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Uno de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la forma-
cién e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y accio-
nes. La Formacion Médica Continuada, debido a su rdpido avance y a su dinamismo
y gran volumen de conocimientos, debe ser facilitada al profesional de una manera
clara, accesible y ordenada. En Atencién Primaria este hecho es ain mas evidente,
debido al gran espectro de areas competenciales del médico general/ de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,
deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacién a los
profesionales y, de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de forma con-
sensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que per-
siguen los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC) que aqui presenta-
mos. La Sociedad Espainola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN), a través
de sus multiples grupos de trabajo, ha elaborado unos documentos clinicos que, a
modo de guias basadas en la evidencia, incluyen propuestas de diagndstico, mane-
joy tratamiento de multiples dreas competenciales del médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo coordina-
do de varios grupos de trabajo, ademds de una gran labor de sintesis, consenso y,
lo que es aln mas importante, de toma de posiciones de nuestra sociedad en los
diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los documentos se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN en aquellos aspectos y controver-
sias que necesitan del asesoramiento al profesional.

Estos documentos son una valiosa herramienta practica para el médico general/
de familia, que de esta manera tendra la seguridad y el respaldo de la opinién de
los especialistas de Atencién Primaria en las diversas areas.

Quiero felicitar tanto a los coordinadores como a los autores por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la
creacion de una herramienta de enorme utilidad. También quisiera agradecer a
Esteve su inestimable colaboracion en la consecucién de nuestro objetivo.

Estos documentos, que se editan en version electrénica y en papel, son vivos y
dindmicos, por lo que estan abiertos a modificaciones, sugerencias y cambios en
funcién de los continuos avances que se produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC) se
conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de to-
dos los centros de salud de Espaia.

José Polo
Presidente Nacional de SEMERGEN
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CAPITULO 1

Marco conceptual
y bases neurofisioldgicas

Dr. Francisco Javier Resa Lopez

1.1. Definicion y caracteristicas
del dolor agudo

La Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP)' define el dolor como "una
experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada con dano tisular real o po-
tencial, o descrita en tales términos". El dolor
agudo se caracteriza por un inicio subito, du-
racion limitada, en relacién temporal y causal
con el dafo tisular y una funcién protectoray
adaptativa, ya que alerta al organismo y pro-
mueve conductas de evitacion y curacion??.

No existe un consenso Unico sobre el li-
mite temporal del dolor agudo, y las cifras
varian segun el marco de referencia utiliza-
do: la clasificacion clasica sitia el corte en
4-6 semanas', mientras que la taxonomia
ACTTION-APS-AAPM?, mas orientada a dolor
posquirurgico y de procedimientos, lo sitla
en 7 dias, aunque frecuentemente puede
extenderse hasta los 30. Esta discrepancia no
debe interpretarse como una contradiccién,
sino como la coexistencia de dos marcos que
responden a propésitos distintos: uno clini-
co-general y otro dirigido a ensayos clinicos

e investigacion.

De acuerdo con su mecanismo, el dolor pue-
de clasificarse en tres grandes categorias’:

» Nociceptivo: originado por dafo real o
amenaza a tejido no neural; incluye el do-
lor inflamatorio, mediado por la activacion
y sensibilizaciéon de nociceptores por me-
diadores inflamatorios.

« Neuropatico: causado por lesién o enfer-

medad del sistema nervioso periférico.

» Nociplastico: derivado de una nocicep-
cién alterada sin evidencia clara de dafo
tisular, previamente denominado “sensibi-

lizacion central”.

En la mayoria de los casos, el dolor agudo
es de tipo nociceptivo, proponiéndose una
distincién entre dolor agudo quirurgico y de
procedimientos y dolor agudo no quirurgico,
que en algunas ocasiones pueden solaparse’.

1.2. Fisiopatologia: nocicepcion
y modulacién

El proceso nociceptivo, que transforma un
estimulo en percepcién dolorosa, compren-
de varias etapas secuenciales (figura 1.1)*

1. Transduccion: los nociceptores periféri-
cos (terminaciones de fibras A§ mielini-
zadas vy fibras C amielinicas) convierten
el estimulo nocivo (térmico, mecanico o
quimico) en sefnales electrofisioldgicas.

2. Conduccion y transmision: las sefa-

les se propagan por las fibras aferentes

@YD (L U CUIP» 006000600000000
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Figura 1.1. Representacion esquematica de la “matriz neuronal del dolor”
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primarias hasta el asta dorsal de la mé-
dula espinal, donde hacen sinapsis con
neuronas de segundo orden que ascien-
den por el tracto espinotaldmico hacia el

tdlamoy la corteza cerebral.

3. Modulacion: ocurre a multiples niveles.
En la médula espinal, sistemas inhibito-
rios descendentes (desde la corteza y el
tronco encefalico) modulan la sefal noci-
ceptiva. La teoria de la compuerta (Gate
Control Theory) de Melzack y Wall explica
como las interacciones en el asta dorsal
pueden amplificar o atenuar la transmi-

sién del dolor.

4, Percepciodn: integracién de la sefal mo-

dulada con otros inputs sensoriales y cog-

Intensidad
y expresion del dolor

Corteza
somatosensorial

Sistema reticular
activador ascendente

l Nivel de alerta
T y calidad del sueno

Asta dorsal

nitivos en la corteza cerebral, generando

la experiencia consciente del dolor.

Tras la lesion tisular, la liberacién de media-
dores inflamatorios (prostaglandinas, bradi-
cinina, citocinas) produce sensibilizacion pe-
riférica, reduciendo el umbral de activacién
de los nociceptores. Si el estimulo persiste,
cambios neuromoduladores en el asta dorsal
generan sensibilizaciéon central, con hiperal-
gesia secundaria y amplificacién de la sefal

dolorosa®.

1.3. Diferencia entre dolor agudo
y dolor crénico

Si bien, como se ha indicado anteriormente,
no hay un claro umbral temporal que permi-

ta su delimitacién inequivoca®, en clinica es

@D (L U CUI» 0060000000000
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util diferenciar el dolor agudo del crénico,
por su diferente significado y abordaje tera-
péutico (tabla 1.1). En estos términos, se dis-
tingue clasicamente entre dolor agudo (has-
ta 4-6 semanas), subagudo (6-12 semanas) y
crénico (>12 semanas)’. La CIE-11 (Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, 11.2 re-
vision) contempla asimismo el dolor agudo
recurrente/episddico (migrafa, drepanocito-

sis) como categoria intermedia entre ambos.

El dolor agudo es un proceso psicofisioldgico
dindmico, generalmente en respuesta a un
traumatismo tisular, que posee valor de su-
pervivencia y participa en la curacion. El do-
lor crénico, en cambio, persiste mas alla del

periodo esperado de cicatrizacién (>3 meses

segun la CIE-11) y se considera patoldgico,

sin beneficio evolutivo®.

Un aspecto critico es que el dolor agudo mal
tratado puede cronificarse a través de meca-
nismos de neuroinflamacién, activacion glial
(microglia y astrocitos), liberacién de citoci-
nas proinflamatorias (TNF-q, IL-1B), modifi-
caciones epigenéticas y plasticidad sinaptica
desadaptativa®’2,

1.4. Impacto clinico y social
en Atencidn Primaria

En nuestro medio, la prevalencia del dolor
agudo en Atencién Primaria (AP) oscila en-
tre el 22 y el 50 % de las consultas, depen-
diendo de la poblacion y la metodologia del

Tabla 1.1. Diferencias entre dolor agudo y crénico

Dolor agudo Dolor crénico

Enfermedad o sindrome

Significacion Sintoma (respuesta biolégica
inmediata y proporcional)
Funcion Protectora y adaptativa
Caracter Generalmente bien localizado,
inicio brusco, intensidad
proporcional a la magnitud
de la lesion
Duracién Dias o semanas (hasta 4-6 sem.)

Etiopatogenia

Tipologia

Balance
multidimensional

Factores moduladores

Respuesta organica
asociada

Estado de animo asociado
mas frecuentemente

Respuesta al tratamiento

Causa-efecto. Mecanismo
periférico (nociceptivo /
inflamatorio). Sensibilizacion
periférica reversible

Mas frecuentemente
nociceptivo

Predominio somatico sobre
psicoemocional

Contexto, miedo, estrés agudo

Adrenérgica o vagal
(taquicardia o bradicardia,
midriasis, taquipnea, etc.)

Ansiedad

Generalmente buena con
analgesia convencional

Desadaptativa, sin beneficio protector

Sordo, insidioso, difuso, mal localizado,
intensidad no proporcionada

Persistente (>3 meses)

Multifactorial. Mecanismo central
(sensibilizacién central, neuroplasticidad).
Nuevas conexiones neurales, alteraciones
corticales, cambios epigenéticos

Nociceptivo, neuropatico, mixto, nociplastico

Predominio psicoemocional sobre somatico.
Importante repercusion en la esfera emocional
y en la calidad de vida

Depresion, catastrofismo, factores sociales

Sintomatologia general inespecifica (astenia,
malestar, hiporexia, insomnio, estrefimiento,
etc.)

Depresion

Requiere abordaje multimodal biopsicosocial

ELABORACION PROPIA A PARTIR DE: IASP, 2019, KenT ML, T AL., 20172 Yy McCarBERG B, 20233,
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estudio, con predominio del dolor muscu-
loesquelético®’®. La prevalencia en urgen-
cias prehospitalarias varia entre el 20 y el
53 %, alcanzando el 70 % en algunos estu-
dios y presentando una intensidad modera-
da a grave en el 34-64 % de los casos'"'%. Y,
remarcablemente, cerca de un tercio de los
pacientes con dolor que acuden a los servi-
cios de urgencia en los hospitales en Espafia

no reciben tratamiento (o es inadecuado)’3.

Si bien la evidencia epidemioldgica general
sobre dolor agudo en AP es heterogénea, el
dolor lumbar agudo, que constituye el mo-
delo mejor estudiado, sirve de referencia
para ilustrar el impacto socioeconémico y
el riesgo de cronificacién, sin que estas ci-
fras deban extrapolarse automaticamente a

otras etiologias de dolor agudo.
Este impacto es considerable’'*15:

« Funcional: limitacion de actividades coti-

dianas, laborales y del sueiio.

» Econdmico: el dolor lumbar agudo y cré-
nico se encuentra entre las diez principa-
les causas de discapacidad a nivel mun-
dial, con costes directos estimados de
2.400-2.700 millones de dolares anuales
por pais industrializado y costes indirectos

de hasta 8.250 millones de délares.

o Laboral: una cuarta parte de los pacientes
con dolor en edad laboral reciben la inca-

pacidad temporal.

o Psicolégico: asociacion significativa con
sintomas depresivos, catastrofismo y per-
cepcion reducida de control.

Los médicos de AP, especialmente en entor-
nos rurales con menor acceso a especialistas,
asumen una responsabilidad central en el
manejo del dolor agudo y en la prevencién
de su cronificacion?.

1.5. Senales de alarma y banderas
rojas desde el primer contacto

Las banderas rojas son hallazgos clinicos
que sugieren patologia grave subyacente y
requieren evaluaciéon inmediata. El acrénimo
TUNA FISH (tabla 1.2) facilita su recuerdo’®.

Aunque no existe un acuerdo completo
acerca de cuales utilizar, se acepta que la
presencia de banderas rojas justifica la rea-
lizaciéon de estudios de imagen y derivacion
urgente, mientras que su ausencia permite
un manejo conservador inicial sin necesidad
de pruebas complementarias'®"’.

1.6. Prevencion del paso a dolor
cronico: banderas amarillas

La evidencia reciente indica que la pre-
vencion de la cronificacién del dolor agu-

do se basa en tres pilares fundamentales:

Tabla 1.2. Banderas rojas en dolor agudo. Acrénimo TUNA FISH

* Trauma significativo

* Unexplained weight loss (pérdida de peso
inexplicada)

* Neurologic findings (hallazgos neuroldgicos:
sindrome de cauda equina, déficit motor
progresivo)

* Age > 50 afos (primera presentacion)

ELABORACION PROPIA A PARTIR DE MAHARTY DC, 20247,

* Fever (fiebre)

* Intravenous drug use (uso de drogas intravenosas)
« Steroid use (uso de corticosteroides)

* History of cancer (antecedente de cancer)
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identificacién temprana de pacientes en
riesgo, intervencién multimodal precoz y
abordaje de factores psicosociales. La tasa
general de transicién de dolor agudo a créni-
co puede alcanzar el 32-45 %, dependiendo
de la definicién utilizada y la condicidn clini-
ca'®. Por ello, el dolor agudo debe conside-
rarse una prioridad en términos de evalua-

cién, diagnostico y tratamiento inmediato.

La cronificacion del dolor es un proceso fi-
siopatoldgico activo y multidimensional. Un
marco fisiopatoldgico/conceptual reciente
propone, sin constituir aun consenso esta-

blecido, cuatro dominios interconectados®:

Neuroinflamacién persistente con sensi-

bilizacién periférica y central.

» Modificaciones epigenéticas que alteran
la expresion de genes relacionados con el

dolor.

« Plasticidad neural desadaptativa con re-

organizacion cortical.

» Factores psicosociales (catastrofismo, dis-
trés afectivo) que amplifican el dolor a tra-

vés de circuitos prefrontales-amigdalinos.

Estos mecanismos definen“ventanas criticas”
para intervenciones dirigidas temporalmen-

te que pueden interrumpir la cronificacion.

De ellos, los factores psicosociales son los
que cuentan con mayor evidencia de una
asociacion consistente con la cronificaciéon
en estudios observacionales. Sin embargo,
su susceptibilidad a la intervencién tempra-
na se apoya principalmente en evidencia
indirecta (p. €j., programas de cribado como
STarT Back en dolor lumbar'®), no en ensayos
que aislen el factor psicosocial como varia-
ble de intervencion unica, por lo que la ex-

trapolacién a otras localizaciones debe con-

PAGINA 12 X INDICE

siderarse hipoétesis razonable, no evidencia

establecida.

Las denominadas “banderas amarillas” son
factores psicosociales y conductuales que
predicen el riesgo de cronificacion y disca-
pacidad prolongada, entre los que se inclu-

yen18,19.

» Creencias: conviccion de que el dolor y la
actividad son dafninos, expectativas nega-
tivas sobre la evolucion del dolor.

» Conductas: respuesta exagerada a la en-
fermedad, evitacion del movimiento (ki-

nesiofobia).

» Estado emocional: depresién, ansiedad,
aislamiento social.

o Contexto laboral/social: reclamaciones
de compensacion, baja laboral prolonga-
da, falta de apoyo social, familia sobrepro-
tectora.

La identificaciéon en consulta de estas “ban-
deras amarillas” permite predecir, en la prac-
tica, qué pacientes se encuentran dentro de
esa ventana de riesgo susceptible de inter-

vencion.

En el caso concreto de los pacientes con do-
lor lumbar agudo, sabemos que hasta practi-
camente un tercio progresan a dolor crénico
en 6 meses, una cifra a menudo subestima-
da'¢, Herramientas validadas como el STarT
Back Screening Tool (SBST) y el Orebro Muscu-
loskeletal Pain Screening Questionnaire per-
miten estratificar el riesgo desde la primera
consulta™’c. Y, en este sentido, un ensayo
clinico que evalué la implementacién tem-
prana del programa SBST, con 5.233 pacien-
tes, mostrd una reduccion de la progresion
a dolor crénico, disminuyendo las ausencias
laborales en un 50 %y reduciendo derivacio-

nes innecesarias'®.

(1] 00
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Otros factores de riesgo modificables para la
cronificacién incluyen: obesidad, tabaquis-
mo, sedentarismo, ocupaciones con carga
fisica prolongada y la coexistencia de dolor

en miembros inferiores'.

1.7. Marco legal y ético del
tratamiento del dolor agudo

En el contexto europeo, el marco legal y éti-
co del tratamiento del dolor agudo en AP se
articula en torno a tres ejes: el deber ético de
aliviar el sufrimiento, reconocido como de-
recho humano; la regulacién nacional hete-
rogénea de la prescripcion analgésica; y las
deficiencias formativas como barrera estruc-

tural para cumplir con estas obligaciones.

El tratamiento adecuado del dolor se reco-
noce como una obligacién ética médica y
un derecho humano fundamental. La IASP, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Asociacion Médica Mundial (WMA) han en-
marcado el acceso al manejo del dolor dentro
de los principios de derechos humanos®*?'.
Nueve principios éticos sustentan las politi-
cas globales de manejo del dolor®®: acceso
basado en derechos humanos, deber profe-
sional de aliviar el sufrimiento, atencion equi-
tativa, seguridad del paciente, autonomia, no
discriminacion, proporcionalidad, rendicién

de cuentasy enfoque centrado en la persona.

El fracaso en tratar el dolor de manera ade-
cuada se considera mala praxis médica y una
vulneracién de derechos fundamentales?'.
Las causas identificadas del infratratamien-
to incluyen: falta de priorizaciéon del dolor,
conocimiento insuficiente en prescripcién
analgésica, temor a la adiccién y barreras re-

gulatorias®.

En cuanto a la dispensacién de analgésicos,
en el dmbito europeo las barreras mas fre-
cuentes en AP comprenden: requisitos de
permisos especiales para prescribir opioi-
des, limitaciones en la cantidad prescribible,
restricciones de dispensacion y ausencia de

provisiones de emergencia®.

Desde la perspectiva regulatoria, la Guia de
Practica Clinica del CDC (Centros para el Con-
trol y la Prevencién de Enfermedades) (2022)

establece cinco principios rectores?*:

1. Tratamiento apropiado del dolor como

principio central.

2. Flexibilidad para adaptarse a las circuns-

tancias clinicas individuales.
3. Abordaje multimodal y multidisciplinario.

4. Evitar la aplicacion indebida de las guias

mas alla de su propésito.

5. Atencion a las inequidades en salud y ga-
rantia de acceso a tratamientos diversifi-

cados.

Por otra parte, la toma de decisiones compar-
tida estd adquiriendo relevancia en el mane-
jo del dolor agudo, existiendo herramientas
como SHARE*, MAGIC' o BRAN'™ que buscan
facilitar conversaciones informadas sobre
beneficios, riesgos y alternativas terapéuti-
cas. No obstante, la evidencia sugiere que la
comunicaciéon médico-paciente sigue siendo
mejorable y que muchos profesionales de-

mandan mayor formacién en este dmbito®.

* Seek (buscar); Help (ayudar); Assess (evaluar);
Reach (llegar); Evaluate (valorar). Desarrollada por
The Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) en 2015.

t MAking Good decisions In Collaboration. Desarro-
llada por The Health Foundation (2010).
11 B: beneficios; R: riesgos; A: alternativas; N: nada

(Nothing). Herramienta de toma de decisiones
compartidas disefiada por Choosing Wisely UK.

YD (L€ ) EUI» 0 06000600000000



Documentos Clinicos SEMERGEN - DOLOR AGUDO

CAPITULO 1 - Marco conceptual y bases neurofisiolégicas

Finalmente, el déficit formativo constituye
una de las principales barreras estructurales
y éticas. Estudios en nuestro entorno mues-
tran una presencia limitada de la ensefanza
del dolor en los planes de estudio de grado

y persistentes carencias en la formacion de

los profesionales sanitarios. Esta insuficiente
capacitacién se relaciona directamente con
el tratamiento inadecuado del dolor y con
dificultades para garantizar una atencién
acorde con los principios éticos y cientificos

actuales??,

CAPITULO 1 . Bibliografia

1.

International Association for the Study of Pain Terminology site [Internet]. Washington (DC): International
Association for the Study of Pain Terminology; 2019. [citado 14/6/2026]. Disponible en: https://www.iasp-
pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1698#Pain.

2. Kent ML, Tighe PJ, Belfer |, Brennan TJ, Bruehl S, Brummett CM, et al. The ACTTION-APS-AAPM Pain
Taxonomy (AAAPT) Multidimensional Approach to Classifying Acute Pain Conditions. J Pain.
2017;18(5):479-89.

3. McCarberg B. Acute Pain in Perspective. J Fam Pract. 2023;72(6 Suppl):S7-512.

4. Arthur J, Bruera E. Balancing opioid analgesia with the risk of nonmedical opioid use in patients with
cancer. Nat Rev Clin Oncol. 2019;16(4):213-26.

5. Echeverria-Villalobos M, TortoriciV, Brito BE, Ryskamp D, Uribe A, Weaver T. The role of neuroinflammation
in the transition of acute to chronic pain and the opioid-induced hyperalgesia and tolerance. Front
Pharmacol. 2023;14:1297931.

6. Cohen SP, Vase L, Hooten WM. Chronic pain: an update on burden, best practices, and new advances.
Lancet. 2021;397(10289):2082-97.

7. Zhang S, Ning Y, Yang Y, Mu G, Yang Y, Ren C, Liao C, Ou C, Zhang Y. Decoding pain chronification:
mechanisms of the acute-to-chronic transition. Front Mol Neurosci. 2025;18:1596367.

8. Nasir A, Afridi M, Afridi OK, Khan MA, Khan A, Zhang J, Qian B. The persistent pain enigma: Molecular
drivers behind acute-to-chronic transition. Neurosci Biobehav Rev. 2025;173:106162.

9. Hasselstrom J, Liu-Palmgren J, Rasjo-Wradk G. Prevalence of pain in general practice. Eur J Pain.
2002;6(5):375-85.

10. Steyaert A, Bischoff R, Feron JM, Berquin A. The high burden of acute and chronic pain in general practice
in french-speaking Belgium. J Pain Res. 2023;16:1441-51.

11. Ferri P, Gambaretto C, Alberti S, Parogni P, Rovesti S, Di Lorenzo R, et al. Pain Management in a Prehospital
Emergency Setting: A Retrospective Observational Study. J Pain Res. 2022;15:3433-45.

12. Friesgaard KD, Riddervold IS, Kirkegaard H, Christensen EF, Nikolajsen L. Acute pain in the prehospital
setting: a register-based study of 41.241 patients. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2018;26(1):53.

13. Borobia AM, Casal Codesido JR, Ferndndez Testa A, Diago Sempere E, Jiménez-Gonzalez MT, Iban Ochoa
R, et al. Evaluacion y manejo del dolor agudo en servicios de urgencias hospitalarios: estudio EDURG17.
Multidisciplinary Pain Journal. 2026;6:105-14

14. Hackworth JC, Schneider JE, Do Valle M, Fam D, Argoff C, Offidani E, et al. The burden of acute pain in the
U.S. in the wake of the opioid crisis. Front Pain Res (Lausanne). 2025;6:1642035.

15. Earwood JS, Doles NA, Russell RS. Acute Low Back Pain: Diagnosis and Management. Am Fam Physician.
2025;112(5):526-36.

16. Maharty DC, Hines SC, Brown RC. Chronic low back pain in adults: evaluation and management. Am Fam
Physician. 2024;109(3):233-44.

17. Knezevic NN, Candido KD, Vlaeyen JWS, Van Zundert J, Cohen SP. Low back pain. Lancet. 2021;
398(10294):78-92.

18. Osagie RO, Tufa I, Angarita-Fonseca A, Pagé MG, Lacasse A, Stone LS, et al. Impact of different acute low
back pain definitions on the predictors and on the risk of transition to chronic low back pain: a prospective
longitudinal cohort study. Pain. 2025;166(11):e577-e589.

19.

PAGINA 14 X INDICE

Engelmann P, Busmann M, Léwe B, Hiising P. Biopsychosocial risk factors for the transition from acute to
chronic back pain: A prospective cohort study. J Psychosom Res. 2026;202:112500.


https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698#Pain
https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698#Pain
https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698#Pain

Documentos Clinicos SEMERGEN - DOLOR AGUDO

CAPITULO 1 - Marco conceptual y bases neurofisiolégicas

CAPITULO 1 - Bibliografia (continuacién)

20. Coskun S, Biiken NO. How do global policy frameworks address the ethics of pain management?
A qualitative content analysis of WHO and WMA documents. BMJ Open. 2026;16(5):e111913.

21. Brennan F, Lohman D, Gwyther L. Access to Pain Management as a Human Right. Am J Public Health.
2019;109(1):61-5.

22. Carvalho AS, Martins Pereira S, Jdcomo A, Magalhdes S, Araudjo J, Herndndez-Marrero P, et al. Ethical
decision making in pain management: a conceptual framework. J Pain Res. 2018;11:967-76.

23. Vranken MJ, Lisman JA, Mantel-Teeuwisse AK, Jiinger S, Scholten W, Radbruch L, et al. Barriers to access
to opioid medicines: a review of national legislation and regulations of 11 central and eastern European
countries. Lancet Oncol. 2016;17(1):e13-22.

24. Dowell D, Ragan KR, Jones CM, Baldwin GT, Chou R. CDC Clinical Practice Guideline for Prescribing Opioids
for Pain - United States, 2022. MMWR Recomm Rep. 2022;71(3):1-95.

25. Bello CM, Mackert S, Harnik MA, Filipovic MG, Urman RD, Luedi MM. Shared Decision-Making in Acute
Pain Services. Curr Pain Headache Rep. 2023;27(7):193-202.

26. Skidmore N, Nagy Z, Cox FJ, Huygen FJPM, Keogh E, Kopf A, et al. Status and Opportunities for
Improvement in Pain Education in Europe: A European Pain Federation EFIC Multiple-Methods Study.
Eur J Pain. 2025;29(6):e70025.

27. Ribeiro JF, Baptista S, Pinto M, Mendes A, Almeida H, Teixeira A, et al. Portuguese Family Physicians'
Perceptions on Pain Management-A Qualitative Study Protocol. Int J Environ Res Public Health.
2022;19(22):14792.

YD (L O EUIP» 006000600000000



CAPITULO 2

Valoracion y escalas
de medicion del dolor

agudo

Dra. Eva Trillo Calvo

2.1. Introduccion

El doloragudo debe considerarse un sintoma
guiay una experiencia sensorial y emocional
que exige valoracién clinica estructurada. La
definicion revisada de la International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) subraya
que el dolor es una experiencia personal in-
fluida por factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales, y no puede inferirse Unicamente de
la actividad nociceptiva. En el contexto del
dolor agudo, medir no equivale solo a “po-
ner una cifra”: permite orientar el diagnésti-
co, priorizar la atencidn, valorar la gravedad,
elegir la intervencidn inicial, monitorizar la
respuesta y prevenir la transicién hacia el

dolor persistente’2,

Tabla 2.1. Anamnesis dirigida al dolor agudo

Una valoracién adecuada del dolor agudo
debe integrar, al menos, su localizacion, in-
tensidad, cualidad, evolucién temporal, fac-
tores desencadenantes o moduladores y re-
percusién funcional. Esta evaluaciéon no debe
entenderse como un acto puntual, sino como
un proceso dindmico: el dolor puede cambiar
en intensidad, distribucion o caracteristicas a
lo largo del tiempo, y esos cambios pueden
modificar la sospecha diagnéstica, el nivel de
gravedad y la estrategia terapéutica. Por ello,
la reevaluaciéon periddica resulta esencial
para comprobar la respuesta al tratamiento,
detectar signos de alarma, ajustar las inter-
venciones y adaptar el manejo al mecanismo
fisiopatoldgico predominante y al contexto

clinico de cada paciente®“.

2.2. Anamnesis dirigida al dolor
agudo

La entrevista al paciente (tabla 2.1) debe
combinar escucha inicial, empatia y pregun-

tas dirigidas. Ante un caso de dolor agudo

Preguntas clinicas sugeridas Utilidad practica

Inicio y evolucion ;Cuando empez6?
¢Fue subito o progresivo?

¢{Ha aumentado, disminuido

o cambiado?
Localizacion ;Dénde duele?
e irradiaciéon ;Senala con un dedo?

Distingue cuadros tiempo-
dependientes, lesién aguda, infeccion,
colico, inflamacion o evolucion
subaguda

Orienta mecanismo somatico, visceral,
neuropatico o referido

¢Irradia a brazo, pierna, térax, abdomen,

ingle?

>>>
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Tabla 2.1. Anamnesis dirigida al dolor agudo (cont.)

Preguntas clinicas sugeridas Utilidad practica

Area de valoracién

Cualidad

Intensidad

Impacto funcional

Factores
modificadores

Sintomas
acompanantes

Contexto
y antecedentes

Tratamientos
previos

Factores
psicosociales

¢{Es punzante, opresivo, célico,
quemante, eléctrico, profundo?

Del 0 al 10, jcuanto duele en reposo
y con movimiento?

¢Puede caminar, dormir, respirar
profundo, trabajar, autocuidarse?

;Qué lo empeora o alivia?
¢Movimiento, carga, tos, comida,
miccién, reposo, calor/frio?

Fiebre, pérdida de peso, déficit
neuroldgico, disnea, dolor toracico,
vémitos, sincope, retencioén urinaria

Trauma, cirugia reciente, cancer,
inmunosupresién, embarazo,
anticoagulacion, ERC, hepatopatia, IC

;Qué ha tomado? Dosis, horario, eficacia,
efectos adversos, automedicacion

Miedo al movimiento, ansiedad,
insomnio, catastrofismo, baja laboral,

Permite sospechar dolor nociceptivo,
visceral, neuropatico o mixto

Gradua gravedad, necesidad
de analgesia y reevaluacion

Prioriza objetivos funcionales, baja
laboral, derivacion y seguimiento

Ayuda a diferenciar patrén mecanico,
inflamatorio, visceral o neuropatico

Identifica banderas rojas y necesidad
de derivacién urgente

Condiciona el diagndstico diferencial
y la seguridad del tratamiento

Evita duplicidades, toxicidad y permite
valorar una respuesta real

Detecta el riesgo de discapacidad
y cronificacion; orienta la educaciéon

apoyo familiar

ERC: ENFERMEDAD RENAL CRONICA; |C: INSUFICIENCIA CARDIACA.

y el seguimiento

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE SEMES, SEMERGEN e IASP™,

no debe retrasarse la analgesia necesaria
por el mero hecho de completar una histo-
ria exhaustiva, pero si deben identificarse
de forma temprana signos de alarma, me-
canismo probable, comorbilidades y riesgos
terapéuticos. En pacientes con dolor previo,
conviene diferenciar: nueva patologia, exa-
cerbacion de dolor crénico, dolor irruptivo o

fallo final de dosis®°.

2.3. Escalas unidimensionales

Las escalas unidimensionales miden la in-
tensidad (tabla 2.2). Son rapidas, reprodu-
cibles y utiles para realizar el seguimiento,
pero no sustituyen a la valoracion clinica
ni funcional. La recomendacién practica es
elegir una escala, explicar su significado y
mantenerla en visitas sucesivas. En consul-

ta, la Numeric Rating Scale (NRS) (en espafiol,

Tabla 2.2. Comparacién de escalas unidimensionales

Linea de 10 cm entre
“sin dolor”y “maximo
dolor imaginable”;

el paciente marca

util en estudios
y seguimiento

un punto
EVN El paciente puntua Rapida, oral,
0-10 de 0 a 10. Registrar repetible y facil

reposo y movimiento  de documentar

Sensible a cambios;

Adultos comunicativos;
investigacion;
seguimiento planificado

Requiere vision,
comprension

y destreza; es menos
préctica a través

del teléfono

Reduce el dolor
aintensidad;
depende de una
buena comprension
numérica

Atencion Primaria,
urgencias, consulta
telefénica o presencial

>>>
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Tabla 2.2. Comparacion de escalas unidimensionales (cont.)

Sin dolor, leve,
moderado, intenso,
insoportable

Muy sencilla;
util en pacientes
mayores o con baja

amplias

alfabetizacién

FPS-R Seleccion del rostro
que representa

intensidad limitada

Interpretacion operativa orientativa

Util en pediatria
0 comunicacion

Puede mezclar

Menor sensibilidad
al cambio; categorias

emocion con dolor;
requiere explicacién

Cribado rapido; pacientes
con dificultad para
cuantificar

Ninos, barreras
idiomaticas o dificultad
cognitiva leve

Dolor leve: 1-3/10. Suele permitir las actividades cotidianas, aunque con molestias.
Dolor moderado: 4-6/10. Interfiere en las actividades cotidianas, en la concentracién o en el sueiio.
Dolor intenso: 7-10/10. Limita la funcién, el descanso o la movilidad y exige una reevaluacién estrecha.

La cifra debe interpretarse con funcién, exploracién, comorbilidad y evolucién; no debe usarse de forma aislada

para decidir la derivacion.

EVA: EscaLA VisuaL ANALOGICA; EVN: EscaLA VErRBAL NUMERICA; EVS: EscALA VERBAL SiMPLE; FPS-R: FACES PAIN ScALE-REVISED

(EscaLa e CARAS REVISADA)

FUENTE: ELABORACION PROPIA, A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 5-7.

