes
de epilepsia, o en aquellos que tomen inhibidores de la
monoamino-oxidasa®.

Farmacos adyuvantes

Con el objetivo de disminuir los efectos secundarios de
la administracion de los opicides administrados mediante
PCA endovenosa (sobre todo la aparicién de nauseas y
vémitos) y fambién para mejorar su eficacia analgésica, se
han asociado diversos farmacos en las pautas de PCA.

Antieméticos. Droperidol ha sido el fdrmaco més estudiado,
y se ha demostrado su eficacia para disminuir la incidencia
de nauseas y vomitos, sin embargo actualmente no esfa dis-
ponible para su uso. El férmaco recomendado actualmente
es el ondansefron, a dosis de 0.13 mg por 1 mg de morfina
se obtiene un efecto de profilaxis similar al obtenido con
droperidol [0.05 mg por 1 mg de morfina). Otros farmacos
utilizados como dexametasona, clonidina, propofol o naloxo-
na, no han demostrado un efecto superior al placebo para
disminuir la incidencia de nauseas y/o vémitos®®.
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3. RADIOTERAPIA CON FINES ANALGESICOS

La radioterapia tiene un efecto antidlgico, ampliomente
reconocido en el campo de la paliacién de las metdstasis
bseas. El mecanismo de accién de las radiaciones como
medio antidlgico no estd del todo establecido. En primer
lugar sus efectos se relacionan con un fenémeno puramente
mecdnico: la disminucion de la masa tumoral descomprimiria
el periostio y las terminaciones nerviosas, disminuyendo el
dolor. Sin embargo, este mecanismo no explica la desapo-
ricion del dolor a las 24 horas de administrar una dosis
nica de 6 u 8 Gy con un campo de irradiacién grande,
como ocurre fras la irradiacion hemicorporal, o bien tras la
administracion de una dosis Gnica de 8 Gy a un volumen
mas localizado. Para explicar esta accion de la radioterapia,
se han involucrado ofros mecanismos, como es la liberaciéon
de susfancias quimicas y factores inmunolégicos, tales como
prostaglandina E, e inhibidores de las PG relacionadas
con el dolor.

la radioterapia externa puede aplicarse a grandes volimenes
orgdnicos con técnicas especiales como la irradiacion hemi-
corporal (IHC) que es la irradiacién de un hemicuerpo en una
sola sesién o bien a volimenes mds pequerios vy localizados
a zonas concretas dolorosas.

Las dosis recomendables para una irradiacion hemicorporal
son 6 Gy para el hemicuerpo superior, con lo que se reduce
al minimo el riesgo de neumonitis infersticial, y de 8 Gy para
el hemicuerpo inferior. La toxicidad derivada de esta técnica
es minima. Lla mds relevante es la hematolégica, que puede
presentarse en el 20 % de los casos. Se caracteriza por leu-
copenia y frombopenia, cuya gravedad y duracion depende
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de la reserva hematopoyética del enfermo. También se han
descrito alteraciones de los enzimas hepdticos, de cardcter
fransitorio, asi como toxicidad digestiva, fipo nduseas y vomitos,
que se controlan con 8 mg de ondansetrén, y mds raramen-
fe diarrea. Este fratamiento estd especialmente indicado en
aquellos pacientes con localizaciones mefastasicas miltiples,
dolorosas, y situadas en un mismo hemicuerpo. La respuesta
se manifiesta durante las primeras 48 horas. En general, los
mejores resultados se obtienen en las metastasis de los canceres
de mama, préstata y mieloma.

la forma més comin de la utilizacion de la radioterapia antiél-
gica es la de campos pequefios y localizados en las zonas
dolorosas. Las dosis que se administran varian desde dosis altas
y fraccionadas 30 Gy a 3 Gy al dia en 10 fracciones o 20
Gy a 4 Gy dl dia en 5 fracciones hasta dosis Unicas de 8 0 6
Gy en una sola fraccién que requieren menos desplazamientos,
y serfan mejor acepfadas por ser més cémodas.
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“El Dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con una lesién histica real o potencial, o que se describe

ocasionada por dicha lesién”
IASP (International Association for the Study of Pain)

ENFOQUE PRACTICO

El dolor agudo es un signo de alerta de un dafio real o
potencial'. Una vez cumplida su funcién de alarma, provoca
un sufrimienfo innecesario que puede prevenirse, confrolarse
o dliviarse en la mayoria de casos. Hemos de evitar su pro-
longacion en el tiempo. El dolor crénico es indtil, destructivo y
debe ser tratado adecuadamente.

Se han de seguir las recomendaciones en cuanfo a anam-
nesis, valoracion y evaluacion (capitulo 3). El dolor debe ser
visible en todas las trayectorias clinicas como la 52 cons-
tante? y su valoracion anotarse regularmente, de modo que
fodos podamos ver su evolucion con respecto a las distintas
acciones aplicadas.

la clasificacion del dolor puede facilitar la puesta en

practica del tratamiento més adecuado.  Son diversas las
clasificaciones'.
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® Segin duracién:

= Dolor agudo: Menos de 6 semanas. Se relaciona
femporalmente con una lesién. Aparicién brusca, facil
localizacion.

= Dolor crénico: Mayor duracion. Puede perdurar una vez
curada la causa. Dolor difuso, mas dificil de localizar.

® Segln mecanismo:

= Nocicepfivo: Por acfivaciéon de nociceptores ante un
estimulo mecdnico, térmico o quimico. Buena respuesta a
AINE y opioides. A su vez puede ser clasificado como:

= Somdtico: Bien localizado, constante en tiempo, aumenta
con los movimientos, mejora en reposo. Ejemplo: dolor
osteomuscular.

= Visceral: Mal localizado, localizacién profunda. Dolor
sordo que puede asociarse a respuesta auténoma. Ejemplo:
apendicitis, célico renal o biliar.

= Neuropdtico: Por lesion del sistema nervioso (central,
periférico o auténomo). Puede persistir tras cesar la
causa subyacente. lancinante, urenfe, con hormigueos.
Mala respuesta a AINE. Respuesta a opioides errdtica.
Es necesario su fratamiento con farmacos coadyuvantes
como antidepresivos o anticomiciales. Ejemplo: neuralgia
postherpética, neuropatia diabética.

= Mixio: Con caracteristicas de dolor neuropdtico y somdtico.
Eiemplo: Sindrome posflaminectomia.

= Psicogeno: De naturaleza psicosomdtica o psiquica. No
coincide con distribucion anatémica. Siempre debemos
descartar organicidad. El paciente no finge su dolor sino
que lo vivencia como si esfuviese provocado por algin fipo
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de lesion fisica. Ejemplo: neurosis obsesiva o depresion
enddgena.

Para el enfoque terapéutico seguiremos la aplicacion de la
escalera analgésica de la OMS?, disefiada para el trata-
miento del dolor crénico oncolégico y adaptada a distintos
fipos de dolor.

En una escalera analgésica cada peldario tiene una poten-
cia analgésica mayor al anterior. En primer lugar se han de
prescribir analgésicos del primer escalén y si no hay mejoria
se ha de pasar a los del segundo escalén combinados con
los del primero, mds un coadyuvante si el tipo de dolor lo
hace necesario. Si aln asi no existe mejoria, se pasard al
fercer escalén administrando opioides potentes combinados
con los analgésicos del primer escalén; asociando o no un
coadyuvante. No es recomendable asociar opioides débiles
([segundo escaldn) con opioides potentes (fercer escalédn).

Cuando el dolor exceda la capacidad analgésica de los
escalones establecidos se debe solicitar la colaboracion de
servicios especializados para la aplicacion de técnicas espe-
cificas [perfusiones endovenosas, analgesia controlada por el
paciente, quimioterapia, radioterapia...), o métodos invasivos
como bloqueos periféricos o centrales, y técnicas infervencio-
nistas en quirdfano (técnicas de 4° escalén).

Primer Escalén

® Indicacién: Dolor nociceptivo de intensidad leve. EVA <3.

 Consfituido por analgésicos menores o no opioides: para-
cetamol y AINE. Poseen eficacia analgésica de grado
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moderado a medio, no producen folerancia y pueden
presentar sinergia con opioides.

® Limitacién principal: Efecto “techo” analgésico.
® Mecanismo de accién:

Llos AINE consfituyen un amplio grupo de analgésicos con
propiedades antiinflamatorias y antitérmicas.

Son férmacos que inhiben la ciclooxigenasa (COX| que
convierte el dcido araquidénico en prostaglandinas y trom-
boxanos. Pueden ser clasificados en funcién de su meca-
nismo de accién, fundamentalmente teniendo en cuenta la
especificidad de inhibicion de cualquiera de las isoformas
de la COX (Figura 1). Hay dos isoenzimas:

m o COX1, es una enzima constitutiva en casi todos los
fejidos pero muy especialmente en el riidn v el fracto gas-
froinfestinal. Su actividad tiene que ver con la participacion
de las prostaglandinas y los tromboxanos en el control de
funciones fisiolégicas. Es responsable de proteger el epitelio
gastrico, el funcionalismo renal y de agregar ploquetas.

= la COX2, se manifiesta en algunas células bajo el efecto
inductor de deferminados estimulos, como algunos medio-
dores quimicos de la inflamacién; por fanto, mantiene los
mecanismos inflamatorios y amplifica las sefiales dolorosas
que surgen en las dreas de inflamacion responsable de
la actividad antiinflamatoria.

La mayoria de los AINE disponibles inhiben a concentraciones
ferapéuticas y no selectivamente la actividad enzimdtica de
ambas isoformas, o en todo caso en mayor medida la de la
COX1, aunque los mecanismos de inhibicion no sean idénticos
para todos los miembros de un mismo grupo.
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El AAS es un inhibidor irreversible de ambas ciclooxigenasas,
pero la practica totalidad del resto de los AINE inhiben la enzi-
ma de forma competitiva y reversible aunque no selectiva.

El paracetamol ol parecer inhibe una fercera isoenzima COX3,
a nivel central. la COX-3 es una isoforma codificada por el
gen de la COX1 [variante de franscripcion). Es posible que
sea isoforma constitutiva del SNC. Su importancia farmacolé-
gica puede estribar en ser diana débil pero selectiva para
el paracetamol.

Figura 1. Funciones de las isoenzimas COX

Funciones de las isoenzimas COX

Acido araquidénico

PROSTAGLANDINAS PROSTAGLANDINAS

Proteccién mucosa Homeostasis renal Dolor
géstrica (efectos en Inf .
retencién de sodio ntlamacion
Funcién plaquetar y fluidos) Fiebre
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Actualmente se acepta que la accion analgésica de los AINE
fiene lugar a nivel de tejidos periféricos y en el sistema nervioso
central (SNC). A nivel periférico mediante inhibicién de la sintesis
de prostaglandinas producida por ambas isoformas de la COX,
en respuesta a una agresion o lesion tisular, impidiendo una
sensibilizacién de las terminaciones nerviosas nociceptivas. En
el SNC, en aquellas situaciones que originan sensibilizacion
espinal como consecuencia de una estimulacién sostenida de
aferencias periféricas.

la eficacia y efectos adversos de los AINE dependerdan, aparte
de su selectividad relativa por una u ofra COX, de la variabilidod
genética de las mismas o de las enzimas metabolizadoras, de
su concenfracién plasmdtica, su semivida, de las inferacciones
con ofros férmacos o de las caracteristicas del paciente.

El uso de inhibidores selectivos de la COX2 estd en vigilan-
cia por los posibles efectos de la inhibicion de la COX-2 en
células donde es constitutiva. Teniendo en cuenta que en las
plaquetas no existe COX2 y que la sinfesis de fromboxanos
depende sdlo de la COX1, la inhibicion selectiva de la COX2
puede promover un desequilibrio homeostdtico a favor de la
actividad trombética (ol menos en las personas proclives a la
trombosis), ya que reducird la produccién vascular de prosta-
ciclina (antiagregante), sin modificar la sintesis del fromboxano
A2 plaquetario (proagregante).

® Interacciones: Pueden ser de tipo farmacodindmico como
en el caso de los antihipertensivos y de los anficoagulantes;
o de tipo farmacocinético como en el caso de los anticoa-
gulantes, antidiabéticos orales, anticonvulsivantes, digoxina,
metotrexate y ciclosporina.
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Asi, los AINE pueden reducir la eficacia de los antihiperten-
sivos (betabloqueantes e inhibidores del enzima convertidor
de angiotensina (IECA)) a través de la inhibicion de la prosto-
glandina a nivel renal, que conduce a disminucién del flujo y
filirado glomerular. Afecta fundamentalmente a indometacina
y naproxeno.

Diclofenaco, ibuprofeno y paracetamol pueden adminis-
frarse conjunfamente con anticoagulantes orales pero deben
administrarse con precaucion.