Escala Verbal Numérica [EVN]) suele ser la

mas operativa. Por su parte, la Escala Visual

Analégica (EVA) es util en investigacion o

cuando se dispone de soporte visual. La Es-

cala Verbal Simple (EVS) puede ser preferi-

2.4.Valoracion

ble en personas mayores o con menor alfa-
betizacién sanitaria®”.

inicial

Tabla 2.3. Sefnales de alarma en el dolor agudo

Senal o sintoma de alarma Posible sospecha clinica Actuacion recomendada

Dolor toracico opresivo, disnea, sincope,
sudoracion

Dolor abdominal intenso con defensa, fiebre,
vémitos persistentes o hipotension

Cefalea subita “en trueno’, focalidad, rigidez
en la nuca, papiledema

Lumbalgia con anestesia en silla de montar,
retencién urinaria o déficit motor progresivo

Dolor con fiebre, inmunosupresién, infeccion
cutanea extensa o dolor desproporcionado

Dolor éseo nocturno progresivo, pérdida
de peso, antecedente oncoldgico

Traumatismo relevante, deformidad,
incapacidad de carga, anticoagulacion

Sindrome coronario agudo,
TEP, diseccién adrtica

Abdomen agudo, sepsis,
isquemia, obstruccion

Hemorragia subaracnoidea,
meningitis, hipertension
intracraneal

Sindrome de cola de caballo
0 compresion neurolégica

Infeccion profunda, artritis
séptica, fascitis necrosante

Neoplasia, metéstasis,
fractura patolégica

Fractura, hemorragia, lesion
grave

ECG: ELECTROCARDIOGRAMA; TEP: TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE SEMES, SEMERGEN e IASP™,

(Ver tabla 2.3 y figura 2.1)

Circuito de atencion
urgente; ECG/constantes;
derivacion emergente

Derivacion urgente;

no demorar la analgesia

Derivacion urgente

Derivacion emergente
Derivacion urgente
Estudio preferente/urgente

segun gravedad

Inmovilizar, analgesia

y derivacién/imagenes

>>>
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Figura 2.1. Algoritmo de valoracién inicial del dolor agudo

EVALUACION INICIAL
Anamnesis, constantes, aspecto

BANDERAS ROJAS general, método ABCDE (si procede)
Fiebre
! l Analgesia inicial
Trauma relevante ALARMA CLINICA si segura + derivacion
Déficit neurolégico Inestabilidad clinica, “banderas rojas” urgente o acpvaaén
5 ! de circuito tiempo-
Dolor torécico lNo dependiente
Abdomen agudo
Cefalea de alarma CARACTERIZAR EL DOLOR
’ Anamnesis dirigida
Cancer L y exploracion focal )
Inmunosupresion l
Anticoagulacién ~ ~
Medir la intensidad: EVN/EVA/EVS
Embarazo .
Registrar el dolor en reposo
Retencion urinaria/ L y en movimiento )
incontinencia l

Valorar el impacto funcional:
marcha, suefo, respiracion,
autocuidado, trabajo,
actividad habitual

A 4

Identificar el mecanismo probable:
nociceptivo (somatico o visceral),
neuropatico o mixto.

!

Revisar: comorbilidades,
medicacion, alergias
y riesgos terapéuticos

!

[ DEFINIR PLAN TERAPEUTICO }

Segun gravedad y contexto

+ + +
MANEJO EN AP CONTROL EVOLUTIVO DERIVACION
Analgesia y control Revision en 48-72 h Preferente/urgente

REGISTRO CLINICO

Escala usada, diagnoéstico de sospecha, tratamiento, educacion,
signos de alarma explicados y fecha de reevaluacién

ABCDE: A: AIRWAY (VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL); B: BREATHING (BUENA RESPIRACION Y VENTILACION); C: CIRCULATION (CIRCULACION
CON CONTROL DE HEMORRAGIAS); D: DISABILITY (DISCAPACIDAD NEUROLOGICA); E: EXPOSURE (EXPOSICION Y CONTROL DE TEMPERATURA).

AP: ATENCION PrIMARIA; EVA: EscaLA VisuaL ANALOGICA; EVN: EscaLA VERBAL NUMERICA; EVS: EscALA VERBAL SIMPLE.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE SEMES, SEMERGEN e IASP™,
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2.5. Escalas conductuales en
paciente no comunicativo
(tabla 2.4.)

Cuando el paciente no puede expresar el
dolor de forma fiable, la valoracion debe
basarse en la observacion conductual, en la
comparacién con su situacién basal, en la in-
formacion de sus cuidadores y en la respues-
ta a una intervencién analgésica razonable.
Las escalas conductuales (tabla 2.4) no susti-
tuyen al juicio clinico: agitacion, vocalizacién
o resistencia al movimiento pueden deberse
a dolor, delirium, ansiedad, hambre, reten-
cién urinaria, estrefimiento u otras causas®®.

2.6. Valoracion en poblaciones
especiales

En determinados grupos de pacientes, la
valoracion del dolor agudo requiere una
aproximacion especifica (tabla 2.5), ya que
la expresién del dolor, la percepcion de la in-
tensidad y el riesgo asociado al tratamiento

pueden variar de forma significativa. La edad
avanzada, la fragilidad, el deterioro cogniti-
vo, la comorbilidad, la polifarmacia, el em-
barazo o las barreras comunicativas pueden
dificultar la evaluacién clinica. Por ello, es ne-
cesario adaptar la anamnesis, seleccionar las
escalas adecuadas y registrar de forma siste-
matica la repercusion funcional y los factores
de riesgo individuales.

2.7. Dolor irruptivo: deteccidon
precoz

El dolor irruptivo es una exacerbacion tran-
sitoria de dolor que aparece sobre un dolor
basal razonablemente controlado. Debe di-
ferenciarse del dolor basal mal controlado y
del dolor por fallo final de dosis (tabla 2.6),
que aparece antes de la siguiente toma de
la analgesia pautada. Esta distincion evita
respuestas inadecuadas, como aumentar
rescates cuando lo correcto es ajustar la
analgesia basal o revisar la pauta''.

Tabla 2.4. Escalas conductuales para paciente no comunicativo

Poblacion diana Varlea\ia;le;aque Utilidad clinica

PAINAD

Abbey Pain
Scale

BPS/CPOT

Escalas faciales/
observacion
estructurada

Demencia
avanzada

0 comunicacion
verbal muy
limitada

Personas mayores
con demencia
o incapacidad
comunicativa

Paciente critico o
sedado, mas propio
de hospital/UCI

Pediatria, barreras
idiomaticas o
deterioro leve

Respiracion,
vocalizacion,
expresion facial,
lenguaje corporal,
consolabilidad

Vocalizacion,
expresion facial,
cambios corporales,
conducta, fisiologia
y cambios fisicos

Expresion facial,
movimientos,
adaptaciéon
ventilatoria o tension
muscular

Expresion, conducta,
llanto, movilidad,
consuelo

Réapida; puntuacion
0-10; util para
seguimiento

y centros
sociosanitarios

Util en residencias
y cuidados
prolongados

Adecuada
en entornos
monitorizados

Permite
aproximacion
cuando no hay
lenguaje numérico

No diagnostica
causa; puede
confundirse con
delirium o ansiedad

Necesita conocer
comportamiento
basal

Menor aplicabilidad
en AP

Puede reflejar
miedo mas que
dolor

AP: ATENCION PrIMARIA; BPS: BeHAviORAL PaiN ScaLe; CPOT: CriticAL-CARE Pain OservATion TooL; PAINAD: PAIN ASSESSMENT

in Apvancep Dementia; UCI: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 7-10.
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Tabla 2.5. Adaptacion de la valoracién en poblaciones especiales

Poblacion

Riesgo

Como adaptar
la valoracion

Implicacion

especial

principal

terapéutica

Persona Infradeclaracion, caidas, Valorar funcién, marcha, Evitar sedacion; revisar

mayor/fragil delirium, polifarmacia cognicion, cuidador, dolor ~ farmacos; seguimiento
en movimiento y conductas estrecho

Deterioro Comunicacion limitada Usar PAINAD/Abbey Pain Individualizar objetivos

cognitivo y sintomas atipicos Scale, observar conducta, y evitar infratratamiento
explorar causas reversibles

ERC/IC/ Toxicidad farmacolégica Registrar estadio, edemas, ~ Condiciona AINE,

hepatopatia y descompensacion TA, funcién renal/hepatica,  paracetamol, opioides

Anticoagulacion

Hematomas, hemorragia
oculta, interacciones

diuréticos/IECA/ARA-II

Preguntar por traumatismo,
sangradoy tipo de
tratamiento antitrombético;
valorar INR si recibe
tratamiento con AVK

y monitorizacién

Bajo umbral para
derivacion y/o realizacion
de pruebas de imagen

si hay traumatismo o dolor
desproporcionado

Embarazo/ Riesgo materno-fetal Edad gestacional, sangrado, Priorizar seguridad; derivar
lactancia y diagnéstico diferencial fiebre, dolor abdominal/ si existe alarma obstétrica/
especifico pélvico, farmacos no obstétrica
Pediatria Expresion dependiente Escalas de caras/ Dosis por peso; evitar
de edad y familia observacionales, conducta, retrasos analgésicos
ingesta, juego, fiebre
Trastorno Infratratamiento u opioides  Historia no estigmatizante,  Plan claro, controles, evitar
por uso de de riesgo medicacién, consumo, combinaciones sedantes
sustancias objetivo funcional

Dolor crénico
previo

Confundir brote con nueva
patologia

Comparar con dolor
habitual: localizacion,
cualidad, intensidad, signos
nuevos

Evitar escaladas
automaticas; reevaluar
diagnéstico

AINE: ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS; ARA-Il: ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA |I; AVK: ANTAGONISTAS
DE LA VITAMINA K; ERC: ENFERMEDAD RENAL CRONICA; |C: INSUFICIENCIA CARDIACA; IECA: INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE
ANGIOTENSINA; INR: INDICE INTERNACIONAL NORMALIZADO; PAINAD: PAIN AssessMENT IN ADVANCED DEMENTIA; TA: TENSION ARTERIAL.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1-10.

Tabla 2.6. Cribado rapido de dolor irruptivo y fallo final de dosis

Pregunta clinica Interpretacion Implicacion practica

{Tiene dolor de base la mayor parte
del dia?

Si el dolor basal es
persistente e intenso, no es
verdaderamente irruptivo

Revisar diagnéstico y tratamiento
basal

¢Aparecen crisis breves y mas intensas
sobre un dolor basal controlado?

Compatible con dolor
irruptivo

Registrar frecuencia, duracién,
desencadenante y respuesta

¢Ocurre justo antes de la siguiente
dosis?

Sugiere fallo final de dosis Ajustar intervalo o pauta basal

{Se desencadena por movimiento, cura,
tos o rehabilitacion?

Dolor incidental/predecible  Planificar analgesia/medidas

antes del desencadenante

Puede no ser un brote, sino
una nueva patologia

¢Aparecen nuevos signos neuroldgicos,
fiebre o cambio de patron?

Reevaluacion clinica y posible
derivacion

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 3 Y 11.
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2.8. Registro y seguimiento una auditoria clinica y seguridad asisten-

en historia clinica cial (tablas 2.7 y 2.8). La falta de registro de

escala, localizacion o respuesta dificulta el

El registro debe ser breve, pero suficien- seguimiento (tabla 2.9) y favorece cambios
te para permitir la continuidad asistencial, terapéuticos poco justificados®*.

Tabla 2.7. Registro minimo del dolor agudo en la historia clinica

Elemento minimo Qué registrar

Localizaciéon y mecanismo Zona, irradiacion, cualidad y sospecha: somatico, visceral, inflamatorio,
probable neuropatico o mixto

Intensidad Escala usada y puntuacién en reposo y movimiento; si el paciente
no es comunicativo, escala conductual

Funcion Marcha, suefo, respiracion, autocuidado, actividad laboral o actividad
habitual
Seguridad Senales de alarma evaluadas, constantes si procede, comorbilidades

y medicacion relevante

Plan terapéutico Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, educacion, sefiales
de alarma y autocuidado

Seguimiento Fecha/criterio de reevaluacion, respuesta esperada y criterios
de derivaciéon

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 3 Y 4.

Tabla 2.8. Checklist de consulta rapida para la historia clinica

[ ] Localizacién e irradiacion [ ] Senales de alarma revisadas
[ ] Inicio, duracién y evolucion [ ] Comorbilidades y medicacion de riesgo
D Intensidad con escala concreta: reposo D Tratamiento previo y respuesta

y movimiento e fa
[ ] Plan terapéutico y educacion

Impacto funcional y suefio » . L
[Jtmp v [ ] Reevaluacién y criterios de derivacion

[ ] Exploracion focal y constantes, si procede

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1-10.

Tabla 2.9. Propuesta de seguimiento segun gravedad

Seguimiento orientativo

Dolor leve sin alarma Reevaluar si no mejora en 5-7 dias, o antes si empeora.
Dolor moderado Revision en 48-72 h si afecta a la funcién o requiere ajuste terapéutico.
Dolor intenso o mala Reevaluacion en 24-48 h o derivacién segin contexto.

respuesta inicial

Paciente vulnerable Seguimiento mds precoz; valorar contacto telefénico y revision de efectos
adversos.

Dolor con signos de alarma  Derivacién urgente/preferente; documentar motivo y circuito.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1-10.
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2.9. Errores frecuentes y mensajes clave'

ERRORES FRECUENTES

* Registrar el “dolor” sin localizacion,
intensidad ni escala.

* Medir solo el dolor en reposo y olvidar
el dolor con movimiento o funcién.

MENSAJES CLAVE

¢ El dolor agudo debe medirse,
caracterizarse y reevaluarse.

e LaEVN 0-10 es la escala mas practica en
consulta, pero debe complementarse

) - con la funcion.
Cambiar de escala en cada visita,

Registrar el dolor en movimiento
aporta mas informacién funcional que
registrar solo el dolor basal.

perdiendo comparabilidad. o

Infravalorar el dolor en mayores, en
pacientes con deterioro cognitivo o
Las escalas conductuales son utiles
en pacientes no comunicativos, pero
deben interpretarse en el contexto
clinico.

cuando existen barreras comunicativas. o

Confundir el dolor irruptivo con
analgesia basal insuficiente.
Escalar el tratamiento sin revisar el ) :
¢ La presencia de senales de alarma pesa

diagndstico, las sefales de alarma o la ) ) )
mas que la cifra aislada de dolor.

comorbilidad.
¢ Todo plan debe incluir seguimiento
y criterios de alarma explicados
al paciente.
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CAPITULO 3

Analgesia farmacolégica
en dolor agudo

Dra. Ana Navarro Siguero

3.1. Principios del uso racional
de analgésicos

El tratamiento del dolor agudo (DA) debe in-
cluir también el de la causa que lo produce,
siempre que sea posible. El objetivo del tra-
tamiento es disminuir la intensidad del do-
lor y mejorar la funcionalidad y la calidad de
vida del paciente, minimizando o evitando
en la medida de lo posible los efectos adver-
sos de los farmacos. En muchos casos sera
necesario combinarlo con terapias no farma-
colégicas. Es muy importante tratar adecua-

damente el DA para evitar su cronificacion.

En la tabla 3.1 se muestran los principios ge-

nerales de uso de analgésicos.

3.2. Escalén 1: AINE, metamizol
y paracetamol

3.2.1. AINE

Los AINE (antiinflamatorios no esteroideos)
son antiinflamatorios, analgésicos, antipiré-
ticos y antiagregantes plaquetarios. Son de
primera eleccion en el dolor nociceptivo,
principalmente cuando existe un compo-
nente inflamatorio. Actian bloqueando la ci-
clooxigenasa (COX), enzima responsable de
la produccién de prostaglandinas, que son

potentes mediadores inflamatorios.

Los AINE tradicionales inhiben en mayor o
menor medida las isoformas de las enzimas
COX-1 y COX-2. Esta diversidad de selectivi-
dad dentro de AINE tradicionales se correla-
ciona con su perfil de riesgo cardiovascular,
siendo mas favorable para AINE no selecti-

vos, como el naproxeno y el ibuprofeno en

Tabla 3.1. Principios generales de uso de analgésicos

Utilizar la via oral cuando sea posible

Establecer horarios fijos para la administracion de analgésicos, anticipandose a la aparicion del dolor

Dar pautas claras, orales y escritas, asegurandose de que han sido comprendidas

Elegir la analgesia segun la intensidad y duracién del dolor

Adaptar el tratamiento a las caracteristicas del paciente: edad, insuficiencia (renal, hepatica, cardiaca

o respiratoria), hipertensién, embarazo/lactancia...

Informar de los posibles efectos secundarios de los medicamentos

Reevaluar constantemente la respuesta y ajustar el tratamiento segin necesidad

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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dosis bajas (<1.200 mg/dia), y menos favo-
rable para agentes mas selectivos de COX-2,
como el diclofenaco. Celecoxib 200 mg pue-
de ser una buena alternativa en estos casos’
ya que a esa dosis no es inferior a ibuprofeno
ni a naproxeno con respecto a efectos adver-
sos cardiovasculares, y presenta menor inci-
dencia de efectos adversos gastrointestina-
les que estos?. Por su parte, eterocoxib esta
contraindicado en la hipertension arterial

mal controlada.

En las tablas 3.2 y 3.3 se muestra la clasifica-
cién de los AINE seguin su estructura quimica
y su selectividad de la ciclooxigenasa y en
la tabla 3.4, las recomendaciones generales

para el uso de AINE3.

No parecen existir diferencias entre los AINE
selectivos y los no selectivos en cuanto al ali-
vio del dolor a corto plazo. A la hora de ele-

gir un AINE para nuestro paciente debemos

tener en cuenta su riesgo cardiovascular y

hemorragico (tabla 3.5).

Aunque tanto el naproxeno como el ibupro-
feno son considerados los AINE con el mejor
perfil de seguridad cardiovascular, también
tienen el potencial de disminuir el efecto car-
dioprotector del acido acetil salicilico (AAS).
En caso de utilizarlos, se recomienda espa-

ciar las tomas® (tabla 3.5.)

En la tabla 3.6 se muestra la dosis en adultos
de los AINE mas utilizados en Atenciéon Pri-
maria (AP). Elibuprofeno-argininay el napro-
xeno soédico tienen un inicio de accién mas

rapido.

El término triple whammy se utiliza para re-
ferirse al riesgo de insuficiencia renal aguda
asociada a la combinacion AINE con inhibi-
dores de la enzima convertidora de la an-
giotensina (IECA) o antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina Il (ARA-Il) y un

diurético. El riesgo es mayor en pacientes de

Tabla 3.2. Clasificacién de los AINE segun estructura quimica

Diclofenaco Ibuprofeno Piroxicam Celecoxib
Acetllato de lisina Indometacina Naproxeno Meloxicam Eterocoxib
Diflusinal Aceclofenaco Ketoprofeno Lornoxicam
Sulfasalacina Nabumetona Dexketoprofeno Tenoxicam

Sulindaco Dexibuprofeno

Ketorolaco

AAS: ACIDO ACETIL SALICILICO.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE REFERENCIA 4.

Tabla 3.3. Clasificaciéon de los AINE segun selectividad ciclooxigenasa (COX)

Muy selectivos COX-1 Ketorolaco
Poco selectivos COX-1
Poco selectivos COX-2*

Muy selectivos COX-2

Eterocoxib, celecoxib

Naproxeno, ibuprofeno, indometacina, AAS, ketoprofeno, dexketoprofeno

Diclofenaco, piroxicam, meloxicam

*Los farmacos poco selectivos para COX-2 también inhiben la COX-1.

AAS: ACIDO ACETIL SALICILICO.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE REFERENCIA 4.
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Tabla 3.4. Recomendaciones generales de uso de AINE

Usar la menor dosis eficaz, durante el menor tiempo posible, y revisar periédicamente la necesidad
de tratamiento

Si un paciente no responde a un AINE, puede ser razonable cambiar a otro de un grupo terapéutico distinto
Todos los AINE y los coxib incrementan el RCV. Ademas, elevan la tensidn arterial en pacientes hipertensos

AINE con menor RCV: naproxeno (500 mg/ 12 h) seguido de ibuprofeno < 1.200 mg/dia y celecoxib
<200 mg/dia

Evitar combinarlos con anticoagulantes orales y anticoagulantes de accién directa. En caso de ser necesario,
utilizar coxib

Pacientes con alto riesgo gastrointestinal: coxib + IBP

Evitar en pacientes con infarto agudo de miocardio previo que toman AAS, ya que se asocia a incremento
del RCV

En pacientes con AAS a dosis bajas, la asociacion con ibuprofeno y naproxeno interfiere con el efecto
antiagregante. Los coxib pueden ser una opcién a considerar

En cirrosis hepatica o enfermedad inflamatoria intestinal, evitar AINE. Si es imprescindible, elegir coxib
Estan contraindicados en enfermedad renal crénica estadios 4y 5 (FG < 30 mL/min)

AAS: Acipo ACETIL SALICiLICO; AINE: ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS; FG: FILTRADO GLOMERULAR; IBP: INHIBIDOR DE LA BOMBA
DE PROTONES; RCV: RIESGO CARDIOVASCULAR.

FUENTE: ELABORACION PROPIA ADAPTADA DE LA REFERENCIA 3.

Tabla 3.5. Recomendaciones para uso de AINE segun riesgo cardiovascular
y gastrointestinal (tracto digestivo alto y bajo)

Gastrointestinal

Cardiovascular Muy alto Evitar AINE* Naproxeno + IBP

Evitar AINE* No toma AAS: Naproxeno
Naproxeno + IBP

Toma AAS: Naproxeno
+ IBP** o celecoxib
a dosis bajas

Coxib + IBP Coxib o AINE + IBP AINE

AAS: AciDO ACETIL sALICILICO; AINE: ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS; IBP: INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 3.

* En caso necesario, naproxeno + IBP o celecoxib a dosis bajas (200 mg/dia) + IBP el menor tiempo posible en ambos
casos.

** Naproxeno debe tomarse 2 horas antes del AAS. Si se toma AAS con cubierta entérica, las posibilidades de interac-
cion son mayores. Se asume que los pacientes con riesgo cardiovascular muy alto deben estar en tratamiento con
AAS. Por ello, en el grupo de bajo riesgo gastrointestinal no se contempla muy alto riesgo cardiovascular, pues al
estar con AAS su riesgo gastrointestinal es ya intermedio como minimo.

edad avanzada, con enfermedad renal pre- ces o distensiones musculares en pacientes
via, deplecion de volumen, diabetes e insu- ambulatorios, especialmente en aquellos
ficiencia cardiaca. con mayor riesgo de efectos secundarios
Los AINE tépicos penetran en los tejidos lo- derivados de AINE sistémicos, como son los

cales donde se aplican. Son utiles en esguin- ancianos y los polimedicados.
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Tabla 3.6. Dosificacion de AINE

m Dosis habitual Dosis maxima Presentaciones

Diclofenaco 50mg/8-12h

Ibuprofeno
Ibuprofeno-arginina

400-600 mg/6-8 h

Naproxeno Base 500 mg/12 h

Sédico: 550 mg/12 h

Indometacina 25-50 mg/8 h

Nabumetona 1.000 mg/12-24 h
Piroxicam 10-20 mg/24 h

Meloxicam 7,5-15 mg/dia

Ketoprofeno 50 mg/6-12h
Dexketoprofeno 12,5mg/4-6 ho 25 mg/8 h

Aceclofenaco 100mg/12 h

Celecoxib 200 mg/12-24 h
Etoricoxib 30-120 mg/ dia

AAS 500 mg/4-6 h
Ibuprofeno/paracetamol 150-200 mg/500 mg

Ibuprofeno/codeina 1-2 comp/6-12 h

150 mg/dia Comp, iny, supositorios

2.400 mg/dia Comp, sobres

Base 1.000 mg/dia
Sédico 1.100 mg/dia

Comp, caps

150 mg/dia Caps, supositorios
2000 mg/dia

20 mg/dia Caps, compr, iny
15mg Comp

200 mg/dia Comp, caps, iny
75 mg/dia Comp, caps, sobres, iny, IV
200 mg/dia Comp, sobres

400 mg/dia Céps

120 mg/dia Comp

4 g/dia Comp

8 comp/dia Comp

6 comp/24 h Comp, sobres

AAS: ACIDO ACETIL SALICILICO; CAPS: CAPSULAS; COMP: COMPRIMIDOS; INY: INYECTABLE; IV INTRAVENOSO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 6.

3.2.2. METAMIZOL

Su mecanismo de accién continda sin estar
claramente definido, aunque se sabe que
actua tanto a nivel periférico como del sis-
tema nervioso central. Tiene efecto analgé-
sico, antipirético y antiespasmodico, por lo
que es util en dolores célicos (dismenorrea,
crisis renoureteral...). Tras ser retirado del
mercado en algunos paises por riesgo de
agranulocitosis, la Agencia Espafiola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
avala su uso con supervisién médica durante
cortos periodos de tiempo. Esta disponible
en solucién, cdpsulas, comprimidos y ampo-
llas (intramuscular e intravenoso) y en dosis
de 500-575 mg/4-6 h. La dosis maxima es de
2,5 g/dia, y se recomienda evitar tratamien-

tos superiores a 7 dias.

3.2.3. PARACETAMOL

Es el analgésico mas utilizado. Es eficaz para
muchos tipos de dolor agudo y se asocia con
pocos efectos secundarios cuando se ad-
ministra dentro de las dosis recomendadas
durante periodos relativamente breves. Dis-
ponible en formato oral, rectal e intraveno-
so. Las dosis recomendadas oscilan entre los
325 y los 1.000 mg/6 horas. En insuficiencia
hepdtica grave o cirrosis no conviene sobre-
pasar los 2 g/dia. Puede utilizarse en el em-
barazo durante cortos periodos de tiempo.
Ademas, no tiene actividad antiinflamatoria

ni afecta a la funcion plaquetaria’.

3.3. Escaldn 2: opioides menores

Estos opioides tienen techo analgésico, es
decir, que a partir de una dosis determina-
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da no se consigue un mayor alivio del dolor,
pero si aumentan los efectos adversos. Estan
indicados en el tratamiento del dolor agudo
moderado-severo que no responde a farma-
cos de primer escalén.

Los efectos adversos mas frecuentes de los
opioides (mayores y menores) son el estre-
fiimiento (no se desarrolla tolerancia), las
nauseas y los vomitos (si se desarrolla tole-
rancia) y deben ser prevenidos en todos los
pacientes. Otros efectos adversos son som-
nolencia, alteraciones cognitivas, depresién
respiratoria, retencién urinaria, prurito...
En tratamientos crénicos los opioides meno-
res pueden producir dependencia.

3.3.1. CODEINA

La codeina es un profarmaco de la morfina;
el 7 % de la poblacién caucésica no tiene la
enzima que la metaboliza al principio activo,
por lo que en ellos no produce analgesia. La
dosis recomendada es de 28-56 mg/6 horas,
con una dosis maxima de 172 mg/dia. Esta
disponible en comprimidos y solucion, y en
Espafia esta financiada Unicamente para pa-
cientes oncoldgicos con tos persistente.

3.3.2. TRAMADOL

Presenta un doble mecanismo de accion: ac-
tla como agonista de los receptores u (Util en
dolor nociceptivo) y como inhibidor de la re-
captacién de serotonina y noradrenalina (util
en dolor neuropatico). El tramadol disminuye
el umbral convulsivo, y se recomienda tener
precauciéon en su uso concomitante con in-
hibidores de la monoaminooxidasa (IMAO),
antidepresivos triciclicos (ADT), inhibidores
de la recaptacién de serotonina (IRSS) e inhi-
bidores duales de la recaptacién de seroto-
nina y noradrenalina (IRSN). Se encuentra en
presentaciones oral (de liberaciéon inmediata
y prolongada) e intravenosa. Las capsulas
liberaciéon inmediata se pautan a una dosis
de 50-100 mg/4-6 h, mientras que las de li-
beraciéon prolongada se utilizan a dosis de
50-100 mg/12 h y 100-200 mg/24 h. La do-
sis maxima recomendada es de 400 mg/dia.
En pacientes con filtrado glomerular (FG)
30-59 mL/min, administrar cada 12 h, y evi-
tarlo en aquellos con FG < 30 mL/min.

En la tabla 3.7 aparecen los opioides meno-
res y sus combinaciones con analgésicos de
primer escaléon comercializados en Espaia.

Tabla 3.7. Combinaciones de opioides con analgésicos de primer escalén

Codeina/ibuprofeno* 30/400 mg cada 8 h

Codeina/paracetamol
1-2 comp/4-6 h

Acido acetil salicilico/ acido
ascorbico/codeina

Tramadol/paracetamol 37,5/325mg a

75/650 mg cada 4-6 h

Tramadol/dexketoprofeno 75/25 mg cada 8-12 h

Tramadol/celecoxib (cocristal) 2 comp/12 h

(44/56 mg por comp)

10/650 mg, 30/500 mg

500/250/10 mg cada 4-6 horas

1.200 mg/dia de ibuprofeno

8 comp/dia

8 comp/dia

4 g/dia de paracetamol,
400 mg de tramadol

75 mg/dia de dexketoprofeno
no mas de 5 dias

2 comp/12h
(176 mg tramadol al dia;
224 mg celecoxib al dia)

* La AEMPS recomienda evitar el tratamiento prolongado y las dosis superiores a las autorizadas para la combinacién
codeina/ibuprofeno por riesgo de toxicidad renal y metabdlica grave asociada al abuso y dependencia.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS FICHAS TECNICAS DE LOS FARMACOS.
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Entre ellas, destaca como novedad el cocris-
tal de tramadol/celecoxib, que modifica las
caracteristicas fisicoquimicas, la solubilidad
y el perfil de seguridad de los compuestos
aislados, facilitando una liberacion sincro-
nizada. Asi, el tramadol se absorbe mas len-
tamente y el celecoxib mas rapidamente,
consiguiendo alcanzar antes la eficacia anal-
gésica al tiempo que se reducen los efectos
adversos asociados al tramadol. En los estu-
dios en dolor agudo ha demostrado un ali-
vio del dolor superior a sus comparadores a
dosis diarias equivalentes (tramadol 200 mg/
dia y celecoxib 200 mg/dia), e incluso a dosis
diarias maximas de tramadol (400 mg/dia),

con buena tolerancia®®.

3.4. Escaldn 3: opioides mayores

Este tipo de opioides son farmacos sin techo
analgésico, por lo que estan indicados en
dolor nociceptivo posoperatorio/traumati-
co, dolor oncoldgico y dolor agudo intenso

cuando han fracasado los escalones ante-

Figura 3.1. Titulacién de morfina oral

Morfina de liberacién inmediata: 5-10 mg VO
Reevaluar la intensidad del dolor a los 60 minutos

!

Doblar dosis

riores. Deben formar parte de una analgesia
multimodal. El objetivo principal consiste en
mejorar la funcionalidad y la calidad de vida
del paciente, por lo que si no se consigue es
mejor retirarlos. Se debe iniciar con formu-
laciones de dolor agudo y luego pasar a fér-

mulas retardadas (figura 3.1).

Se recomienda evitar la prescripcion de
analgésicos opioides junto con benzodia-
cepinas y/o gabapentinoides (pregabalina
y gabapentina), por el elevado riesgo de de-
presién respiratoria, sobredosis y mortalidad
que llevan aparejado. En la tabla 3.8 apa-
recen las presentaciones comercializadas
en nuestro pais, y en las tablas 3.9y 3.10 se
muestra el ajuste de dosis en pacientes con

insuficiencia renal o hepatica.

El tapentadol se considera un opioide atipico
(junto con el tramadol), por tener un doble
mecanismo de accion: opioide e inhibidor
de la recaptacién de noradrenalina, lo que le
aporta utilidad también en el tratamiento de

dolor neuropatico.

Laxante

Antiemético

Repetir dosis/4 h

Dosis total para 24 h: dosis cada 4 h + rescates (10 %)

!

Formas prolongadas cada 12 horas + rescates 10 %

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 5.
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Tabla 3.8. Presentaciones de opioides disponibles en nuestro pais

Morfina Comprimidos de liberacién prolongada (5, 10, 15, 30, 60, 100, 200 mg) y normal (10, 20 mg).
Solucién oral 2 mg/mL (100 mL) y 20 mg/mL (20 mL).
Ampollas para SBC o IV 10 mg/1 mL (1 %) o 40 mg/2 mL (2 %).

Fentanilo Parche transdérmico (12, 25, 50, 75y 100 mcg/h)

Oxicodona Comprimidos de liberacion prolongada (5, 10, 20, 40, 80 mg) y normal (5, 10, 20 mg).
Solucién oral (10 mg/mL [30 mL])

Tapentadol Comprimidos de liberacion prolongada (25, 50, 100, 150, 200 mg)

Comprimidos de liberacién normal (50, 75 y 100 mg)

Hidromorfona ~ Comprimidos de liberacién prolongada (4, 8, 16, 32 y 64 mg)

Buprenorfina Parches transdérmicos (35, 52,5,70 pg/h),
Sublingual (0,2 mg)
Metadona Comprimidos (5, 20, 30, 40 mg),

Solucién oral (5, 10, 20 mg/mL)

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Tabla 3.9. Ajuste de dosis de opioides segun aclaramiento de creatinina (CICr)
y hemodiilisis

Severa (CICr 29-15)

Leve Moderada (CICr y
| - - .
Ldlestessty ) Terminal (CICr <15)
Reducir 50 % No usar formas retard “
Tramadol 100 % dosis 0 aumentar intervalo .
. Aumentar intervalo recomendado
dosis . B
formas inmediatas
Reducir 25-50 %
Morfina 100 % dosis dosis o aumentar No usar No usar
intervalo
Se puede usar
Fentanil 100 % dosi
entantlo /o dosis No dializable
ene o .
Oxicodona Reducir 50 % dosis Reducir 50 ?5 % dosis  Pocos Flatos, no se
0 aumentar intervalo recomienda
N dad Sin datos,
Tapentadol 100 % dosis O recomendado i catos

Faltan datos

Reducir 75 % dosis

no se recomienda

Se puede utilizar

Hidromorfona 100 % dosis Reducir 50 % dosis

o aumentar intervalo  pero con precaucion

Se puede utilizar.

. .
100 % dosis No dializable

Buprenorfina

Se puede utilizar.

Metadona No dializable

Puede necesitar ajuste dosis

IR: INSUFICIENCIA RENAL.

FUENTE: ELABORACION PROPIA ADAPTADA DE LA REFERENCIA 11.
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Tabla 3.10. Ajuste de dosis de opioides segun grado de insuficiencia hepdtica

Insuficiencia hepatica. Moderada-grave: 7-9 escala Child-Pugh

Tramadol IH leve-moderada: aumentar intervalo.

IH moderada-grave: dosis maxima 100 mg/dia.
IH grave: no usar formas retard

Morfina Iniciar con 50 % de la dosis habitual. Evitar en cirrosis e IR asociada
Fentanilo Iniciar con 50 % de la dosis habitual
Oxicodona Iniciar con 25-50 % de la dosis habitual

Aumentar intervalo entre dosis en casos avanzados

Tapentadol IH moderada: iniciar con 50 mg, maximo 150 mg/dia.
IH grave: no estudiado

Hidromorfona IH moderada: iniciar con 25 % de la dosis habitual.
IH grave: prolongar intervalo entre dosis

Buprenorfina Iniciar con 50 % de la dosis habitual

Metadona IH leve-moderada: reducir la dosis.
IH grave: riesgo de encefalopatia hepatica

IH: INSUFICIENCIA HEPATICA; IR: INSUFICIENCIA RENAL.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 11.

El dolor irruptivo'® es una exacerbacion tran- utilizado morfina y oxicodona de accién in-

sitoria del dolor oncoldgico (espontdnea o mediata, o mas adecuado es un opioide de

asociada a un desencadenante) que aparece liberacion ultrarrapida (fentanilo) (tabla 3.11).

sobre un dolor basal razonablemente con- 3.5. Analgesia multimodal

trolado con opioides. Es un dolor de inicio
El concepto de analgesia multimodal nacié a

principios de la década de 1990 en relacién
al tratamiento del dolor postoperatorio, que
horas y un gran impacto en la calidad de vida hasta ese momento se manejaba solo con

rapido (3-5 minutos), intensidad modera-

da-intensa (EVA >7), con una duracién de 1-4

del paciente. Para este dolor, aunque se han opioides. Es aplicable al tratamiento de otros

Tabla 3.11. Presentaciones de fentanilo ultrarrapido para dolor irruptivo.
Todas se pueden administrar 4 veces/dia (separadas 4 h)

Presentacion Maéxima dosis/ o . : Duracion
. SO Inicio analgesia (min) .
fentanilo episodio (min)
Comprimido con aplicador 1.600 mcg 15 min 150-300
(frotar mucosa oral)
Comprimido transmucoso 800 mcg 10-15 min 240
Comprimido sublingual 800 mcg 10-15 min 240
Pulverizador nasal pectina 800 mcg 5-10 min 120
Pulverizador nasal 400 mcg 5-10 min 56-120

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 12.
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tipos de dolor. Propone combinar farmacos
(primer/segundo escalén, opioides y coad-
yuvantes) y técnicas (bloqueos regionales,
anestesia epidural...) que actien en distin-
tos puntos de las vias del dolor para obtener
un efecto aditivo o sinérgico. Al utilizar dosis
mas bajas de distintos farmacos consigue
disminuir los efectos secundarios asociados
y la dependencia a opioides. Puede incluir
también terapia no farmacoldgica (educa-
cion del paciente, preparacion psicoldgica,
inmovilizaciéon, compresion, elevacién o

crioterapia de una parte del cuerpo)’.

3.6. Coadyuvantes analgésicos

Son farmacos (tabla 3.12) que, por si mis-
mos, carecen de efecto analgésico propio,

pero que, asociados a otros medicamentos
analgésicos, son capaces de potenciar su
efecto.

Se asocian a farmacos de cualquier escalén
de la escalera/ascensor analgésico de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Estan
indicados en el dolor oncolégico, musculoes-
quelético, neuropatico (central y periférico),
espasticidad y otros sintomas dolorosos.

3.7.Vias de administracion
disponibles en Atencidén
Primaria

Los farmacos analgésicos se pueden admi-
nistrar por multiples vias (tabla 3.13). La mas
habitual en AP es la via oral.

Tabla 3.12. Coadyuvantes analgésicos en dolor agudo

Antiepilépticos

» Duloxetina: 60-120 mg/dia

Lty « Venlafaxina: 150-225 mg/dia
ADT + Amitriptilina: 25-150 mg/dia
Corticoides . Dexametasgna:4—8 mg/dia
(en DO: dosis mayores)
Relajantes - Tizanidina: 2-4 mg/8 h
musculares + Ciclobenzaprina: 10-20 mg/8 h

» Diazepam: 2-10 mg/6-8 h
» Clonazepam: 0,5-1 mg/dia
(maximo 3-6 mg/dia)

Benzodiazepinas

- Gabapentina: 1.200-3.600 mg/dia
» Pregabalina: 150-600 mg/dia

Dolor neuropatico
Ajustar dosis en IR

Dolor neuropético
Contraindicado en IH o IR grave

Dolor neuropatico
Ajustar dosis en |H

Pautas cortas en dolor agudo intenso o en DO

Espasmos musculares dolorosos
Ajustar dosis en IR (T), IH

Espasticidad
Ajustar dosis en IR, IH

ADT: ANTIDEPRESIVOS TRICiCLICOS; DO: boLOR ONCOLOGICO; IH: INSUFICIENCIA HEPATICA; IR: INSUFICIENCIA RENAL; IRSN: INHIBIDORES
DUALES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA; T: TIZANIDINA.

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Tabla 3.13. Vias de administracion de farmacos analgésicos en Atencion Primaria

via d'e‘ o Ventajas Desventajas
administracion

Oral AP

Comoda y segura. La mas utilizada en

Inicio de accién lento. Primer paso hepético
(puede disminuir biodisponibilidad).
Absorcién interferida por alimentos/otros
farmacos. Contraindicaciones: vomitos, ileo,
trastornos de la deglucién (adaptarla)

>>>
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Tabla 3.13. Vias de administracion de farmacos analgésicos en Atencién Primaria (cont.)

Viade

administracion

Intramuscular

Subcutanea

Tépica/
transdérmica

Ventajas

Alivio en 10-30 minutos. Util en dolor
agudo moderado de forma puntual

Facil administracion, incluso por
cuidadores entrenados. Segura

Evitan primer paso hepatico. VT:
accion local. VTRD: niveles plasmaticos
constantes. Cémodo, buena tolerancia
y alta adherencia terapéutica

Inicio de acciéon mas rapido que
VO. Evita parcialmente primer paso

Desventajas

Dolorosa. Puede causar hematoma/absceso.
Absorcion erratica en caso de shock/
hipotension. Riesgo de lesién nerviosa o
vascular. Contraindicado en anticoagulados
(riesgo de hematomas)

Apenas se utiliza en dolor agudo (pocos
farmacos admiten esta via). Absorcion lenta
(peor si existe edema o mala perfusién
sistémica). Puede producir irritacion local

Absorcién variable (temperatura, perfusion,
piel). VTRD: inicio de accién lenta, pasadas
12 horas. Dificultad para ajustar rapidamente
la dosis. Persistencia del efecto tras retirar
parche. Puede irritar la piel

Evitarla si hay patologia rectal/anal. La

Rectal hepatico. Util si hay contraindicaciones  presencia de heces o su mala colocacion

para la VO (vémitos, preoperatorio,no  puede dificultar su absorcion

colaboracion, baja consciencia)

Analgesia casi inmediata, . . o

C. i . " Invasiva. Requiere monitorizacién estrecha.
Intravenosa administracion de dosis exacta. Util en . . - o
; Riesgo de infeccion/flebitis

Urgencias

Facil de administrar. Evita primer paso
Sublingual/ hepédtico. Inicio de accién inmediato. Mayor variabilidad en la absorcién y en el

bucal/ intranasal

Espinal

Util en pacientes con dificultad para
deglutir o nduseas

efecto analgésico que la via intravenosa

Es la via mas potente y de accion
inmediata en el lugar administracién

Uso exclusivo hospitalario por anestesista.
Riesgo de complicaciones graves

AP: ATENCION PriMARIA; VO: via orAL; VT: via ToPICA; VTRD: ViA TRANSDERMICA.

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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CAPITULO 4

Dolor musculoesquelético

agudo

Dr. Antonio Alonso Verdugo

4.1. Introduccion al dolor
musculoesquelético agudo

El dolor musculoesquelético agudo es la cau-
sa mas frecuente de dolor agudo (hasta dos
tercios de los casos) y un motivo frecuente
de consulta en Atencién Primaria (AP) y Ur-
gencias. Incluye patologia reciente (menos
de 4-6 semanas) de musculos, huesos, arti-
culaciones, tendones, ligamentos y bursas.
Su prevalencia, repercusion funcional (rigi-
dez, astenia, alteraciones del suefo), riesgo
de cronificacion e impacto socioeconémico
(incapacidad laboral) obligan al médico de
AP a dominar su diagnostico, exploracion y
manejo inicial. Suele tener curso benigno y
autolimitado, aunque una minoria oculta pa-
tologia grave (fractura, infeccién, neoplasia,

cauda equina, artritis séptica)’=.

Por todo esto, los objetivos de su valora-

cion en AP incluyen':

« Descartar una patologia grave identifican-

do las sefales de alerta o banderas rojas.

o Clasificar el cuadro: mecanico/traumatico
o inflamatorio; articular, periarticular o ra-

dicular.

« |dentificar el tipo de patologia y dolor (no-
ciceptivo, neuropatico, nociplastico, mix-

to) para un mejor manejo.

o Seleccionar pruebas complementarias
con uso racional, solo si estas cambian la
conducta o hay sospecha de patologia re-

levante.

 Prevenir la cronificacién: actividad fisica
moderada, seguimiento y revisidon precoz
si existe mala evolucién o riesgo de croni-
ficacion.

o Aliviar el dolor y recuperar funcionalidad.

« Indicar un abordaje conservador en la ma-
yoria de casos: educacién, movilizacion
precoz, actividad fisica regular, frio/calor
(segun fase y regién) y seguimiento, sin re-

comendar reposo absoluto.

4.1.1. ANALGESIA

Se basa en la escalera analgésica de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) y el as-

censor analgésico':
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o Primer escaldén: analgésicos menores (pa-
racetamol, metamizol, antiinflamatorios
no esteroideos —AINE- tépicos y sisté-
micos, sobre todo si hay un componente
inflamatorio), asociados o no a coadyu-
vantes (antidepresivos, anticonvulsivos,

corticoides, ansioliticos, etc.)

» Segundo escaldén: opioides menores, con
o sin analgésicos de primer escalén y/o ad-

yuvantes.

» Tercer escalon: opioides mayores, pudien-
do iniciarse directamente en el escalén
adecuado segun la intensidad. Destaca la
utilidad de los AINE tépicos, con o sin anal-

gésicos de primer escalon y/o adyuvantes.

Mejoran la adherenciay la eficacia las combi-
naciones a dosis fijas (codeina con ibuprofe-
no o paracetamol y tramadol con paraceta-

mol o dexketoprofeno) y los cocristales.

Con respecto a estos ultimos, la estructura
especifica del cocristal tramadol/celecoxib,
al facilitar una liberacion sincronizada de am-
bos farmacos, ha demostrado un alivio del
dolor agudo superior a sus comparadores a
dosis diarias equivalentes (tramadol 200 mg/
diay celecoxib 200 mg/dia), e incluso a dosis
diarias maximas de tramadol (400 mg/dia),

con buena tolerancia (ver capitulo 3).

Tabla 4.1. Clasificacion etiopatogénica

Adyuvantes para sintomas asociados (ansie-
dad, depresién) o componente neuropatico
(anticonvulsivantes, antidepresivos, lidocaina

y capsaicina topicas) y relajantes musculares.

4.2. Lumbalgia aguda: diagnéstico
y manejo

4.2.1. DEFINICION Y GENERALIDADES

Se trata de un dolor localizado entre el re-
borde costal inferior y los pliegues gluteos,
con o sin irradiacion a miembros inferiores,
de menos de 4-6 semanas de evolucién. Es
una consulta muy frecuente en AP y Urgen-
cias (hasta el 80 % de la poblacion la sufre
alguna vez). Su méxima incidencia se da
entre los 25 y 64 afos y constituye la prin-
cipal causa de incapacidad laboral entre los
18 y 50 afnos. Su prondstico es favorable: el
85-90 % mejora en 2-12 semanas con trata-

miento conservador?>.

4.2.2. CLASIFICACIONES

» Temporal: aguda; aguda recidivante (epi-
sodios separados por mas de 3 meses li-
bres, mecanica hasta en un 75 %); cronica
(progresiéon desde el dolor agudo en el
5-10 %); y cronica con reagudizaciones so-

bre dolor constante*>.

» Etiopatogénica (tabla 4.1).

Inespecifica: mecanica
(85-90 %)

Radicular, ciatica
o lumbociatalgia

Distension muscular, contractura, microtraumatismos, sobrecarga;
sin radiculopatia ni enfermedad sistémica

Afectacion de la raiz nerviosa por hernia discal o estenosis foraminal,
con dolor bajo la rodilla, distribucién dermatémica, parestesias y alteracion

de reflejos; posible dolor neuropatico o mixto

Secundaria a causa
especifica (1-2 %)

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 4 Y 5.

Fractura, infeccién (osteomielitis, abscesos), neoplasia primaria o metastasis,
espondiloartritis, cauda equina
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4.2.3. DIAGNOSTICO

Fundamentalmente clinico, orientado a di-
ferenciar la lumbalgia inespecifica de las for-
mas secundarias que exigen una actuacion

urgente o derivacion.

4.2.3.1. ANAMNESIS

Inicio, duracion, caracteristicas mecanicas o
inflamatorias, irradiacion, factores que alivian
0 agravan, antecedentes y signos de alarma
(tabla 4.2).

4.2.3.2. EXPLORACION FISICA%5

 Inspeccion: postura antidlgica, alineacién
de columna (escoliosis, hipercifosis), mar-

cha...

o Palpacién: dolor paravertebral, puntos
dolorosos vertebrales (fractura, infeccion),

contracturas, rigidez, puntos gatillo.

o Neuroldgica: fuerza (flexién/extension
de cadera, rodilla, tobillo), sensibilidad en
miembros inferiores (MMII), reflejos (rotu-
liano, aquileo), marcha de talonesy puntas,

movilidad (flexidn, extension, rotaciones).

Tabla 4.2. Signos de alarma en lumbalgia

o Maniobras: Lasegue (sensibilidad: 91 % para

radiculopatia), Bragard, Laségue cruzado.

4.2.3.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS*3

Sin signos de alarma no se recomienda rea-
lizar pruebas de imagen en las primeras 4-6
semanas, pues no mejoran los resultados y

aumentan los hallazgos incidentales.

» Radiografia: se reserva para banderas ro-
jas o dolor persistente tras 6 semanas de

tratamiento correcto;

» Resonancia magnética (RM) se indica en
cauda equina, radiculopatia grave o sospe-

cha de infeccién/neoplasia.

4.2.4. TRATAMIENTO

El tratamiento sera fundamentalmente con-
servador, con el objetivo de reducir el dolor,
favorecer la reincorporacién alas actividades

cotidianas y prevenir la cronificacién.

4.2.4.1. TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO

Consistird en educar sobre su curso benig-
no (recuperacion en 1-4 semanas), corregir

el sobrepeso, mantener una buena higiene

Signos de alarma (red flags) Sospecha clinica

Edad >50 o <20 afos, antecedente de neoplasia, pérdida de peso

inexplicable

Neoplasia/metastasis

Dolor nocturno, inicio en menores de 40 afios, no cede con reposo, Espondiloartritis/patologias

con rigidez matutina >1 hora

Fiebre, escalofrios, uso de drogas IV, infeccién reciente (urinaria,

piel), inmunosupresion

Traumatismo de alta energia (o leve en osteoporosis/uso de

corticoides).

Anestesia en silla de montar, disfuncion vesical/rectal, debilidad

motora progresiva en EEIl.

IV INTRAVENOSAS; EEIl: EXTREMIDADES INFERIORES.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 2-6.

inflamatorias

Osteomielitis/discitis, absceso
epidural (infeccion)

Fractura vertebral

Sindrome de cola de caballo
(emergencia médica)
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postural, evitar el reposo prolongado en
cama, no usar fajas de rutina, fomentar una
actividad fisica tolerable (ejercicio aerdbico
como caminar o nadar) y la reincorporacién
precoz al trabajo; también se podra aplicar
calor local (alivio moderado por efecto mio-
rrelajante) y acudir a fisioterapia si la limita-

cion funcional supera las 2-3 semanas*®.

4.2.4.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO**

» Farmacos segun sea la intensidad del do-
lor, iniciando en el escaldén que se precise.
Posibles corticoides (orales o intramuscu-
lares) si hay algiin componente inflamato-
rio importante, sobre todo en lumbociatal-

gias y ciaticas.

« Si se detecta una contractura paraverte-
bral intensa, se pueden pautar relajantes
musculares (ciclobenzaprina 5-10 mg/no-

che o diazepam 2-5 mg), durante 3-5 dias.

« Antidepresivos y anticonvulsivantes si exis-

te un componente neuropatico.

4.2.5. DERIVACION

La mayoria de los episodios de lumbalgia
aguda son inespecificos y se resuelven con
tratamiento conservador, sin necesidad de

pruebas de imagen ni derivacion.

En caso de sospecha de patologia estructural
o inflamatoria significativa sin compromiso
neurolégico agudo se debe derivar al espe-
cialista focal (traumatologia, reumatologia,

neurocirugia) de forma preferente:

o Compresién radicular con déficit motor,

sensitivo o pérdida de reflejos.

» Sospecha de fractura vertebral (traumatis-
mo relevante, osteoporosis, uso de corti-

coides).

o Sospecha de espondiloartritis axial (dolor
con ritmo inflamatorio nocturno, inicio
antes de los 45 afos y mas de 3 meses de

evolucion).

Si hay sospecha de sindrome de cola de ca-
ballo o compresién neuroldgica grave (al-
teracion de esfinteres: retencién urinaria o
incontinencia subita; anestesia en silla de
montar o pérdida de tono del esfinter anal;
debilidad motora progresiva o bilateral en
extremidades inferiores), se requiere valo-
racion hospitalaria inmediata (derivacion

urgente).

4.3. Cervicalgia

4.3.1. DEFINICION Y GENERALIDADES

Se trata de un dolor en la regién cervical,
entre la linea nucal superior y la zona dorsal
alta, con o sin irradiaciéon a hombros o miem-
bros superiores, de menos de 6 semanas de
evolucioén. Tiene alta prevalencia (11,3 % en
Espana), siendo mas frecuente en mujeres
y trabajadores sedentarios, y supone hasta
un 2 % de las consultas en AP; la mayoria de
los pacientes mejoran en menos de 3 meses.
El sindrome cervical puede extenderse a la
cabeza, hombro-escépula, térax y extremi-
dades, con manifestaciones neurovegetati-

vas y circulatorias asociadas®”’.

4.3.2. CLASIFICACION
DE LA CERVICALGIA AGUDA>?

» Cervicalgia mecénica simple: dolor origi-
nado en musculos o ligamentos, que em-
peora con el movimiento y mejora con el
reposo, por contracturas, malas posturas o
torticolis; curso autolimitado, generalmen-

te de menos de 6-8 semanas.
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» Sindrome del latigazo cervical (whiplash)
0 postraumatico: mecanismo de acele-
racion-desaceleracion (frecuente en ac-
cidentes de tréfico), con posible dolor di-
ferido (24-48 h), cefalea occipital, vértigo

periférico, mareo, acufenos y disfagia leve.

» Cervicobraquialgia aguda, radiculopatia:
dolor cervical intenso irradiado a un miem-
bro superior siguiendo el territorio de una
raiz nerviosa (habitualmente C6 o C7) por
hernia discal o compromiso foraminal, con

parestesias o debilidad asociadas.

« Cervicalgia inflamatoria/sistémica: espon-
diloartropatias, artritis inflamatoria, infec-

cioén.
4.3.3. DIAGNOSTICO

4.3.3.1. ANAMNESIS

Caracteristicas del dolor, relacion con el mo-
vimiento, irradiacion, asociacién a parestesias,

debilidad, banderas rojas en cervicalgia®>7:

o Marcha espastica, torpeza en ambas ma-
nos, hiperreflexia, alteracién esfinteriana:

sospecha de mielopatia cervical.

« Fiebre, pérdida de peso, antecedentes on-
colégicos, dolor nocturno o insoportable,
adenopatias laterocervicales no explica-
das: sospecha de malignidad, infeccion o

inflamacién.

o Trauma de alta energia, dolor palpacién
cuerpo vertebral: sospecha de fractura/

luxacion.

4.3.3.2. EXPLORACION®”
« Inspeccion: aumento de cifosis.

« Palpacién: trapecio y musculos paraverte-
brales, movilidad activa y pasiva, reflejos

osteomusculares.

» Exploracion neurolégica: test de Spur-
ling (compresion axial con irradiacion al
lado afecto: provocacién radicular posi-
tiva), traccion cervical (alivio del dolor al
descomprimir la raiz) y signo de Lhermi-
tte (descarga eléctrica por la columna al
flexionar el cuello, sugiere afeccién medu-
lar); valorar signos de mielopatia (marcha
espastica, torpeza manual, hiperreflexia,

signos de Hoffman/Babinski positivos).

» Pruebas complementarias: en cervical-
gia no traumatica, sin banderas rojas y de
menos de 6 semanas de evolucion, no esta
justificada ninguna prueba de imagen. En
traumatismo agudo se aplican reglas como
NEXUS (National Emergency X-Radiography
Utilization Study) un criterio clinico utiliza-
do en urgencias para decidir si un paciente
con un traumatismo cervical requiere estu-
dios de imagen (como radiografias o TAC)
o inmovilizacién con collarin, con sensibi-
lidad del 99,6 % para descartar lesion si el
paciente esta alerta, sin dolor espontaneo
ni a la palpacién, sin déficit neuroldgico ni
lesién que lo enmascare. Si hay déficit neu-
rolégico u otras banderas rojas: radiologia
anteroposterior y lateral, tomografia axial
computarizada (TAC) para afectacion ésea
compleja y resonancia magnética (RM)
para partes blandas, radiculopatia o com-

presion medular>”.

4.3.4. TRATAMIENTOY CRITERIOS
DE DERIVACION

El manejo inicial se basa en la educacion, la
correccion postural, el reposo activo (evitan-
do la inmovilizacién prolongada) y la aplica-
cién de calor local. Debe evitarse el collarin
blando de forma sistematica, pues debilita

la musculatura y enlentece la recuperacién;
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si se usa, en casos seleccionados y de forma
brevey limitada (en general, menos de 48-72
horasy en periodos de 3-4 horas al dia, sepa-
rados por fases de descanso y sin usarlo por
la noche). La terapia manual combinada con
ejercicios de rango articular es mas eficaz
que los tratamientos aislados; la fisioterapia
precoz estd indicada si persiste el dolor o hay

limitacion funcional tras los primeros dias.

4.3.4.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Similar al seguido en la lumbalgia, con rela-

jantes musculares si hay espasmo intenso®’.

4.3.4.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si fracasa el conservador o ante déficit neu-

rolégico significativo®”.
4.3.4.3. DERIVACION

La sospecha de mielopatia, radiculopatia
progresiva, lesién vascular o fractura obliga a
derivacion urgente, asi como la necesidad de

rehabilitacion especifica o infiltraciones®>”.

4.4, Esguinces, traumatismos
menores

Los esguinces y traumatismos leves (contu-
siones, hematomas, sobrecargas) son muy
prevalentes y suelen manejarse de forma
conservadora en AP, con el objetivo de des-
cartar complicaciones graves como fractura

o luxacién.

4.4.1. ESGUINCE

Es una lesion ligamentosa que se produce
por torsion, traccion o estiramiento que su-
pera el limite elastico articular; mas frecuen-
te en tobillo, rodilla y mufeca (sobre todo el

ligamento lateral externo del tobillo)®?.

4.4.1.1. CLASIFICACION

o Grado I: distension sin rotura, dolor leve, es-

casa tumefaccion, estabilidad conservada.

» Grado Il: rotura parcial, dolor moderado,
equimosis, tumefaccion, limitacion fun-

cional.

o Grado lll: rotura completa, dolor severo que
puede disminuir tras la rotura, gran edema,

inestabilidad e impotencia funcional®®.

4.4.1.2. DIAGNOSTICO

e Clinica: dolor, tumefaccién, hematoma,
mecanismo lesional, incapacidad funcio-

nal®®.

o Exploracion: inspeccion, palpacion selec-
tiva de estructuras 6seas y ligamentosas,
valoracién de la capacidad de carga, me-
canismo lesional y estabilidad articular
mediante pruebas como el cajén anterior,

mas fiable a los 4-5 dias del traumatismo®®.

e Pruebas complementarias: radiologia
segun reglas de Ottawa, con sensibilidad
>98-100 % para descartar fracturas clinica-
mente significativas, reduciendo costes y

radiacion innecesaria (tabla 4.3).

4.4.1.3. TRATAMIENTO

El manejo inicial ha pasado del reposo abso-
luto a la regla PRICE/PRICEMM en fase aguda:
proteccién, reposo relativo, hielo, compre-
sion, elevacion, medicacion y movilizacién

precoz progresiva.

« Tratamiento farmacoldgico: sobre todo AINE
y paracetamol, con posibilidad de opioides

segun sea la intensidad del dolor®®,

» Vendaje compresivo eldstico para limitar el
edema y apoyo externo funcional, evitando

inmovilizaciones estrictas prolongadas en
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Tabla 4.3. Reglas de Ottawa para traumatismos de tobillo, pie y rodilla

Dolor en region maleolar

Dolor a la palpacién ésea en los ultimos 6 cm del borde posterior

Tobillo del peroné o la tibia

Imposibilidad para soportar peso y dar cuatro pasos en el momento

inicial o en la exploracién

Dolor en mediopié

Dolor a la palpacién en la base del 5.° metatarsiano o en el escafoides/

Pie navicular

Imposibilidad para soportar peso y dar cuatro pasos en el momento

inicial o en la exploracién

Edad =55 afnos

Dolor aislado a la palpacion ésea en rétula

Rodilla

Incapacidad para flexionar la rodilla a 90°

Dolor a la palpacion en cabeza del peroné

Radiografia
anteroposterior
y lateral de tobillo

Radiografia
anteroposterior
y oblicua del pie

Radiologia
anteroposterior
y lateral

de la rodilla

Incapacidad para cargar peso y dar cuatro pasos inmediatamente

o en la exploracién

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 8 Y 9.

lesiones leves. La rehabilitacién con carga
progresiva y ejercicios propioceptivos es

clave para evitar la inestabilidad crénica®®.

4.4.2. TRAUMATISMO EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS

El traumatismo musculoesquelético en an-
ticoagulados conlleva riesgo de hemorra-
gia oculta, hematoma a tensién o sindrome

compartimental.

4.4.2.1.PROTOCOLO DE ACTUACION EN AP™

« Evaluar el tipo de anticoagulante, el meca-
nismo lesional y la localizacion del trauma-

tismo.

« Solicitar INR (indice Internacional Norma-
lizado) urgente si el paciente toma AVK
(antagonistas de la vitamina K) y hay sos-

pecha de sangrado interno.

» Valoracion estricta de pulsos distales, re-
lleno capilar, coloracion y funcion neurolé-
gica periférica; vigilar si existen signos de

sindrome compartimental.

« Paracetamol o metamizol como analgesia
(los AINE y el 4cido acetil salicilico estan
contraindicados por el riesgo hemorragi-

co); si hay dolor intenso, pautar opioides.
« Evitar inyecciones intraarticulares.

« Vendaje compresivo no oclusivo + eleva-

cion del miembro en hematomas locales.

Los procedimientos urgentes de bajo riesgo,
como la artrocentesis diagnéstica, son segu-

ros si el paciente esta estable.

4.4.2.2. CRITERIOS DE DERIVACION
URGENTE EN ANTICOAGULADOQOS™
» Hemorragia activa o hematoma en expan-

sion, sospecha de sangrado interno.

» Signos de sindrome compartimental (do-
lor desproporcionado, aumento progresi-

vo del volumen, signos neurolégicos).

o Traumatismo craneoencefalico para valo-
racion de hemorragia intracraneal oculta
con TAC.

¢ Inestabilidad hemodinamica.
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4.5. Patologia de partes blandas:
tendinopatias y bursitis

Las tendinopatias y bursitis agudas son dos de
las patologias mas frecuentes de partes blan-
das y estan causadas por sobreuso, microtrau-
matismos repetidos y alteraciones biomecani-
cas. Producen un dolor nociceptivo localizado
gue empeora con la carga o la contraccién
resistida, conlleva limitacién funcional, tume-
faccion y eritema ocasional, pero tiene escasa

repercusion sistémica (tabla 4.4)"2,

4.5.1. CLINICA

o Tendinopatia: dolor mecanico que au-
menta con el movimiento, la contracciéon
resistida y el estiramiento, con signos infla-

matorios locales™.

« Bursitis: dolor a la palpacién y compresién
de la bursa y movimientos, con posible tu-

mefaccion local?.

4.5.2. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de estas patologias es principal-
mente clinico. La radiografia se emplea para
descartar calcificaciones periarticulares o frac-
turas, mientras que la ecografia se reserva para
casos dudosos, mala evolucion o planificacién

de infiltraciones/artrocentesis urgentes''2,

En las bursitis se debe descartar la bursitis
séptica, sobre todo en bursas superficiales
(olecraniana, hasta un tercio de los casos, o
prepatelar), con eritema, calor, fiebre, dolor
en reposo y factores de riesgo: profesiones

con presidon sobre la bursa, traumatismo

Tabla 4.4. Tendinopatias y bursitis mas frecuentes

Entidad clinica

Tendinopatias

Caracteristicas

HEmbie porcion larga del biceps
Epicondilitis lateral/medial
e (codo de tenista/golfista)
Muneca Tenosinovitis de De Quervain
. Tendinopatia rotuliana
iealle ("rodilla del saltador")
Pie Tendinopatia aquilea

Tendinopatia del manguito rotador/

Dolor mecanico al abducir o rotar el brazo,
de predominio nocturno

Dolor a la extension/flexion de la murieca
contra resistencia

Afectacion del abductor largo y extensor
corto del pulgar con maniobra de Finkelstein
positiva

Dolor en el polo inferior rotuliano

Dolor a la palpacién a 2-6 cm de la insercion
calcanea

Hombro Subacromial
Codo Oleocraniana
Cadera Trocantérica
Rodilla Prerrotuliana

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 11 v 12.

Generalmente secundaria a tendinitis
del manguito o tendinitis calcificante

Tumefaccion posterior de codo

Dolor selectivo a la palpacion lateral
del trocanter mayor que impide el dectbito
lateral

Asociada a traumatismos repetidos por apoyo
prolongado de rodillas
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previo, diabetes, alcohol, inmunosupresion,
corticoides, insuficiencia renal cronica o infil-

tracién/aspiracion previa'.

4.5.3. TRATAMIENTO

» No farmacoldgico: reposo relativo evitan-
do el gesto desencadenante, ejercicio pro-
gresivo y crioterapia en las primeras 48-72
horas; ejercicios excéntricos guiados tras
la fase aguda para reorganizar el coldgeno

tendinoso'"'2,

» Tratamiento farmacolégico: los AINE t6pi-
cos u orales en ciclos cortos de 5-7 dias son
la base del tratamiento; las infiltraciones
con corticoide (metilprednisolona 40 mg) y
anestésico local (lidocaina 1 %) se plantean
en la bursitis subacromial o trocantéricay en
las tenosinovitis refractarias, pero estan con-
traindicadas en las lesiones del tendon de
Aquiles y del rotuliano por riesgo de rotura.
La bursitis séptica requiere puncién, cultivo,

antibiotico y, si evoluciona mal, cirugia''%.

Tabla 4.5. Clasificacion de artritis aguda

4.5.4. DERIVACION

Se ha de derivar al paciente en casos de ro-
tura tendinosa, compromiso funcional mar-
cado aunque se haya pautado tratamiento
conservador, sospecha séptica o fracaso del
tratamiento''%,

4.6. Artritis aguda

4.6.1. DEFINICION

La artritis aguda consiste en una inflama-
cion articular de inicio rapido (horas o pocos
dias), con dolor, calor, rubor, tumefaccién
e impotencia funcional™,.

4.6.2. CLASIFICACION

Monoartritis (microcristaliniana, séptica) y
poliartritis (artritis reumatoide, espondiloar-
tritis, artritis psoriasica, enfermedades au-
toinmunes)'3.