Son frecuentes las inferacciones farmacodindmicas entre las
heparinas de bajo peso molecular y los AINE en el frafomiento
del dolor postoperatorio. Esta interaccion tiene especial interés
en el caso de AAS por su efecto inhibidor irreversible de la
COX1 de las plaquetas. Pero ademas, los AINE desplazan a los
anticoagulantes de la unién a proteinas aumentando sus niveles
en sangre, y la administracion conjunta puede incrementar el
riesgo de hemorragias incluyendo las gastrointestinales.

los antiécidos afectan fundamentalmente la absorcion y elimi-
nacién de los AINE, produciendo un aumento de la absorcion
y eliminacién de estos férmacos, por variacién del pH a nivel
gastrico.

* Efectos secundarios més frecuentes: alteraciones gastro-
infestinales, afectacion renal y hepdtica, riesgo cardiovas-
cular, reacciones hematolégicas, reacciones alérgicas o
pseudoalérgicas y sindrome de Reye.

Los datfos varian segun fuentes consultadas, pero del 30
a 50% de los pacientes que consumen AINE durante un
afo, solicitan atencién médica por sinfomas dispépticos. La
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incidencia de dafio renal inducido por AINE ha sido estimada
en un 5% aunque esfa cifra se eleva a un 20% en pacientes
considerados de riesgo. La toxicidad hepdtica por AINE
puede producirse por metabolitos toxicos o por mecanismos
inmunoalérgicos. Los problemas hematologicos de mayor
gravedad los constituyen las discrasias sanguineas.

Con metamizol hay descritos casos de agranulocitosis as
como reacciones alérgicas graves.

Estos datos nos obligan a ser rigurosos en la indicacion
de un frafamiento con AINE y en la seleccion del farmaco
que presente un mejor perfil beneficio-riesgo. Actualmente
los dos aspectos que influyen en la seleccion de un AINE
son: el balance entre riesgo gastrointestinal y el riesgo
cardiovascular:

= Riesgo gastrointestinal: Los dafos provienen de numero-
sos estudios epidemiolégicos, con resultados no siempre
consistentes entre ellos. Si coinciden todos los estudios
en sefalar la influencia de la dosis (con todos los
AINE] en la capacidad de producir complicaciones
gastrointestinales. Ibuprofeno (dosis hasta 1200 mg/
dia) seria el menos gastrolesivo, seguido de diclo-
fenaco, y probablemente aceclofenaco, aunque para
éste las evidencias son mas escasas debido a su menor
utilizacién. Naproxeno e indometacina se asociarian
a riesgos intermedios. Ketoprofeno y dexketoprofeno
estarian en el rango de riesgos intermedios alfos y su
utilizacion sélo indicada en dolor agudo postquirtrgico
y a corto plazo, mientras que piroxicam vy ketorolaco
han demostrado consistentemente poseer mayor riesgo
gastrointestinal que otros AINE.
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Nabumetona es un profdrmaco de naturaleza no écida
que ha mosfrado Ultimamente un perfil de tolerabilidad
gastrointestinal similar al de los COX2.

Como factores de riesgo asociados a la medicacién, los
mas importantes son la dosis y la combinacién con ofros
AINE, incluida la aspirina a dosis bajas. La duracién
del trafamiento también se asocia con mayores riesgos
gastroinfestinales.

En pacientes con riesgo de presentar complicaciones
gostrointestinales esté indicada la gastroproteccion. Aradir
un inhibidor de la bomba de profones (1BP) al fratamiento
con AINE tradicionales puede reducir el riesgo de com-
plicaciones gastrointestinales a niveles similares al de los
coxibs pero no lo elimina por complefo.

Riesgo cardiovascular: El aumento de riesgo cardiovas-
cular asociado a los AINE, se observé por primera vez
en el afio 2000 en el ensayo VIGOR (rofecoxib frente
a naproxeno en artriis reumatoide, con incidencia de
infarto agudo de miocardio (IAM) 4 veces superior en
el grupo rofecoxib). Este ensayd suscitd un debate v la
refirada del mercado de rofecoxib por el laboratorio
productor en 2004. Desde enfonces son numerosos los
estudios publicados con el fin de investigar el efecto sobre
el riesgo cardiovascular fanto de los AINE tradicionales
como de los coxib y también de las agencias reguladoras
de medicamentos: Agencia Europea de medicamentos
(EMEA] y Agencia espariola de Medicamentos y productos
sanitarios (AEMPS). A pesar de no disponer de ningin
coxib en nuestros centros consideramos adecuado incluir
en esta guia un pequefio resumen de la situacion actual
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ya que el riesgo cardiovascular es comin a todo el grupo
AINE.

Los datos publicados en 2006 por la EMEA indican un mayor
riesgo aterotrombaético (principalmente de infarfo de miocardio,
e incluyendo ictus y problemas vasculares arteriales periféri-
cos en algunos estudios] en comparacion con pacientes no
tratados. Esfe riesgo puede suponer unos 3 casos extra de
episodios aterotrombdticos por cada 1.000 pacientes-aiio en
tratamiento. Para la poblacién de pacientes con antecedentes
de enfermedad cardiovascular el riesgo es mayor y se rela-
ciona con la dosis.

la EMEA advierte que los AINE tradicionales pueden estar
asociados a un moderado incremento del riesgo de eventos
frombdticos (principalmente infarto de miocardio), en especial
cuando se usan a dosis alfas y de forma continuada, v llega
a las siguientes conclusiones:

® Diclofenaco: la administracion de dosis de 150 mg/dia
se ha asociado con un aumento del riesgo de episodios
aferofromboticos equiparable al de algunos coxibs.

¢ |buprofeno: la administracion de dosis de 2400 mg/dia (es
la dosis maxima autorizada actualmente, v sélo en procesos
inflamatorios) puede asociarse con un aumento del riesgo
de episodios aterotrombdticos. Para dosis de 1200 mg/dia
(o inferiores|, que son las dosis analgésicas generalmente
prescrifas los estudios epidemioldgicos no han demostrado
un incremento del riesgo.

* Naproxeno: los datos actuales sugieren que la adminis-
tracion de 1000 mg/dia implica menor riesgo de epi-
sodios aferotrombéticos en comparacién con los coxibs.
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Sin embargo, de ello no puede deducirse un efecto
profector. Debe tenerse en cuenta, por ofra parte, que
en estudios epidemiolégicos, naproxeno se ha asociado
con un mayor riesgo gastroinfestinal que diclofenaco e
ibuprofeno.

De ofros AINE, al no haber suficiente informacion, no se
puede excluir en ningin caso un incremento del riesgo
aterotrombético

¢Qué analgésico no opioide usar?: lamenfoblemente no
hay una respuesta absoluta para esfa pregunta. Es imposible
predecir qué pacientes, con un problema especifico de dolor,
responderdn favorablemente a los efectos de los analgésicos
no opioides y qué pacientes responderdn mejor a un férmaco
en particular.

Es preciso, por tanfo, fener algunos principios bdsicos: si la
utilizacion va a ser aguda o crénica, si la aplicacién es con
fines analgésicos o eminentemente antiinflamatorios, y en este
Ultimo caso, si la inflamacién es simple o complicada (p ej.
componente inmunitario). Junfo a esfos principios se tendrd en
cuenta la patologia previa del paciente y la aparicién de ofros
farmacos que puedan ocasionar inferacciones.

El paracetamol en dolores de intensidad leve y moderada,
es el analgésico mas adecuado por su inocuidad. No
fiene efecto anfiagregante y produce escasas alteraciones
gastrointestinales o reacciones de hipersensibilidad. Tiene el
inconveniente de carecer de actividad antiinflamatoria y puede
ocasionar dafio hepdtico a dosis elevadas o en pacientes con
insuficiencia hepdtica.
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Tabla 1. Factores basicos en la seleccién de los analgésicos no
opioides.

Factor Analgésico recomendado

Historia de enferme- | Metamizol, paracefamol, COX-22
dad ulcerosa Evitar indometacina y AAS

Mala funcién renal | Evitarlos
Menor efecto renal: diflunisal
y nabumefona

Problemas Salicilatos no acetilados,
hemorrégicos paracetamol, COX22

Dosis y via més Formas liquidas en trastornos de
convenientes deglucién

Comprimidos orales cuando sea posible
Por via endovenosa: paracetamol,
dexketoprofeno y metamizol

Experiencias previas | Relacion con los buenos o malos
resultados obtenidos
previamente en un paciente

Si predominan los factores de riesgo cardiovascular, ibu-
profeno (hasta 1200 mg/dia), y naproxeno (hasta 1000
mg/dia) son preferibles frente a los coxibs o diclofenaco.
La EMEA contraindica el uso de coxibs en pacientes con
antecedentes de enfermedad cardiovascular y recomienda
especial precaucién en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular como diabetes mellitus, hipertension arterial,
hiperlipidemia, o en fumadores. En la misma linea la American
Heart Association [AHA| recomienda un manejo escalonado
de los sintomas musculoesqueléticos en los pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida o factores de riesgo de
enfermedad coronaria, recomendando usar en primer lugar
paracetamol, tramadol o AAS, continuando con los AINE no
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selectivos, y dejando los inhibidores selectivos de la COX2
solo como Ultimo recurso.

Con los datos expuestos hasta ahora, ibuprofeno, junto con
un IBP, seria de eleccién en pacientes con predominio de
factores de riesgo gastrointestinal. Como alternafiva pueden
considerarse diclofenaco (junto con el IBP) o también celecoxib
con o sin IBP.

Para los pacientes en los que coexisten factores de riesgo
gastrointestinal y cardiovascular, ibuprofeno (1200 mg/
dia) o naproxeno (1000 mg/dia), junto con un IBP, son
una opcién adecuada.

Evitar, si es posible, el uso regular de AINE en pacientes que
foman AAS a dosis bajas. La mayoria de las veces el uso de
la aspirina para la profeccion cardiovascular tiene prioridad
sobre el AINE.

Los pacientes hipertensos a quienes se prescriba un AINE deben
ser monitorizados regularmente ya que puede empeorar su
control tensional y aparecer edema periférico. La inferaccion
entre los AINE y los calcioantagonistas parece ser minima o
nula, por lo que éstos podrian ser una opcién en caso de
HTA mal controlada

lo EMEA advierte que piroxicam es el farmaco que puede fener
un perfil de reacciones adversas gastrointestinales y cuténeas
graves desfavorables en comparacion con los ofros AINE y se
ha iniciado una revisién formal del balance beneficio-riesgo
cuyas conclusiones serdn vinculantes para todos los estados
miembros. Lla CATD ha propuesto la retirada de la guia en
espera de los resultados.
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Finalmente recordar que los AINE estén contraindicados en
el primer frimestre del embarazo y periodo final del mismo
(ver capitulo 8).

A recordar:

* Paracetamol es el férmaco de eleccion en primer escalén
(control del dolor leve a moderado) y para el fratamien-
to del dolor infenso en combinacién con analgésicos
opioides.

® los AINE deben prescribirse a la dosis mas baja 'y con
la menor duracion posible.

® A la hora de iniciar o continuar el uso de un AINE,
hay que hacer un balance cuidadoso de los posibles
beneficios y riesgos para cada paciente, considerando
fambién sus preferencias.

® Si hasta hace poco tiempo el perfil de riesgo de produ-
cir efectos adversos gastrointestinales condicionaba la
seleccién de los AINE y se recomendaba la prescripcion
conjunta de un gastroprotector, actualmente se preconiza
valorar fambién el riesgo cardiovascular.

Farmaco de eleccién en el primer escalén:

® Paracetamol 1g/6h (oral o endovenoso).

® Sirequiere asociar un AINE o se inicia solo AINE: lbuprofeno

600mg/6 o 8 h via oral.

¢ Si se requiere fratamiento con AINE endovenoso:
Dexketoprofeno 50mg,/8 o 12 h. Nunca mantenerlo mas
de 48h por ficha técnica.

e No asociar dos AINE.
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Segundo Escalén

¢ Indicacién: dolor moderado: EVA >3 y <7
* Constituido por opioides menores o débiles que pueden
asociarse a analgésicos no opioides de primer escalon.

Debemos considerarlos como analgésicos potentes mas que
opioides débiles y deben utilizarse sin perjuicios. Sus efectos
indeseables son sensiblemente inferiores en intensidad y
gravedad a los de opioides potentes, y debemos olvidar
"mitos” como la depresion respiratoria, adiccion psiquica
y tolerancia.

* los opioides menores fienen dosis fecho

® Mecanismo de accién: Los opioides menores son férmao-
cos que actian sobre receptores opioides localizados en
el sistema nervioso.