4.6.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE ARTRITIS AGUDA (TABLA 4.5)

La artritis séptica representa una urgencia

médica con derivacion inmediata. Por ello, es

Tipo de artritis | Distribucion/caracteristicas clinicas Hallazgo clave/diagndstico

Dolor extremo al minimo roce

Artritis séptica 0 movimiento, derrame importante,
fiebre, malestar general
Monoartritis mas frecuente, de inicio
brusco nocturno; afecta a la primera
Gota aguda L .
metatarsofaldngica (podagra), tobillo
o rodilla en varones de mediana edad
Frecuente en ancianos (>60 anos).
esicoeet Afecta principalmente a rodillas
(CPPD) prineie '

Brote de artritis
inflamatoria
cronica

munecas y hombros

Poliartritis simétrica. Afectacion
preferente de manos (interfalangicas
proximales y metacarpofalangicas);
rigidez matutina >1 hora

Urgencia médica. Liquido sinovial
turbio/purulento, leucocitos >50.000 cél/pL
con >75-80 % PMN, Gram o cultivo positivo

Cristales de urato monosdédico (forma de
aguja, birrefringencia negativa, gold standard)
en liquido sinovial; suele asociar hiperuricemia
(>6,8 mg/dL)

Cristales de pirofosfato calcico

(forma romboidal, débilmente birrefringentes
positivos). Asocia condrocalcinosis

en radiografia

Reactantes de fase aguda elevados (PCR, VSG),
factor reumatoide y anti-CCP positivos

CEL: CELULAS; PMN: poLIMORFONUCLEARES; PCR: PROTEINA C REACTIVA; VSG: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR; ANTI-CCP:
ANTICUERPOS ANTIPEPTIDOS CITRULINADOS CICLICOS.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 13 v 14,
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preceptivo valorar las banderas rojas: fiebre,
escalofrios, eritema marcado, mal estado ge-
neral, dolor intenso en reposo, incapacidad
funcional marcada, situacion de inmunosu-

presion o, en su caso, estado de la protesis'.

4.6.4. DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico, y debe estar apo-
yado en hemograma, PCR (proteina C re-
activa) y VSG (velocidad de sedimentacién
glomerular), artrocentesis, radiologia simple
(para descartar fractura o calcificaciones) y
ecografia. El diagndstico diferencial se basa
sobre todo en el numero de articulaciones
afectadas, el patron clinico y el andlisis del
liquido sinovial (recuento celular, cultivo y

cristales)’4,

4.6.5. TRATAMIENTO

» Gota aguda: AINE a dosis plenas, colchici-
na (1 mg+0,5mgalahoraeldia1, hasta3
mg; luego 0,5-1 mg/12 h 2-3 diasy después
cada 24 h durante 6 meses) o corticoides
orales (triamcinolona) o intraarticulares se-
gun comorbilidad, evitando cambios brus-
cos en la terapia hipouricemiante durante
el brote. Al iniciar hipouricemiantes (alo-
purinol) en periodo intercritico, mantener

profilaxis antiinflamatoria 3-6 meses'.

» Pseudogota: AINE, colchicinay corticoides

orales o intraarticulares™.

» Brotes de enfermedades inflamatorias
cronicas: AINE, corticoide y ajuste precoz
de FAME (farmacos modificadores de la
enfermedad) en coordinacién con Reuma-

tologia.

o Artritis séptica: derivacion urgente para
antibioterapia y drenaje articular. Regla

de oro en AP: toda monoartritis aguda de

causa no aclarada, o con sospecha séptica,
exige artrocentesis urgente o derivacién

inmediata si no hay medios adecuados’.

4.7. Exploracion y pruebas
complementarias

4.7.1. EXPLORACION

4.7.1.1. INSPECCION

Postura antidlgica, escoliosis, cifosis, defor-
midades, cojera o ayudas para la marcha;
alteraciones cutaneas (eritema, equimosis,
hematoma); facies, asimetrias y atrofias mus-

culares™.

4.7.1.2. PALPACION

Localizaciéon del dolor (articular vs. periar-
ticular, puntos gatillo); temperatura local
(calor = inflamacioén, frialdad = isquemia);
crepitacion articular o tendinosa; derrame
o edema periarticular; contracturas muscu-
lares; pulsos periféricos para descartar com-

promiso vascular®'>,

4.7.1.3. BALANCE Y MOVILIDAD ARTICULAR

Se ha de comprobar la movilidad tanto acti-
va (la realiza el paciente y valora la funcién
muscular) como pasiva (la realiza el explo-
rador y valora rango y resistencia articular).
La limitacion del movimiento activo con el
pasivo conservado sugiere patologia tendi-
nosa; si ambos estan limitados, sugiere pato-

logia articular®™.

4.7.1.4. EXPLORACION NEUROLOGICA
BASICA

Sensibilidad tactil, dolorosa, vibratoria, tér-
mica y propioceptiva; reflejos osteotendi-
nosos (simetria, hipo/hiperreflexia); fuerza
muscular por miotomas; marcha (normal,

ataxica, espastica, antialgica)'.
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» Maniobras exploratorias especificas por
region:
- Columna lumbar: maniobra de Lasegue

y Bragard (radiculopatia)**'°.

— Columna cervical: maniobra de Spurling
y Lhermite®7'5,

— Hombro: arco doloroso (dolor entre
60-120° sugiere bursitis subacromial
o afeccion del supraespinoso), test de
Jobe (supraespinoso) y Yergason (por-
cion larga del biceps)®'®.

— Rodilla: choque rotuliano (derrame), ma-
niobras de Lachman y cajén (estabilidad
ligamentosa), maniobras meniscales®'.

— Tobillo: palpacién 6sea y ligamentosa
dirigida a la aplicacion de las reglas de
Ottawa®?'.

4.7.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
4.7.2.1. ANALITICA

Ante sospecha de infeccion, inflamacién sis-
témica, neoplasia o enfermedad metabdlica:

hemograma, VSG, PCR, 4cido Urico, pruebas

de autoinmunidad...?

4.7.2.2. PRUEBAS DE IMAGEN
» Radiologia simple3*>?:
- Ventajas: accesible, rapida, bajo coste,
baja radiacion.
— Limitaciones: baja sensibilidad para par-
tes blandas, médula, discos.
— Indicaciones: sospecha de fractura; dolor
persistente a las 4-6 semanas con trata-

miento conservador; banderas rojas; de-
formidad estructural o progresion atipica.

» Ecografia musculoesquelética>?¢:

- Ventajas: sin radiacién, bajo coste, dina-
mica, ideal para partes blandas; guia in-
filtraciones.

- Limitaciones: operador-dependiente; li-
mitada para estructuras profundas/dseas.

— Indicaciones: hombro doloroso, bursi-
tis, tendinitis, derrame articular, guia de
procedimientos.

» Resonancia magnética*°:
- Ventajas: sin radiacion

- Limitaciones: coste, baja accesibilidad
desde AP, hallazgos incidentales fre-
cuentes.

- Indicaciones: déficit neuroldgico, sospe-
cha medular/neoplasica, radiculopatia
quirurgica o fractura no visible en RX.

¢ TC craneal®>?:

— Indicaciones: anticoagulados con TCE,
fracturas complejas o contraindicacion
de RM.

« Principios del uso racional de pruebas
complementarias®*:

- Nosolicitar pruebas de imagen de rutina:
la mayoria de los episodios agudos mus-
culoesqueléticos (lumbalgia, cervicalgia,
hombro doloroso) mejoran espontanea-
mente en 4-6 semanas. Ademas, se evi-
tan hallazgos incidentales propios de la
edad que generan ansiedad, sobrediag-
nostico y sobretratamiento.

— Aplicar reglas de decisién: Ottawa en
traumatismos tobillo, pie, rodilla; NEXUS
cervical.

4.8. Indicaciones de derivacion
al especialista focal

Se basan en la gravedad, el riesgo vital, la
complejidad diagnéstica y la evolucion (ta-
bla 4.6.).
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Tabla 4.6. Patologias derivadas a diferentes especialidades

Derivacion
urgente

(a urgencias
hospitalarias)

Derivacion
preferente

Sospecha de artritis séptica

Sindrome de cola de caballo

Fractura inestable o luxacién con compromiso neurovascular

Déficit neurolégico motor agudo o progresivo (pie péndulo, debilidad focal subita)
Traumatismo en anticoagulado con TCE o hematoma en expansion

Sospecha de compresion medular

Isquemia aguda de extremidad

Sospecha de fascitis necrotizante: eritema de progresion rapida con crepitacion
Sospecha de neoplasia

A Traumatologia:

- Fractura confirmada

- Bloqueo articular de rodilla por rotura meniscal en asa de cubo

- Rotura tendinosa/ligamentosa completa (Aquiles, cuddriceps) o inestabilidad articular
franca grado lll

- Estenosis del canal lumbar con claudicacion neurégena confirmada por RM,
sin respuesta a manejo conservador

A Reumatologia

- Oligo/poliartritis aguda persistente no infecciosa

- Gota tofacea o crisis recurrentes de dificil control

- Sospecha de artritis inflamatoria de nueva aparicion: AR, espodiloartritis, artritis
psoridsica

A Unidad del Dolor
- Necesidad de técnicas intervencionistas: bloqueos, radiofrecuencia

A Rehabilitacion

- Cervicalgia o lumbalgia de 6-12 semanas con factores de riesgo de cronificacion
(kinesiofobia, catastrofismo)

- Radiculopatia severa o refractaria con limitacién relevante

- Limitacién funcional residual tras esguince grado Il-Ill o tendinopatia

- Necesidad de técnicas intervencionistas (bloqueos, radiofrecuencia)

RM: RESONANCIA MAGNETICA; TCE: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

FUENTE: ORIGINAL AUTOR A PARTIR DE CITAS 2,3,5 Y 6.

4.9, Conclusién

El dolor musculoesquelético agudo es una
entidad muy prevalente en AP. Su abordaje
exige una valoracion clinica rigurosa (anam-
nesis, exploracidn sistematica), la identifica-

cién de banderas rojas y el uso racional de

PAGINA 46 X INDICE

pruebas complementarias. La mayoria de los
casos se manejan con medidas conservado-
ras, analgesia no opioide, actividad adapta-
da y seguimiento. Reconocer precozmente
los casos que requieren derivacién urgente
mejora la seguridad del paciente y reduce la

cronificacién y discapacidad asociadas.
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CAPITULO 5

Dolor abdominal agudo

Dra. Ana Navarro Siguero

5.1. Aproximacion diagnostica
al dolor abdominal

El dolor abdominal agudo (DAA) es aquel do-
lor localizado en la region abdominopélvica
que no ha sido diagnosticado previamente y
que se origina de manera subita o aumenta a
lo largo de varios dias, con una duracién que
no suele superar los 7 dias (habitualmente,
menos de 48 horas) y un origen no traumati-
co. El dolor abdominal suele ser un sintoma

muy inespecifico.

El papel del médico de Atencién Primaria
(AP) es fundamental para descartar causas
de abdomen agudo que requieran el tras-
lado del paciente a Urgencias Hospitalarias

para un posible tratamiento quirurgico.

Las causas pueden ser intra- o extraperitonea-
les, asi como extraabdominales (tabla 5.1)".
La etiologia mas frecuente de DAA es el do-
lor abdominal inespecifico (30-41 %), segui-
do de apendicitis aguda (8-30 %), colecistitis
(9-11 %) y obstruccion intestinal (4-5 %)>.

El diagnoéstico se establece fundamental-

mente mediante la historia clinica (tabla 5.2)

y la exploracion fisica (tabla 5.3). Tras la rea-
lizacidon de ambas, se valorard solicitar prue-
bas complementarias (tabla 5.4)%. Se debe
realizar como minimo un hemograma y un
test de proteina C reactiva (PCR): una leuco-
citosis superior a 15.000/L o una PCR mayor
de 100 mg/L deben hacer sospechar una
condicién urgente y justificarian asociar una
prueba de imagen. Existen unos signos de
alarma (tabla 5.5) que aumentan la probabi-
lidad de una causa quirtrgica para el dolor®.
Muchas veces no se llega a un diagnéstico
concreto ni en AP ni en Urgencias del hospi-
tal, siendo necesario realizar una laparosco-

pia exploradora.

5.2. Coélico nefritico: manejo
ambulatorio

Se trata de un dolor célico de menos de 12
horas de evolucién en el costado o region
abdominal, a veces irradiado a ingle o ge-
nitales. Puede acompanarse de nauseas,
vémitos y clinica urinaria. El paciente suele
estar inquieto, y dificilmente encuentra una
postura que le calme. La ecografia es la he-
rramienta diagndstica principal, pero no de-

beria retrasar la atencién en Urgencias.

Se recomiendan antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) para el manejo del dolor de
primera linea. Reservar metamizol y opioides
como opcién secundaria cuando los AINE
estan contraindicados o son insuficientes.
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Tabla 5.1. Causas de dolor abdominal agudo segun su localizacién anatémica

Cuadrante superior derecho Epigastrio Cuadrante superior izquierdo

o . Sindrome coronario agudo, Pancreatitis, diverticulitis coldnica,
Colecistitis, coledocolitiasis, . " -
e P IAM, colecistitis, colangitis, colitis ulcerosa, enfermedad de
pancreatitis, absceso hepdtico, ulcera . o P . P .
P . pericarditis, pancreatitis, Crohn, tlcera péptica, neumonia,
péptica, neumonia, dolor pleural, . - o -
g - diseccion aorta, gastritis, dolor pleural, absceso subfrénico,
hernia diafragmética - . -
hernia epigastrica infarto/rotura esplénica
Region lumbar derecha Periumbilical Region lumbar izquierda
AAA, diseccion de aorta, isquemia AAA, diseccion de aorta, inicio . -,
" . IR B L Mismas causas que en la region
mesentérica, pielonefritis, crisis de apendicitis, obstruccion
. . o lumbar derecha
renoureteral, absceso en psoas intestinal, gastroenteritis

Cuadrante inferior derecho Suprapubica Cuadrante inferior izquierdo

Apendicitis, ileitis, colitis, diverticulo s s .
pendicitis, lleftis, colitis, divertic Colitis, diverticulitis sigmoidea,

de Meckel, invaginacion intestinal, Cistitis, . .
B, . perforacién de tumor sigma

gastroenteritis, diverticulitis retencion urinaria, .

sigmoidea, isquemia, tumor de estrefimiento, embarazo OGS, e G CE

. . o . ! e intestino irritable, Ell, salpingitis,
ciego, pielonefritis, nefrolitiasis, ectépico, endometriosis, - L
hernia inguinaliencarcerada atoloaia ovarica. hernia endometriosis, embarazo ectépico,

. - o . patologia 0 o hernia inguinal encarcerada, quiste

quiste ovarico, anexitis, salpingitis, diverticulitis, apendicitis

. P ovarico, anexitis
endometriosis, embarazo ectépico

Dolor difuso (no localizado)

Isquemia mesentérica, angina de pecho/intestinal, gastroenteritis, pancreatitis, peritonitis, fase inicial
de apendicitis, aneurisma de aorta, ruptura del eséfago, obstruccion intestinal, colon irritable, Ell

AAA: ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL; Ell: ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL; IAM: INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 1.

Tabla 5.2. Datos a recoger en la historia clinica del paciente con dolor abdominal agudo

Edad A mayor edad, mayor riesgo de patologia grave
Inicio Subito (sugiere causa quirurgica), agudo o progresivo
Localizacién Puede variar con la evolucién; irradiacion

Evolucion Constante, intermitente

Severidad Requiere reevaluacién constante

AINE (patologia péptica), antibioticos (riesgo de Clostridium difficile) y corticoides

Medicamentos . L . o
(la suspension brusca puede desencadenar una crisis de insuficiencia suprarrenal)

Alimentacion/antiacidos (enfermedad ulcerosa), defecacion, diuresis, movimientos,

Factores atenuantes o L
posicidn fetal (peritonitis)

Anorexia, pérdida de peso (tumoral), poliuria y sed (cetoacidosis diabética), fiebre

AP G (infeccioso/inflamatorio)

Antecedentes Cirugia previa (riesgo de obstruccién) y antecedentes familiares

Fiebre, diarrea, estrenimiento, cambio en la coloracién de las heces, orina (coluria,

Sintomas asociados . . P . .
hematuria), nduseas, vémitos, sangrado digestivo

Habitos Tabaco, alcohol (riesgo de pancreatitis, hepatitis, cirrosis), drogas, ocupacion

Patologia/

g Riesgo de isquemia mesentérica, aneurisma de aorta abdominal
FR cardiovascular

Historia

ginecolégica Embarazo ectépico, DIU, fase del ciclo menstrual, secrecién vaginal

AINE: ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS; DIU: DISPOSITIVO INTRAUTERINO; FR: FACTORES DE RIESGO.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 5 Y 6.
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Tabla 5.3. Exploracidn fisica en paciente con dolor abdominal

Aspectos generales
Inspeccién

Auscultacion

Actitud y posicion, palidez/sudoracién, constantes vitales, perfusion periférica

Hernias abdominales/inguinales, cicatrices, lesiones cutdneas, asimetrias, distension
abdominal, circulacién colateral, hematomas...

Soplos vasculares, motilidad intestinal

Palpacion Signos de irritacion peritoneal, masas
Percusion Matidez, timpanismo
Otros Segun sospecha: tacto rectal, examen pélvico

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 5.

Tabla 5.4. Pruebas complementarias orientadas tras historia clinica

Minimo: hemograma, PCR/VSG.
Segun sospecha: perfil hepatico, renal, B-HCG, amilasa, troponinas, uriandlisis,
sangre oculta en las heces...

Analitica

Radiologia

convencional renoureteral

Neumoperitoneo, ileo paralitico, cuerpo extraio, patologia toracica, crisis

Ecografia abdominal Patologia biliar, dolor pélvico, fosa iliaca derecha, paciente inestable con sospecha

(atil si IMC< 30)
TAC/RMN

Laparoscopia

diagndstica
no concluyentes

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 4, 5 Y 7.

de complicacién por aneurisma abdominal
TAC donde no llega la ecografia. RMN: gestantes

Podria contemplarse ante alta sospecha de causa urgente (especialmente
apendicitis aguda, colecistitis o patologia ginecoldgica) y pruebas radiolégicas

Tabla 5.5. Sintomas de alarma de un dolor abdominal

Traumatismo previo, fiebre, inestabilidad hemodinamica, diarrea sanguinolenta,

Sintomas de alarma

vémitos biliosos, defensa voluntaria, distension abdominal con ausencia de ruidos

intestinales, signo de Blumberg positivo, cambio a dolor continuo

FUENTE: ADAPTADA DE LA REFERENCIA 4.

Administrar un antiemético si se acompana
de vémitos. La terapia médica expulsiva con
bloqueadores a-adrenérgicos (tamsulosina)
puede considerarse para pacientes seleccio-
nados con calculos >5 mm en el uréter distal
(recomendacion fuerte)®.

Las guias mas recientes (como, por ejemplo,
BMJ Best Practice o National Institute for
Health and Care Excellence)®'" desaconse-
jan el uso de antiespasmadicos especificos
(como la butilescopolamina), ya que no han
demostrado disminuir el dolor ni favorecer la
expulsién del célculo.

Si el dolor persiste a pesar de la medicacién,
hay que derivar al paciente a Urgencias para

intensificar el tratamiento; en algunos casos
sera necesario drenar o eliminar piedras.

5.3. Dolor abdominal de causa
digestiva

A continuacién, repasaremos brevemente
las causas mas frecuentemente encontradas

en Atencion Primaria.

5.3.1. COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda es la complicacion mas
frecuente de la litiasis biliar, y puede darse
hasta en el 10 % de los pacientes con litiasis
biliar sintomatica. Es la causa mas habitual
de indicacion de cirugia en la poblacién ma-
yor de 55 afnos que acude a los servicios de

YD (R CUEE) CUI» 0000600000000



Documentos Clinicos SEMERGEN - DOLOR AGUDO

CAPITULO 5 - Dolor abdominal agudo

Urgencias por dolor abdominal. El sintoma
mas frecuente es un dolor de inicio insidioso
en el hipocondrio derecho o en el epigastrio,
que puede aumentar de intensidad e irradiar
en cinturén hacia la espalda. En la explora-
cién suele estar presente el signo de Murphy
(el paciente corta la inspiracién al presionar
en el hipocondrio derecho), mientras que la
ecografia es la prueba diagndstica de elec-
cién en la evaluacion inicial. Se debe derivar
al paciente a las Urgencias de un hospital,
donde inicialmente se debe mantener al pa-
ciente en ayunas con suero. Se le puede ad-
ministrar una dosis de 75 mg de diclofenaco
intramuscular antes de la llegada al hospital
o en la misma sala de Urgencias. En algunos
casos refractarios a estos analgésicos puede
estar indicado el uso de opioides.

5.3.2. PERFORACION AGUDA DEL TUBO
DIGESTIVO

Cualquier parte del tubo digestivo es sus-
ceptible de sufrir una perforacion. Las perfo-
raciones mas frecuentes son Ulcera péptica,
apendicitis y diverticulitis. Aparece un dolor
intenso de forma subita que puede ir se-
guido de shock, y en las pruebas de imagen
generalmente aparece aire libre en el abdo-
men. Es una urgencia quirurgica.

5.3.3. PANCREATITIS AGUDA

La causa mas frecuente en la pancreatitis
aguda es la litiasis biliar, seguida del con-
sumo de alcohol. Se manifiesta como dolor
moderado-intenso en el hemiabdomen su-
perior. En el 50 % de los pacientes el dolor
se irradia "en cinturén" hacia la espalda y
mejora con el reposo y en posicién fetal. La
mayoria de los pacientes tienen nauseas y
vémitos. Puede existir ictericia. En la anali-
tica se observa leucocitosis y elevacién de
amilasa o lipasa 2 o 3 veces por encima del
limite normal. Todos los pacientes requieren
traslado a un hospital. Mientras llega la am-

bulancia se le puede poner sueroterapia con
analgesia (metamizol, AINE e incluso cloruro
morfico si el dolor es muy intenso)™.

5.3.4. OBSTRUCCION INTESTINAL

Se hade sospechar una obstruccién intestinal
ante un paciente con antecedentes de cirugia
abdominal con dolor abdominal continuo o
en agravamiento —en ocasiones despropor-
cionado respecto al examen-—, fiebre y, a ve-
ces, signos de peritonitis. Puede haber ruidos
intestinales aumentados o, por el contrario,
silencio auscultatorio. Requiere derivacion a
Urgencias de un hospital. Si la obstruccion es
alta o hay dilatacion gastrica, conviene colo-
car una sonda nasogastrica (SNG) con aspi-
racion continua para descomprimir el tracto
gastrointestinal. Sila SNG no estd indicada, se
debe administrar un antiemético”'“.

5.4. Dolor pélvico agudo
en la mujer

El dolor agudo en la pelvis en las mujeres
puede estar motivado por la rotura de un
quiste ovarico funcional, una enfermedad in-
flamatoria pélvica (EIP) (generalmente como
complicacién de una infecciéon de transmi-
sion sexual), un embarazo ectépico o una tor-
sion ovarica. Se debe valorar la realizacion de
un test de embarazo en mujeres en edad fér-
til si el dolor no puede ser explicado por otras
causas, independiente del uso de métodos
anticonceptivos®. Dada la dificultad diagnos-
tica de la EIP y el riesgo que puede ocasionar
en la salud de las mujeres, se recomienda ini-
ciar tratamiento antibidtico empirico (ceftria-
xona 500 mg intramuscular + doxiciclina 100
mg/12 h durante 14 dias + metronidazol 500
mg/12 h durante 14 dias) tan pronto como
sea posible ante la sospecha clinica y derivar
a Ginecologia para seguimiento. Si hay mala
evolucioén, derivar a la paciente a Urgencias

para tratamiento intravenoso'.
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5.5. Otras causas de dolor
abdominal: vascular, urinario

5.5.1.1SQUEMIA MESENTERICA

Mas frecuente en adultos mayores, pacientes
con antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular (insuficiencia cardiaca vy fibrilacion au-
ricular), diabéticos y como complicacién de
sepsis o deshidratacién. Su mortalidad pue-
de llegar a 70 %. La etiologia mas frecuente
es la embdlica (75 %), seguida de la trombo-
sis arterial aguda (25 %)°. Se presenta como
un dolor abdominal tipo cdlico, generalmen-
te periumbilical, que luego se hace difuso.
Puede acompanarse de vomitos y diarrea.
Tipicamente es un dolor cdélico posprandial.
El examen fisico inicial es inespecifico y, en
general, existe una desproporcién entre el
dolor y los hallazgos abdominales.

5.5.2. PROSTATITIS AGUDA

El diagnostico de la prostatitis aguda es clini-
co: afectacion del estado general con fiebre,
artromialgias, dolor suprapubico o perineal y
sintomas del tracto urinario inferior.

La duracion estandar del tratamiento anti-
bidtico es de 4-6 semanas, junto con tacto
rectal patoldgico. Se recomiendan pautas

largas debido a la escasa penetracion de los
antibioticos en el tejido prostatico y para la
prevencion de la prostatitis cronica bacteria-
na. En general se recomiendan de primera
eleccion las quinolonas’.

5.6. Criterios de derivacion urgente:
abdomen quirurgico

El abdomen agudo es una entidad clinica
potencialmente mortal que requiere una
evaluacién diagnoéstica inmediata y un trata-
miento adecuado. Entre el 15y el 20 % de los
pacientes que llegan a Urgencias con dolor
abdominal agudo necesitan tratamiento in-
tervencionista o quirurgico. Esta patologia
tiene una mortalidad del 2 al 12 %, aumen-
tando cada hora transcurrida hasta que se
proporciona un tratamiento especifico®.

En las tablas 5.6 y 5.7 se muestran los signos
de alarma ante un dolor abdominal agudo y
las sospechas diagndsticas que nos deben
alertar para derivar al servicio de Urgencias
hospitalario.

El enfoque terapéutico del DAA (figura 5.1)
se basa inicialmente en medidas generales
para, posteriormente, instaurar un tratamien-

to especifico segun la causa subyacente.

Tabla 5.6. Signos de alarma ante dolor abdominal agudo

Dolor muy intenso (incluso despierta al paciente)

Signos de inestabilidad hemodinamica: taquicardia, hipotension, palidez, diaforesis, disminucién del nivel

de consciencia...
Dolor abdominal postraumatico
Fiebre elevada

Dolor discontinuo que se hace continuo

Distension abdominal intensa con silencio auscultatorio

Signos de irritacion peritoneal, abdomen en tabla
Masa palpable asociada

Dolor con vémitos de dificil control

Dolor acompafado de sangrado gastrointestinal o genital

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1Y 2.
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Tabla 5.7. Patologias ante cuya sospecha debe derivarse al paciente a Atencién

Hospitalaria
Perforacion intestinal Colestasis
Isquemia intestinal Apendicitis
Obstruccion intestinal Vémitos incoercibles
Hemorragia digestive Diverticulitis
Pancreatitis Peritonitis

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 2 Y 6.

Figura 5.1. Algoritmo diagnéstico y derivacién del dolor abdominal agudo

Valoracién inicial
Signos vitales: TA, frecuencia cardiaca/respiratoria, satO,. Breve anamnesis

Inestable : Estable
R ¢Signos de alarma? —> S
hemodindmicamente hemodindmicamente

! !

Medidas de soporte Anamnesis y exploracion
vital avanzado l fisica meticulosa

!

Derivacién a Urgencias

hospitalarias

Dolor abdominal Dolor abdominal Tratamiento
urgente agudo no urgente y seguimiento en AP

Sospecha

AP: ATENCION PRIMARIA; SATO,: SATURACION DE OXIGENO; TA: TENSION ARTERIAL.

ELABORACION PROPIA A PARTIR DE GALAN GIL A, Romero CerReNo M, Corpero Torres JA. ABC DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO.
FMC. 2023;30(10):539-45.

Debe instaurarse dieta absoluta, monitorizar el paciente estd hemodindmicamente ines-
y asegurar fluidoterapia de forma inmediata table, cogeremos una via intravenosa.

si se sospecha abdomen agudo, asi como ini- .
Hace afos se recomendaba no poner anal-

ciar soporte vital avanzado en caso de ines- . . .
gesia al paciente con dolor abdominal por

tabilidad hemodinamica. . .
si enmascaraba la causa. Sin embargo, se

.. . ha visto que la administracién temprana de
5.7. Analgesia sin compromiso

. 2 gt analgesia adecuada reduce el sufrimiento

diagnéstico 9 ’

muchas veces ayuda al paciente a colaborar

Inicialmente dejaremos al paciente en ayu- para realizar una mejor historia clinica y faci-
nasy, si sospechamos un abdomen agudo o lita la exploracién.
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5.7.1. REGLAS DE PRESCRIPCION Se recomienda iniciar analgesia intravenosa

DE UN ANALGESICO* (IV) segun la intensidad referida por el pa-

« Prevenir la aparicion del dolor (la analgesia ciente (de manera sencilla, mediante la EVA
debe ir pautada y no ser a demanda). -Escala Visual Analégica-)’.

o Elegir la via de administracién mas simple. La eleccion del farmaco dependera del gra-

o Prescribir la dosis correcta.

do de dolory del diagnéstico de presuncién.
En el primer escalén disponemos de para-

o Prescribir en funcién del origen y la inten-
sidad del dolor.

» Reevaluar frecuente y periédicamente.

cetamol y dipirona (metamizol), de eficacia
moderada, aptos en mujeres gestantes y con
efecto antitérmico. La dosis de paracetamol

« Ajustar en funcion de la respuesta. esde 1gIVyladedipirona2gIVs.
» Prestar atencién a las contraindicaciones. En caso de dolor severo es preferible morfina
o Utilizar farmacos adyuvantes. IV o subcutanea a tramadol IV’.
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CAPITULO 6

Cefalea y dolor orofacial

agudo

Dr. Antonio Alcantara Montero

6.1. Introduccion y marco
conceptual

La cefalea y el dolor orofacial agudo consti-
tuyen uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en Atencion Primaria (AP). Sue-
len generar un impacto clinico y funcional
significativo, y provocan ausentismo laboral,
disminucién del rendimiento y un elevado
consumo de recursos sanitarios. Aunque la
mayoria de los episodios son benignos y au-
tolimitados, un porcentaje relevante puede
corresponder a entidades potencialmente
graves que requieren una identificacion pre-

cozy un abordaje estructurado’.

Desde la perspectiva de la practica clinica
diaria, el reto principal para el médico de AP
consiste en diferenciar las cefaleas primarias,
que representan la mayoria de los casos, de
las cefaleas secundarias, en las que subyace
una causa orgéanica que puede comprometer
la vida o la funcion neurolégica del paciente.
Para ello, es esencial una anamnesis dirigida,
una exploracién neurolégica basica y la iden-
tificacién de senales de alarma que orienten

la necesidad de derivacién urgente?.

El dolor orofacial agudo comparte este mis-
mo enfoque clinico. Aunque muchas causas
son de origen odontolégico o musculoes-
quelético, otras pueden corresponder a
procesos neuroldgicos, sinusales o incluso
vasculares. La correcta valoracion inicial per-
mite iniciar un tratamiento adecuado, evitar
complicaciones y optimizar la derivacién al

nivel asistencial correspondiente.

Este capitulo ofrece un enfoque practico y
actualizado para el manejo de la cefalea y el
dolor orofacial agudo en AP. En él se revisan
los principales tipos de cefalea, los criterios
diagnoésticos mas utiles en la consulta, el
manejo terapéutico inicial y los criterios de
derivacion. Asimismo, se abordan las causas
mas frecuentes de dolor orofacial y la iden-
tificacion de entidades que requieren una

atencion preferente.

6.2. Clasificacion de las cefaleas
en la practica clinica

La Clasificacion Internacional de las Cefaleas
(ICHD 3) constituye el marco de referencia
para el diagnoéstico de los distintos tipos de
cefalea®. Sin embargo, en AP es necesario
un enfoque simplificado que permita iden-
tificar rapidamente las cefaleas primarias,
que son las mas frecuentes y benignas, y
detectar las cefaleas secundarias, que pue-
den asociarse a patologia grave y requieren

actuacion urgente.
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6.2.1. CEFALEAS PRIMARIAS™"?

Las cefaleas primarias representan mas del
90 % de los casos atendidos en consulta. Su
diagnéstico es clinico y se basa en laanamne-

sis y en una exploracién neuroldgica normal.

Las siguientes tres entidades constituyen el
nucleo del diagnoéstico diferencial en AP, y
deben reconocerse de forma rapida para ini-
ciar el manejo adecuado.

a) Migraina

« Episodios recurrentes de dolor modera-
do intenso.

» Localizacion habitualmente unilateral.
o Cardcter pulsatil.
« Empeora con la actividad fisica.

» Se acompafa de nauseas, fotofobia o
fonofobia.

o Puede existir aura neuroldgica rever-
sible.
b) Cefalea tensional
» Dolor opresivo, no pulsétil.
« Localizacién bilateral.

Intensidad leve moderada.

» No empeora con la actividad fisica.
» Ausencia de sintomas vegetativos rele-
vantes.
c) Cefalea en racimos (cluster)

« Dolor unilateral, orbitario o temporal,
de intensidad muy elevada.

o Crisis breves (15-180 min), recurrentes
en racimos.

o Sintomas autondémicos ipsilaterales: la-
grimeo, rinorrea, ptosis, inyecciéon con-
juntival.

 Inquietud o agitacion durante el episo-
dio.

6.2.2. CEFALEAS SECUNDARIAS'3

Por su parte, las cefaleas secundarias se pro-
ducen por una causa subyacente identifica-
ble. Aunque son menos frecuentes, su detec-

cion precoz es esencial.

Las causas mas relevantes en AP incluyen:

« Infecciones: meningitis, sinusitis compli-

cada.

» Problemas vasculares: hemorragia sub-
aracnoidea, diseccion arterial, trombosis

venosa cerebral.

» Hipertension intracraneal (benigna o se-

cundaria).

o Hipotensiéon intracraneal (pospuncién,

espontanea).
» Trastornos oculares: glaucoma agudo.

» Trastornos metabolicos: hipoxia, hiper-

capnia, hipertensién arterial severa.

« Farmacos y toxicos: nitratos, alcohol, mo-

noxido de carbono (CO).
o Tumores o lesiones expansivas.

La clave en AP es identificar las sefales de
alarma que orientan hacia una cefalea se-

cundaria.

6.2.3. SENALES DE ALARMA (“BANDERAS
ROJAS")™2

La presencia de sefales de alarma (o “bande-
ras rojas”) obliga a una derivacion urgente o

valoracién hospitalaria:
¢ Inicio subito e intenso (“cefalea en trueno”).

« Cefalea nueva en pacientes mayores de 50

anos.

» Cefalea con fiebre, rigidez de nuca o altera-

cion del nivel de consciencia.
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« Déficit neuroldgico focal.

» Empeoramiento progresivo o cambio en el

patrén habitual.

« Cefalea desencadenada por esfuerzo, tos o

actividad sexual.

e Inmunosupresion, cancer conocido o virus

de lainmunodeficiencia humana (VIH).

« Signos de hipertensién intracraneal: vomi-

tos en escopetazo, papiledema.
« Cefalea postraumatica con empeoramiento.

Estas senales permiten priorizar la seguridad

del paciente y evitar retrasos diagndsticos.

6.2.4. ENFOQUE PRACTICO PARA AP’

El médico de AP debe responder a tres pre-

guntas clave:

1. ¢Es una cefalea primaria tipica? > Si la
clinica es compatible y la exploracion es

normal, se inicia manejo sintomatico.

2. ;Hay banderas rojas? - Sila respuesta es

si, derivacién urgente.

3. ¢Es una cefalea secundaria no urgente
pero que requiere estudio? - Derivacién
preferente o pruebas complementarias

segun sospecha.

Este enfoque permite un manejo eficiente,

seguro y basado en la evidencia.

6.3. Migrana aguda*®

La migrafna es una cefalea primaria recurren-
te caracterizada por episodios de dolor mo-
derado o intenso, habitualmente unilateral
y de caracter pulsatil, que se acompana de
sintomas neurolégicos y vegetativos. En AP

constituye una de las causas mas frecuentes

de consulta por cefalea, y su reconocimiento
precoz permite iniciar un tratamiento eficaz
que reduce la duracion del episodio y mejora

la funcionalidad del paciente.

6.3.1. FISIOPATOLOGIA BREVE*

La migrana se considera un trastorno neu-
rolégico complejo en el que intervienen
mecanismos de hiperexcitabilidad cortical,
activacion del sistema trigeminovascular y
liberacion de neuropéptidos proinflamato-
rios, especialmente el péptido relacionado
con el gen de la calcitonina (calcitonin gene
related peptide, CGRP). Estos procesos ge-
neran sensibilizacién periférica y central, lo
que explica laintensidad del dolory la apari-
cién de sintomas como fotofobia, fonofobia

0 nauseas.

6.3.2. PRESENTACION CLINICA?3

El diagnodstico de migrafia es clinico y se basa

en la combinacién de caracteristicas tipicas:

o Dolor unilateral (aunque también puede

ser bilateral).

Caracter pulsatil.

Intensidad moderada o elevada.

« Empeoramiento con la actividad fisica.

Asociacién con nauseas y/o vomitos.

» Fotofobia y fonofobia.

6.3.3. MIGRANA CON AURA?*

Un subgrupo de pacientes presenta sinto-
mas neuroldgicos focales reversibles (visua-
les, sensitivos o del lenguaje) que preceden
o acompafan al dolor. Su reconocimiento es
importante para evitar confusiones con pa-

tologia vascular.
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6.3.4. DIAGNOSTICO EN AP’
El diagnoéstico se basa en:

o Anamnesis dirigida: caracteristicas del
dolor, duracidn, frecuencia, factores des-

encadenantes, sintomas acompanantes.
« Exploracion neurolégica normal.
« Ausencia de sefales de alarma.

No se requieren pruebas complementarias
en pacientes con clinica tipica y exploracién

normal.

6.3.5. MANEJO DEL ATAQUE AGUDO"2?

El tratamiento del ataque migrafoso debe
iniciarse lo antes posible, idealmente en
la primera hora desde el inicio del dolor.
El abordaje es escalonado y combina medi-
das generales con tratamiento farmacolégi-

co especifico.

6.3.5.1. MEDIDAS GENERALES
» Reposo en ambiente oscuro y silencioso.

« Hidratacién adecuada.

o Evitar estimulos sensoriales intensos.

« |dentificacién de desencadenantes.

6.3.5.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. Los analgésicos simples (paracetamol)
y los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) en dosis plenas son adecuados
para crisis leves o moderadas. Son espe-
cialmente Uutiles si se administran precoz-
mente. Conviene evitar su uso repetido
para prevenir cefalea por abuso de medi-

cacion.

2. Los triptanes son el tratamiento especi-
fico mas eficaz para crisis moderadas o
severas, o cuando los analgésicos simples

no funcionan (tabla 6.1).

« Indicaciones en AP:
- Migrana moderada o intensa.
- Falta de respuesta a AINE.

- Crisis que interfieren significativa-
mente con la funcionalidad.

» Caracteristicas generales:

Tabla 6.1. Triptanes recomendados para el tratamiento de la migrana

Compuesto Formulacién Indicacién

Oral 50 mg

Nasal 10 mg
Sumatriptan

Nasal 20 mg

Subcutdnea 6 mg

Oral 2,5y 5 mg
Zolmitriptan

Nasal 5 mg
Naratriptan Oral 2,5 mg
Rizatriptan Oral 10 mg
Almotriptan Oral 12,5 mg
Eletriptan Oral 40 mg

FUENTE: ADAPTADA DE REFERENCIA 1.

Paciente migrafioso estandar

Nifos y adolescentes

Pacientes con vomitos

Crisis con dolor grave resistentes a via oral y nasal
Paciente migranoso estandar

Crisis resistentes via oral, pacientes con vomitos
Crisis moderadas de larga duracion

Crisis con dolor grave y de corta duracién

Paciente migranoso estandar
Efectos adversos con otros triptanes
Adolescentes

Crisis con dolor grave y de larga duracién
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- Inicio de accién rapido. 4. Los ditantes (agonistas del receptor 5
— Mayor eficacia si se administran en la HT1F) son una novedad terapéutica para
fase inicial del ataque. el tratamiento agudo. En Espafia se en-
- Disponibles en formulaciones orales, cuentra disponible lasmiditan.
intranasales y subcutaneas. « Indicaciones:
* Contraindicaciones clave: ~ Pacientes con contraindicacion a trip-
- Enfermedad cardiovascular o cere- tanes.
brovascular. — Crisis moderadas o severas.

- Hipertensioén arterial no controlada. « Ventajas:

- Embarazo (depende de la molécula). ~ No producen vasoconstriccion.

+ Consideraciones practicas: — Eficaces incluso en fases tardias del

— Evitar repetir dosis si no hay respuesta. ataque.

- No combinar dos triptanes distintos « Precauciones:

en la misma crisis. . . .
— Pueden producir somnolencia - evi-

- Vigilar riesgo de abuso si se usan >10 tar conducir durante las horas poste-
dias/mes. riores.
3. Los gepantes (antagonistas del receptor 5. Los antieméticos estan indicados cuan-

del CGRP) representan una alternativa do existen nduseas o vémitos intensos, ya

para pacientes que: . .
que mejoran la tolerancia oral y pueden

~ Noresponden a triptanes. potenciar la absorcién de analgésicos.

- No toleran triptanes.

o ' 6.3.5.3. ESTRATEGIA PRACTICA EN AP
— Presentan contraindicacion cardiovas-

cular para triptanes. « Crisis leve-moderada: - AINE o paraceta-
- Ventajas: mol en dosis adecuadas.
- No producen vasoconstriccion. « Crisis moderada-severa o fracaso del pri-
— Perfil de seguridad favorable. mer escalén: > Triptan adecuado al perfil
— Utiles en migraiia con aura y sin aura. del paciente.
o Limitaciones: « Contraindicacién o mala respuesta a trip-
— Disponibilidad variable segun pais tanes: > Considerar gepantes o ditantes
(en Espafia, rimegepant esta comer- (segun disponibilidad).

cializado y dispone actualmente de , .. L L
Y P « Nauseas/vomitos: > Anadir antiemético.

financiacién restringida, tanto para el

tratamiento agudo como preventivo « Evitar abuso de medicacion: > No mas de
de la migraia, bajo criterios especifi- 10 dias/mes con triptanes o analgésicos.
Cos).

, 6.3.6. CRITERIOS DE DERIVACION'25
— Coste mas elevado.

— No deben usarse de forma indiscrimi- Derivar al segundo nivel asistencial en los si-

nada. guientes casos:
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» Cefalea con sefales de alarma.
» Migrana con aura atipica o prolongada.

» Episodios que no responden al tratamien-

to adecuado.

« Incremento significativo en la frecuencia o

intensidad de las crisis.

» Sospecha de cefalea secundaria.

6.3.7. SEGUIMIENTO EN AP'®

El seguimiento debe centrarse en:

» Evaluar la respuesta al tratamiento.

« ldentificar los factores desencadenantes.

o Valorar la necesidad de tratamiento pre-

ventivo si la frecuencia de crisis aumenta.

« Educar al paciente sobre el uso adecuado
de medicacién para evitar cefalea por abu-

so de analgésicos.

6.4. Cefalea tensional y cefalea en
racimos (cluster)

6.4.1. CEFALEA TENSIONAL AGUDA'™?

La cefalea tensional es la cefalea primaria
mas frecuente en la poblacion general y una
causa habitual de consulta en AP. Su curso
suele ser benigno, aunque puede generar
un impacto funcional relevante en episodios

recurrentes.

6.4.1.1. PRESENTACION CLINICA
» Dolor opresivo o en “banda”
o Localizacién bilateral.

Intensidad leve o moderada.

» No empeora con la actividad fisica.

o Ausencia de nauseas intensas; puede exis-
tir ligera fotofobia o fonofobia, pero no

ambas simultdneamente.
o Duracion variable: desde 30 minutos hasta

varios dias.

6.4.1.2. DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico y se basa en:
» Anamnesis dirigida.

o Exploracién neurolégica normal.

« Ausencia de senales de alarma.

No se requieren pruebas complementarias.

6.4.1.3. MANEJO EN AP

» Medidas generales:
- Higiene del suefo.
- Hidratacién adecuada.
- Técnicas de relajacion y control del estrés.
- Correccidn postural y ergonomia.
« Tratamiento farmacoldgico:
- Paracetamol.
- AINE en episodios puntuales.
— Evitar el uso repetido para prevenir cefa-

lea por abuso de medicacion.

6.4.1.4. CRITERIOS DE DERIVACION:
« Cefalea tensional cronica (>15 dias/mes).

« Falta de respuesta al tratamiento adecua-
do.

» Sospecha de cefalea secundaria.

6.4.2. CEFALEA EN RACIMOS (CLUSTER)®

La cefalea en racimos es una cefalea prima-
ria trigeminoautonémica caracterizada por
episodios de dolor extremadamente inten-

SO. Aunque €S menos frecuente, Su recono-
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cimiento en AP es crucial por la severidad
del cuadro y la necesidad de tratamiento
especifico.

6.4.2.1. PRESENTACION CLINICA

o Dolor unilateral, orbitario o temporal.

o Intensidad muy elevada, descrita como

",

“punzante’, “taladrante” o “incapacitante”.
o Duracion de 15 a 180 minutos.

» Frecuencia: desde un episodio cada dos

dias hasta ocho diarios.

« Agrupacion en “racimos” durante semanas

O meses.

o Sintomas autondémicos ipsilaterales:
- Lagrimeo.
- Rinorrea o congestion nasal.
- Inyeccion conjuntival.
- Ptosis o edema palpebral.
 Inquietud o agitacién durante el episodio

(a diferencia de la migrana).

6.4.2.2. DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico. La presencia de do-
lor unilateral severo con sintomas autonémi-

cos es altamente sugestiva.
Debe descartarse cefalea secundaria si:
 El patrén es atipico.

o Es el primer episodio en mayores de 50

anos.

o Existen sefales de alarma.

6.4.2.3. MANEJO DEL ATAQUE AGUDO

El tratamiento debe ser rapido y especifico,
ya que los analgésicos convencionales no

son eficaces.

» Opciones de primera linea: Las recomen-

daciones actuales aconsejan:

- Oxigeno al 100 % a alto flujo (12-15 litros
por minuto), mediante mascarilla con re-
servorio, en inhalacidén continua durante

15-20 minutos.

- Tratamientos especificos de accion ra-
pida: triptanes, con mejor efectividad y
tolerancia que dihidroergotamina. En
especial, se recomienda sumatriptan por
via subcutdnea (6 mg), muy util por su
inicio de accién en torno a 10 minutos,
dado que las presentaciones orales de-
moran 30-60 minutos y el ataque suele
terminar antes.

» Opciones alternativas o de rescate: cuan-
do las opciones de primera linea no estan
disponibles, no son suficientes o el pacien-
te presenta crisis especialmente intensas
o prefiere evitar la administracién inyecta-

ble, pueden considerarse:

- Formulaciones intranasales de accién
rapida: sumatriptan (20 mg) o zolmitrip-
tan (5-10 mg), con inicio de accién en
15-30 min.

- Corticoides como terapia puente (pred-
nisona o metilprednisolona en pauta
corta), que reducen la frecuencia de cri-
sis mientras se inicia el tratamiento pre-

ventivo.

- El bloqueo anestésico del nervio occi-
pital mayor mediante la infiltraciéon con
anestésico local + corticoide es una téc-
nica realizada habitualmente en el dm-
bito especializado, indicada en racimos

prolongados o refractarios.

Estas alternativas permiten controlar el dolor
mientras se organiza el manejo preventivo o

la valoracion por Neurologia.
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6.4.2.4. CRITERIOS DE DERIVACION

Derivacién preferente o urgente segun el
caso:

o Sospecha de cefalea en racimos en un pri-
mer episodio.

« Falta de respuesta al tratamiento especifico.

Presentacion atipica o dudas diagnédsticas.

Necesidad de tratamiento preventivo.

¢ Presencia de sefales de alarma.

6.5. Cefalea secundaria: ;cuando
sospecharla?'2

Las cefaleas secundarias son aquellas en las
que existe una causa subyacente identifi-
cable. Aunque representan un porcentaje
menor respecto a las cefaleas primarias, su
deteccidn precoz es esencial, ya que algunas
pueden comprometer la vida o la funcién
neurolégica del paciente. El papel del mé-
dico de AP es clave para identificar sefiales
de alarma, orientar el diagnéstico y decidir la
necesidad de derivacion urgente.

6.5.1. PRINCIPALES CAUSAS DE CEFALEA
SECUNDARIAEN AP

6.5.1.1. INFECCIONES

» Meningitis: cefalea intensa, fiebre, rigidez
de nuca, fotofobia, alteracion del nivel de
consciencia.

« Sinusitis complicada: dolor facial, rinorrea
purulenta, fiebre, empeoramiento al incli-
nar la cabeza.

6.5.1.2. PATOLOGIA VASCULAR

» Hemorragia subaracnoidea: cefalea subi-
ta e intensa (“cefalea en trueno”), vomitos,
rigidez de nuca.

o Diseccion arterial (carétida o vertebral):
dolor cervical o cefalea unilateral + sinto-
mas neurologicos focales.

o Trombosis venosa cerebral: cefalea pro-
gresiva, papiledema, convulsiones, déficit
focal.

6.5.1.3. TRASTORNOS DE LA PRESION
INTRACRANEAL

o Hipertension intracraneal: cefalea matu-
tina, vdmitos en escopetazo, vision borro-

sa, papiledema.

» Hipotensidn intracraneal (pospuncion o
espontanea): cefalea ortostatica que me-
jora al tumbarse.

6.5.1.4. TRASTORNOS OCULARES

» Glaucoma agudo: dolor ocular intenso,
vision borrosa, halos de colores, ojo rojo,

nauseas.

6.5.1.5. TRASTORNOS METABOLICOS
O SISTEMICOS

Hipoxia, hipercapnia, hipertensiéon arterial
severa, anemia grave, hipotiroidismo.

6.5.1.6. FARMACOS Y TOXICOS

Nitratos, alcohol, mondxido de carbono,
consumo excesivo de cafeina o su retirada.

6.5.1.7. TUMORES O LESIONES EXPANSIVAS

Cefalea progresiva, peor por la mafana, aso-
ciada a vémitos o déficit neuroldgico.

6.5.2. SENALES DE ALARMA (“BANDERAS
ROJAS")

La presencia de cualquiera de estas sefales
obliga a derivacion urgente o valoracién

hospitalaria:
« Inicio subito e intenso (“cefalea en trueno”).

« Cefalea nueva en pacientes mayores de 50
anos.

« Fiebre, rigidez de nuca o alteracion del ni-

vel de consciencia.
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« Déficit neuroldgico focal.

» Empeoramiento progresivo o cambio en el

patrén habitual.

» Cefalea desencadenada por esfuerzo, tos o

actividad sexual.

o Inmunosupresion, infeccién por VIH o can-

cer conocido.

« Signos de hipertensién intracraneal: vomi-

tos en escopetazo, papiledema.

o Cefalea postraumdtica con empeora-

miento.

« Cefalea asociada a convulsiones.

Estas sefales permiten priorizar la seguridad

del paciente y evitar retrasos diagnésticos.

6.5.3. ENFOQUE DIAGNOSTICO EN AP

El abordaje debe ser sistemdtico y estar

orientado a identificar la causa subyacente.

6.5.3.1. ANAMNESIS DIRIGIDA
« Inicio, evolucidn y caracteristicas del dolor.
o Factores desencadenantes.

» Sintomas acompanantes (fiebre, vémitos,

alteracion visual, déficit neurologico).

o Antecedentes personales (hipertensiéon

arterial -HTA-, cancer, inmunosupresion).

» Medicacién habitual y téxicos.

6.5.3.2. EXPLORACION FiSICA

Constantes vitales.

Exploracion neurolégica completa.

Fondo de ojo (si es posible).

» Exploracién otorrinolaringolégica (ORL) y

ocular.

» Exploracién cervical.

6.5.3.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En AP solo se solicitan si orientan el manejo

inicial:

» Analitica basica si existe sospecha de infec-
cién o trastorno metabdlico.

« Toxicos ambientales (mondxido de carbo-

no) segun contexto.

» Neuroimagen solo en el dmbito hospitala-
rio.

6.5.4. CRITERIOS DE DERIVACION

6.5.4.1. DERIVACION URGENTE
(HOSPITALARIA)

o Cualquier seial de alarma.

» Sospecha de hemorragia subaracnoidea,
meningitis, encefalitis, diseccion arterial o
trombosis venosa cerebral.

Cefalea en trueno.

Cefalea con déficit neuroldgico agudo.

Cefalea con papiledema.

6.5.4.2. DERIVACION PREFERENTE

o Cefalea progresiva sin signos de alarma,

pero con mala evolucién.

« Cefalea persistente tras traumatismo cra-

neal leve.

» Sospecha de hipertension intracraneal be-

nigna.

« Cefalea secundaria no urgente que requie-
re estudio especializado.

6.5.4.3. SEGUIMIENTO EN AP

o Cefaleas secundarias leves (sinusitis no
complicada, cefalea por farmacos, cefalea
por tension arterial elevada).

« Reevaluacion tras tratamiento inicial.

» Educacion sanitaria y prevencion.
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6.5.5. ALGORITMO PRACTICO PARA AP (figura 6.1)

Figura 6.1.

PACIENTE CON CEFALEA

Anamnesis dirigida, exploracion fisica y neurologia basica

;Sospecha de otra causa de dolor?
(dolor facial, dental, ocular, ORL,

cervical, etc.)

Si TRATAR O DERIVAR
SEGUN CAUSA

I

¢{SIGNOS DE ALARMA?

- Inicio subito e intenso

- Déficit neurolégico focal
« Nueva en >50 anos

- Fiebre, rigidez de nuca, alteracién de conciencia

- Empeoramiento progresivo o cambio de patrén
« Desencadenada por esfuerzo, tos o actividad sexual
« Céancer, inmunosupresion, postraumatica, etc.

Si DERIVACION
URGENTE

CLASIFICAR SEGUN CLINICA

Tno

-

-

CEFALEA PRIMARIA
(clinica tipica y exploracién neurolégica normal)

CEFALEA SECUNDARIA
(clinica atipica, factores de riesgo
o relacion con patologia médica)

MIGRANA
« Unilateral
- Pulsatil

» Moderada-
intensa

- Nauseas, foto/
fonofobia

+aura

CEFALEA
TENSIONAL

Bilateral

« Opresiva,
no pulsatil
» Leve-moderada

« Sin nauseas

relevantes

CEFALEA
EN RACIMOS

- Unilateral

(orbitario/
temporal)

Muy intensa

Crisis breves
(15-180 min)

Sintomas
autonoémicos
ipsilaterales

Inquietud

0 agitacion

v

Situaciones que orientan
a causa secundaria

Clinica atipica o cambio reciente
en el patron habitual

Relacionada con patologia
médica conocida

Farmacos y toxicos
Infecciones (p.ej. sinusitis)

Trastornos oculares
(p.ej. glaucoma)

Trastornos de la presion
intracraneal

Trastornos metabolicos
Otras causas identificables

3

MANEJO EN ATENCION PRIMARIA

(seguin tipo

de cefalea)

TRATAR CAUSA SI PROCEDE
Y DERIVACION PREFERENTE
(si precisa estudio o manejo
especializado)

v

REEVALUACION EN 24-72 HORAS
Valorar evolucién y reconsiderar diagnéstico si aparecen nuevas sefiales de alarma o mala respuesta
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6.6. Dolor dental y orofacial
agudo’°

El dolor dental y orofacial agudo es un mo-
tivo frecuente de consulta en AP. Aunque la
mayoria de los casos tienen origen odonto-
l6gico o musculoesquelético, es fundamen-
tal identificar aquellos que requieren deriva-
cién urgente por riesgo de complicaciones

infecciosas, neuroldgicas o vasculares.

6.6.1. CAUSAS MAS FRECUENTES EN AP

 Patologia dental:
- Caries complicada.
- Pulpitis aguda.
- Periodontitis.

— Absceso periapical.

» Patologia musculoesquelética:
- Disfuncion temporomandibular.
- Bruxismo.

- Contractura de musculos maseteros o
pterigoideos.

» Patologia sinusal:
- Sinusitis maxilar con dolor referido a pie-
zas superiores.
» Neuralgias:

- Neuralgia del trigémino (inicio brusco,
paroxistico, eléctrico).

- Neuralgia posherpética en territorio
V2-V3.

o Otras causas:
— Traumatismos dentales o mandibulares.

- Dolor referido (otitis, faringitis, cervical-
gia).

6.6.2. VALORACION CLINICA INICIAL

6.6.2.1. ANAMNESIS DIRIGIDA
¢ Localizacién exacta del dolor.

¢ Relacion con frio, calor o masticacion.

« Inicio y evolucion.

« Sintomas asociados: fiebre, trismus, disfa-

gia, parestesias.

« Antecedentes dentales recientes (extrac-
ciones, empastes, traumatismos).

6.6.2.2. EXPLORACION FiSICA

« Inspeccién oral: caries, inflamacion gingi-

val, fistulas, movilidad dental.

Palpacién de musculos maseteros y articu-

laciéon temporomandibular.
» Exploracién de pares craneales (V y VII).
o Evaluacién de apertura oral (trismus).

» Exploracién cervical (adenopatias, celulitis).

6.6.3. MANEJO EN AP

6.6.3.1. DOLOR DENTAL INFLAMATORIO
O INFECCIOSO

» Analgesia con AINE o paracetamol.

- En casos con signos de infeccion local
(fiebre, fistula, celulitis leve), iniciar anti-
bidtico si procede.

« Derivacion a Odontologia para tratamien-
to definitivo.

6.6.3.2. DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR

« Medidas fisicas: calor local, dieta blanda,
tratar el bruxismo.

o AINE en fase aguda.

 Derivacion a Odontologia si los sintomas
son persistentes.

6.6.3.3. NEURALGIA DEL TRIGEMINO”?

» Dolor paroxistico, eléctrico, desencadena-
do por estimulos minimos.

« Iniciar tratamiento especifico seguin guias
(tabla 6.2).

« Derivacion preferente a Neurologia.
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Tabla 6.2. Farmacos recomendados para el tratamiento de la neuralgia del trigémino

Dosis | Rango Dosis
Farmaco inicial | de dosis | habitual | Frecuencia
(mg) (mg) (mg)

Aumento | Disminucion Efectos

de dosis de dosis adversos

Cada 200 mg 100 mg cada Inductor enzimatico
6-12horas  cada 3 dias 7-14dias  (CYP3A4),
hiponatremia,

Carbamazepina 200-400 200-1.800 200-1.800

somnolencia,
ataxia, nauseas,
) Cada 300mg  150mgcada diplopia, Ieu§openia.
Oxcarbazepina  300-600 300-2.700 300-2.700 6-12 horas  cada 3 dias 7-14 dias Carb.amazeplna
requiere

monitorizacion de
niveles plasmaticos

Incremento A
Cefalea, urticaria,
Cada RIS 25mgcada somnolencia, mareo
Lamotrigina 25 25-800  100-400 1-2 semanas , BT '
12 horas . 7-14dias  ataxia, nduseas,
hasta dosis .
. osteopenia
efectiva
Cada 300mg SColmalcady Fiebre, somnolencia,
Gabapentina 300 300-600 600-3.600 8 horas cada 3 dias 714 dias aFaxna, infecciones
virales
Cada 150 m 150 ma cada Cefalea, somnolencia,
Pregabalina 150 150-600  150-600 g 9 . mareo, sintomas
12 horas cada 7 dias 7-14 dias . )
gastrointestinales
Nauseas, somnolencia
Cada 5mg 10 mg cada S '
Baclofeno 10 5-100 15-70 8 horas cada 3 dias 714 dias debllldaq muscular,
parestesias
Menos recomendado
actualmente por perfil
de efectos adversos
L Cada 50 mg 25mgcada (mareo, urticaria,
Fenitoina SgLEl | ST | SR 8-12horas  cada 7 dias 7-14dias  nistagmo, nduseas,
ataxia). Inductor
enzimdtico. Uso
limitado por toxicidad
Toxina Cada Asimetria facial, edema
botulinica 25-100 Ul 25-195 Ul 50-100 Ul N/A N/A o hematoma en sitio
. 3 meses . L
tipo A de inyeccion
N/A: No APLICABLE; Ul: UNIDADES INTERNACIONALES.
FUENTE: ADAPTADA DE LAS REFERENCIAS 7 Y 8.
6.6.3.4. SINUSITIS MAXILAR « Celulitis facial con extension a regién sub-

» Manejo seguin protocolo de sinusitis aguda. mandibular o periorbitaria.

« Dolor dental superior que empeora al in- » Trismus severo o dificultad para abrir la
clinar la cabeza. boca.

) « Disfagia, odinofagia intensa o babeo.
6.6.4. SENALES DE ALARMA

(“BANDERAS ROJAS") « Fiebre alta o mal estado general.
Requieren derivacion urgente las siguientes * Sospecha de angina de Ludwig (infeccion
senales de alarma: del espacio submandibular).
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« Parestesias faciales o déficit neurolégico. 6.6.5.2. PREFERENTE
« Dolor orofacial asociado a cefalea en true- * Neuralgia del trigémino.
no, alteraciéon visual o signos neuroldgicos. » Dolor dental persistente pese a tratamien-
to inicial.

6.6.5. CRITERIOS DE DERIVACION

« Disfuncion temporomandibular que no

6.6.5.1. URGENTE (HOSPITALARIA) mejora.
« Celulitis facial extensa. 6.6.5.3. DERIVACION A ODONTOLOGIA
« Trismus severo. » Cualquier patologia dental que requiera

tratamiento definitivo.

« Disfagia o compromiso de via aérea.

» Abscesos localizados sin criterios de gra-

Sospecha de infeccion profunda de cuello. vedad.

« Dolor orofacial con signos neurolégicos. « Pulpitis o periodontitis aguda.

CAPITULO 6 - Bibliografia

1.

Fontanillas N, Rivera |, Baz P, Pascual J. ;Qué tengo que saber de cefaleas si soy médico de Atencién Pri-
maria? Semergen. 2025;51:102534.

Manual de Practica Clinica en Cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la SEN 2026 [In-
ternet]. Madrid: Sociedad Espanola de Neurologia; 2026. Disponible en: https://www.sen.es/pdf/2026/
Manual_Cefaleas_2026.pdf.

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The International Classi-
fication of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia. 2018;38:1-211.

Ravishankar K, Yu S, Sacco S, Ashina S, Younis S, Steiner TJ, et al. Migraine: epidemiology and systems of
care. Lancet. 2021;397:1485-95.

Belvis R, Irimia P, Gonzalez N, Garcia-Ull J, Pozo-Rosich P, Lépez-Bravo A, et al. Documento de consenso
de la Sociedad Espafnola de Neurologia (SEN), Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFYC), Sociedad de Medicina de Atencion Primaria (SEMERGEN) y Asociacion Espafiola de Migrafa y
Cefalea (AEMICE) sobre el tratamiento de la Migraia. Med Clin (Barc). 2024;163:208.e1-208.e10.

Madera J, Pérez Pereda S, Gonzalez Quintanilla V, Gonzalez Suarez A, Benito E, Pascual J. Cuatro décadas
de experiencia con la cefalea en racimos: descripcion de una serie de un hospital de tercer nivel. Neuro-
logia. 2025;40:613-9.

Latorre G, Gonzalez-Garcia N, Garcia-Ull J, Gonzélez-Oria C, Porta-Etessam J, Molina FJ, et al. Diagndstico y
tratamiento de la neuralgia del trigémino: documento de consenso del Grupo de Estudio de Cefaleas de
la Sociedad Espanola de Neurologia. Neurologia. 2023:537-52.

Bendtsen L, Zakrzewska JM, Abbott J, Braschinsky M, Di Stefano G, Donnet A, et al. European Academy of
Neurology guideline on trigeminal neuralgia. Eur J Neurol. 2019;26:831-49.

Alcéntara Montero A, Alamo Gonzalez C. ;Alguna novedad en el tratamiento farmacolégico de la neural-
gia del trigémino? Rev Esp Anestesiol Reanim. 2025;72:501668.

10. International Classification of Orofacial Pain, 1st edition (ICOP). Cephalalgia. 2020;40:129-221.

Y (R O CUI» 0000600000000


https://www.sen.es/pdf/2026/Manual_Cefaleas_2026.pdf
https://www.sen.es/pdf/2026/Manual_Cefaleas_2026.pdf
https://www.sen.es/pdf/2026/Manual_Cefaleas_2026.pdf

CAPITULO 7

Dolor neuropatico agudo

Dr. Antonio Alcantara Montero

7.1. Concepto y relevancia clinica
del dolor neuropatico agudo

El dolor neuropatico agudo se define como
aquel que aparece tras una lesion o enferme-
dad del sistema nervioso somatosensorial.
Esta formulacién, actualmente aceptada a
nivel internacional, permite diferenciarlo de
otros tipos de dolor y orienta el diagnéstico
hacia la identificacion de un dafo neural de-

mostrable o altamente probable’.

En Atencion Primaria (AP), constituye un mo-
tivo de consulta frecuente (tabla 7.1) y con
un impacto considerable. Su prevalencia en
la poblacién general se situa entre el 5 y el
8 %?, aunque esta cifra puede ser mayor en
determinados grupos, como personas con
diabetes, antecedentes de cirugia o infeccio-
nes viricas. La repercusién funcional es nota-
ble: interfiere en el sueno, limita la actividad
diaria y se asocia con sintomas emocionales

que pueden agravar la percepcion del dolor®.

El dolor neuropético agudo presenta una
combinacién caracteristica de sintomas es-
pontdneos —quemazdn, descargas eléctricas,

hormigueo, sensacién de frio doloroso- y

sintomas evocados —como alodinia o hipe-
ralgesia-. Este perfil clinico, junto con una
distribucion anatémicamente coherente,
permite sospechar el diagnostico desde el
primer contacto. La identificacion temprana
es especialmente relevante, ya que la persis-
tencia de los mecanismos de sensibilizacion
periférica y central favorece la transicion ha-

cia formas crénicas, mas dificiles de tratar®.

En el ambito de la AP, su importancia radica

en tres aspectos’:

« Frecuencia elevada en situaciones habi-
tuales (herpes zdster, radiculopatias, neu-

ropatia diabética, dolor postoperatorio).

« Riesgo de cronificacion, especialmente si

no se actla en fases iniciales.

« Infradiagnéstico persistente, debido a la
variabilidad clinica y a la coexistencia con

dolor nociceptivo.

El abordaje adecuado exige, por tanto, una
valoracién estructuraday un inicio precoz del
tratamiento farmacolégico, elementos que

se desarrollan en los apartados siguientes.