¢Cuéndo debemos iniciar opioides menores?
* Dolor moderado

® Dolor que no se controle con medicamentos del escalon
anterior

® Silos analgésicos no opioides estan contraindicados

Recomendaciones:

1. Iniciar la administracién oral y con pauta fija, no a
demanda.

2. Prevenir efectos secundarios: estrefimiento, nauseas, vémitos
y mareos. Se fratardn sintomdticamente.

3. Asociar a opioides mayores solo excepcionalmente
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Tabla 2. Dosis y vias de administracién opiodes menores.

DO.Si? v VI(?, Dosis maxima

administracién
Codeina 30 - 60 mg/4h 360 mg/24h
Tramadol 50 - 100 mg,/6-8h 400 mg/24h

F&4rmaco recomendado de segundo escalén: Tramadol

1. Tramadol

Tramadol presenta un doble mecanismo de accion:

¢ Agonista moderado sobre receptores opioides mu, y agonista
débil sobre receptores opioides delta y kappa.

® FEfecto inhibidor de la recaptacion de noradrenalina y
serofonina.

Este efecto analgésico de accién central con propiedades
agonistas opioides vy efectos sobre la neurofransmision nora-
drenérgica y serofoninérgica, lo hacen especialmente Util en
dolor crénico v en dolor neuropdtico.

la evidencia de eficacia analgésica, combinada con un esca-
so efecto depresor de la respiracién y un bajo potencial de
dependencia hacen que sea la alternativa ferapéutica para
el trafamiento de pacientes con dolor agudo o crénico de
moderado a severo (farmaco del segundo escalén de la
escala terapéutica del dolor de la OMS).

Se recomiendan dosis de 50 a 100 mg cada 6 o 8 horas por
via oral o endovenosa. Dosis méxima de 100 mg/6h (efecto
"fecho analgésico”).
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Para el dolor crénico existen cépsulas de liberacién prolongada
enfre la amplia gama de formulaciones (formulas “retard”) que
ofrecen ventajas especificas para el paciente como: mayor
comodidad gracias a la administracion oral 2 veces al dia y
con estructura de grénulos en el interior de las cépsulas que
permiten una disolucién controlada del principio activo con
reducidas fluctuaciones de picos plasmaticos que permiten una
eficacia analgésica mas constante y por consiguiente menor
riesgo de efectos adversos

2. Codeina

la codeina es muy poco utilizada como analgésico ya que
fiene poca afinidad sobre los receptores opioides. Las presen-
faciones de que disponemos son subanalgésicas. Se prescribe
casi siempre asociado a paracetamol.

A dosis analgésicas produce un estrefiimiento que en la mayoria
de casos obliga a su refirada.

Tercer Escalén

Indicacién: Dolor infenso EVA >7 o no controlado con dosis

maxima de opioides menores.

* Constitvido por opioides mayores o fuertes asociados o
no a analgésicos no opioides.

® Mecanismo de accién: Son farmacos que actian sobre
recepfores opioides localizados en el sistema nervioso.

¢Cuéndo iniciar opioides mayores?

® Dolor intenso

* Dolor que no se controla con medicamentos del escalon
anterior
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Principales caracteristicas:

® Potente accién analgésica
* No presentan techo analgésico

® Pueden ocasionar dependencia y tolerancia en trata-
mientos prolongados

Si se retiran bruscamente, pueden ocasionar un sindrome
de abstinencia

El conocimiento de la farmacologia bésica de los opioides es
esencial para las prescripciones iniciales y subsiguientes cam-
bios, con el objetivo de dliviar el dolor de manera tan répida,
efectiva y segura como sea posible. Las dosis iniciales, cambios
de dosificacion o cambio del estado fisico del paciente o de
su dolor, requieren una observacién cuidadosa individual del
pacienfe para conseguir una dosis segura y efectiva.

Es recomendable la utilizacion de agonistas puros como la
morfina y que consideramos el opioide potente de eleccién.
Lla morfina es el opioide potente estandar indicado para el
dolor crénico intenso vy el dolor canceroso crénico.

Es importante conocer las equivalencias de los distintos opior-
des y las diversas vias de administracion disponibles, aunque
no existen estudios farmacoldgicos que deferminen con fofal
exactitud las equivalencias entre los distintos opioides y sus
vias de administracion.

Al inicio del tratamiento con opioides se ha de controlar el
nivel de conciencia y la frecuencia respiratoria.

Los efectos depresores pueden exagerarse y prolongarse con
las fenotiazinas, los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO)] y los antidepresivos triciclicos.
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Efectos secundarios:

® Sobre SNC: Euforia, sedacion (reducir dosis y aumentar
la frecuencia), convulsiones (descritas con meperidina y
relacionadas con actmulo de metabolito neurotdxico, ver

Butlleti 3 de la CATD)

* Sobre Aparato Digestivo: Estrefiimiento, nauseas y vémitos,
espasmo biliar

® Ofros: Refencion urinaria, prurito

* Depresién respiratoria. Es dosis dependiente. Mayor riesgo
en pacientes geridiricos, alcohdlicos, con patologia respira-
foria, hepdtica o renal. Puede aparecer tardiamente fras la
administracion subcutdnea y espinal. Tratomiento con naloxona
(0,08 mg endovenoso) y moniforizacion estricta.

Debemos prevenir y contrarrestar en lo posible los efectos adver-
sos de los analgésicos opioides: droperidol y ondansetrén para
las nduseas o vomitos, dieta y laxantes para el estrefimiento,
sondaije vesical transitorio para la retencion urinaria, ajuste de
dosis en somnolencia.

Casi todos los efectos adversos descrifos, en caso de presen-
farse lo harén en la fase inicial de tratamiento, desapareciendo
posteriormente por efecto de la tolerancia. En el caso del
estrefiimiento, si aparece, acompaniard al paciente mientras
esté en tratamiento con opioides (la tolerancia aparece muy
lentamente).

la depresion respiratoria se produce en pacientes con poca
intensidad dlgida, al inicio del tratamiento y con la via parenteral
o espinal. Excepcionalmente sucede en pacientes con dolor
infenso y ferapia crénica con opioides y raramente cuando
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se utiliza la via oral o transdérmica, debido a la tolerancia
del centro respiratorio a los mismos, siempre que se mantenga
un minimo componente de dolor. El factor “"dolor” marca la
diferencia esencial entre los pacientes con un proceso “&lgido”
y los sujetos con toxicomania y sin estimulos dolorosos, resul-
tando estos Gltimos mas vulnerables a la depresion respiratoria
por opioides.

A menudo se confunde la dependencia fisica y la adiccién,
no siendo iguales ambos conceptos.

® la dependencia fisica se define como el estado de adap-
facién a un férmaco tras uso prolongado. Se presenta
con opioides y también con corticosteroides, antihiperten-
sivos, benzodiazepinas, efc... No debe confundirse con
la adiccion.

® la adiccién es la dependencia psicologica, donde el
sujeto frata de obtener efectos placenteros sin buscar
analgesia y busca el farmaco de forma compulsiva y
desesperada para ello. Intervienen factores sociales y
ambientales. La adiccién psicoldgica es infrecuente incluso
en pacientes con dolor crénico tratados con opioides o
largo plazo.

El sindrome de abstinencia, derivado de la dependencia fisica
del férmaco, sélo se produce si se hace una refirada brusca
del mismo.

Farmacos recomendados de tercer escalén:
1. Morfina

Es el fdrmaco de eleccién recomendado por la CATD.
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Es uno de los opioides més hidrosoluble y se distribuye répi-
damente en los tejidos. Existe una barrera sangre-cerebro, y
las concentraciones de morfina en el liquido cefalorraquideo
se mantienen mds bajas que los correspondientes niveles en
plasma cuando la morfina se administra fuera del SNC.

La morfina es una sustancia con un elevado indice de aclara-
miento: los limites de aclaramiento fofal en plasma oscilan de
entre 15 a 20 ml/min/kg en pacientes en el postoperatorio.
La variacién interindividual es considerable.

la morfina es depurada principalmente por conversién meta-
bélica en el higado. El metabolito principal en el hombre es la
morfina-3-glucorénido, el cual es farmacolégicamente inactivo.
la morfina es depurada también, aunque en menor grado,
por los rifiones (109-171 ml/min), y solamente del 2 al 12%
es excretada inalterada en orina.

la vida media de eliminacion varia de 1,7 a 4,5 horas, aunque
se han registrado vidas medias mas largas cuando se han
controlado niveles muy bajos de morfina durante un periodo
prolongado con radicinmunoensayos.

Existen diversas presentaciones:

® Oral de liberacién inmediata

Se usa para ajustar dosis inicialmente y como tratamiento
de rescate. Debe administrarse cada 4 horas.

La formula oral comercializada esta disponible en compri-

midos de 10 y de 20 mg.

Se dispone de soluciones orales acuosas reservadas para
pacientes con problemas de deglucién.
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® Oral de liberacién lenta o retardada
En el tratamiento a largo plazo. Debe administrarse cada

12 horas.

® Parenteral

En dolor agudo intenso y siempre que no sea posible la
via oral.

Puede administrarse en infusién continua endovenosa o
subcutdnea, o en bolus Unico cada 4h. No se recomienda
la via inframuscular por ser traumdtica v errdtica.

la dosis de comienzo via subcuténea o endovenosa es de
0,05 a 0,1 mg/kg segin edad, peso y condicion fisica.
Dosis equianalgésicas: Ver tabla 3. Como regla nemotéc-
nica recordar:

Morfina oral diaria / 3 = Morfina parenteral EV dia

En el paso de opioides menores a mayores se debe sus-
pender el fratamiento previo con opioides y efectuar cambio o
morfina, utilizando las tablas de conversién (tabla 4). Calcular
la dosis total/dia y pasar a dosis equianalgésica de morfina
oral/dia, iniciando pauta con morfina oral retardada cada
12 horas y dejando como analgésico de rescate morfina de
liberacion inmediata en comprimidos de 10 0 20 mg cada 4
horas hasta obtener un adecuado control del dolor.

2. Fentanilo

Opioide sintético de una potencia 100 veces superior a la
morfina. Es una sustancia muy lipofilica que afraviesa con gran
rapidez la barrera hematoencefdlica.
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Se dispone de tfres presentaciones: endovenosa, transdérmica
y transmucosa oral:

* Endovenosa
Uso restringido al acfo anestésico.

® Transdérmica

Sistema fransdérmico o parche que va liberando la medi-
cacién a una velocidad constante determinada segin la
presentacion (12, 25, 50, 75 y 100 microgramos,/horal
durante 72 horas.

No es de eleccion en el tratomiento del dolor agudo (tarda
de 10 a 15 horas en alcanzar nivel analgésico). Indicado
en el fratamiento del dolor crénico. Presenta la ventaja de
que la administracion transdérmica es muy bien aceptada
por el paciente por su comodidad y duracion (2 a 3,5 dias)
y esfo facilita el cumplimiento.

Dosificacion: La dosis de inicio es de un parche de 25 con
posibilidad de morfina oral répida de rescate. En pacientes
ancianos se puede iniciar con uno de 12. En caso de trata-
mienfo previo con opioides menores, se ha de caleular la
dosis de equianalgesia [ver tabla 4) y convertirla a fentanilo
transdérmico. Como regla nemotécnica, fécil en nuestra
experiencia, es Uil la relacion Va:

Morfina oral (mg/dia) / 2 = Dosis del parche de Fentanilo

La fiebre o el calor local pueden aumentar la absorcion y
provocar una sobredosificacion. Tras su refirada se sigue
liberando medicacion durante unas 17 horas.
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Contraindicado en embarazadas y nifios menores de 12
anos.

® Transmucosa oral

Indicado en el dolor irruptivo o exacerbaciones transitorias
de dolor que ocurren en un paciente con dolor persistente
pero estable. Probablemente es mdas correcto llamarlo dolor
fransitorio o dolor episddico.

Estar disponible en dosis de 200, 400, 600, 800, 1200
y 1600 microgramos por unidad. Debe iniciarse con la
dosis minima aplicada en la mucosa oral desplazando el
farmaco por la cara interna de las mejillas con la ayuda
del aplicador durante 15 minutos y repetir dosis si a los
15 minutos de finalizada la primera no se ha obtenido la
analgesia deseada. No debe masticarse, ni chupar y evitar
en lo posible fragar el farmaco.

3. Oxicodona

Su efecto sobre los receptores kappa lo hace especialmente
util en el dolor visceral. Se comporta como buen analgésico
en el dolor crénico de origen oncolégico y no canceroso, con
especial indicacion en dolor neuropdtico. Util en la rotacién
de opioides en casos de tolerancia.

Llos comprimidos refardados tienen una liberacion bifdsica,
inicialmente répida que favorecen el inicio de la analgesia.
Se dispone de comprimidos de liberacion controlada cada

12 horas de: 10, 20, 40 y 80 mg.

Existen formas de liberacion rapida que facilitan la fitulacion
inicial del paciente (5 y 10 mg] y el tratamiento del dolor
incidental.
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la dosis equianalgésica con la morfina suele ser 2:1 (20 mg
de morfina equivalen a 10 mg de oxicodonal.

Tabla 3. Dosis equianalgésicas de morfina por distintas vias.

Oral 30 mg
Subcuténea, endovenosa 10 mg
Epidural 2 mg
Intradural 0,5 mg

Tabla 4. Dosis equivalentes de opioides.

Farmaco Dosis en mg/dia oral
Codeina 400 600 800
Tramadol 150-300 450 600
Morfina

retardada 30-60 Q0 120
Fentanilo TTS 25 pg/h 37,5 pg/h 50 pg/h
Buprenorfina

transdérmica 35 pg/h 52,5 pg/h 70 pg/h
Oxicodona 15-30 45 60
Metadona 15-30 45 60

Si se cambia a cualquier opioide que no sea fentanilo o metadona, hay que
disminuir las dosis equianalgésicas entfre un 25 y 50% (con metadona entre
75y 90%, y con fentanilo dejarlo igual).

Considerar ajustes adicionales de acuerdo con la condicién fisica y dolor.

Calcular dosis de rescate entre un 5%y 15% de la dosis fotal diaria.

Reevaluar y dosificar el nuevo opioide de acuerdo con la respuesta terapéutica
y efectos secundarios.
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Tratamiento coadyuvante

En este apartado heterogéneo se incluyen férmacos que nor
malmente no se clasifican como analgésicos, pero que ufili-
zados en el confexto adecuado pueden ser de gran utilidad
en deferminados fipos de dolor.

Aunque su verdadera eficacia se encuentra en el fratamiento
del dolor crénico y del dolor neuropdtico agudo inicial de
cualquier efiologia, también determinados pacientes quirdrgi-
cos pueden beneficiarse de su uso, sobre todo aquellos que
presentan dolor de caracteristicas neuropdticas antes de la
intervencion.

Se pueden administrar junto a los f&rmacos analgésicos
convencionales en cualquier escalén.

Potencian el efecto analgésico y son Utiles en el control de la
sinfomatologia asociada.

Son miltiples los farmacos coadyuvantes pero nos cenfraremos
en los siguientes grupos:

1. Antidepresivos

2. Anticonvulsivantes
3. Neurolépticos

4. Corticoides

5. Otros

1. Antidepresivos:

Indicados en dolor neuropatico (DN).

Su accion analgésica es independiente de la antidepre-
siva y se utilizan a dosis inferiores a las empleadas en
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la depresion. Actban modulando las vias descendentes
del dolor al inhibir la recaptacion de noradrenalina y
serotonina a nivel de la sinapsis, aumentando la cantidad
de estos neurotransmisores. Lla accion analgésica estaria
mediada por el aumento de noradrenalina y la serotonina
potenciaria dicha accién.

Disponemos de dos grupos de farmacos:
e Antidepresivos friciclicos

* Antidepresivos selectivos: Inhibidores de accién dual e inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

Antidepresivos triciclicos

El farmaco de eleccion y recomendado como primera opcién
en el tratamiento del dolor neuropético es la amitriptilina.

Es la primera medicacion que ha demostrado su eficacia en
dolor neuropdtico. Los efectos adversos son considerables e
incluyen: efecfos anticolinérgicos [sequedad de boca, visién
borrosa, constipacion, refencion urinaria y trastornos cogniﬂvos),
sedacion e hipotensién orfostatica. El riesgo de efectos adver
sos cardiovasculares aconseja su no utilizacién en pacientes
cardiépatas.

la dosis inicial recomendada es de 10 mg en pacientes de
edad avanzada o de 25 mg en jévenes en toma nocturna
con incrementos cada 37 dias. Son dosis habituales de 50

a 75 mg (dosis maxima 150 mg /dia).

Ofros anfidepresivos como la desimipramina o la nortriptilina
deben ser considerados.
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Inhibidores de accién dual e ISRS

Venlafaxina y duloxetina son farmacos de accion dual que
se han mostrado eficaces en dolor neuropdtico. Duloxetina
es el Unico de los férmacos de este grupo aprobado por la
FDA en la indicacién de dolor neuropdtico y concrefamente
en el caso de la neuropatia diabética.

Fluoxefina y paroxetina son ISRS, presentan menos efectos
adversos pero su eficacia es menor a la obtenida con los
friciclicos o los de accién dual.

2. Anticonvulsivantes:

Indicados en dolor neuropdtico con episodios paroxisticos
de tipo lancinante.

Los farmacos recomendados son:

Gabapentina

Es el primer antiepiléptico con indicacién en dolor neuropdtico.
Es efectiva en miltiples estados neuropdticos que incluyen neural-
gia postherpética, neuropatia diabética, sindromes neuropaticos
mixtos, miembro fantasma, Guillain-Barré y dolor central.

Los mecanismos principales de accién son:

® Incrementa la concentracion v la velocidad de sintesis de
GABA a nivel cerebral.

® Se une a la subunidad alfa2delta de los canales de calcio
voltaje-dependientes.

® Produce un aumento de los receptores NMDA en las neuronas
gabaérgicas, dando lugar a un incremento del fenémeno

inhibidor.
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los efectos adversos incluyen somnolencia, mareo o vérfigo,
inestabilidad y menos frecuentemente problemas gastrointesti-
nales y edemas periféricos. Para maximizar la tolerabilidad se
recomienda un inicio lento con ascenso progresivo, iniciando
con una dosis nocturna de 300 mg con aumento cada 2
dias (300 mg/12h y después 300/8h). Posteriormente se
efectuaran ajustes hasta conseguir dosis de 1800 a 3600
mg/dia administradas cada 8h.

Pregabalina

Es similar a gabapentina respecto a efectos adversos pero
permite una tolerancia y titulacién mas répida. Se recomienda
iniciar con 50 o 75 mg el primer dia, y posteriormente 75
mg/12h. Existen presentaciones de 25 mg para insuficientes
renales que pueden utilizarse también como dosis inicial en
pacienfes de edad avanzada. Se recomiendan dosis finales
de 300 mg/d, repartidas en dos tomas.

3. Neurolépticos:

Se desaconseja su uso en dolor agudo cuando se estdn uti-
lizando opioides por el riesgo de interaccién y potenciacion
de su efecto.

En dolor crénico se emplean en pacientes con tolerancia a
opioides e indicados como sedantes, antieméticos, tratamiento

del hipo...

u i icolinérgi i xtra-
Poseen efectos secundarios anticolinérgicos, reacciones extra
piramidales y somnolencia.

los mas empleados son: haloperidol, levopromazina y
clorpromazina.
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4. Corticoides:

En virtud de su eficacia antiinflamatoria tienen clara indicacién
en situaciones en que el proceso inflamatorio sea la causa
deferminante del dolor o confribuya a su mantenimiento. Se
discute si los corficoides poseen, ademds, propiedades anal-
gésicas infrinsecas.

Pueden administrarse localmente en el dolor arficular de origen
inflamatorio y en el dolor neuropético de origen compresivo
(infiltraciones nerviosas, intraarticulares, epidurales). En dolor
oncolégico, salvo excepciones muy precisas debidas a ele-
mentos infiltrantes muy localizados, los glucocorticoides se
administran por via sistémica (oral o parenteral] y en asocia-
cién con cada uno de los escalones analgésicos de la OMS.
Pueden fener indicaciones muy precisas (dolor neuropdtico,
lesiones medulares, dolor éseo secundario a metéstasis éseas,
tumores craneales o pélvicos, mefdstasis hepdticas e hiper-
fensién endocraneana. ..), mientras que en ofras, su valor es
sintomdtico: mejoran el apetito y el humor (efecto euforizante),
aumentan la fuerza y producen sensacion de bienestar, reducen
la temperatura vy la dioforesis.

Las reacciones adversas mas frecuentes son las infecciones
secundarias al efecto inmunodepresor entre las que desta-
ca la candidiasis, el edema, la dispepsia y/o hemorragio
digestiva, la equimosis, el insomnio, las reacciones psiquicas
con manifesfaciones variadas (disfimia, psicosis) y la osteopo-
rosis. Si la administracién se prolonga de forma continuada
pueden aparecer fenébmenos propios de la supresién del
eje hipdfiso-suprarrenal. En pacientes predispuestos puede
aparecer hiperglucemia (o agravarla en diabéticos) e hiper-
tensién arterial.
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El mas recomendado es la dexametasona que no produce refen-
cion salina por carecer de actividad mineralocorticoide.

Tabla de equivalencias:

0,75 mg dexametaxona = 4 mg metilprednisolona
= 5 mg prednisolona = 20 mg hidrocortisona
= 25 mg cortisona = 7,5 mg deflazacort

5. Otros.

Existen multiples coadyuvantes como bifosfonatos, calcitoning,
blogueantes del calcio, agonistas adrenérgicos alfa 1y 2,
antagonistas de los receptores N-metil-D-Aspartato (NMDA)
como la ketamina, andlogos de la somatostatina... que se
escapan del proposito de esta guia y son Utiles en determina-
dos pacientes con dolor crénico y no exentos de importantes
efectos secundarios.

Por ejemplo, los agonistas alfa 2 del fipo de la clonidina son
adyuvantes de los analgésicos convencionales pero las dosis
a las que realmente son eficaces producen hipotension o
sedacién en un gran numero de enfermos.

Cuarto Escalén

Con un correcto seguimiento de las indicaciones en cada uno
de los escalones se consigue un correcto alivio o control del
dolor en la mayoria de los pacientes. Sin embargo existen
casos de dolor de diffcil control que requieren la utilizacion
de técnicas a usar por unidades especializadas multidiscipli-
nares y en el marco de las Unidades de control del Dolor (ver
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capitulo 6), es lo que se denominan técnicas infervencionistas
o de cuarto escalén.

Criterios intrahospitalarios para la derivacion de pacientes

a la Unidad del Dolor.

A pesar del correcto manejo del fratamiento escalonado, existen
cuadros de dolor de dificil control o subsidiarios de remision
a unidades especializadas.

la derivacién a estas unidades debe acompariarse de un
informe exhaustivo de la situacion del paciente.

Los principales criterios de derivacién serian:

1.
2.

Agotamiento de los primeros escalones analgésicos

Pacientes oncolégicos que precisan un tratamiento antidlgico
urgente

- Pacientes suficientemente estudiados por los Servicios o

Unidades responsables de los mismos con dolor persistente
no controlado. Pueden existir excepciones como situaciones
con dolor no controlable y en espera del diagnéstico final
asf como pacientes en los que se ha finalizado el estudio
sin un diagndstico claro y existe un dolor severo.

. Cuadros de dolor mas susceptibles de remision:

* Dolor de origen oncoldgico que no responde a la esca-
lera analgésica

* Dolor de cardcter neuropdtico: neuropatias y neuralgias que
no responden a las terapias convencionales [postherpética,
frigémino, diabética...) o dolores de origen central.
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Sindrome de dolor regional complejo [SDRC) subsidiario
de bloqueos o técnicas intervencionistas.

Dolor postquirirgico cronificado. Dolor postoracotomia,
sindrome postlaminectomia, muiién doloroso. ..

Dolor éseo degenerativo susceptible de alguna técni-
ca especifica o tras el agotamiento de los analgésicos
habituales.

Dolor vascular incoercible sin posibilidad de tratamiento
revascularizador.

Dolor anginoso crénico susceptible de técnicas de elec-
troestimulaciéon medular.

Urgencias dlgicas, politraumaticos, quemados. ...
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Dolor leve (EVN < 3)

Dolor moderado
(EVN=3y <7)

Dolor intenso (EVN27)

Tratamientos especiales

-80-

Analgésicos:
vias y dosis
recomendados

Paracetamol

AINE®

Opioide deébil

Opioide fuerte
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Rescates: L
. . Dolor Neuropético:
vias y dosis
Co-adyuvantes
recomendados

Opioide débil

Antidepresivos triciclicos

Antiepilépticos

Opioide fuerte

1. En caso de historial de alergia o Ulcus péptico administrar un opioide
débil.
2. Dexketoprofeno evsoélo debe mantenerse 48h.

3. Disminuirdosis en padientes ancianos y con insuficiencia renal
(creatinina>2 mg/dl)

4. Viade utilizacion restringida

5. Interaccién de tramadol con inhibidores de la serotonina e IMAO

6. Valorarotros antidepresivos (ISRS) en pacientes con cardiopatia
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Tratamiento del dolor en
circunstancias o situaciones
clinicas especiales

E. Arbonés Ardn, M? C. Arilla Montanuy

El tratamiento del dolor se ve dificultado en los pacientes con
patologia hepdtica o renal, en las edades extremas de la vida
[nifios, ancianos), en las gestantes, y en personas que realizan
frafamientos con antiagregantes o anticoagulantes orales. Con
frecuencia existen conceptos erréneos sobre la eficacia de
los analgésicos y sus posibles efectos indeseables en esfos
pacientes, lo que casi siempre desemboca en un inadecuado
manejo del dolor. El objetivo de este capitulo es aclarar estos
conceplos y ofrecer unos mensaijes claros y practicos de como
actuar en estas situaciones.

1. PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA'

No fodos los pacientes con enfermedad hepdtica tienen insu-
ficiencia hepdtica. La analgesia en pacientes con insuficiencia
crénica avanzada requiere una evaluacion cuidadosa de
cada caso particular, en funcion del estadio clinico de la
enfermedad hepdtica y las caracteristicas del dolor a fratar.
No hay un marcador o prueba que permita valorar el grado
de afectacién hepdtica y seleccionar el farmaco o la dosis
mds adecuada y por consiguiente la eleccién del tratamiento
idéneo es siempre diffcil.

El aclaramiento hepdtico es menor y es posible alcanzar concen-
fraciones terapéuticas con dosis bajas. Ademds en los pacientes
con cirrosis hepdtica se pueden alterar las vias metabolicas
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(oxidacién, hidrélisis, conjugacién), la hipoalbuminemia puede
afectar la fraccion libre de algunos farmacos, y la extraccion
hepdtica se reduce, de manera que la biodisponibilidad (frac-
cién que alcanza en farmaco en la circulacion sistémica) es
mas alta que en los pacientes con funcién hepdtica normal'®.
Actualmente no podemos predecir en qué medida se produ-
cirén modificaciones farmacocinéticas y farmacodindmicas
relevantes en un deferminado paciente.

Paracetamol

Es el analgésico de eleccion en pacientes con hepatopatia
crénica independientemente del estadio clinico de la enferme-
dad a dosis de 1g,/6-8 horas. El riesgo de toxicidad hepdtica
exisfe si se superan las dosis terapéuticas. la dosis téxica de
paracetamol en sujetos sanos es de 10 g/dia. En general se
recomienda no sobrepasar la dosis terapéutica de 4 g/dia,
aunque se han descrito casos de toxicidad con dosis consi-
deradas feropéuticas.

Entre los factores de riesgo de toxicidad por paracetamol estan
la ingestion prolongada de alcohol v el uso concomitante de
farmacos que inducen al citocromo P450. Por esfe motivo, en
pacientes alcohdlicos, desnutridos o que esfén recibiendo ofros
farmacos inductores se aconseja no superar los 2 g/dia*.

Se aconseja el uso de paracetamol sobre el de los AINE.

AINE

Poseen un efecto inhibidor no selectivo de la ciclooxigenasa
que genera una disminucion en la sintesis de prostaglandinas
a nivel renal y de la mucosa digestiva junto a una inhibicion
de la agregacién plaquetaria, y por consiguiente aumentan
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el riesgo de hemorragia digestiva y de sangrado por varices
esofdgicas. En pacientes con cirrosis y ascitis pueden favorecer
la insuficiencia renal y empeorar el control de la ascitis. Por lo
fanfo esfén confraindicados en la mayor parte de los pacientes
con cirrosis hepdtica®®.

Sin embargo, pueden indicarse en casos de enfermedad
hepdtica cronica sin cirrosis, o en pacientes cirrdticos sin des-
compensaciones, con una funcién hepdtica moderadamente
alterada, pero con una funcién renal normal y que no presenten
hipertension portal. Se aconsejan los AINE de vida media
corfa como el diclofenaco v el ibuprofeno, y se recomienda
un control estricto de la funcién hepdtica y renal.

Opioides

Son la alternativa terapéutica para los pacientes con cirrosis
hepdtica descompensada en quienes el paracefamol no
es suficiente para el control del dolor.  la primera opcién es
la codeina asociada al paracetamol. Si se requiere mayor
potencia analgésica se recomienda tramadol 50-100 mg,/6-8
h oral 6 50 mg/8h endovenoso.

Cuando se administran en pacientes con cirrosis avanzada
puede producirse sedacion excesiva o bien aparicién de ence-
folopatia hepética secundaria a estrefiimiento, por lo que es
imperativa la administracién concomitante de laxantes.

Como opioide potfente de tercer escalén se recomienda la mor
fina oral como primera opcién o el fentanilo transdérmico.
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Algoritmo analgésico recomendado en pacienfes con enfer-
medad hepdtica:

Paracetamol 1g /6-8h
(4g/dia méximo. En alcohélicos maximo 2 g/dia)

Paracetamol + codeina
Paracetamol + tramadol

Hepatopatia no cirrdtica
o
cirrosis sin hiperfensién porfal y funcién hepatorrenal normal

T~

N NO

DOLOR

AINE de vida media corta Tramadol 50-100/6-8 h oral o ev

(diclofenaco, ibuprofeno] —>

Morfina oral
o
Fentanilo transdérmico
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En la tabla 1 se muestran las recomendaciones sobre los
analgésicos opidceos més habituales en pacientes con insu-
ficiencia hepdtica.

Tabla 1. Analgésicos opidceos en pacientes con insuficiencia
hepatica.

Analgésico Comentarios Recomendaciones
. T No precisa ajustar
Fentanilo Distribucién no alterada )
la dosis
Morfina Incluso en cirrosis No se requiere
amplia reserva de ajuste de dosis en
glucuronidacion la mayorfa de los
Biodisponibilidad oral | pacientes
aumentada
.- o Uso no
Meperidina Clearance disminuido
recomendado
Tramadol Clearance disminuido | Ajustar dosis

2. PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL”®

Se han de evitar analgésicos de liberacién controlada o que
puedan dafiar la funcién renal. Como norma general debemos
reducir la dosis analgésica entre un 25 y 50% segin la funcién
renal, ya que a grandes rasgos se produce un aumento de la
semivida de eliminacion si el aclaramiento de creatinina es <

30 ml/min (Cl Ci).
La incidencia de lesiones renales por paracetamol es escasa,
ya que apenas inhibe las prostaglandinas periféricas, aunque se

han descrito casos de foxicidad a dosis altas {10-15 g) por fallo
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hepdtico. Otros mecanismos implicados en el dafio renal son
la accion directa de metabolitos nefrotéxicos v las reacciones
alérgicas de hipersensibilidad, impredecibles y de naturaleza
idiosincrasica. La mayor parte de las lesiones renales por AINE
suelen ser reversibles si se identifican a tiempo, por lo que se
asocian a dosis elevadas y tiempo prolongado de adminis-
fracién. Las manifestaciones clinicas de las lesiones renales
por AINE son de cuatro tipos: alteraciones hidroelectroliticas
(refencién de liquidos y edemas), fallo renal agudo, sindrome
nefrético con nefriis aguda intersticial y necrosis papilar.

El uso de los AINE ha de ser restrictivo, ya que todos los AINE
pueden dafiar la funcion renal y deben administrarse con una
reduccién importante de la dosis. Paracetamol y metamizol son
los férmacos no opicides mas seguros v se aconseja prolongar
el infervalo entre dosis cada 12h. Entre los AINE el ibuprofeno
es el menos lesivo.

Respecto a los opioides en la insuficiencia renal, se ha de
considerar siempre el aclaramiento de creatining, teniendo
especial cuidado en los pacientes en hemodidlisis o didlisis
peritoneal por el riesgo de acumulo de férmacos y mefabolitos
en sangre. Con framadol se recomienda prolongar el infervalo
de administracion cada 12h si el Cl Cr es de 10-30 ml/min,
por el incremento de la vida media; y con metadona o morfina
debemos reducir la dosis/dia al 50-75% si el Cl Cr es <10
ml/min. En los pacientes con insuficiencia renal cénica o en
programa de hemodidlisis, es mejor administrar opioides de
accién rapida que los de liberacion controlada. Siempre serd
preferible el uso de opioides frente a AINE.

En la tabla 2 se muestran las recomendaciones sobre los anal-
gésicos mds habituales en pacientes con insuficiencia renal.
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Tabla 2. Analgésicos en pacientes con insuficiencia renal.

Analgésico Comentarios Recomendaciones
Buprenorfina | Metabolitos inactivos No precisa ajustar
la dosis
Codeina Sedacion prolongada Ajustar la dosis
Depresion respiratoria Utilizar analgési-
cos alternativos
Fentanilo Metabolitos inactivos No precisa ajustar
osis
Recomendada
para PCA ev en
insuficiencia renal
Metadona | 20 % excrecién inalterada Ajustar dosis en
via renal insuficiencia renal
grave
Morfina Metabolitos (M3G 7 M6G) | Ajustar la dosis
excretados via rena
Sedacién refardada por
M6EG [accion agonistal)
Hemodidlisis: morfina y sus
metabolitos son eliminados
Didlisis peritoneal: escasa
eliminacion de morfina y
metabolitos
Oxicodona | Metabolito activo: oximorfo- | No ajustar la dosis
na con escaso efecto clinico
Meperidina | Acumulacién de metabolito | Uso no
[normeperidina): excitabil- recomendado
dad SNC (convulsiones)
Tramadol Metabolito activo (M1) Ajustar la dosis
AINE Afectan funcién rendal Evitar en insuficien-
cia renal grave
Gabapentina | Aumento niveles plasmdticos | Ajustar la dosis
Aumento vida media
eliminacién
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3. ANALGESIA EN PEDIATRIA

El dolor en la edad pedidtrica es tratado de forma inadecuada,
principalmente por dos motivos; el primero se basa en el con-
ceplo erdneo de que el nifio (en especial neonatos v lactantes)
no percibe el dolor. El segundo es la dificultad para evaluar
fanto la intensidad como las caracteristicas del dolor.

Los neonatos no sélo perciben los estimulos nociceptivos, sino
que ademds esta percepcion estd incrementada ya que las vias
inhibidoras descendentes que actian a nivel del asta posterior
de la médula espinal no estan completamente desarrolladas
en el momento del nacimiento. Ademds, las neuronas del asta
posterior en los neonatos tienen unos umbrales de excitabilidad
menores que en los nifios mayores, favoreciendo todo ello los
fenémenos de sensibilizacion periférica y central™!©.

3.1. Métodos de evaluacion del dolor

La evaluacion del dolor se ha de realizar mediante métodos
adecuadas a la edad del nifio y a su contexto asistencial
(procedimientos diagnésticos, dolor postoperatorio, dolor
oncolégico, efc...). Aunque existen numerosos métodos', la
CATD recomienda los siguientes:

® Escalas de evaluacion:
= Escala de caras de Wong-Baker: validada de 3 a 18

anos
= Escala Analégica Visual y Escala Verbal Numérica (0 a
10): validadas en mayores de 8 afios.

¢ Parédmetros de comportamiento:

n COMFORT'2: validada de O a 3 afos
m CHEOPS'"®: validada de 1 a 18 afios
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3.2. Analgésicos y vias de administracién

La via oral es la de eleccién, tanto en dolor agudo como crénico,
desaconsejamos la via inframuscular. En nifios pequerios los
jarabes v las gotas tienen mejor aceptacion que los comprimidos
o cépsulas. En su defecto puede ufilizarse la via rectal. Si esfa
canalizada una via endovenosa, serd la preferente en el dolor
agudo. En nifios con dolor de origen oncolégico el empleo de
un reservorio (fipo Porta-cath) puede ser de gran utilidad.

Los dispositivos electrénicos fipo PCA [Analgesia Controlada
por el Paciente] requieren una consideracién individualizada
en cada paciente, existiendo discordancia sobre cual es la
edad aconsejada para utilizarlos. Actualmente se considera
que pueden ser utilizados a partir de los 5 afios. Se ha de
remarcar que este método ha de ser exclusivamente utilizado
por el nifio, y nunca ha de ser utilizado a demanda de la
familia o del personal sanitario.

En neonatos y lactantes se han de considerar diferencias en
la farmacocinéfica con respecto a los adultos'®'4:

® la composicién corporal afecta el volumen de distribucién
de los farmacos, asi, el mayor contenido de agua corporal
en neonatos y lactantes provoca un mayor volumen de
distribucion de los analgésicos hidrosolubles y una mayor
duracion de accion de los mismos.

* El mayor porcentaje del gasto cardiaco hacia el cerebro
provoca unas mayores concentraciones de los férmacos en
los neonatos que en los nifios mayores.

® La menor union a profeinas plasmdticas (niveles mas bajos
de albimina y a-1 glicoproteina dcida) provoca que los
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farmacos que se unen en gran porcentaje a las mismas
(opioides y anestésicos locales) estén en mayor concentra-
cién libre en plasma con un mayor efecto del farmaco pero
fambién con un mayor riesgo de foxicidad.