7.2. Bases fisiopatoldgicas
esenciales del dolor
neuropatico agudo*¢

El dolor neuropatico agudo surge como
consecuencia directa de una lesiéon o enfer-
medad que afecta al sistema nervioso soma-

tosensorial. Aunque su expresién clinica es
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Tabla 7.1. Causas mas frecuentes de dolor neuropdtico segun su localizacién

Dolor neuropatico central

Hematomielia, EM, déficit de vitamina B,,, sifilis (tabes dorsal), cirugia, discopatia,
Mielopatias y mielitis isquemia e infarto, compresién por estenosis medular, postradiacién, por VIH,
traumatismos con lesién en cordén espinal, aracnoiditis, siringomielia

Lesiones talamicas
Lesion

cortico-subcortical

Lesiones cerebrales .
enfermedad de Parkinson

Neoplasias, enfermedades desmielinizantes, cirugia, lesiones vasculares como ictus
Lesiones traumaticas, vasculares (como malformaciones arterio-venosas), tumores

EM, ictus, convulsiones, tuberculoma, dolor de miembro fantasma, aracnoiditis,

Dolor neuropatico periférico

NPH, diabética, traumatica, neuropatia del trigémino y del glosofaringeo, STC

Mononeuropatias
posquirdrgicas

Polineuropatias

Plexopatias

Cervical, dorsal, lumbosacra
Hernia discal, compresion, aracnoiditis

Radiculopatias

Afectacion

. . Herpes z6ster
de ganglios raices

Afectacion

Lesiones por avulsion
de asta dorsal P

y otras neuropatias por atrapamiento, por invasién neoplésica, traumaticas,

Metabdlicas, toxicas, infecciosas, farmacoldgicas, hereditarias, traumaticas

Compresivas, neuromas, tumorales, por hernias discales

EM: escLErosIS MULTIPLE; NPH: NEURALGIA POSHERPETICA; STC: SINDROME DEL TUNEL CARPIANO; VIH: VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA

HUMANA.
FUENTE: ELABORACION PROPIA.

variada, los mecanismos que lo generan son
relativamente consistentes y explican tanto
los sintomas espontaneos como los evoca-

dos que caracterizan este tipo de dolor.

En la fase inicial, la lesion neural desenca-
dena actividad ectdpica en fibras aferentes
danadas o en estructuras vecinas. Esta acti-
vidad anémala se relaciona con la alteraciéon
de canales idnicos dependientes de voltaje,
especialmente de sodio y calcio, que favore-
cen la generacién de impulsos espontaneos
y la transmisién exagerada de estimulos. Pa-
ralelamente, se produce una sensibilizacién
periférica, en la que los nociceptores lesio-
nados o adyacentes muestran una respues-
ta aumentada ante estimulos mecanicos o

térmicos.

A nivel central, la llegada persistente de sefia-
les aberrantes induce cambios en la médula
espinal y en estructuras superiores. Este pro-
ceso, conocido como “sensibilizacién central’,
implica una mayor excitabilidad de las neuro-
nas del asta dorsal, una reduccién de los me-
canismos inhibitorios y una amplificacion de
la sefal dolorosa. Como resultado, estimulos
habitualmente no dolorosos pueden perci-
birse como dolor (alodinia), y los dolorosos

pueden intensificarse (hiperalgesia).

El componente inflamatorio también des-
empena un papel relevante. La activacién
de células gliales —-microglia y astrocitos-y
la liberacién de mediadores proinflamato-
rios contribuyen a mantener la hiperexcita-

bilidad neuronal y a perpetuar el dolor. Estos
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mecanismos neuroinmunes son especial-
mente importantes en fases agudas y expli-
can la rdpida progresion hacia formas persis-

tentes si no se interviene de manera precoz.

En conjunto, la combinacién de actividad ec-
topica, alteraciones en canales idnicos, sensi-
bilizacién periférica y central y participacién
glial conforma el sustrato fisiopatoldgico
del dolor neuropatico agudo. Comprender
estos procesos permite interpretar la clinica
caracteristica y fundamenta la eleccion de
los tratamientos farmacoldgicos que actian

modulando estos mecanismos.

7.3. Diagndstico practico del dolor
neuropatico agudo en AP>’

El diagndstico del dolor neuropatico agudo
debe apoyarse en una valoracion estructura-
da que permita diferenciarlo de otros tipos
de dolor y reconocerlo en fases iniciales. En
AP, esta identificacion es esencial para iniciar
el tratamiento precoz y evitar la progresién

hacia formas persistentes.

7.3.1. ANAMNESIS DIRIGIDA

La entrevista clinica es el primer paso para
orientar el diagnéstico. El dolor neuropético
agudo suele describirse mediante términos
caracteristicos, como quemazoén, descargas
eléctricas, hormigueo, pinchazos, sensacién
de frio doloroso o entumecimiento. Estos
descriptores, especialmente cuando se agru-

pan, aumentan la probabilidad diagnéstica.
Es importante explorar:

» Localizacion: distribucién compatible con

un territorio nervioso o dermatoma.

« Inicio y evolucién: aparicién tras infec-
cién, cirugia, traumatismo, compresién o

enfermedad sistémica.

» Factores moduladores: empeoramiento
con el roce, el frio o determinados movi-

mientos.

« Sintomas asociados: alteraciones del sue-
Ao, limitacién funcional, impacto emocio-

nal.

La combinacion de un antecedente lesional
plausible y una descripcién sensorial tipica
debe hacer sospechar dolor neuropatico

desde el primer contacto.

7.3.2. EXPLORACION NEUROLOGICA
ESENCIAL

La exploracién fisica debe centrarse en la
evaluacién sensitiva, ya que los hallazgos
positivos o negativos aportan informacién
clave (tabla 7.2).

La exploracién debe realizarse comparando
con el lado contralateral o con zonas no afec-
tadas. La presencia de alteraciones sensoria-
les confinadas a un territorio neuroanatéomi-

camente coherente refuerza el diagnéstico.

7.3.3. CUESTIONARIOS DE CRIBADO

En AP, herramientas como el Cuestionario
DN4 (Douleur Neuropathique 4), la escala
LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs) o el Cuestionario
ID-Pain pueden apoyar la sospecha diag-
nostica. No sustituyen a la valoracién clinica,
pero ayudan a sistematizar la identificaciéon
de sintomas caracteristicos. Un resultado po-
sitivo orienta hacia dolor neuropatico proba-

ble y justifica una exploracién mas detallada.

7.3.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
i{CUANDO APORTAN VALOR?

Las pruebas diagndsticas deben solicitarse
solo cuando puedan modificar el manejo

clinico.
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Tabla 7.2. Sintomas y signos de dolor neuropatico

Sintomas y signos positivos

Motores

Sensitivos

Autonémicos

Fasciculacion: contraccién muscular involuntaria

Distonia: contraccién muscular sostenida

Mioquimia: temblor involuntario espontaneo (fibras musculares insuficientes
para mover articulaciones)

Parestesia: sensacion anormal no dolorosa similar a hormigueo o prurito.
Aparece de forma espontanea o provocada

Disestesia: sensacion anormal desagradable espontanea o provocada,
que se expresa como Vibracion, dolor punzante, lancinante, urente

Hiperestesia: aumento de la sensibilidad tactil y térmica, expresada como:

- Alodinia: sensacion dolorosa ante un estimulo que normalmente no lo es:
roce de ropa de cama, ropa interior, agua, aire...

- Hiperalgesia: aumento de la sensibilidad al dolor provocado con percepcion
exagerada tras un estimulo normalmente doloroso: pinchazo, frio, calor...

- Tipos de hiperalgesia y alodinia:

- Mecénica: dindmica (por estimulos, como roce de algoddn) y estética
(por presién)

- Térmica: estimulos frios y calientes

Hiperpatia: sensibilidad extrema a estimulos. Respuesta retardada a cualquier
estimulo doloroso tras el cese de este o tras estimulacion repetitiva

Vasoconstriccion
Piloereccion

Hiperhidrosis

Sintomas y signos negativos

Motores

Sensitivos

Autonémicos

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Paresia: pérdida de parte de la motricidad de uno o mas musculos

Pardlisis: pérdida total de la motricidad de uno o mas musculos

Hipoalgesia: disminucién del dolor ante estimulos normalmente dolorosos
Hipoestesia: menor sensibilidad ante estimulos, como los tactiles y térmicos
Anestesia: falta total de sensibilidad

Analgesia: falta de dolor ante estimulos normalmente dolorosos
Vasodilatacion
Déficit de piloereccion

Hipohidrosis/anhidrosis

« Resonancia magnética nuclear (RMN): « Analitica: glucemia, funcién renal, vitami-
indicada ante sospecha de radiculopatia, na B,,, hormonas tiroideas, segun contexto
compresion neural o signos de alarma. clinico.

« Electromiografia y estudios de conduccién » Biopsia cutanea: reservada para casos
nerviosa: Utiles en neuropatias periféricas, seleccionados de neuropatia de fibras pe-
atrapamientos o lesiones posquirudrgicas. quenas.
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No se recomienda solicitar pruebas de forma
rutinaria en ausencia de datos clinicos que

orienten a una etiologia concreta.

7.3.5. ALGORITMO DIAGNOSTICO
SIMPLIFICADO

El proceso diagndstico puede estructurarse

en cuatro pasos (figura 7.1):

1. Sospecha clinica: dolor con descriptores

tipicos y antecedente lesional plausible.

2. Coherencia anatémica: distribucion com-

patible con un territorio nervioso.

3. Exploracion sensitiva: presencia de sig-
nos positivos o negativos en la zona afec-

tada.

4. Confirmacion etioldgica: pruebas com-

plementarias cuando sean necesarias.

Segun la combinacion de estos elementos, el
dolor puede clasificarse como posible, pro-
bable o definido, lo que orienta la necesidad
de estudios adicionales y la urgencia del tra-

tamiento.

7.4. Tratamiento farmacoldgico
del dolor neuropatico agudo®'?

El manejo farmacoldgico del dolor neuropa-
tico agudo debe iniciarse de forma precoz,
con el objetivo de reducir la intensidad del
dolor, mejorar la funcién y evitar la transicién
hacia formas crénicas. La evidencia actual
sitlia a los antidepresivos triciclicos, a los in-
hibidores de la recaptaciéon de serotonina y
noradrenalina y a los gabapentinoides como

los farmacos de primera eleccion (tabla 7.3).

Figura 7.1. Diagrama de flujo para el diagnéstico de dolor neuropdtico

DOLOR

« Distribucién del dolor neuroanatémicamente posible
« Historia sugerente de enfermedad o lesidn nerviosa relevante

!

NO

Improbable que sea
dolor neuropatico

NINGUNO

Dolor neuropatico
no confirmado

FUENTE: ADAPTADA DE LAS REFERENCIAS 1Y 5.

a) Signos sensitivos positivos o negativos confinados
al territorio de inervacion de estructura nerviosa lesionada

1 b) Cuestionarios que confirman la lesidn nerviosa que

I . e -

! explica el componente de dolor neuropdtico: hormigueo,
: parestesia, etc. (DN4)

!

Si
Hipétesis de trabajo: dolor
neuropatico posible

TEST DIAGNOSTICO

UNO AMBOS

Dolor neuropatico
probable

Dolor neuropatico
definido
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Tabla 7.3. Recomendaciones de primera, segunda y tercera linea para el tratamiento

farmacolégico del dolor neuropatico

Dosis diarias y régimen de dosificacion* Recomendacién

Recomendacion fuerte de uso

Gabapentina 1200-3600 mg dividida en tres dosis
Gabapentina LP 1200-3600 mg dividida en dos dosis

Ligandos 026 Pri li
'gandosd Pregabalina 150-600 mg dividida en dos dosis fimeratines
Mirogabalina 10-30 mg dividida en dos dosis
IRSN Duloxetina 60-120 mg una vez al dia Primera linea

Antidepresivos
triciclicos**

Venlafaxina 150-225 mg una vez al dia o dividida en dos dosis

25-150 mg una vez al dia o dividida en dos dosis Primera linea

Recomendacion débil de uso

Apositos de 1-3 apdsitos en la zona dolorosa durante un maximo de Segunda linea para el dolor
lidocaina 5 %*** 12 haldia neuropdtico periférico
Parches

de capsaicina
al 8 %***

1-4 parches en la zona dolorosa durante 30 a 60 minutos Segunda linea para el dolor
con un intervalo minimo de aplicacion de 60 dias neuropatico periférico

Crema de Segunda linea para el dolor

capsaicina****

Generalmente 0,075 % una a tres veces al dia (s el
neuropatico periférico

Toxm.:i L 50-300 unidades en la zona dolorosa cada 3 meses Tercera !lpea para ,el. dolor
botulinica tipo A neuropatico periférico
Generalmente <120 mg de equivalente de morfina
divididos en dos dosis ili
Opioides***** o . Pue.de utilizarse en
Tramadol 200-400 mg dividido en dos dosis de LP o tres pacientes seleccionados
dosis

AXKK

Iniciar el tratamiento sistémico con dosis bajas, ajustando la dosis lentamente. Consultar la informacion del farmaco para
conocer las precauciones y contraindicaciones.

Los antidepresivos triciclicos no se recomiendan en ancianos debido a sus efectos secundarios anticolinérgicos y se-
dantes y al mayor riesgo potencial de caidas. Se ha informado de un mayor riesgo de muerte subita cardiaca con dosis
superiores a 100 mg/dia.

Recomendado para personas con dolor neuropatico periférico localizado, que puede cubrirse con la cantidad permitida
de parches de capsaicina al 8 % o apositos de lidocaina al 5 %. Este tratamiento aplicado localmente puede ser apropiado
como tratamiento de primera linea en pacientes vulnerables (p. ej. ancianos, personas con multiples enfermedades o en
casos de polifarmacia).

Cambio con respecto a las recomendaciones de 2015: la crema de capsaicina, anteriormente no concluyente, ahora es
de segunda linea, especialmente si no hay parches de capsaicina al 8 % disponibles, con una recomendacién débil; el
tramadol, anteriormente de segunda linea, ahora se agrupa con los opioides y se recomienda como de tercera linea, con
una recomendacién débil.

**¥¥% En pacientes que no hayan respondido a otros tratamientos razonables, dentro del periodo de uso més breve posible.

IRSN: INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA; LP: LIBERACION PROLONGADA

FUENTE: ADAPTADA DE LAS REFERENCIAS 12 ¥ 15.

La seleccion debe individualizarse segun « La respuesta suele ser gradual; es necesa-

edad, comorbilidades, perfil de efectos ad- rio titular la dosis y valorar la eficacia y to-

versos y tipo de dolor. lerabilidad en 2-4 semanas.

7.4.1. PRINCIPIOS GENERALES o Debe evitarse la polifarmacia innecesaria.
DE TRATAMIENTO®8 La combinacién de farmacos solo se plan-

tea ante respuesta parcial.

« El objetivo terapéutico realista es una re-
duccién del dolor =30 %, considerada cli- » En pacientes fragiles o polimedicados, los
nicamente relevante. tratamientos topicos pueden ser preferibles.
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7.4.2. FARMACOS DE PRIMERA LINEA®'

7.4.2.1. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
(ADT)

Son eficaces en muiltiples formas de dolor
neuropatico. Su accion se basa en la inhibicién
de la recaptacion de monoaminas y en efectos
adicionales sobre canales iénicos. La amitripti-
lina es la mas utilizada, aunque todas las mo-
léculas del grupo presentan eficacia similar.
En personas mayores deben emplearse dosis
bajas y evitarse si existe riesgo cardiovascular

o efectos anticolinérgicos significativos.

7.4.2.2. INHIBIDORES DE LA

RECAPTACION DE SEROTONINA

Y NORADRENALINA (IRSN)
Duloxetina y venlafaxina son alternativas de
primeralinea, especialmente utiles en neuro-
patia diabética dolorosa y en pacientes que
no toleran los ADT. Su perfil de seguridad es
mas favorable en poblacién anciana, aunque
pueden producir nduseas o elevacién de la

presion arterial con dosis altas.

7.4.2.3. GABAPENTINOIDES

Gabapentina y pregabalina actuan redu-
ciendo la liberacién de neurotransmisores
excitadores. Son eficaces en dolor neuropa-
tico periférico y, en el caso de pregabalina,
también en dolor neuropatico central. Los
efectos adversos mas frecuentes son mareo
y somnolencia. Deben ajustarse en insufi-
ciencia renal. La evidencia reciente sugiere
diferencias en tolerabilidad y eficacia segun

la dosis y el tipo de neuropatia.

7.4.3. FARMACOS DE SEGUNDA LINEA®'

7.4.3.1. LIDOCAINA TOPICA AL 5 %

Indicada en dolor neuropatico periférico

localizado, especialmente en neuralgia pos-

herpética. Presenta excelente tolerabilidad y
un perfil de seguridad muy favorable, lo que
la convierte en una opcién util en pacientes

fragiles o polimedicados.

7.4.3.2. CAPSAICINA AL 8 %

Produce desensibilizacién de nociceptores
cutdneos. Su aplicacién requiere supervi-
sion, pero ofrece alivio prolongado en neu-
ropatias periféricas. Puede emplearse en pa-
cientes seleccionados cuando el dolor esta

bien delimitado.

7.4.4. FARMACOS DE TERCERA LINEA®"

7.4.4.1. OPIOIDES

Incluyen tramadol y opioides mayores. Su
eficacia es moderada y su perfil de seguri-
dad menos favorable, por lo que deben re-
servarse para casos seleccionados y durante
periodos limitados. El riesgo de sedacion,
estrefiimiento y dependencia obliga a una

monitorizacion estrecha.

7.4.4.2. TOXINA BOTULINICATIPO A

Puede ser util en dolor neuropatico periféri-
co localizado refractario. Su administracion
es especializada y se reserva para casos se-

leccionados.

7.5. Algoritmo terapéutico practico
en Ap&913

El tratamiento del dolor neuropatico agudo
puede organizarse en un esquema escalo-
nado que facilite la toma de decisiones en
consulta. El objetivo es iniciar un farmaco
de primera linea, valorar respuesta en pocas
semanas y avanzar de forma ordenada si la

mejoria es insuficiente (figura 7.2).

Y (L U CUI» 0000600000000



Documentos Clinicos SEMERGEN - DOLOR AGUDO

CAPITULO 7 - Dolor neuropatico agudo

Figura 7.2. Algoritmo de tratamiento del dolor neuropatico periférico en Atencién
Primaria

Identificacion de dolor neuropatico periférico
Descartar la presencia de dolor nociceptivo asociado y tratarlo

INICIAR EN MONOTERAPIA CON FARMACOS DE PRIMERA LINEA

Antiepilépticos (FAES):
+ Gabapentina o
- Pregabalina

_> Antidepresivos:

Farmacos tépicos:
- Capsaicina parche 8 %
- Lidocaina tépica 5 %

(neuralgia postherpética) 4—

ADT Antidepresivo triciclico (ADT): Contemplar
contraindicados - Amitriptilina en 1.2linea
en ancianos, - Nortriptilina en poblacion
cardiopatas, HBP, Alternativa DUALES: vulnerable
glaucoma

« Duloxetina (1.°) o
«Venlafaxina (2.°)

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

Ineficaz o mal tolerado

Cambiar antidepresivo por FAES

Asoci tid ivo + FAES
Cambiar FAES por antidepresivo soclar anticepresivo

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

Ineficaz o mal tolerado

ASOCIAR O PLANTEAR FARMACOS DE SEGUNDA LiNEA

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

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

Ineficaz o mal tolerado

COMBINAR FARMACOS CON DIFERENTES MECANISMOS DE ACCION. DOLOR DE DIFICIL MANEJO
Derivar a Unidad del Tratamiento del Dolor

FUENTE: ADAPTADA DE LAS REFERENCIAS 8, 9 ¥ 13.

7.6. Criterios de derivacion® « Limitacion funcional significativa o im-
pacto notable en la calidad de vida pese al
La derivacion a unidades especializadas tratamiento.

debe considerarse cuando el dolor neuropa-

. . . * Necesidad de orientacion especializada
tico agudo no responde al tratamiento ini-

cial o cuando concurren circunstancias que para iniciar o ajustar terapias complejas,

dificultan su manejo en AP. Los criterios mas especialmente en pacientes fragiles o po-

relevantes son: limedicados.

« Falta de control del dolor tras un abordaje « Efectos adversos relevantes o riesgo ele-
adecuado con varias lineas terapéuticas y vado de interacciones farmacoldgicas que
un seguimiento correcto. dificulten el tratamiento.
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» Sospecha de dolor neuropético de dificil cién, toxina botulinica o neuromodulacién
manejo, especialmente si persiste mas alla no invasiva.
de tres meses o si se acompana de comor-
bilidades complejas. La coordinacion entre AP y las Unidades de

» Uso excesivo de analgésicos o riesgo de

Dolor es fundamental para garantizar un

mal uso de opioides. abordaje integral y continuo, especialmen-

¢ Indicacion de técnicas avanzadas, como

te en pacientes con dolor persistente o re-

tratamientos tépicos de alta concentra- fractario.
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CAPITULO 8

Manejo del dolor agudo
en contextos singulares

Dr. Francisco Javier Resa Lopez

El manejo adecuado del dolor agudo exige
adaptar su abordaje a las caracteristicas in-
dividuales de cada paciente, toda vez que
factores bioldgicos, clinicos, cognitivos o
sociales pueden modificar la experiencia do-
lorosa, dificultar su evaluacion o condicionar

la eficacia y seguridad del tratamiento. Dos
ejes transversales recorren los contextos que
se describen a continuacioén: el riesgo de cro-
nificacién y el riesgo de yatrogenia por alte-
racién farmacocinética o interacciones.

8.1. Dolor agudo en la mujer

Existen diferencias bioldgicas documenta-
das en la percepcion del dolor: las mujeres
presentan mayor sensibilidad, umbrales mas
bajos y menor tolerancia, tanto en modelos
experimentales como clinicos' (tabla 8.1).

Tabla 8.1. Diferencias biolégicas en la percepcion del dolor y respuesta analgésica

en la mujer

El estradiol tiene un efecto dual dependiente de la concentracion:
es antinociceptivo a concentraciones altas (activando vias

Hormonas
gonadales

inhibitorias espinales) y pronociceptivo a concentraciones bajas.
La progesterona es antinociceptiva, y la testosterona protege frente
al dolor generalizado a través de vias inhibitorias descendentes.

Las fluctuaciones del ciclo menstrual, la menopausia y el embarazo
alteran significativamente los umbrales de dolor y la eficacia analgésica

La microglia de la sustancia gris periacueductal (PAG) presenta un

fenotipo mas activado en hembras a nivel basal, con mayor liberacion
de IL-1B y sefalizacion a través de TLR4. Esto se opone directamente
a la analgesia opioide, requiriendo las hembras dos a tres veces

mas morfina que los machos para alcanzar niveles comparables de
analgesia en modelos preclinicos

Las diferencias en la sensibilidad al dolor entre sexos se atribuyen en

gran parte a variaciones en el procesamiento talamocortical, mas que
a diferencias en la actividad nociceptiva espinal. La ansiedad-rasgo

media significativamente estas diferencias corticales

Sumacién temporal Algunos estudios sugieren que la sumacién temporal, la alodinia

Percepcion ) )
y respuesta Nel{rOInrrjunoIog|a
al dolor y microglia
Procesamiento
central
e hiperalgesia
Respuesta
al tratamiento  Farmacogenética
analgésico

IL-1[3: INTERLEUCINA-1 BETA; TLR4: RECEPTOR TIPO TOLL 4.

y la hiperalgesia secundaria son mas pronunciadas en mujeres.

Las hormonas sexuales y variaciones genéticas afectan el metabolismo
de los farmacos y la densidad de receptores opioides p.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1, 3-5, 8 Y 9.
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A esto se suma un sesgo de género sistémi-
co: las mujeres suelen recibir un manejo me-
nos agresivo y mas tardio que los hombres,
por infravaloracién de sus sintomas y este-

reotipos arraigados®” (tabla 8.2).

Esta convergencia de diferencias biologicas
reales y sesgos asistenciales exige un abor-

daje dual que incluya®®?:

» Uso de protocolos estandarizados de
analgesia que incorporen de forma siste-
matica variables clinicamente relevantes,
de manera que la estandarizacién actue
sobre el proceso de decision, evitando la
infravaloracién basada en estereotipos, sin

eliminar la individualizacion necesaria.

« Considerar el estado hormonal (fase del
ciclo menstrual, menopausia, embara-

zo...) al planificar la analgesia.

» Potenciar la formacion en sesgos implici-
tos para los profesionales, reconociendo

la tendencia documentada a subestimar el

dolor femenino y a atribuirlo a causas psi-

coldgicas.

« Priorizar el autoinforme de la paciente y
el uso de escalas objetivas, actuando so-
bre la puntuacién reportada y evitando la

interpretacion subjetiva.

8.1.1. DOLOR DURANTE EL EMBARAZO
Y LACTANCIA

El dolor lumbopélvico agudo se considera
la complicacién mas frecuente durante el
embarazo; Un metaanalisis de 38 estudios
(21.533 gestantes) estimd una prevalencia
global del 63 % (IC 95 %: 57-69 %)'°. Pese a
ello, en nuestro medio, més de la mitad de

los casos no reciben ninguna intervencion.

Los cambios farmacocinéticos de la ges-
tacion (aumento del volumen plasmatico
en un 40-50 %, incremento del 50 % en la
filtracion glomerular, descenso de la albu-
minemia, induccion/inhibicion de isoenzi-

mas CYP —citocromo P450-) modifican la

Tabla 8.2. Sesgos y disparidades en el manejo clinico del dolor agudo en la mujer

Sesgos
cognitivos

y estereotipos
sociales

Disparidades en
el manejo clinico
(oligoanalgesia)

“Psicologizacion”
del dolor

Estereotipo de
emocionalidad

Infraestimacion
del dolor

Tiempo de espera

Intensidad
analgésica

Acceso a pruebas
diagndsticas

AINE: ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS.
FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1-8.

Existe una tendencia persistente a atribuir el dolor en las mujeres
a factores emocionales o psicolégicos mas que orgénicos

El personal sanitario suele percibir a las mujeres como mas “emotivas”
y a los hombres como més “estoicos”, lo que lleva a infraestimar
el reporte de dolor femenino

Los médicos y estudiantes de medicina tienden a puntuar el dolor
reportado por mujeres por debajo de su valor real en comparacién
con reportes idénticos de hombres

Las mujeres presentan tiempos de espera significativamente
mas largos para la evaluacién médica y la administracion de la primera
dosis de analgésico

Las mujeres tienen menor probabilidad de recibir analgésicos
potentes (opioides) y dosis adecuadas de AINE para quejas similares

En cuadros de dolor agudo (como dolor toracico), las mujeres son
menos propensas a someterse a pruebas diagndsticas estandar, como
electrocardiogramas o troponinas, especialmente si son jovenes
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disponibilidad de los analgésicos, pudiendo
requerir ajustes de dosis'". La mayoria de los
farmacos cruzan la barrera placentaria, sien-
do los periodos criticos la organogénesis (se-

manas 4-10) y el preparto.

En la lactancia, son preferibles los farmacos
con dosis minima eficaz, vida media corta y
alta unién a proteinas; aquellos que son ex-
cretados en un porcentaje inferior al 10 % en

leche se consideran seguros'"'*'* (tabla 8.3).

8.2. Manejo del dolor agudo
en el paciente mayor

La prevalencia media estimada del dolor
agudo en pacientes mayores en la comuni-
dad, se situa en torno al 45-50 % segun las
revisiones mas recientes, con tasas de hasta
el 72 % en algunos estudios, y supone una
proporcién sustancial de las visitas a urgen-
cias geridtricas'>'. Su manejo es complejo a
causa de una mayor comorbilidad y polifar-
macia, los sindromes geriatricos (fragilidad,
deterioro cognitivo), los cambios farmaco-
cinéticos/farmacodinamicos, las dificultades
de comunicacion y valoracién, los prejuicios
del profesional y del paciente o la escasez de
evidencia en esta poblacion'.

La estrategia de inicio con dosis bajas y titu-
lacion lenta es un protocolo de seguridad. Es
preferible combinar farmacos a dosis medias
que usar dosis maximas de uno solo (analge-
sia multimodal). Asimismo, debe vigilarse la

posibilidad de “cascada de prescripcion”’e.

Esta estrategia debe equilibrarse con el ries-
go de polifarmacia descrito mas adelante: la
analgesia multimodal persigue minimizar la
dosis y la toxicidad de cada farmaco indivi-
dual, aprovechando mecanismos de accién
complementarios, pero incrementa el nime-
ro de principios activos y, con ello, el riesgo
de interacciones; por tanto, cada combina-
cién debe justificarse farmaco a farmaco
y revisarse en cada consulta, no aplicarse

como pauta por defecto.

8.2.1. EL PACIENTE CON DEMENCIA

La prevalencia e intensidad perceptiva del
dolor se mantienen respecto a la poblacién
general, pero se alteran su interpretacién y
comunicacion, lo que conduce al infradiag-
nostico e infratratamiento. Los cambios con-
ductuales pueden malinterpretarse como
sintomas neuropsiquiatricos, con riesgo de

prescripcion inadecuada de neurolépticos.

Tabla 8.3. Abordaje farmacoldgico del dolor agudo en embarazo y lactancia

o Farmaco o .
Condicion . Uso con precaucion Evitar
preferible

Paracetamol:
considerado
seguro en todos
los trimestres,
hasta1g9/8h

Embarazo

necesario: dolor intenso

Lactancia
ibuprofeno: niveles
insignificantes
en leche materna
Diclofenaco tépico

AINE: ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS.

AINE: solo en el segundo
trimestre, brevemente, en
caso de dolor refractario

Opioides: no mas de 2-3 cden i
dias. solo si es estrictamente 0N oligohidramnios, y tras la semana 30,

Paracetamol e —

AINE: evitar en el primer trimestre por
riesgo de aborto, defectos congénitos;
contraindicados a partir de la semana

20: pueden causar dafo renal fetal

por cierre prematuro del ductus arterioso

Codeina y tramadol: riesgo de toxicidad
en metabolizadores rapidos por
variabilidad genética del CYP2D6

Naproxeno

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 11, 13 v 14.
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En la evaluacion, se prefiere el autoinforme
siempre que sea posible. En el deterioro le-
ve-moderado, los pacientes pueden cuan-
tificar el dolor con aproximaciéon adaptada,
siendo adecuadas la escala numérica 0-10,
el termémetro del dolor o la escala verbal
descriptiva. En el deterioro grave, donde el
autoinforme deja de ser fiable, se requieren
escalas observacionales (p. ej., PAINAD - Pain
Assessment in Advanced Dementia-)"°.
8.2.2. MANEJO FARMACOLOGICO DEL
DOLOR AGUDO EN EL PACIENTE
MAYOR
En el paciente de edad avanzada, el declive
fisiolégico transforma la arquitectura de la
nocicepcién y el metabolismo farmacolégi-
co, convirtiendo las pautas estandar de pres-
cripcion en riesgos potenciales para la segu-
ridad del paciente' (tabla 8.4).

La tabla 8.5 muestra los farmacos habitual-

mente empleados en Atencién Primaria (AP).

8.3. Dolor en personas con
insuficiencia hepatica o renal

8.3.1. HEPATOPATIA

La cirrosis reduce el metabolismo de primer
paso por shunt portosistémico, aumentan-
do drasticamente la biodisponibilidad oral
de opioides (morfina +100 %, oxicodona
+50-95 %, tramadol x2-3), con riesgo de se-

dacion y encefalopatia hepatica.

La hipoalbuminemia eleva la fraccién libre
de farmacos. Los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) pueden precipitar insuficien-
cia renal, hemorragia digestiva y descom-

pensacion de ascitis?*?',

Tabla 8.4. Cambios nociceptivos y metabdlicos que condicionan el manejo del dolor

agudo en el paciente anciano

Cambios ligados S
L Descripcion
al envejecimiento

Declive sensorial

Disminucién marcada de las fibras mielinizadas Ad, responsables

de la transmisién del dolor agudo y localizado

Cambios
neurofisiologicos
y percepcion

Respuesta
neuroglial

Riesgo de lesién

Distribucion
hidrica

La incapacidad de las neuronas para regenerarse da lugar a su
reemplazo por células gliales no neuronales, alterando la respuesta
adaptativa al estimulo doloroso

La pérdida de la propiocepcion y la alteracion de la conductividad
periférica aumentan la vulnerabilidad ante nuevos eventos dolorosos

La reduccién del agua corporal total disminuye el volumen de
distribucion para farmacos hidrosolubles, alcanzando concentraciones

plasmaticas mas altas ante dosis convencionales (p. j., morfina)

Composicion
Cambios lipidica
metabdlicos y

farmacocinéticos Metabolismo

hepatico

El aumento de grasa corporal y la reducciéon de masa muscular
(sarcopenia) favorece la acumulacion de farmacos liposolubles,
prolongando sus efectos sistémicos

La reduccién del tamano del higado y la bajada del nimero
de hepatocitos disminuyen significativamente el aclaramiento
metabdlico de los analgésicos

La glomeruloesclerosis y la atrofia cortical renal reducen la tasa de

Excrecion renal

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LA REFERENCIA 18.

filtracion glomerular, elevando el riesgo de toxicidad por acumulacién
de metabolitos
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Tabla 8.5. Abordaje farmacoldgico del dolor agudo en el paciente mayor

Farmaco preferible Uso con precaucion Observaciones

Paracetamol (méximo

3 g/d; 2 g/d en caso de
desnutricion o afectacion
funcional hepatica)

AINE: riesgo de hemorragia gastrointestinal, fallo
renal y descompensacion de insuficiencia cardiaca.
Se recomienda reducir las dosis un 25-50 % de IBP

En caso de uso de AINE
esta indicada la asociacién

Gabapentinoides: debe considerarse reducir

la dosis, en general, y evitar en caso de fallo renal

Opioides: iniciar con dosis minimas: riesgo
de delirium y caidas. Se recomienda reducir las

dosis un 25-50 %

AINE: ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS; IBP: INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 20-23.