En los neonatos y lactantes los enzimas responsables del
metfabolismo hepdtico de muchos analgésicos (AINE, opioi-
des) son menores, disminuyendo el clearance de los far-
macos. Posferiormente, entre los 2 v 6 afios, los niveles de
esfos enzimas se incrementan por encima de los niveles de
los adultos, por lo que las dosis se han de incrementar y los
intervalos de administracién se han de disminuir.

La excrecién renal estd disminuida en los neonatos, norma-
liz&éndose al afio de edad, por lo que algunos metabolitos
activos (como por ejemplo la morfina-6-glucuronido) se
pueden acumular incrementando su efecto.

Las dosis recomendadas en la practica clinica son:

Analgésicos no opioides:

Paracetamol

1020 mg/Kg cada 4 horas (oral o rectal)

1520 mg/Kg cada 6 horas (ev)

En dolor postoperatorio la dosis maxima es de 100 mg/
kg/dia'®

lbuprofeno

10 mg/Kg cada 6-8 horas (oral)

Diclofenaco
1-1,5 mg/Kg cada 8-12 horas (oral/rectal)
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* Metamizol
30 mg/Kg cada 6 horas (oral /rectal /ev)
No aconsejado en neonatos y lactantes.
* AAS
1020 mg/Kg cada 4 horas (oral).

No se recomienda su utilizacion como analgésico por la
posibilidad de desencadenar un sindrome de Reye.

Analgésicos opioides:

® Codeina

0,5-1mg/Kg cada 4 horas (oral).
En nifios con peso superior a 50 Kg, dosis de 30 a 60
mg cada 3-4 h.

* Morfina
Oral:
u liberacién inmediata: 0,3 mg/Kg cada 4 horas oral
(comprimidos o suspensién)

= |iberacion sostenida o retardada: 0,6-09 mg/Kg cada
12 horas:
— 10-15 mg cada 8-12h si peso de 20-35 Kg
— 15-30 mg cada 8-12h si peso de 35-50 Kg
— 30-45 mg cada 8-12h si peso >50 Kg

Endovenosa:
= Dosis tnica: 0,05-0,15 m/Kg cada 2-3 horas ev.

= Bolus de 0,1 mg/Kg cada 2-4h seguida de perfusién de
0,03 mg/Kg/h. En nifios mayores de 50 Kg, bolus de 5
a 8 mg cada 2 h con perfusién de 1,5 mg/h.
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Relacién dosis parenteral/oral
Codeina: 1/2
Morfina: 1/3 en uso crénico. 1/6 en dosis Gnica

* Tramadol
Dosis 1-1,5 mg/Kg/dosis cada 6h (ev)
Contraindicado en menores de 12 afios por ficha
técnica.

Las dosis recomendadas son para nifios de més de 6 meses.
En menores de 6 meses, se debe reducir la dosis de forma
orientativa un 25%.

En niflos no se aconseja la administracién de metado-
na ya que puede ocasionar sedacién excesiva, ni la
meperidina por riesgo de acumulo de metabolitos toxicos
(neurotdxicos)'e.

Los férmacos coadyuvantes son también ampliamente utiliza-
dos en los nifios, especialmente en los dolores de carécter
neuropdtico. Los anticonvulsivantes més antiguos como val-
proato o carbamacepina, es con los que hay mayor expe-
riencia acumulada, pero se estd utilizando ya ampliamente
la gabapentina con buena eficacia y folerabilidad (igual
que en adultos).

Los anfidepresivos mdas utilizados son la amitriptilina y la nor-
triptilina. Las dosis en nifios con menos de 50 Kg se inician
con 0,2 mg/Kg al acostarse en los primeros cuatro dias, 0,4
mg/Kg en los cuatro siguientes, y se sigue incrementando de
forma progresiva hasta dosis méximas de 1 mg/kg/dia. la
dosis total diaria puede repartirse en un 75% por la noche y
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un 25% por la mafiana. En nifios mayores de 50 Kg se inicia
con 10 mg noche con incrementos de 10 mg cada 4 dias
hasta 50 mg.

4. ANALGESIA EN ANCIANOS'718

los estudios de prevalencia de dolor en la poblacién anciana
son contradictorios y los ancianos son excluidos sisfematica-
mente de los ensayos clinicos. De lo que no hay dudo, es
que un porcentaje amplio de ancianos presenta dolor de leve
o moderado que condiciona una marcada reduccién de la
actividad general.

la valoracion del dolor puede ser dificil de realizar debido
a problemas cognitivos y de comunicacién asociados con la
edad que en ocasiones lleva a infravalorar las necesidades
analgésicas. El anciano puede, ademds, manifestar el dolor
con una sinfomatologia disfinta a la del adulto joven, que se
puede denominar atipica: confusién, desasosiego, agresion,
anorexia, fafiga. .., signos que confunden vy retrasan el diagnés-
fico. Debemos revisar cuidadosamente patologias asociadas
y ferapias concomitantes que pueden limitar el uso de ciertos
farmacos, especialmente los problemas de coagulacién, el
ulcus péptico, v la insuficiencia renal o cardiaca.

la administracion de analgésicos sigue siendo el método més
utilizado para dliviar el dolor en la poblacién anciana. Las
peculiaridades de esfa poblacién repercuten logicamente en
el modo de empleo de los analgésicos. Si bien los ancianos
son mds sensibles a las reacciones adversas, puede decirse
que en su mayoria los analgésicos son eficaces y relativamente
bien tolerados cuando se aplican de modo ajustado.
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Es necesario combinar el tratamiento farmacolégico con ofras
formas de terapia no farmacolégica. La polifarmacia es un
hecho real e inevitable en estos pacientes, y en este senfido es
conveniente asociar los férmacos de la forma mas adecuada
para disminuir el riesgo de toxicidad.

En los pacientes ancianos el uso crénico de AINE va acom-
pafiado de una mayor frecuencia de efectos adversos a nivel
hematologico, digestivo, renal y hepdtico, asi como aparicién
de complicaciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca) e
ineficacia de los tratamientos antihipertensivos por aumento de
la precarga [refencién de liquidos). El riesgo de hemorragia
gastrointestinal aumenta del 1% en la poblacion general al
3-4% en mayores de 65 afos y al 9% si hay antecedentes
previos de lesién.

Han de recordarse los principales factores de riesgo de hemo-
rragia gastrointestinal que requieren profilaxis: mayores de 65
afios, administracién conjunta de esteroides, utilizacién de
anticoagulantes, historia previa de ulcera péptica o infoleran-
cia a AINE.... De ahi que tengamos que ser cautos a la hora
de valorar si en un dolor existe un componente inflamatorio
que requiera realmente un  AINE. El caso mds significativo es
probablemente el de la enfermedad artficular degenerativa u
osteoartritis degenerativa, que provoca dolor crénico. Es muy
corriente prescribir un AINE y a dosis a veces elevadas que se
mantiene un periodo prolongado, cuando lo més recomenda-
ble es recurrir primero al paracetamol hasta la dosis maxima
(4 g/dia) que carece de los riesgos del AINE crénico. Lo
mismo puede suceder en el dolor neuropdtico en este grupo
de pacientes (por ejemplo: neuralgia postherpética), en el
que es mejor combinar anticonvulsivantes, antidepresivos y
paracetamol en lugar de administrar un AINE.
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En caso de tener que administrar un AINE en ancianos se ha de
iniciar el tratamiento con dosis inferiores a las recomendadas
para adulfos sanos. Recordar el efecto techo de los AINE, si
la dosis adecuada de un farmaco de este grupo no resulia
eficaz para aliviar el dolor, el repefir su administracién solo
aumenta la probabilidad de efectos secundarios.

Todos los farmacos opioides, a excepcién del framadol,
experimentan un incremento de la semivida de eliminacion.
Por lo que es fundamental la evaluacién clinica frecuente y la
dosificacion segin respuesta. Se recomienda reducir dosis en un
25%, valorar con cautela las formulas de liberacién controlada
y usar férmulas liquidas o comprimidos pequefios.

Respecto a los antidepresivos se deben administrar con pre-
caucién en los pacientes hepatépatas, con insuficiencia renal
cronica, blogueo de la conduccion AV, diabéticos o con hiper
frofia prostética. La dosis de inicio debe ser un 50% respecto
a la del adulto sano.

Los anticonvulsivantes dado su mecanismo de accién a nivel
del SNC pueden ocasionar mareos y somnolencia, fundamen-
falmente durante la pauta ascendente de dosis, por lo que se
debe tener especial cuidado en pacientes ancianos por el
riesgo de caidas.

5. ANALGESIA EN GESTANTES'?!

El uso de medicamentos durante el embarazo puede aumentar el
riesgo de abortos esponténeos, feratogenicidad, anormalidades
del crecimiento fetal y complicaciones perinatales. Es durante
el periodo de organogénesis que va desde la implantacion
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(dia 7 postconcepcion) hasta el dia 60, cuando se producen
la gran mayoria de las malformaciones congénitas, aunque
hay cierto grado de proteccién durante las primeras 5 sema-
nas, debido a que el transporte placentario atn no estd bien
desarrollado.

Debido a estos riesgos se aconseja, en general, limitar al
maximo la utilizacién de farmacos durante el embarazo. Sin
embargo, su uso no estd confraindicado si las condiciones cli-
nicas de la paciente y las alternativas de tratamiento presentan
una buena relacién riesgo/beneficio.

La FDA ha clasificado en 5 grados la posible feratogenicidad
o embriofoxicidad potencial de todo farmaco segin los datos
clinicos disponibles (tabla 3). La tabla 4 recoge los principales
analgésicos estudiados v su grado de feratogenicidad. Dado
que no hay farmacos con la categoria A para ser usados
durante la gestacién, no podemos hablar de farmacos
totalmente recomendados como seguros para su uso durante
el embarazo.

* Analgésicos no opioides:

Respecto a los AINE no existen estudios adecuados y bien
controlados en humanos.

No parece que el uso ocasional de un AINE, salvo un
poco antes del parfo, produzca efectos adversos fefales.
No obstante, con el uso crénico en el fercer trimestre, podria
producirse fedricamente un cierre prematuro del ductus
arferioso del fefo, por inhibicion de la sintesis de prosta-
glandinas. También pueden producir efecto antiagregante
plaquetario, que podria complicar o prolongar la hemorragio
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materna. Antes del parto pueden reducir o incluso anular
la contractilidad utering, retrasando el parto y prolongando
la gestacion.

Los AINE son buenos para el control del trabajo de parto
prestérmino 'y para el manejo del polihidramnios durante
el tercer trimestre. Altas dosis de aspirina (3 gr/dia) inhi-
ben la contractilidad uterina, pero bajas dosis de aspirina
parecen ser seguras durante todo el embarazo y han sido
usadas en pacientes con sindrome antifosfolipidico y lupus
eritematoso sistemico.

* Analgésicos opioides

No se ha estudiado la tolerancia embriofetal en la especie
humana de ninguno de los agonistas opioides. Por ello,
su uso durante el embarazo debe realizarse valorando la
relacion beneficioriesgo.

La morfina, mefadona y meperidina pertenecen al grupo B
de la FDA. la codeina pertenece al grupo C. la codeina
administrada en el primer y segundo trimestre se ha asocia-
do a malformaciones congénitas. La morfina, metadona y
meperidina probablemente no son teratogénicas.

Lla administracién de un agonista opioide durante el parto
puede producir depresién del centro respiratorio en el recién
nacido. Es necesario vigilar la situacién respiratoria del
neonato, proceder a ventilacién confrolada y administrar
naloxona si existen signos de depresion respiratoria.

Aunque casi todos los analgésicos se excrefan por la leche
maferna en menor o mayor proporcién, los que parecen
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mas fiables son los siguientes: paracetamol, metamizol, y
opioides (framadol y fentanilo). Morfina, oxicodona, meta-
dona y codeina son opioides que se excrefan por la leche
materna y se recomienda no utilizarlos.

Los antidepresivos pasan al nifio a través de la leche mater-
na y pueden ocasionar sedacion, parece que esto es
poco relevante en el caso de la amitriptilina que solo es
excretada en muy pequefias canfidades. Se ha de evitar la
indometacina y los anticonvulsivantes, y estd contraindicado
el sumatriptan.

En situaciones especiales de dolor especificas se
recomiendan medidas no farmacolégicas y en caso
de utilizar analgésicos:

* <3 meses: Paracetamol de eleccién y opioides en
dolor intenso.

¢ 3 a 6 meses: Paracetamol, ¢ibuprofeno?, opioides.

® >6 meses: Paracetamol, jibuprofeno?, ;metamizol?,
opioides.
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Tabla 3. Categoria FDA (U.S. Food and Drug Administration)
y Riesgo TERIS (Teratogen Information System) para el uso de
farmacos en el embarazo.

Categorias FDA Riesgo TERIS
A: estudios contfrolados en humanos | N: Ninguno;
no demuestran riesgo N-Min: ninguno-minimo

B: No hay evidencias de riesgos en | Min: minimo
humanos, pero no hay estudios con-
frolados en humanos

C: Riesgo en humanos no esfablecido | U: indeterminado

D: Evidencia posifiva de riesgo a Min-S: minimo-pequefio
humanos de estudios humanos o

animales

X: Contraindicado en embarazo H: alto

Nota: No existe equivalencia FDA para los riesgos TERIS S: pequerio,
S-Mod: pequefio-moderado y Mod: moderado.
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Tabla 4. Clasificacién de los fdrmacos analgésicos y/o antiinfla-
matorios comUnmente mdés utilizados.

Categoria FDA
Farmacos A B C D
Antiepilépticos
Carbamazepina X

Fenitoina X
Acido Valproico X

Aspirina X

Paracetamol X

AINE

lbuprofeno X
Indometazina X
Celecoxib X
Robecoxib
Ketorolaco X

X

Opioides

Morfina X
Metadona X

Codeina X

6. PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES
ORALES (ACO)#2

Los ACQ inhiben de forma reversible la accién de la vitamina
K, esencial para la sintesis hepdtica de varios factores de
coagulacion (Il VI, 1X, X) asi como de las proteinas anticoo-
gulantes C y S.
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El tratamiento con ACO necesita de procedimientos estan-
darizados para el control y seguimiento debido a la gran
variabilidad interindividual de respuesta y el estrecho margen
ferapéutico, con lo que se producen variaciones en su concen-
fracion que pueden afectar a la coagulacién dando lugar @
procesos hemorrdgicos (por sobredosificacién) o frombéticos
(por infradosificacion).

los ACO estén comercializados como acenocumarol y warfa-
rina, siendo el primero el mds utilizado en nuestro medio. La
mayor parte de documentacion disponible se refiere a warfarina
ya que su uso esfd mas difundido en paises anglosajones,
pero dada la similitud estructural, la informacion en términos
generales se puede aplicar a ambos.

6.1. Interacciones farmacolégicas de los analgésicos con
los ACO

Se pueden producir pofenciando o frenando su efecto.

F&4rmacos que aumentan el efecto de los ACO

® los AINE ocupan un lugar destacado dentro de las inferac-
ciones ya que desplazan a los ACO de su unién a proteinas
plasmdticas y aumentan las concentraciones plasmdticas de
su forma libre-activa y su efecto hipoprofrombinémico. Como
consecuencia, aumenta de forma considerable el riesgo de
aparicién de hemorragias. Por tanto, en un paciente fratodo
con anticoagulantes orales la adicion de un AINE obliga
a controlar el tiempo de protrombina, reajustar la dosis del
anticoagulante y vigilar la posible aparicion de hemorragias.
Diversos estudios han demostrado que la asociacién de
AINE y ACO aumenta en mas de diez veces la incidencia
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de hemorragias digestivas en ancianos. Esfe dato confirma
la necesidad de controlar a los pacientes en que se asocian
ambos grupos de farmacos.

Si es necesario un AINE se ha de elegir entre ibuprofeno,
diclofenaco o nabumetona, ya que todos ellos parecen afectar
menos la respuesta de los ACO, aunque no se puede descar
tar el riesgo de hemorragia. Con todos ellos se recomienda
asociar profilaxis por el riesgo de gastropatia.

® Entre los analgésicos no opioides el férmaco recomenda-
do es el paracetamol, con la precaucién de no superar los
2 g/dia. A dosis superiores o con uso prolongado se ha de
controlar el INR {International Normalised Ratio o tiempo de
protrombina estandarizado) y ajustar la dosis de ACO.

* los antidepresivos fambién pueden interaccionar de forma
menos marcada pero debe ajustarse dosis y controlar
INR. Citolopram y duloxetina parecen ser los que menos
inferacciona.

F&4rmacos que reducen el efecto de los ACO

El grupo de los antiepilépticos (fenobarbital, carbamacepina
y fenitoina) pueden reducir su efecto. Se recomienda evitarlos
y si no es posible hacerlo se ha de controlar el INR v ajustar
su dosis. Fenitoina puede producir tanfo aumento como dismi-
nucién del efecto anficoagulante.

Por tanto los farmacos recomendados son:

® Paracetamol: Analgésico de eleccién. Seguro con 2 g/
dia durante una semana, pero con posible interaccion o
dosis superiores
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lbuprofeno, diclofenaco y nabumetona son los AINE que
menos interaccionan

Metamizol: Bojo riesgo de inferaccion

Citalopram, duloxetina: Se acepta su uso

Los opioides no inferaccionan

Pese a estas recomendaciones genero|es en caso de que se
necesite usar un férmaco con reconocida inferaccion se cursard
control del INR a los 2-3 dias de iniciado el tratamiento para
ajustar la pauta.

6.2. Antiagregantes y AINE

Un tema controvertido actualmente es qué AINE utilizar en
pacientes que foman AAS como antiagregante, ya que parten
de un riesgo cardiovascular alfo y ademds tienen duplicado
su riesgo de sangrado gastrointestinal. Adicionalmente se ha
demostrado que los AINE no selectivos como ibuprofeno o
naproxeno pueden interferir con la accion del AAS. El meca-
nismo sugerido para la interaccion con AAS es que los AINE
no selectivos compiten con el AAS por el recepfor comin en
la COX1 (interaccion farmacodindmica). Esta interacciéon no
se observa con AINE selectivos COX2 ni con diclofenaco.
la interaccién es potencialmente importante en clinica pero
no se puede de momento esfablecer recomendaciones claras,
excepio evitar en lo posible el uso regular de AINE en pacientes
que foman AAS a dosis baijas.

En caso de fener que utilizar AINE en pacientes con antiagre-
gantes se aconseja ufilizar uno de efecto antiagregante débil

(tabla 5).
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Tabla 5. AINE con efecto antiagregante débil

Meloxicam
Sulindac

Nabumetona

Diflunisal

Paracetamol

Metamizol
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Glosario de términos

A

* Abstinencia. Sindrome de abstinencia: Conjunfo de reac-
ciones fisicas o corporales que ocurren cuando una persona
con adiccion a una sustancia (alcohol, tabaco u ofras drogas)
deja de consumirla. Aunque los sinfomas varfan en forma
e intensidad de acuerdo con el producto empleado v el
tiempo que lleva desarrolléndose la dependencia, en fodos
los casos se deben a que se ha alterado el funcionamiento
normal del sistema nervioso.

¢ Adiccién: Perfil conductual de abuso de alguna sustancia
o producto psicoactivo que se caracteriza por el consumo
compulsivo, es decir, el deseo irrefrenable por la droga o
farmaco; la obtencién de ella, v la tendencia a recaer en
fal conducta. El uso compulsivo de la droga origina dafio o
uebranto fisico, psicolégico y social para el usuario (véase
3epenc|encio fisica), que persevera en su consumo a pesar
de fales desventajas  para dliviar el malestar producido
por la privacion de éste, es decir, el llamado sindrome de
abstinencia.

* Adyuvante: Sustancia que se aiiade a la férmula de un
farmaco, la cual afecta la accion del ingrediente activo de
una manera predecible. Medicacién que no es primario-
mente analgésica pero que tiene un efecto independiente
o aditivo para controlar el dolor.

* Algia: Dolor de cualquier causa, localizacién o carécter.

* Alodinia: Dolor secundario a un estimulo que normalmente
no desencadena dolor. La definicion implica un cambio
cudlitativo en la sensacion para diferenciarlo de una hiper
estesia. Patognoménico del dolor neuropdtico.
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Alivio del dolor: Informe de que el dolor se ha aplacado
después de un fratamiento. Para tal fin no se necesita que
disminuya la reaccion o respuesta a un estimulo nocivo, vy
no equivale a analgesia. El término en cuestién es valido
solo en seres humanos.

Amplificacién de los sintomas: Exageracion consciente
o inconsciente de un sinftoma, con la intencidn de con-
vencer a un observador de que en realidad se siente
dolor de alguna intensidad. Difiere de la simulacién en
que constituye un infento de obtener credibilidad, sin que
necesariamente se desee alcanzar un resultado positivo
(ganancias secundarias)

Analgesia: Ausencia de dolor en respuesta a estimulos que
normalmente provocarian dolor. El término es excluyente,
por lo que la persistencia del dolor luego de la administra-
cion de un analgésico no deberd denominarse analgesio
insuficiente sino alivio parcial.

Analgesia multimodal: Utilizacién simulianea de diferentes
métogos analgésicos para el control del dolor, con el objefivo
de aumentar el efecto analgésico, o mantener la eficacio
analgésica reduciendo los efectos indeseables al poder
disminuir las dosis de los farmacos utilizados.

Analgésico: Compuesto capaz de producir analgesia,
es decir, dliviar el dolor, sin producir anestesia ni pérdida
consciencia.

Anestesia: Pérdida de sensacion, resultado de una depresion
de la funcién nerviosa, por efecto farmacolégico. Abolicién

de la sensibilidad.

Anestesia dolorosa: Es el dolor esponféneo en una zona
o regiéon anestesiada.

Ansiolitico: Medicacion que busca disminuir o controlar los
sintomas de ansiedad.
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* Antidepresivos: Agente o droga que confrarresta los efec-
tos de la depresion. Usado como coadyuvante en ciertos
fipos de dolor.

* Antiemético: Que impide o detiene los vémitos.

* Asta posterior de la médula: Lugar en donde se producen
fenémenos de modulacion del estimulo nociceptivo.

B

* Biodisponibilidad: Grado y extensién en que un farmaco
o su metabolito activo llega a la sangre, permitiendo su
acceso a los puntos de accion.

* Biofeedback: Proceso por el que una persona aprende
a influir en respuestas fisioldgicas de dos tipos: aquellas
habitualmente Eero del control de la vo|unf0cfy en las que
se ha perdido el control normal de la voluntad por trauma
o enfermedad.

* C-Nociceptores: Nociceptores asociados a fibras
amielinicas.

® Causalgia: Sindrome caracterizado por dolor que-
mante sostenido, alodinia o hiperpatia que aparece
después de una lesién traumatica de un nervio, con
frecuencia se asocia a alteraciones vasomotoras y
cambios fréficos.

¢ Crioanalgesia: Analgesia por el frio.

* Crioterapia: Efecto terapéutico del hielo, para reducir el
edema fisular y disminuir el espasmo muscular.
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Dependencia: Lo dependencia fisica es una adapiacion del orger-
nismo hacia una determinada droga; cuando esta se suspende,
provoca frastomno fisico y malesfar (Sindrome de Abstinencia).

Dermatomas: Distribucion o territorio al que da sensibilidad
un nervio concrefo.

Desaferentacién: Interrupcion de los impulsos aferentes.
Puede ser tfemporal, mediante anestesia, o permanente
cuando se seccionan las correspondientes fibras nerviosas.
Dolor por desaferentacion es el debido a la pérdida de
estimulos sensitivos en el sistema nerviosos central (ejemplo
en una avulsion del plexo braquial)

Deterioro (a veces incapacidad): Perdida de uso o anormo-
lidad de estructuras o funciones  psicoldgicas, fisioldgicas o
anafémicas que sea cuantificable. No equivale a discapa-
cidad. El deterioro es a discapacidad lo que enfermeoﬁjd
orgdnica es a percepcion personal de enfermedad.

Disestesia: Sensacion anormal desagradable, evocada o
esponténea, en pacientes con dolor neuropdtico.

Dolor: Experiencia sensorial o emocional desagradable
asociada a un dafio tisular real o potencial, o descrito en
términos de fal dafio. (Infernational Association for the Study

of Pain, 1994).

Dolor agudo/crénico: Generalmente aceptado como dolor
de més o menos de & meses evolucion que no responde

a frafamiento.  (Wall & Melzack, 1999)

Dolor intratable: Dolor intenso, habitualmente crénico ante
el que no ha habido intervencion médica que dliviara su
intensidad.

Dolor miofascial: Grupo de alteraciones musculares carac-
terizadas por la presencia de puntos con mayor sensibilidad
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a la presion [denominados “trigger points”’), en uno o mds
mUsculos y/o Te\ido conectivo; a los que se puede asociar
espasmo muscular, limitacién de la movilidad, debilidad y

ocasionalmente disfunciones autonémicas.

Dolor neuropético: Dolor secundario a una lesion o disfun-
cién que afecta al sistema nervioso (central o periférico).

Dolor nociceptivo: Dolor que resulta de la activacion de
neuronas aferenfes por un estimulo nocivo. las esfructu-
ras nerviosas que transmiten los estimulos dolorosos estan
intactas.

Dolor refractario: Dolor resistente a los tratamiento
ordinarios.

Dolor recurrente. Crisis dolorosas episodicas o intermiten-
tes. Cada acceso dura un lapso relativamente breve, pero
reaparece a lo largo de un periodo amplio.