8.3.2. NEFROPATIA

Los AINE inhiben las prostaglandinas renales
vasodilatadoras, reduciendo el flujo renal y la
filtracién glomerular, con especial peligro en
enfermedad renal cronica (ERC) preexisten-
te, deplecion de volumen o uso concomitan-
te de IECA (inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina)/ARA-Il (antagonistas
de los receptores de angiotensina Il) y diuré-

ticos ("triple amenaza")?%

La ERC reduce la excrecion renal de farmacos
y metabolitos, disminuye la unién a protei-
nas plasmaticas y altera indirectamente el
metabolismo hepatico a través de la acumu-
lacién de toxinas urémicas, que inhiben de-
terminadas isoenzimas del citocromo P450,
reduciendo asi el aclaramiento de farmacos
con metabolismo hepatico predominante,
como los opioides (morfina, codeina, tra-
madol), reduciendo la ventana terapéutica y
aumentando el riesgo de depresién respira-
toria. Por ello, se requieren ajustes de dosis

incluso en tratamientos cortos?.

8.3.3. MANEJO FARMACOLOGICO
DEL DOLOR AGUDOEN LA
INSUFICIENCIA HEPATICA O RENAL

La tabla 8.6 refleja el empleo de los farmacos
habituales en AP.

8.4. Polifarmacia e interacciones
medicamentosas en el dolor
agudo

Las interacciones potenciales afectan hasta
al 46 % de las prescripciones ambulatorias
de analgésicos, siendo las de AINE las mas
frecuentes?. La polifarmacia (=5 farmacos)
afecta al 9-30 % de adultos en Atencién Pri-
maria, creciendo con la edad y la multimor-
bilidad®**’. Aproximadamente uno de cada
cinco mayores de 65 aflos convive simulta-

neamente con ambas?®,

Interacciones clave:

o AINE: la“triple amenaza” (IECA/ARA-II + diu-
rético + AINE) incrementa significativamen-

te el riesgo de insuficiencia renal aguda?>?°,

» Paracetamol: principal causa de insuficien-
cia hepatica aguda en EE.UU. desde 1998,
por sobredosis inadvertida por duplicacion
de fuentes. Aumenta la presion arterial
(PA), al igual que los AINE. A dosis >2 g/dia
puede aumentar el INR (indice Internacio-
nal Normalizado) en pacientes anticoagu-
lados. Los inductores del CYP450 (rifampi-
cina, fenitoina, carbamazepina, isoniazida)
aumentan el metabolito hepatotoxico NA-

PQI (N-acetil-p-benzoquinona imina)3°3",

YD (L U CUI» 0000600000000



Documentos Clinicos SEMERGEN - DOLOR AGUDO

CAPITULO 8 - Manejo del dolor agudo en contextos singulares

Tabla 8.6. Abordaje farmacoldgico del dolor agudo en pacientes con insuficiencia

hepatica o renal

Condicién Farmaco preferible Uso con precaucion

Insuficiencia Paracetamol: 2-3 g/d AINE: en enfermedad
hepatica leve-moderada; ibuprofeno,
diclofenaco y etodolaco*
pueden administrarse

a dosis normales;
naproxeno, sulindaco*

y celecoxib, requieren una
reduccion de la dosis

Gabapentina o pregabalina:
en caso de dolor neuropatico,
preferentemente iniciando a
dosis bajas

Metamizol: en hepatopatia
leve-moderada

Opioides: ajustar dosis

e intervalo; fentanilo parece
seguro en enfermedad
leve-moderada

Gabapentinoides: en caso
de afectacion renal asociada

Antidepresivos: en dolor
neuropatico

Insuficiencia Paracetamol: sin ajuste; Tramadol: en TFG >30;
renal maximo 3-4 g/dia, 2 g/dia evitar formas retard

en dano hepatico Buibaiie

Fentanilo: sin ajuste; reducir
al 75% siTFG 10-50y al 50 %
siTFG <10

Buprenorfina

Gabapentinoides: ajuste
segun TFG; administrar tras
hemodidlisis

Amitriptilina: sin ajuste; iniciar
dosis bajas: 12,5-25 mg/dia
AINE topicos

* NO COMERCIALIZADOS EN ESPANA.

AINE: en pacientes con

cirrosis, independientemente
de la gravedad (por riesgo

de disfuncion renal y,

Como consecuencia,
descompensacion de la cirrosis,
riesgo de sangrado y de lesién
renal)

Metamizol: en enfermedad
grave o cirrosis

Carbamazepina: riesgo
importante de hepatotoxicidad

Duloxetina: en pacientes con
consumo abundante de alcohol
o evidencia de enfermedad
hepédtica crénica y en pacientes
con dafo renal grave

AINE: incluyendo COX-2
selectivos

Codeina, tramadol: E 4-5

Morfina, tapentadol,
duloxetina: TFG <30

AINE: ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS; COX-2: CICLOOXIGENASA-2; TFG: TASA DE FILTRADO GLOMERULAR.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 20-23.

o Tramadol: riesgo de sindrome serotoni- dacién, depresidn respiratoria y muerte,
nérgico con ISRS (inhibidores selectivos de especialmente en ancianos*.
la recaptacion de serotonina), IRSN (inhi- Estrategias practicas:
bidores de la recaptacion de serotonina y « Conciliacién medicamentosa en cada con-
noradrenalina), triciclicos, triptanes, IMAO sulta.
(inhibidores de la monoaminooxidasa) o » Consultar interacciones antes de prescri-
linezolid. Los metabolizadores lentos de bir.
CYP2D6 acumulan tramadol (mayor riesgo « Prescribir la menor dosis eficaz durante el
serotoninérgico); los ultrarrdpidos tienen menor tiempo posible.
mayor riesgo de depresion respiratoria®* . « Considerar alternativas no farmacoldgicas.
» Opioides + depresores del sistema ner- o Educar al paciente sobre alternativas dis-
vioso central (SNC): mayor riesgo de se- ponibles de combinaciones de parace-
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tamol con otros farmacos, cuyo efecto
sinérgico permite usar dosis menores, re-
duciendo los efectos secundarios. La de-
prescripcion es una intervencién terapéu-
tica activa.

jo del dolor agudo en poblacién general se
muestra en la tabla 8.9.

8.5. Obesidad y apnea obstructiva
del sueio

La tabla 8.7 muestra las interacciones mas

L . El riesgo de depresidn respiratoria inducida
prevalentes en la practica ambulatoria,
mientras que las principales herramientas por opioides (DRIO) es maximo en las pri-

de deteccion de prescripcién inapropiada se
exponen en la tabla 8.8. Por ultimo, un resu-
men de las interacciones clave en el mane-

meras 24 horas. Los pacientes con apnea
obstructiva del suefio (AOS) presentan ma-

yor sensibilidad al dolor y mayor potencia

Tabla 8.7. Interacciones mas prevalentes en la practica ambulatoria

L Prevalencia en Consecuencia Conducta
Combinacion . . o
polimedicados clinica recomendada

IECA/ARA-II + 16,4 % Inhibicién de } Efecto Monitorizar PA, funcién

AINE prostaglandinas antihipertensivo; renal y K*; limitar
renales riesgo de IRAy de duracién del AINE;

hiperpotasemia hidratar

Diuréticos + 13,6 % } Sintesis de | Eficacia diurética;  Evitar si es posible;

AINE prostaglandinas riesgo de IRA monitorizar funcién renal
renales (especialmente con

la "triple amenaza":
IECA + diurético
+ AINE)

ISRS/IRSN + 12,7 % Inhibicién de t Riesgo de Considerar paracetamol

AINE/AAS serotonina sangrado Gl como alternativa;
plaquetaria + efecto  (RERI 1,6) gastroproteccion si es
antiplaguetario imprescindible
del AINE

Corticosteroides 9,7 % Dano sinérgico t Riesgo de Gastroproteccién

+ AINE/AAS de mucosa gastrica  sangrado Gl (IRR con IBP; limitar duracién

hasta 12,8) de ambos

Anticoagulantes Variable (19,6 % de Efecto t Riesgo de Evitar AINE; si es

(warfarina/ interacciones con  antiplaquetario sangrado mayor imprescindible,

ACOD) + AINE ACOD) + posible usar la menor dosis
desplazamiento de y duracién posible
union a proteinas

Antidiabéticos + 20,3 % Enmascaramiento  Hipoglucemia Educar al paciente sobre

betabloqueantes de sintomas de inadvertida sintomas atipicos de
hipoglucemia hipoglucemia

AAS Frecuente Competicion | Efecto Administrar AAS >30 min

cardioprotector por el sitio de cardioprotector del  antes del ibuprofeno;

+ ibuprofeno unién de COX-1 AAS siibuprofeno  considerar naproxeno
plaquetaria se toma antes o paracetamol

AAS: Acipo ACETIL sALIciLico; ACOD: ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA; AINE: ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS;
ARA II: ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA II; COX-1: cicLOOXIGENASA-1; FG: FILTRADO GLOMERULAR; Gl: GAS-
TROINTESTINAL; IBP: INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES; IECA: INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA; IRA:
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA; IRR: RAZON DE TASAS DE INCIDENCIA; ISRS: INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA;
IRSN: INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA; RERI: RIESGO RELATIVO EXCESIVO POR INTERACCION; VFG:
VELOCIDAD DE FILTRACION GLOMERULAR. F

UENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 24-28.
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Tabla 8.8. Herramientas de deteccidn de prescripcién inapropiada

Enfoque principal Aplicabilidad

Criterios de Beers  Explicita Lista de farmacos a evitar en =65 aflos; Ambulatorio, hospitalario,

(AGS 2023) incluye interacciones farmaco-formaco institucional (excepto hospicio)
y ajustes por funcion renal

STOPP/START v.2 Explicita STOPP: 80 indicadores de prescripciéon  Todos los dambitos; incluye
inapropiada; START: omisiones de duplicaciones
prescripcion

Medication Implicita Evaluacion individualizada Mas compleja; util en revisiones

Appropriateness de 10 criterios por farmaco detalladas

Index (MAI)

ARMOR (Assess, Implicita Marco de trabajo para optimizacion Préctica clinica diaria

Review, Minimize,
Optimize, Reassess)

farmacoterapéutica

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 24-27.

Tabla 8.9. Interacciones clave en el manejo del dolor agudo en poblacién general

Combinacion de
Combinacion de ALTO riesgo tiesgo MODERADO Alternativa sugerida

AINE ) + anticoagulantes (warfarina/ + Corticosteroides Paracetamol (con
(ibuprofeno, ACOD), 2) + otros AINE; +ISRS + litio + AAS precauciones); terapia

naproxeno) 3)+ metotrexato; y 4)+ IECA cardioprotector topica
+ diurético
Paracetamol 1) duplicacién de fuentes (OTC + Warfarina (t INR) Limitar a <3 g/dia
+ prescripcion); 2) + inductores + alcohol crénico en adultos; conciliar
CYP450 en hepatopatia fuentes
Tramadol 1) +ISRS/IRSN/IMAO (sindrome + Anticonvulsivantes AINE o paracetamol como
serotoninérgico); 2) + benzodiacepinas  (+ umbral convulsivo) primera linea
(depresion SNC) + inhibidores CYP2D6
Opioides 1) + benzodiacepinas; + Antihistaminicos Analgesia multimodal
mayores 2) + gabapentinoides; y 3 )+ alcohol  sedantes + relajantes no opioide

musculares

AAS: AciDO ACETIL SALICILICO; ACOD: ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA; AINE: ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS;
COX-1: ccLooxiGENASA-1; Gl: GASTROINTESTINAL; IECA: INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA; IMAO: IN-
HIBIDORES DE LA MONOAMINOOXIDASA; INR: INDICE INTERNACIONAL NORMALIZADO; IRA: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA; IRR: RAZON DE
TASAS DE INCIDENCIA; ISRS: INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA; IRSN: INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE
SEROTONINA Y NORADRENALINA; OTC: MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE; RERI: RIESGO RELATIVO EXCESIVO POR INTERACCION; SNC: SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 24-31.

analgésica de los opioides, aumentando el mientas validadas como STOP-Bang* antes

riesgo de sobredosificacion incluso con do- de prescribir opioides en pacientes obesos.

sis bajas*®. El uso de opioides en AOS se aso-
) P 8.6. Dolor agudo en la enfermedad

cia con mayor riesgo de hospitalizaciéon (HR mental

—hazard ratio-: 1,55) y accidentes de trafico

(HR 1,39)%. Mas del 80 % de los casos de AOS
permanecen sin diagnosticar®’, por lo que se

recomienda realizar un cribado con herra-

* S (Snore —ronquido-); T (Tired —cansancio-); O
B (BMI -IMC-); A (Age —edad-); N

La depresién mayor altera el umbral del do-
lor (con la consecuencia de un posible in-

frarreporte o bien de presentar respuestas

(Observed —apneas observadas-); P (Pressure —presion arterial-);
(Neck —cuello-); G (Gender —género-).
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atipicas), mientras que la ansiedad lo reduce,
incrementando su percepciéon (amplifica-

cion dolorosa)®e.

Los pacientes con enfermedad mental reci-
ben prescripciones de opioides a tasas casi el
doble que el resto, con mayor riesgo de even-
tos adversos y cronificacion®3°. Ademas, la
depresion, la ansiedad y el catastrofismo son
considerados los predictores psicosociales
mas potentes de transicion a dolor crénico,
lo que justifica evaluar el estado mental en la

consulta por dolor agudo®.

8.7. Discapacidad intelectual
o patologia del desarrollo

Estas personas experimentan dolor con la
misma frecuencia que la poblacién general,
pero su identificacién es dificil por super-
posicién con distrés, depresién o ansiedad;
atribucion errénea a la enfermedad de base;
conductas algicas idiosincraticas; subestima-
cién sistematica por cuidadores; y creencias
estereotipadas sobre su capacidad de sentir
dolor que, en realidad no es inferior, e inclu-

so puede ser mayor*'“2,

Presentan ademas un mayor riesgo de efec-
tos secundarios por inmadurez autonémica,
deficiencias nutricionales, disfuncién renal/

hepética y polifarmacia.

La evidencia que respalda practicas efecti-
vas de manejo es muy limitada y, de hecho,
abordajes terapéuticos eficaces en otras po-
blaciones pueden, por el contrario, exacer-
bar el dolor en estas personas®'*2. Ante esta
incertidumbre, las recomendaciones practi-

cas se limitan a:

o Priorizar la observacion conductual sis-
tematica y estructurada (cambios en el

apetito, el sueno, agresividad o autolesién)

como sustituto del autoinforme, cuando

este no sea posible.

o Implicar activamente al cuidador habi-
tual, cuya observacion longitudinal suele
ser mas fiable que una valoracién puntual
por un profesional no familiarizado con el

paciente.

« Iniciar el tratamiento farmacolégico con
dosis bajas y escalado progresivo, dado
el mayor riesgo de efectos adversos ya

descrito.

» Reevaluar la respuesta con la misma he-
rramienta observacional utilizada en la
valoracién inicial, para no depender de
comparaciones subjetivas entre profesio-

nales.

8.8. Trastorno por uso de sustancias
(TUS)

Tres mecanismos agravan el dolor agudo en
estas personas: abstinencia no tratada, tole-
rancia opioide e hiperalgesia inducida por

opioides®.

Ademas, el infratratamiento por desconfian-
za clinica es un problema bien documenta-
do; los clinicos a menudo no confian en el
autoinforme del paciente o asumen conduc-
tas de busqueda de drogas, lo que exacerba
la suspicacia mutua y puede llevar al aban-
dono del sistema o al consumo de sustancias

ilicitas para automedicacién del dolor®.

La evidencia reciente recomienda mantener
en estos pacientes el tratamiento opioide de
deshabituacién durante el episodio agudo
y afadir analgesia multimodal, incluyendo
opioides de accion corta si es necesario®,
siempre de forma individualizada, con mo-

nitorizacién estrecha y, cuando sea posible,
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en coordinacién con la unidad de dolor o de

conductas adictivas.

8.9. Poblaciones socialmente
vulnerables

La evidencia cuantitativa sobre la prevalen-
cia y el impacto del dolor agudo en pobla-
ciones socialmente vulnerables es escasa y
heterogénea, lo que limita la posibilidad de
ofrecer cifras comparables; los datos dispo-
nibles se centran en barreras de acceso y ca-

lidad asistencial.

Las personas sin hogar, los refugiados y los in-
migrantes enfrentan obstaculos especificos
para el adecuado manejo del dolor: barreras
idiomaticas en la evaluacion (mayor riesgo
de errores médicos)*; inadecuacion cultural
de las escalas numéricas y frecuente somati-
zacion del distrés psicoldgico; desconfianza
y retraso en la consulta; y desconocimiento
del sistema sanitario con uso de urgencias
como puerta de entrada principal®. La po-
blacion refugiada presenta tasas elevadas
de trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
y ansiedad, factores que, como se ha descri-
to, cabria esperar que amplifiquen el dolor y
aumenten el riesgo de cronificacion, aunque
la evidencia especifica en este colectivo con

respecto al dolor agudo es limitada®.

Por su parte, las personas pertenecientes
a minorias sexuales y de género se enfren-
tan también a importantes desigualdades,
a menudo arraigadas en el sesgo implicito y
la homofobia/transfobia’®. Los sesgos expe-
rimentados por los pacientes LGBTI+ se pre-

sentan principalmente como:

 Psicologizacion y desestimacion: el dolor
fisico agudo puede atribuirse a problemas

de salud mental, como ansiedad o trauma

pasado, o desestimar los sintomas fisicos

COmo una reaccion a su identidad.

« Fallo en la comunicacién: el miedo al es-
tigma o a ser malinterpretado en cuanto
al género a menudo lleva a los pacientes a
retrasar la busqueda de atencion de emer-
gencia o aguda, 0 a minimizar sus puntua-
ciones de dolor cuando estan en entornos

clinicos.

» Sesgo interseccional: los efectos de la ho-
mofobia o la transfobia se ven agravados
por la raza, el género y el peso, y las iden-
tidades interseccionales experimentan las

tasas mas altas de subestimacion del dolor.

» Suposiciones sobre hormonas y anato-
mia: los pacientes transgénero y no bina-
rios pueden ver su dolor atribuido errénea-
mente a la terapia hormonal de afirmacién
de género, o enfrentar preguntas inapro-
piadas e indiscretas que los distraen de la

emergencia médica aguda.

Los principios de la atencién al dolor agudo
en personas en riesgo de marginalizacion so-

cial se resumen en la tabla 8.10.

8.10. Dolor agudo en pediatria

El manejo del dolor agudo en el nifio presen-
ta particularidades sustancialmente diferen-
tes de las del paciente adulto en lo que se
refiere a la evaluacion, la expresion del dolor
segun la edad, la seleccion de herramientas
de valoracién y el abordaje terapéutico mul-

timodal.

8.10.1. EXPERIENCIA Y EXPRESION
DEL DOLOR

En el nifo, los circuitos espinales son inma-
duros, con umbrales mas bajos y reacciones

exageradas. El componente emocional es es-
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Tabla 8.10. Principios de la atencion al dolor agudo en personas en riesgo
de marginalizacidn social

+ Asegurar una cuidadosa evaluacién biopsicosocial y un enfoque de intervencién multimodal e
interdisciplinario.

- Facilitar medios de traduccién y adaptacién cultural

+ Preguntar sobre condiciones de vida, vivienda, alimentacion, aislamiento y situacion legal

» Proporcionar atencién culturalmente segura: respetar tradiciones e identidades

+ Reconocery validar las fortalezas y resiliencia del paciente

- Tener siempre presente que la confianza paciente-médico es un componente clave del tratamiento

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 41 v 42,

Tabla 8.11. Escalas de valoracién del dolor en pediatria segun edad y desarrollo

Grupo de edad Escalas recomendadas

Neonatos/prematuros PIPP, NIPS, CRIES Observacional/conductual

Lactantes y preescolares Observacional/conductual

(2 meses-7 ainos)

FLACC (Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability)

Preescolares (3-5 anos) Wong-Baker FACES, Oucher Autoinforme pictérico

Escolares (=6 aiios) FPS-R (Faces Pain Scale-Revised), CAS Autoinforme pictorico

Nifos =8 afios y adolescentes  NRS-11 (Escala Numérica 0-10), EVA Autoinforme numérico

Discapacidad cognitiva FLACC-Revised, NCCPC Observacional adaptada

CAS: CoLor ANALOG ScALE; CRIES: CRYING, REQUIRES OXYGEN, INCREASED VITAL SIGNS, EXPRESSION, SLEEPLESSNESS; NCCPC:
NON-cOMMUNICATING CHILDREN'S PAIN CHECKLIST; NIPS: NEONATAL INFANT PAIN ScALE; PIPP: PREMATURE INFANT PAIN PROFILE.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 48-50.

pecialmente intenso: la ausencia de padres FPS-R (Escala de Caras de Dolor Revisada) y

o entorno familiar puede causar tanto sufri-
miento como la lesién. En nifos preverbales,
los signos de dolor incluyen llanto, irritabili-
dad, muecas, agitacion, alteraciones del sue-
Aoy cambios fisiolégicos (taquicardia, hiper-

tension, desaturacion)®.

8.10.2. EVALUACION

La seleccién de la escala a emplear debe
adaptarse al desarrollo cognitivo*®*° (ta-
bla 8.11). El autoinforme es el gold standard
cuando el nifo puede comunicarse. Para
dolor agudo se recomiendan NRS-11 (Esca-

la de Calificacion Numérica de 11 puntos),

CAS (Escala Analdgica de Color); en no co-
municativos, FLACC* o COMFORT-B. Siem-
pre debe solicitarse la valoracién de padres

o cuidadores.

8.10.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los AINE (ibuprofeno) son la primera linea,
con mayor beneficio y menor dafio en com-

paracién con placebo®'.

» Dolorleve-moderado:ibuprofeno5-10mg/
kg/dosis cada 6-8 h (max. 40 mg/kg/dia)*?
o paracetamol 10-15 mg/kg/dosis cada

4-6 h (max. 75-100 mg/kg/dia, sin superar

* Face (cara); Legs (movimiento de piernas); Activity (actividad corporal); Cry (llanto); Consolability (capacidad de

ser consolado)
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4 g/dia)**. La combinacién de ambos no ha
demostrado beneficio adicional significati-

vo en lesiones musculoesqueléticas®*.

o Dolor moderado-intenso: los opioides
deben reservarse Unicamente para casos
que no responden a lo anterior y siempre
combinados con analgésicos no opioides.
Existe evidencia de analgesia equivalente
solo con AINE en condiciones como amig-

dalectomia, fracturas o extraccion de ter-

deshidratacién y ERC/hepatopatia grave; la
codeina est4 contraindicada por debajo de
los 12 aios por el riesgo de depresion respi-

ratoria en metabolizadores ultrarrdpidos.

8.10.4. ABORDAJE NO FARMACOLOGICO

Es un componente esencial, siendo el obje-
tivo mantener el dolor en un nivel tolerable,
no eliminarlo completamente. Incluye medi-

das fisicas (hielo, calor, estimulacion eléctrica

transcutanea del nervio -TENS-), psicologi-

ceros molares®.

Precauciones: el ibuprofeno esta contraindi-

cado en menores de 6 meses y en casos de

cas (distracciéon, terapia cognitivo-conduc-
tual -TCC-, musicoterapia) y técnicas de re-

lajacion?®’*,
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CAPITULO 9

Abordaje no farmacoldgico
del dolor agudo

Dra. Eva Trillo Calvo

9.1. Introduccion

El abordaje no farmacolégico no debe en-
tenderse como un sustituto automatico de
la analgesia cuando esta esta indicada, sino
como parte del tratamiento multimodal. Sus
objetivos son reducir el dolor, preservar la
funcion, disminuir el miedo al movimiento,
evitar el desacondicionamiento y favorecer
el autocuidado. Las guias internacionales de
dolor lumbar y dolor musculoesquelético
recomiendan intervenciones activas, edu-
cacion, ejercicio y, en determinados contex-
tos, terapia manual o abordajes psicoldgicos

como parte de paquetes terapéuticos'>.

Tabla 9.1. Frio y calor en dolor agudo

El abordaje no farmacolégico del dolor
agudo puede organizarse en cinco grandes
areas: fisioterapia, agentes fisicos, estilos de
vida, intervenciones psicolégicas breves y
comunicacion clinica profesional. En Aten-
cion Primaria (AP), estas medidas deben
seleccionarse por su seguridad, sencillez,
factibilidad y aplicabilidad inmediata, acom-
pafarse de instrucciones claras —preferible-
mente por escrito—y orientarse a un objetivo
funcional concreto, como recuperar la movi-
lidad, mejorar el descanso, reducir el miedo
al movimiento o facilitar la reincorporacién
progresiva a la actividad habitual®.

9.2. Crioterapia y termoterapia
(ver tabla 9.1)

9.3. Reposo relativo frente
a actividad precoz

En la mayoria de los cuadros musculoes-
queléticos agudos sin banderas rojas, el re-

poso absoluto prolongado no mejora los

Intervencion Indicaciones Coémo aplicarla Precauciones Qué evitar

Traumatismo leve,
contusion, esguince,
inflamacion local
inicial, dolor
posprocedimiento

Crioterapia

Termoterapia  Contractura, rigidez,

dolor muscular no
inflamatorio, dolor

inespecifica

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 4 Y 5.

Aplicar frio protegido
durante 10-15 min,
varias veces al dia en
las primeras 24-48 h
si produce alivio

Calor local moderado
durante 15-20 min;
combinar con
subagudo, lumbalgia movilidad suave

No aplicar Exposicion
directamente sobre prolongada,

piel; vigilar neuropatia, quemadura por frio
vasculopatia, 0 Uso si aumenta
fragilidad cutanea el dolor/parestesias

No usar en trauma
agudo con edema/
hematoma

activo, infeccion o
inflamacion marcada

Precaucion en
neuropatia, alteracion
de la sensibilidad,
piel fragil, deterioro
cognitivo
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resultados y, al contrario, puede favorecer
la rigidez, pérdida de fuerza, miedo al mo-
vimiento y cronificacidn. La recomendacion
practica es realizar reposo relativo breve si el
dolor lo exige, evitando la actividad que des-
encadena dolor intenso, pero manteniendo
una movilidad segura y buscando una recu-

peracion funcional progresiva (tabla 9.2).

En lalumbalgia aguda, el abordaje inicial debe
priorizar medidas no farmacoldgicas seguras
y orientadas a mantener la funcién. Entre las
opciones con mayor aplicabilidad clinica se
incluyen el calor superficial, la actividad pro-
gresiva, la educacion del paciente, el masaje,
la terapia manual o la acupuntura (con reco-
mendaciones discordantes entre guias para
esta ultima), siempre individualizando segun
intensidad del dolor, la limitacion funcional,
las preferencias del paciente y la disponibili-
dad de recursos. En casos seleccionados, pue-
den plantearse programas de ejercicio super-
visado o intervenciones combinadas cuando
exista mala evolucion, recurrencia, miedo al

movimiento o riesgo de cronificacion'=.

9.4. Técnicas de fisioterapia
basadas en la evidencia

La fisioterapia en el dolor agudo debe plan-
tearse con una finalidad claramente funcio-
nal: recuperar la movilidad, la fuerza, la tole-
rancia progresiva a la carga y la confianza en
el movimiento. Las técnicas pasivas —como la
terapia manual, el masaje, la electroterapia o
determinadas medidas fisicas— pueden te-
ner utilidad como apoyo para reducir el do-
lor a corto plazo, pero no deberian conver-
tirse en el eje del tratamiento ni mantenerse
de forma indefinida si no se asocian a obje-
tivos clinicos medibles. En general, su mayor
valor aparece cuando se integran dentro de
un plan activo que incluya educacién, ejer-
cicio progresivo y estrategias para reducir el
miedo al movimiento y favorecer la recupe-
raciéon funcional' (tabla 9.3).

9.5. Intervencidn psicoldgica breve
en Atencidn Primaria

El dolor agudo se modula por la atencién
puesta en él, el miedo, las expectativas, el

sueno y el contexto. Una comunicacién

Tabla 9.2. Actividad precoz y reposo relativo

Recomendacion
de actividad

Situacion clinica

Qué evitar Seguimiento

Lumbalgia/ Mantener actividad
cervicalgia aguda sin  tolerada, caminar,
alarma movilidad suave, evitar

cama prolongada

Esquince/contusién  Proteccién inicial, carga
leve progresiva segun dolor,
movilidad temprana

Dolor muscular/ Calor si no hay
contractura inflamacion, estiramiento
suave, actividad gradual

Brote inflamatorio Reposo relativo de la
articular articulacion afectada
+ movilidad suave cuando
ceda fase aguda

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1-3.

Reposo absoluto >24-48 h Revisar si déficit, fiebre,

sin indicacion, mensajes trauma, dolor progresivo
catastrofistas 0Nno mejora
Inmovilizacién prolongada Reevaluar dolor, edema,
innecesaria, retorno apoyo y estabilidad

deportivo precoz sin funcion

Masaje agresivo o ejercicio Valorar si persiste

intenso inicial 0 aparecen signos
sistémicos

Sobrecarga, calor si Descartar artritis séptica

inflamacion intensa, retrasar o cristales si monoartritis

valoracion si fiebre aguda
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Tabla 9.3. Técnicas de fisioterapia y evidencia practica

Técnica Indicacion posible Evidencia disponible ecom,enflaCIon
practica

Ejercicio terapéutico

Movilizacion
progresiva

Terapia manual/
masaje

TENS/electroterapia

Vendaje funcional/
ortesis

Educacion en dolor

TENS: ESTIMULACION NER
FUENTE: ELABORACION PRO

Dolor musculoesquelético
agudo/subagudo
y prevencion de recurrencias

Rigidez, dolor mecanico,
recuperacion tras lesion leve

Lumbalgia/cervicalgia
o contractura seleccionada

Dolor localizado en
pacientes seleccionados

Esguince o lesion leve para
proteccion y funcion

Miedo al movimiento,
ansiedad, dolor recurrente

VIOSA ELECTRICA TRANSCUTANEA.
PIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1-5.

empatica puede reducir la amenaza perci-

bida y mejorar la

adherencia. La interven-

cién psicolégica breve en AP (tabla 9.4) no

equivale a psicoterapia formal, sino a aplicar

Mejor respaldo dentro
de estrategias activas

Razonable como parte
de rehabilitacion

Beneficio modesto; mejor
en paquete con ejercicio

Evidencia variable segun
patologia

Puede ayudar a control
de carga

Elemento transversal
recomendado

Prescribir de forma gradual
y con objetivos funcionales

Iniciar dentro de tolerancia;
evitar dolor intenso
sostenido

No usar como Unica
intervencion mantenida

Considerar complemento
si es accesible; no retrasar
medidas activas

Usar temporalmente
y revisar funcién

Explicar prondstico,
seguridad de movimiento
y sefiales de alarma

herramientas clinicas de bajo coste: validar,

explicar, desactivar el miedo al movimiento,

ensefar a mejorar la respiracion y pactar ob-

jetivos funcionales®’.

Tabla 9.4. Intervenciones psicolégicas breves en AP

Intervencion . . . . "
Cémo aplicarla en consulta Paciente candidato Objetivo

Validacion
y explicacion

Reencuadre
funcional

Respiracion/
relajacion breve

Manejo de miedo
al movimiento

Higiene del suefio

Derivacion a Salud
Mental/Psicologia

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 6 Y 7.

“El dolor es real; vamos a buscar
sefales de alarmay a recuperar
la funcion de forma segura”

Definir una meta concreta: caminar

10 min, dormir, volver a realizar
tareas basicas

2-3 minutos de respiracion lenta,
exhalacién prolongada, antes de
movilizar

Explicar la diferencia entre dolor
tolerable y dafio; exposicion
gradual

Regular horarios, evitar reposo
diurno excesivo, manejo de
cafeina/pantallas

Si catastrofismo intenso, ansiedad/

depresion relevante, trauma o
discapacidad persistente

Todos, especialmente
aquellos con ansiedad
alta

Dolor
musculoesquelético,
baja laboral, miedo

Ansiedad,
hiperventilacion,
contractura

Kinesiofobia, lumbalgia,
cervicalgia

Dolor que interrumpe
descanso

Dolor subagudo/
crénico o alto impacto
psicosocial

Reducir la amenaza
y mejorar la alianza

Centrar el tratamiento
en la funcién

Disminuir la activacién
simpatica

Prevenir la evitacion
y el desacondicionamiento

Mejorar la recuperacién
y la tolerancia al dolor

Intervencion estructurada
y seguimiento
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9.6. Prescripcion del ejercicio como
analgesia

El ejercicio en dolor agudo debe prescribirse
como una intervencion dosificada, no como
una recomendacién genérica (tabla 9.5).
Debe adaptarse al diagnostico, la edad, la
fragilidad, la comorbilidad y las preferencias
personales. La regla practica es iniciar por
debajo del umbral que exacerba el dolor,
progresar de forma gradual y medir la res-
puesta por funcién y tolerancia, no solo por
intensidad™.

9.7.Terapias complementarias:
evidencia disponible

Las terapias complementarias deben pre-
sentarse con prudencia, sin descalificar la
experiencia del paciente, pero evitando sus-
tituir evaluaciones o tratamientos indicados
(tabla 9.6). Deben valorarse la seguridad, el
coste, las expectativas y el riesgo de retraso

en el diagnostico. En dolor lumbar, el Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence
(NICE) no recomienda acupuntura para la
lumbalgia con o sin cidtica. Sin embargo,
otras guias si la consideran una opcién ini-
cial en lumbalgia aguda/subaguda, junto
con calor superficial, masaje y manipula-
cion, con evidencia de calidad variable. Esta
discrepancia debe explicarse como area de
incertidumbre y contextualizarse segun dis-
ponibilidad y preferencias’?.