Dolor transitorio: dolor por la activacién de nociceptores
sin que exisfa lesién histica local notable. Es un dolor fortuito
que cesa o desaparece tan pronto como desaparece el
estimulo (ejemplo venopuncion).

Escala Categérica: Método subjefivo de evaluacion del
dolor, en la que se utilizan descriptores verbales (por ejemplo:
dolor nulo, leve, moderado, infenso, insoportable).

Escala Verbal Numérica (EVN): El paciente evalia el dolor
dandole un valor numérico. Habitualmente de O a 10 (O =
ausencia de dolor, 10 = méximo dolor imaginable).

Escala Visual Analégica (EVA): El paciente evalia el
dolor sefialando sobre una linea de 100 mm la intensidad
del mismo. El extremo izquierdo de la linea significa la
ausencia de dolor y el extremo derecho el méximo dolor
imaginable.
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Equianalgesia: Efecto analgésico equivalente entre dos
farmacos. Dosis equianalgésicas: Dosis diferentes de dos
medicamentos que provocan el mismo efecto analgésico.

Hiperalgesia: Respuesia aumentada a un estimulo que normal-
mente provoca dolor. Es un caso especial de hiperesfesia.

Hiperestesia: Aumento de la sensibilidad al estimulo.

Hiperpatia: Sindrome doloroso con aumento de la reaccién
al estimulo, especialmente a uno repetitivo, y un aumento del
umbral. Usualmente hay una alteracion en la localizacion
o identificacién del estimulo. Sensacién continua de dolor,
incluso fras el cese del estimulo doloroso.

Hipersensibilidad neuronal, “segundo dolor”: Sumatoria
temporal lenta del dolor mediado por fibras C. Estimulacion
nociva repetitiva con una frecuencia menor de un esfimulo
cada 3 segundos. Es posible que la persona muestre un
incremento gradual de la magnitud del dolor percibido.

Hipoalgesia: Disminucién de la respuesta o(fercepcién aun
estimulo doloroso. Es una forma especial de hipoestesia.

Hipocondriasis: Preocupacion excesiva de que las sensa-
ciones corporales vy los femores constituyan una enfermedad
grave, a pesar de que la persona reciba tranquilizacion
verbal en el ofro sentido.

Hipoestesia: Sensacidn disminuida anfe un esfimulo, excluyendo
senfidos especiales como vision, audicion, olfato o gusfo.

Intervalo de sensibilidad al dolor: Diferencia entre umbral
de dolor y el nivel de tolerancia a él.

Intratecal: Dentro del espacio subaracnoideo. Un far-
maco infratecal o intradural se infroduce en el espacio
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subaracnoideo mezclandose con el liquido cefalorraquideo.
Deben afravesarse la duramadre v la aracnoides.

M

® Metdmera: Es un fragmento de la médula espinal que contiene
una aferencia y eferencia de una raiz nerviosa. La metémera es
un segmento fransversal de la medula espinal del que se originan
dos haces de fibrillas nerviosas. Estas fibrillas se anastomosan
y dan lugar a los nervios raquideos izquierdo y derecho de
un mismo nivel. Cada uno de estos nervios se relaciona con
un ganglio espinal y dan lugar a dos raices nerviosas anterior
y posterior. Llas metdmeras que actian de forma aislada se
ocupan de los actos reflejos, las que lo hacen en asociacion
es gracias a las neuronas de asociacién o inferneuronas.

N

* Neuralgia: Dolor nervioso. Dolor infenso, pulsétil o punzante
en el territorio de distribucién de uno o varios nervios.

® Neuritis: Inflamacién de uno o varios nervios.

* Neuropatia: Perturbacion del funcionamiento o cambios
pafoldgicos en un nervio: si es solo un nervio, se le llama
mononeuropatia; si abarca varios nervios, mononeuropatia
moltiple; si es difusa o bilateral, polineuropatia.

* Nivel de tolerancia al dolor: Dolor de intensidad mas
elevada que se puede soportar.

* Nocebo: Efectos terapéuticos negativos inducidos por una sustan-
cia o método que no contiene elementos oxicos ni nocivos.

* Nocicepcidn: activacién de la transduccion sensorial y
nervios por estimulacion mecdnica, térmica o quimica, que
esfimula terminaciones nerviosas especializadas. El nervio o
los nervios implicados transmiten al sisfema nervioso central
informacion acerca del dafio hisfico.



Guia d'Avaluacié i Tractament del Dolor de I'TMAS

® Nociceptivo: Similar a doloroso.

* Nociceptor: Los nociceptores son receptores celulares, estruc-
furas u organos sensoriales que captan el dolor u ofras sensa-
ciones desagradables v lo transmiten a las neuronas sensitivas
de los nervios periféricos. Suele ser la fibra aferente sensorial
primaria o terminacién nerviosa libre, relacionada con la
nocicepcion.

Tipos de nociceptores:
Fibras A delia: Las fibras A se subdividen en los tipos alfa,
beta, gamma y delta. De esfos subtipos, las fibras A delta
son las que conducen los impulsos nociceptivos. Son fibras
de pequerio didmetro y mielinizadas que conducen impulsos
nerviosos relativamente répidos variando de 5 a 50 metros
por segundo, algunas de ellas responden a la estimulacion
quimica o térmica en forma proporcional con el grado de
lesion tisular; ofras, sin embargo, se activan principalmente
por estimulaciéon mecdnica como presion, lo que evidencia
ue se localizan en el lugar de la lesion. Algunas fibras A
3e|fo pueden tener respuestas polimodales y comenzar @
excitarse después de que se haya alcanzado un umbral alio
de excitacién tras la produccién del dafio tisular.

Fibras C: Son fibras nerviosas de conduccién lenta, inferior
a la rapidez de conduccién de las fibras A delta. Son
estructuras no mielinizadas o amielinicas, que responden a
estimulos térmicos, mecdanicos y quimicos, y son llamadas
nociceptores-C polimodales. Se calcula que existen alrededor
de 200 fibras fipo C por centimetro cuadrado de piel.

O

* Opioides: Cualquier sustancia enddgena (péptidos opioides)
o exdgena [derivados naturales y semisintéticos del opio, as
como opioides sinféticos) con capacidad de interactuar con
los receptores opioides, ya sea como agonistas, anfagonistas,
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agonisfas parciales o agonistas-antagonistas. La denomina-
cién que consideramos més correcta para referirse a este
grupo de férmacos cuando los empleamos para el control
del dolor es el término de analgésicos opioides.

Agonistas: se unen a receptores opioides enddgenos, produ-
ciendo diversos efectos, entre ellos analgesia. No presentan
"techo analgésico” (por ejemplo: morfina). Estan dotados de
la méxima actividad infrinseca sobre el receptor mu, pero
poseen también efecto sobre receptores kappa o delta.

Agonistas-antagonisias: se unen a mds de un tipo de receptor
opioide, pero sobre el receptor mu lo hace como agonista
parcial o incluso como antagonista, pero nunca como ago-
nista puro. Presentan una eficacia moderada. Suelen ser
agentes que sobre el receptor kappa se comportan como
agonistas (por ejemplo: pentazocina) y a dosis elevada el
esfimulo de estos receptores suele producir disforia y aluci-
naciones, por lo que originan dependencia pero raramente
se acompaiia de incremento de dosis.

Agonistas parciales: se unen a receptores opioides endé-
genos pero poseen actividad intrinseca inferior a la de los
agonistas puros.

Administrados solos se comportan como agonistas, pero en
presencia de un agonisfa puro pueden comportarse como
antagonista (por ejemplo: buprenorfinal)

Anfagonistas: se unen a receptores opioides endégenos, sin
producir efecto alguno, salvo si existen ofros opioides unidos
a los receptores en cuyo caso los desplazan reviriendo sus
efectos (por ejemplo: naloxona).

Parenteral: Indica la administracion de determinado medica-
mento o susfancia, por una via distinta a la oral, evitando el
tubo digestivo. Especialmente se refiere a la via infravenosa,
muscular o subcutdnea.
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Parestesias: Sensacion anormal esponténea o provocada
pero que no es considerada desagradable, para diferenciarla
de una disestesia, siendo esta Ultima una forma especial
de parestesia.

PCA (Patient Controlled Analgesia): Método de anal-
gesia en el cual el paciente tiene la posibilidad de poder
auto-administrarse los analgésicos. Normalmente se realiza
mediante bombas de infusion programables.

Plasticidad nerviosa: Estimulos aferentes nociceptivos que
ocasionan cambios esfructurales o funcionales que puegen
originar alferacion del procesamiento perceptual y contribuir
a la cronificacion del dolor.

Peridural: Espacio virtual que se encuentra por fuera de la
duramadre. la anestesia epidural o peridural es la infroduc-
cién de anestésico local en el espacio epidural bloqueando
las terminaciones nerviosas a nivel de su salida de la médula.
Por lo tanfo su distribucion serd metamérica.

Placebo: Sustancia o méfodo que no posee efecto terapéuti-
co alguno, pero que se uliliza como fratamiento. Suele usarse
para controlar las expectativas de una persona en cuanto
a la eficacia, en situaciones en que se prueba alguna inter-
vencion ferapéutica. Efecto placebo: Beneficio positivo de
un placebo o un método, que por lo general se alcanzarian
solo con alguna intervencion terapéutica activa.

Punto trigger o gatillo: Area muy localizada de hipersen-

sibilidad.

Receptores: Designa a las proteinas que permiten la inte-
raccion de deferminadas sustancias con los mecanismos del
mefabolismo celular. Los receptores son proteinas presentes
en la membrana plasmdtica, o en el interior celular, a las
que se unen especificamente ofras sustancias quimicas
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llamadas moléculas sefalizadoras, como las hormonas vy
los neurotransmisores.

La unidn de una molécula sefializadora a sus receptores
especificos desencadena una serie de reacciones en el
interior de las células (Transduccion de seial), cuyo resul-
tado final depende no solo del estimulo recibido, sino de
muchos ofros factores, como el estadio celular, la situacion
metabolica de la célula, la presencia de patogenos, el
estado metabdlico de la cé|uE1, efc.

* Rehabilitacién: Recuperacion de las funciones fisicas y
psiguicgs mdximas de una persona, dentro del dmbito de
su deterioro.

® Rescate: Bolus o dosis extra de medicacion administrada @
peticién del paciente cuando el dolor se presenta de manera
infensa a pesar de una pauta analgésica regular.

S

¢ Seudoadiccién: Percepcién por los observadores de un
comportamiento de busqueda de drogas en pacientes con
dolor intenso y que reciben dosis degciemes de farmacos
o que no han recibido ofros  fratamientos analgésicos efi-
caces. Refleja la necesidad de aliviar el dolor y no una
adiccion. El comportamiento pseudo adictivo difiere del
adictivo real en que cuando se administran dosis mayores
de un opioide por ejemplo, el paciente no las utiliza para
obtener sedacién o euforia, su nivel funcional aumenta y
los medicamentos se utilizan en la forma prescrita, sin que
se pierda el control de su uso.

¢ Sindrome de Dolor Crénico: Desorden psicosocial que
ocurre en pacientes con dolor crénico, no de origen cance-
r0so, en efque los sinfomas del dolor consumen la afencion
del enfermo, incapacitandolo.

-123-



Guia d'Avaluacié i Tractament del Dolor de I'TMAS

T

® Techo analgésico: Dosis analgésica por encima de la cual

124

® Sufrimiento: Reaccion a los componentes fisicos o emo-

cionales del dolor, con un sentimiento de falta de control,
desesperanza, intolerabilidad o sensacién de que el dolor
nunca ferminard. El sufrimiento conlleva una amenaza a la
unidad del concepto de si mismo, a la identidad propia
y a la infegridad.

no se obtiene mayor efecto analgésico.

Tolerancia: Esfado fisiolégico en que la persona necesita
mayores dosis de una susfancia psicoactiva para mantener
el efecto deseado.

Se puede desarrollar tolerancia sélo hacia algunos efec-
fos de una sustancia y no hacia todos; incluso desarrollar
folerancia a algunos efectos vy sensibilizacién a ofros (por
ejemplo; en el caso del alcohol una persona puede fardar
mas en emborracharse, necesitar mds dosis, pero ser igual o
mds sensible a ofros efectos, como la resaca, por una peor
metabolizacién. Hablamos de tolerancia cruzada cuando
una droga produce tolerancia a ofra disfinta.

Tépico: Un medicamento que se aplica de forma extemna
y local.

Transdérmico: Administracion sistémica de un medicamento
pero por absorcion a fravés de la piel.

® Umbral del dolor: Nivel minimo de intensidad de estimulo

percibido como doloroso. En psicofisica el umbral del dolor
se define como el nivel de intensidad de un estimulo que una
persona percibe como doloroso el 50% de las veces.