9.8. Conclusidn. Seleccion
de medidas no farmacoldgicas
y mensajes clave

Seleccion de medidas no farmacoldgicas
en dolor agudo:

1. Confirmar ausencia de banderas rojas o
derivar si existen.

2. ldentificar tipo de dolor y contexto: trau-
matico, inflamatorio, mecanico, visceral,
neuropatico o mixto.

Tabla 9.5. Prescripcion de ejercicio en dolor agudo

Tipo de o Dosis inicial o .
S Indicaciéon . . Progresion Precauciones
ejercicio orientativa

Evitar si inestabilidad,
déficit neurolégico
tolerancia, recuperacién o dolor incapacitante
funcional y ausencia no valorado

de empeoramiento

clinicamente relevante

Incrementar rango No provocar dolor

y frecuencia intenso ni parestesias

Aumentar tiempo/

Caminar Lumbalgia, dolor 5-10 min, 1-2 veces/ Progresar
musculoesquelético dia seguln tolerancia gradualmente seguin
leve-moderado,
recuperacion
funcional

Movilidad Rigidez cervical/ Series cortas de

suave lumbar, hombro, 5-10 repeticiones
articulaciones tras sin forzar
reposo

Isométricos Dolor tendinoso Contracciones

suaves o articular submaéximas 5-10's,

seleccionado pocas repeticiones

Fortalecimiento
progresivo

Recuperacién
tras fase aguda,
prevencion de
recurrencia

Carga baja, técnica
supervisada si es
posible

Contractura o
rigidez sin lesién
aguda grave

Estiramientos
seleccionados

Suaves, 10-20 s,
sin rebotes

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1,5v8.

carga progresivamente

Progresar por tolerancia
y funcién

Aumentar tiempo
cuando ceda dolor

Evitar en dolor agudo
inflamatorio intenso

Cuidado en
fragilidad,
cardiopatia, caidas

Evitar estirar lesiones
agudas con edema
o sospecha de rotura
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Tabla 9.6. Terapias complementarias en dolor agudo

CAPITULO 9 - Abordaje no farmacolégico del dolor agudo

Te i Evi i . o . o
erapia . .V'den.c'a Posible utilidad Precauciones Recomendacion
complementaria disponible

Mindfulness/
relajacion

Masoterapia

Acupuntura

Yoga/Taichi suave

Osteopatia/
quiropractica/
manipulacion

Magnetoterapia/
suplementos sin
indicacion

Mejor evidencia en
dolor persistente
que en agudo;

util para ansiedad
asociada

Beneficio
sintomatico a corto
plazo en algunos
cuadros

Evidencia
heterogénea;
recomendaciones
discordantes entre
guias

Mas estudiado en
dolor persistente;
puede mejorar

la movilidad

y el autocuidado

Puede formar
parte de terapia
manual en casos
seleccionados

Evidencia
insuficiente
0 Nno consistente

Reducir sufrimiento,

No sustituye

tension y reactividad a la evaluacion

Contractura, tension
muscular

Algunos pacientes
con dolor
musculoesquelético

Fase subaguda
o prevencion de
recurrencias

Dolor lumbar/
cervical sin alarma

No demostrada para
dolor agudo comun

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 1,2, 7 Y 9.

clinica

Evitar lesiones
agudas graves,
anticoagulacién con
hematomas

Valorar el coste

y las expectativas,
no retrasar

el diagnéstico

Adaptar a edad,
equilibrio y dolor

Evitar manipulacion
cervical de riesgo,
osteoporosis, déficit
neurolégico

Riesgo de gasto y
retraso terapéutico

Puede
recomendarse
como complemento
seguro

Como complemento
con objetivo
funcional

No de rutina;
considerar caso
a caso

Complemento,

no primera medida
en fase aguda
intensa

Solo profesionales
cualificados
y con cribado previo

No recomendar
como tratamiento
principal

Definir un objetivo funcional concreto:
dormir, caminar, respirar, mover la articu-

lacién, volver a realizar actividad basica.
Si existe traumatismo/inflamaciéon local
inicial: crioterapia protegida + elevacién/
proteccion + movilidad progresiva.

Si hay contractura/rigidez sin inflamacién

marcada: termoterapia breve + movili-

dad suave.

Evitar el reposo absoluto prolongado; in-

dicar una actividad tolerada y progresiva.

Qué NO hacer'™

Anadir fisioterapia si existe una limitacion
funcional o hay recurrencia, mala evolu-
cién o necesidad de reentrenamiento.

Aplicar intervencion psicoldgica breve:
validar, explicar, reducir miedo y pactar
metas.

Considerar terapias complementarias
solo como complemento seguro y sin re-

trasar el diagnodstico/tratamiento.

10. Reevaluar la respuesta: intensidad, fun-

cidn, sueno, efectos adversos y necesidad
de derivacion.

« Indicar reposo absoluto prolongado (salvo indicacién clinica concreta).

« Aplicar calor en lesiones traumdticas agudas con inflamacién intensa o hematoma

activo.
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Aplicar frio directamente sobre la piel y durante periodos prolongados.
Recomendar ejercicio sin descartar banderas rojas cuando el cuadro lo exige.
U

Transmitir mensajes catastrofistas: “tiene la espalda destrozada’, “no se mueva”.

Usar terapias complementarias como sustituto de tratamiento indicado o derivacién
necesaria.

Prolongar terapias pasivas sin objetivos funcionales y reevaluacion.

Mensajes clave'®

El tratamiento no farmacoldgico es parte del abordaje multimodal, no un anadido
menor.

El objetivo no es solo bajar la intensidad del dolor, sino recuperar la funcién.

El frio se reserva preferentemente para la fase aguda inflamatoria o traumatica; el calor,
para la rigidez o contractura sin inflamacién marcada.

La actividad precoz y graduada suele ser preferible al reposo absoluto prolongado en
dolor musculoesquelético sin alarma.

La fisioterapia debe priorizar intervenciones activas y objetivos funcionales.

La comunicaciéon empédtica, la educacion y la reduccion del miedo al movimiento son
intervenciones clinicas.

Las terapias complementarias pueden considerarse como apoyo, pero requieren
prudencia y expectativas realistas.
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CAPITULO 10

Situaciones especiales
y recursos en dolor agudo

Dr. Antonio Alonso Verdugo

10.1. Introduccion

En este ultimo tema presentamos algunas
situaciones diferentes asociadas a dolor agu-
do, asi como algunos recursos que se pueden
utilizar desde Atencién Primaria (AP) para fa-
cilitar la valoracion inicial, el seguimiento, el
tratamiento y prevencién de complicaciones

y la cronificacién.

Este articulo estd orientado al manejo del
paciente adulto. Las situaciones pediatricas
mencionadas puntualmente (p. ej., herra-
mientas de realidad virtual) se citan como
referencia general, y no sustituyen a los pro-

tocolos especificos de dolor pediatrico.

10.2. Dolor agudo postoperatorio

10.2.1. DEFINICION

El dolor agudo postoperatorio (DPO) es el
dolor agudo que aparece en un paciente
quirdrgico debido a la enfermedad, el pro-
cedimiento y/o sus complicaciones. General-
mente se resuelve con la cicatrizacion y suele
durar menos de 7 dias. Sin embargo, en al-

gunas ocasiones, debido a complicaciones,

puede prolongarse hasta 3 meses o incluso

cronificarse’3.

10.2.2. PREVALENCIA

La prevalencia global de DPO de cualquier
intensidad varia ampliamente segun el tipo
de cirugia y la metodologia del estudio
(20-90 %), con dolor moderado-intenso es-
pecialmente frecuente tras una cirugia ma-
yor. Mas del 50 % de los pacientes refieren
un alivio insuficiente durante el ingreso. En el
subgrupo especifico de cirugia ambulatoria,
las cifras son distintas y mas bajas: alrededor
del 10 % presenta dolor relevante en los pri-
meros dias tras el alta, y hasta un 7 % de estos
pacientes continda con dolor tras 6 semanas.
Estas cifras no son directamente comparables
entre si, ya que corresponden a poblaciones

y momentos de medicién diferentes'-3.

10.2.3. FISIOPATOLOGIA

Se presenta como un dolor nociceptivo
somatico (agresion tisular directa) y visce-
ral (distension, isquemia o inflamacién de
visceras), que desencadena una cascada
inflamatoria local con liberacion de prosta-
glandinas, bradicinina, histamina, sustancia
P y citocinas, lo que reduce el umbral de
activacion nociceptiva y produce sensibiliza-
cién periférica. En algunas cirugias también
existe componente neuropatico por lesion,

traccion o seccion nerviosa directa. El dolor
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se ve influenciado, ademas, por la presencia
de dolor antes de la intervencién, las expec-
tativas del paciente y la posible ansiedad
preoperatoria, que suele aumentar la per-
cepcién dolorosa y los requerimientos anal-
gésicos posteriores. Si el dolor continta tras
la cicatrizacién, puede llegar a cronificarse*.

10.2.4. VALORACION DEL DPO'™3

« Intensidad: se medira segun la EVA (Escala
Visual Analdgica), con valoracion de dolor
en reposo y movimiento, con el objetivo
de mantener una cifra menor de 3 en re-

poso y de 5 en movimiento.
¢ Localizacion e irradiacion.

 Tipo de dolor: pulsatil, quemante, opresi-

vo, eléctrico.

« Factores modificadores: movimiento, re-
poso, analgesia previa.

» Afectacion funcional: del suefo y descan-
so nocturno, dolor con deambulacion, tos,
respiracion profunda, capacidad para rea-
lizar rehabilitacion.

10.2.5. COMPLICACIONES ASOCIADAS

A MAL CONTROL DE DPO

(TABLA 10.1)
Entre otras complicaciones, destacan un
mayor riesgo tromboembdlico venoso (por

Tabla 10.1. Factores de riesgo de mal control

retraso en la movilizaciéon y deambulacion e
hipercoagulabilidad, con aumento de trom-
bosis venosa profunda y tromboembolis-
mo pulmonar), retraso en la recuperacién
funcional, peor satisfaccion del paciente,
prolongacion de la estancia hospitalaria, re-
ingresos no planificados, uso prolongado de
opioides y mayor probabilidad de desarrollar
dolor crénico posquirurgico. Su adecuado
manejo es un indicador importante de la
calidad asistencial.

10.2.6. TRATAMIENTO

» Pautar tratamiento analgésico preventi-
vo segun la posible intensidad del dolor
por la intervencion. Generalmente en ci-
rugia menor aparece un dolor leve-mo-
derado que precisa farmacos de primer y
segundo escalén, mientras que en cirugia
mayor se siente un dolor moderado-seve-
ro que requiere farmacos de segundo y

tercer escalén’.

» Analgesia multimodal: es la mas utilizada
para el control del dolor, con combinacién
de farmacos con distintos mecanismos de
accién y efectos en distintos niveles de la
via nociceptiva, para lograr un efecto adi-

tivo o sinérgico, que requiera una menor

Tipo de cirugia

Toracica, abdominal, ortopédica, amputaciones, técnicas abiertas

(mayor probabilidad frente a laparoscopia)

Dolor preoperatorio
Consumo previo de opioides
Factores psicolégicos
Catastrofismo

Kinesiofobia
Infradosificacion analgésica

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE REFERENCIAS 1-3.

Tolerancia establecida

Dolor basal existente en zona quirtrgica

Ansiedad, miedo, expectativas negativas, trastornos del suefio
Magnificacion del dolor, rumiacién obsesiva, pensamientos de mal control
Miedo irracional al movimiento (causard mas dafno)

Pauta insuficiente o irregular
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dosis, produzca una mayor adherencia y
reduzca la necesidad de opioides. A esta
analgesia se une la educacion preoperato-
ria, fisioterapia, técnicas de relajacion, so-
porte psicolégico en pacientes mas vulne-
rable, técnicas analgésicas como bloqueos
nerviosos, infiltraciones de herida quirur-
gica, anestésico local intraperitoneal...*.

« El pilar lo constituyen el paracetamol y los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
que pueden combinarse en prescripcio-
nes de dosis fija en casos de dolor mo-
derado-intenso  (paracetamol/tramadol,
ibuprofeno/codeina) o en forma de co-
cristales (celecoxib/tramadol)*®. Los AINE
deben evitarse o usarse con precauciéon
en insuficiencia renal (filtrado glomerular
reducido), insuficiencia cardiaca descom-
pensada e insuficiencia hepdatica avanza-
da, por el riesgo de deterioro de funcién
renal y sangrado digestivo. El paracetamol
requiere el ajuste de la dosis en pacientes
con insuficiencia hepética grave®>.

« Existe la posibilidad de uso de opioides
mayores, generalmente de liberacion
inmediata, como morfina oral 5-10 mg,
oxicodona 5 mg, tapentadol 25 mg 2-3
veces al dia. Estos farmacos generalmente
requieren reduccién de dosis e intervalos
mas amplios en insuficiencia renal, por

acumulacion de metabolitos activos.

o También se pautan farmacos coadyuvan-
tes segun el tipo de cirugia y el perfil del
paciente: posible dolor neuropatico en
cirugia con diseccién nerviosa, como mas-
tectomias, amputaciones o toracotomias
que precisan antiepilépticos, antidepre-
sivos y farmacos para sintomas asociados
como ansiedad e insomnio (ansioliticos o
somniferos). En el caso del dolor neuropa-
tico, debe tenerse precaucion al combinar

tramadol con antidepresivos (especial-
mente inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina —ISRS- o duales), por
riesgo de sindrome serotoninérgico; si se
requiere esta combinacién, debe vigilar-
se la apariciéon de agitacion, hipertermia,

temblor o mioclonias*®.

Ante la falta de respuesta a tratamiento
correcto, se deben descartar posibles com-
plicaciones de la intervencién, como infec-
cién, hematoma, dehiscencia, trombosis o

lesidn nerviosa.

10.2.7. TRANSICION

HOSPITAL-DOMICILIO™3

» Es uno de los momentos de mayor vulne-

rabilidad, pues el paciente abandona el
entorno monitorizado y asume la respon-
sabilidad de seguir la pauta analgésica. El
médico de AP estd en una posicién estra-
tégica para acompanar al paciente, con los

siguientes objetivos:
- Control del DPO.

- Mejorar la funcionalidad y recuperacién
del paciente.

- Prevenir y manejar las posibles compli-
caciones asociadas a la cirugia y a su tra-
tamiento.

— Prevenir la cronificacion del dolor.

Para conseguirlo, las funciones del médi-

co de AP tras el alta son, entre otras:

- Valoracion del paciente en 24-48 horas
de forma presencial o telematica.

- Revisién del informe de alta y plan anal-
gésico pautado, confirmando que hay
prescripciones claras con dosis, frecuen-
ciay duracién e instrucciones por escrito
sobre medicacion de rescate, asi como
educacion sobre los signos de alarma.
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- Ajustar la analgesia segun el tipo de do-
lor, la intensidad y la tolerancia de los
farmacos.

- Confirmar que el paciente y la familia
comprenden la pauta analgésica: se pre-
vienen errores de medicacion, sobredo-
sificacién y mala adherencia.

- Detectar signos de complicacién quirdr-
gica y de alarma que precisan derivacién
urgente: dolor desproporcionado o pro-
gresivo, fiebre, eritema/supuracién, san-
grado significativo, disnea/dolor toracico.

- Si el paciente estd en tratamiento con
opioides: vigilar el estrefimiento, las
nduseas, la sedacion y el mantenimiento
innecesario de la medicacion. Se debe
intentar una desescalada rapida en po-
cos dias para evitar la tolerancia y la de-
pendencia fisica. Asimismo, informar al
paciente sobre la contraindicacién de
conducir vehiculos o manejar maquina-
ria peligrosa mientras esté en tratamien-
to con opioides, especialmente al inicio
o tras cambios de dosis.

— Valorar las indicaciones de tratamiento
no farmacolégico: fisioterapia, relaja-
cién, tratamientos psicolégicos como
terapia cognitivo-conductual (TCC).

— Derivacion para posibles técnicas anal-
gésicas ante falta de control: bloqueos,
infiltraciones.

- Contacto de referencia disponible ante
dudas o problemas del paciente: médi-
co, enfermera...

10.3. Dolor agudo en domicilio
y atencion a distancia

10.3.1. ATENCION DOMICILIARIA
DEL DOLOR AGUDO

Representa un desafio clinico y logistico, es-

pecialmente en personas inmovilizadas, fra-

giles, dependientes o en cuidados paliativos.
En este contexto, el médico de AP debe ser
capaz de valorar el dolor tanto presencial-

mente como mediante telemedicina®®.

10.3.2. ELEMENTOS DE VALORACION
EN DOMICILIO?®

La valoracién en domicilio sera similar a la
realizada en consulta, siendo importantes,

entre otros elementos:

« Inicio del dolor, intensidad (Escala Visual
Analédgica [EVA], en reposo y movimiento),

localizacion, desencadenantes.

» Impacto funcional (deambulacién, suefo,

reposo, autocuidado).
« Estado mental, constantes vitales.

o Medicacion actual (anticoagulantes, se-
dantes, analgésicos para el dolor), alergias,
comorbilidades (renal/hepdtica, sindrome
de apnea obstructiva del suefo), toxicos
(alcohol, drogas). Si estd en tratamiento
con opioides, valoracién de los efectos se-
cundarios: somnolencia, nauseas, vomitos,

estrefimiento, caidas.

o En pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio u otros factores de
riesgo de depresidn respiratoria, debe ex-
tremarse la precaucién al iniciar o aumen-
tar la dosis de opioides, considerando do-
sis de inicio mas bajas, asi como evitar la
combinacién con benzodiacepinas u otros
depresores del sistema nervioso central
(SNQ) y reforzar la vigilancia de signos de

sedacion excesiva.
» Exploracién dirigida segun sintomas.
« Valoracion de la necesidad de seguimiento.

» Posible uso de la via subcutanea, especial-

mente ante problemas de deglucion.
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10.3.3. TELEMEDICINA

Consiste en la prestacion de servicios de sa-
lud a distancia por profesionales sanitarios,
utilizando para ello tecnologias de la infor-
macién y comunicacién (TIC) con el objetivo
de intercambiar informacion valida para el
diagnéstico, tratamiento, prevencion, inves-
tigacion y formacién continuada, asi como
de mejorar la salud de las personas y la co-

munidad?7#,

No es una version “menor” del acto médico,
sino una modalidad real, programada y con-
sensuada que puede ser muy eficaz cuando
el cuadro es estable y no hay banderas rojas,
pudiendo ser un acto médico planificado y
util para seguimiento de dolor agudo me-
diante un plan de reevaluacién, con conoci-

miento de criterios de alarma claros®.

Su utilidad es especialmente alta para el se-
guimiento tras el alta, el ajuste de la analgesia
y la educacion sanitaria. No sustituye a la valo-
racion presencial con exploracion fisica cuan-
do se sospecha patologia grave, pero permite
resolver muchos cuadros no complicados y

evitar desplazamientos innecesarios®®,

La telemedicina puede realizarse por teléfo-
no, videoconsulta o con sistemas de monito-

rizacion remota:

o El triaje telefénico permite cuantificar el
dolor con escalas numéricas y descartar
criterios de gravedad clinica, mientras que
la videoconsulta facilita valorar el estado
general, la movilidad y los posibles signos

de toxicidad por farmacos®’#2,

» Aplicaciones moviles, plataformas web vy
diarios digitales de dolor: permiten un se-
guimiento longitudinal mds preciso que

una revisién aislada, mediante el registro

PAGINA 101 X INDICE

de la intensidad del dolor, el seguimiento
de la medicacion con consumo de resca-
tes, la evaluacién y la evolucion diaria, con

recordatorios y alertas®’2,

« Herramientas de realidad virtual: uso para
distraccion y manejo del dolor ante pro-
cedimientos dolorosos o en casos pedia-

tricos®.

La telemedicina permite la comunicacién
entre profesionales para sesiones clinicas,
formacion continua, valoracion de pacientes
en conjunto y para consulta con pacientes
con valoracién, diagnéstico, tratamiento, se-

guimiento y educacién®”5.

Es imprescindible motivar adecuadamen-
te a los usuarios, con informacién clara del
funcionamiento de estas herramientas, for-
macion para que lo entiendan mejor, expli-
cando su uso y garantizando una consulta
eficaz. Debemos adaptar nuestro lenguaje

al canal que utilicemos para comunicarnos’.

Ventajas: diversos estudios sugieren que el
uso de estas herramientas puede asociarse
a un mejor control del dolor en el domicilio,
menor consumo de opioides de rescate y re-
duccion de visitas evitables a Urgencias, con
buena aceptacion por parte de los pacientes
y sus familiares. La magnitud de estos benefi-
cios varia segun el tipo de dolor, la poblacién
estudiada y la modalidad tecnolégica em-
pleada, por lo que deben interpretarse como
una tendencia favorable méas que como un

efecto establecido de forma uniforme3®72,

Barreras: aspectos legales, infraestructuras,
formacion del personal sanitario y de los
pacientes, problemas seguridad de datos,
aceptacion, falta de protocolos, falta de flui-

dez y comprensién (puede deberse tanto a
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dificultades individuales del paciente como
a barreras estructurales de acceso: ausencia
del dispositivo adecuado, conectividad defi-
ciente, falta de alfabetizacién digital, y es es-
pecialmente relevante en poblacién anciana
o de entornos rurales). Ante estas barreras,
debe priorizarse la atencién presencial o te-
lefénica simple sobre modalidades que re-

quieran videoconsulta o aplicaciones®’%,

Dolor telemanejable®*’®: el seguimiento
a distancia es adecuado cuando hay diag-
nostico probable benigno, el paciente esta
estable, hay ausencia de signos de alarmay
la posibilidad de revision diferida o reevalua-

cién, como por ejemplo:

» Dolor postoperatorio ambulatorio sin sig-

nos de alarma.

o Control evolutivo de dolor musculoes-

quelético leve-moderado.

» Ajuste de la pauta analgésica en el domi-
cilio.
« Control del dolor irruptivo oncoldgico

(DIO) en pacientes oncoldgicos estables.
Dolor no telemanejable®72;
« Primera visita sin informacion previa.
« Si se precisa exploracién fisica.

» Seguimiento de casos graves o complejos.

Contraindicacion legal.

« Falta de fluidez y comprensién (problemas

técnicos, dificultades del paciente).

» Signos de alarma o complicaciones, con
unos criterios para consulta presencial:
EVA >7, fiebre >38-38,5 °C, sospecha de
infeccién (signos inflamatorios locales o
infeccion de herida), cambio de patron do-
loroso, deterioro del estado general, com-

plicaciones quirurgicas.

10.4. Prevencion del paso
a la cronificacion del dolor

10.4.1. DOLOR CRONICO

Es aquel que dura mas de 3 meses o persiste
mas alla del tiempo esperado de la resolu-
cién de la enfermedad o cicatrizacion de los

tejidos. Puede ser intenso e incapacitante®.

Entre el 10y el 30 % de los pacientes con dolor
agudo desarrollan dolor crénico, y tras cirugia
la proporcién puede ser aun mayor. Supone
un fracaso terapéutico que conlleva un de-
terioro de la calidad de vida con alteraciones

funcionales, laborales y socioeconémicas.

10.4.2. FISIOPATOLOGIA

Si el estimulo doloroso persiste como inten-
so, repetitivo o prolongado, el dolor puede
cronificarse al aparecer sensibilizacion peri-
férica, con disminucion del umbral de activa-
cién de los nociceptores periféricos y sensibi-
lizacion central con amplificacion de la sefal
nociceptiva en neuronas del asta posterior
medular, mediada por mecanismos como
los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato),
canales de calcio voltaje-dependientes y dis-
minucién de los mecanismos inhibitorios del
dolor, con aparicién clinica de hiperalgesia
secundaria y alodinia. Hay muchos factores
de riesgo, denominados banderas amarillas
(tabla 10.2), que debemos conocer, pues au-
mentan la posibilidad de cronificacién del

dolor®.

La presencia de tres o mas banderas amari-
llas, o de una bandera de alto peso especi-
fico (dolor neuropatico inicial, catastrofismo
marcado, historia de dolor crénico previo),
debe hacer considerar un seguimiento mas

estrecho (revision en menos de 2 semanas) y

CHIIYD (R CUEE) EUI» 000000000000



Documentos Clinicos SEMERGEN - DOLOR AGUDO

CAPITULO 10 - Situaciones especiales y recursos en dolor agudo

Tabla 10.2. Banderas amarillas en dolor
 Dolor basal preexistente agudo o crénico,
sobre todo intenso

- Factores socioeconémicos: bajo nivel,
aislamiento, soporte familiar inadecuado
(incluyendo familia sobreprotectora)

» Obesidad
- Alteraciones de suefio y descanso severas

- Expectativas del paciente ante respuesta
al tratamiento: de mejoria rapida a catastrofismo

- Tratamiento insuficiente o no especifico

» Sedentarismo, reposo absoluto prolongado,
kinesiofobia

-+ Problemas laborales: insatisfaccion laboral, bajas
prolongadas, litigio judicial en marcha

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 2, 3 ¥ 10.

valorar la derivacion precoz a una Unidad del
Dolor o buscar apoyo psicoldgico, en lugar

de esperar a la cronificacion establecida.

10.4.3. PREVENCION: PLAN DE
INTERVENCION PREVENTIVO®"

» Control analgésico precoz y adecuado:

- Diagnéstico precoz: causa y tipo de do-
lor (especialmente dolor neuropatico o
mixto de mas dificil control, con mas po-
sibilidades de cronificacion).

- Iniciar analgesia precoz para evitar el in-
fratratamiento y el retraso terapéutico.

- Tratamiento pautado y no a demanda.

* Indicacion de tratamiento no farmaco-
légico e intervenciones asociado a los
analgésicos: fisioterapia y rehabilitacion,
técnicas analgésicas como infiltracion.

» Fomentar la movilizacién y actividad fi-
sica adaptada, evitando la inmovilizacién

prolongada, especialmente en lumbalgia,

dolor posquirdrgico y traumatismos.

« Involucrar al paciente como agente acti-

VO en su recuperacion.

PAGINA 103 X INDICE

Abuso de tdxicos previo: tabaco, alcohol, drogas

Dolor postoperatorio agudo con factores
de riesgo de cronificacion especificos, como
eltipo de cirugia o dolor preoperatorio

Dolor neuropético inicial
Episodios previos de dolor lumbar

Factores psicolégicos previos: ansiedad,
depresion, irritabilidad, estrés, trastornos
de personalidad

Edad avanzada, sexo femenino
Historia personal de violencia, abuso sexual

Comorbilidades y patologias crénicas previas

« Intervencion psicoldgica:

- Cribado de factores psicolégicos si el do-
lor dura mas de 2-4 semanas, utilizando
instrumentos como PHQ-9 (cribado de
depresion), GAD-7 (cribado de ansiedad)
o escalas simplificadas de catastrofismo
(PCS -Pain Catastrophizing Scaleabre-
viada).

- Terapia cognitivo-conductual (TCC), de
relajacion y manejo de estrés: normaliza
las expectativas del paciente y reduce el
catastrofismo, con derivacién a Psicolo-
gia si se precisa.

» Abordaje social:

- Conocimiento y manejo de la situacién
familiar, social y laboral del paciente.

- Coordinaciéon con Trabajo Social ante
posibles vulnerabilidades.

» Seguimiento programado:

- La reevaluacion frecuente en consulta o
a distancia (por ejemplo, a las 24-48 ho-
ras, a los 7 dias y entre 2 y 4 semanas)
permite detectar una mala evolucién del
dolor, ajustar la dosis y reconocer signos
de cronificacion.
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- Tener en cuenta posibles sefiales de aler-
ta de cronificacion:

— Dolor persistente >6 semanas sin mejoria.
— Aparicion de alodinia o hiperalgesia.

— Impacto funcional desproporcionado al
estimulo causal.

— Cambio del caracter del dolor (quema-
z6n, descargas, frialdad, hormigueo).

Ante estas sefales, se contempla la posible
derivacién a una Unidad de Dolor o a espe-
cialistas especificos de la patologia causan-
te. El dolor que no mejora tras una atencién

correcta puede reflejar una complicaciéon no

diagnosticada o el inicio de un sindrome de

dolor crénico.

10.5. Criterios de derivacion
en dolor agudo (tabla 10.3)

10.5.1. CONTENIDO MINIMO
DEL INFORME DE DERIVACION

« Informacién sobre intensidad (EVA) e im-
pacto funcional, tipo de dolor y localiza-
cion, duracion/evolucion.

» Tratamientos previos con dosis y respuesta.
» Factores psicosociales relevantes.

» Diagnéstico presuntivo y motivo especifi-
co de derivacion.

Tabla 10.3. Criterios de derivacién en dolor agudo

Derivacién urgente a Urgencias Hospitalarias

Dolor toracico agudo

Cardiovascular Dolor lumbar stbito e

hipotension

Disnea y dolor en
extremidades

Compromiso neurolégico
agudo/progresivo

Neuroldgico

Cefalea

Abdominal Abdomen agudo*

Patologia infecciosa

Musculoesquelético
Patologia traumatoldgica

DPO

DIO no controlable con
analgesia en 60-120
minutos**

Dolor oncolégico

Toxicidad por opioides . o
P P del nivel de consciencia

Dolor intenso sin respuesta
a tratamiento en domicilio

Opresivo con alteraciones en el ECG: isquémico
con sindrome coronario agudo

Pleuritico: pericarditis, neumotdrax
Sospecha de diseccién adrtica

Tromboembolismo pulmonar tras trombosis
venosa profunda

Sindrome de cola de caballo

Mielopatia

En trueno: descartar hemorragia subaracnoidea

Aguda con focalidad neurolégica, alteracién del
nivel de consciencia o irritacién meningea

Sospecha de cefalea secundaria grave

Sospecha de perforacion, isquemia, obstruccion
intestinal, hemorragia digestiva, colecistitis,
pancreatitis, apendicitis, peritonitis...

Sospecha de artritis séptica, fascitis necrotizante,
sepsis

Fracturas inestables, sindrome compartimental,
TCE o traumatismos abiertos en pacientes
anticoagulados

Asociacion a complicaciones: hemorragia,
trombosis, alteraciones del estado general

Asociacién a complicaciones como fractura
patoldgica, compresiéon medular, obstruccion
intestinal

Miosis puntiforme, depresion respiratoria, somnolencia excesiva con disminucién

>>>
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Tabla 10.3. Criterios de derivacién en dolor agudo (cont.)

Derivacion preferente/ordinaria

Dolor neuropatico de dificil
control

Sospecha de SDRC

Unidad del Dolor . . :
polimedicados complejos

Necesidad de opioides

mayores con mala tolerancia,

dificil titulacién,
dependencia

Dolor oncolégico mal

Oncologia
9 controlado
Dolor con sospecha de
Ginecologia absceso tubarico, embarazo

ectopico

Sospecha de rotura tendinosa

q supraespinoso, Aquiles
Traumatologia praesp " A9

Radiculopatia bilateral

Artritis inflamatoria sistémica

Reumatologia
Poliartritis persistente

Neurologia Neuropatias complejas

Tratamiento farmacoldgico en

Posible progresion a cronicidad

Necesidad de técnicas intervencionistas

Tratamiento farmacoldgico con multiples alergias,
comorbilidades

Toxicomanias con dolor intenso

Inestabilidad articular

Bloqueos articulares
Vasculitis
Gota tofacea

Cefaleas secundarias y con falta de respuesta
al tratamiento

* La analgesia no debe demorarse a la espera de valoracién quirdrgica; la evidencia actual no respalda que el alivio
del dolor enmascare o retrase el diagndstico de abdomen agudo, por lo que debe ofrecerse analgesia adecuada

mientras se organiza la derivacién urgente.

** Este criterio de derivacion urgente se aplica cuando, tras haber aplicado el protocolo de titulacion descrito mas
adelante (rescate con fentanilo transmucoso u opioide oral, con reevaluacién tras cada dosis), el episodio de DIO no
logra controlarse en 60-120 minutos, o cuando se sospecha una complicacién tumoral subyacente (fractura patold-

gica, compresién medular, obstruccion).

DIO: poLor IRRUPTIVO ONCoLOGICO; ECG: ELECTROCARDIOGRAMA; TCE: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO; SDRC: SINDROME DE

DOLOR REGIONAL COMPLEJO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 2, 3 Y 12.

10.6. Dolor irruptivo oncolégico
en AP

10.6.1. DEFINICION

El DIO es una exacerbacién transitoria de
dolor de alta intensidad y corta duracién en
el paciente oncoldgico, que se manifiesta de
forma espontanea o asociada a un desenca-
denante y que aparece en pacientes con un

dolor basal oncolégico estabilizado y con-

trolado con opioides. Su prevalencia es alta,

llegando a superar el 60 %3,

10.6.2. CARACTERISTICAS

Inicio rdpido en 5-10 minutos, de gran in-
tensidad (EVA >7), de duracion breve (desde
15-60 minutos hasta 4 horas), 1-4 episodios
diarios y con fuerte impacto funcional y
emocional. El dolor basal es un dolor persis-

tente que aparece la semana anterior, que
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puede ser controlado con tratamiento (de

intensidad menor de 3 en EVA)'35,

10.6.3. CONSECUENCIAS DE UN DIO

MAL CONTROLADO
Un mal control de DIO puede provocar un
deterioro funcional, trastornos psicologi-
cos (ansiedad y depresion), peor calidad de
vida, incremento de consultas y hospitaliza-

ciones™ >,

10.6.4. FACTORES DE RIESGO

DE APARICION DE DIO
Tumor mds avanzado y agresivo, presencia
de metéstasis dsea o infiltracion nerviosa,
neoplasias de cabeza y cuello, gastrointes-
tinales, tratamientos de quimio- y radiotera-

pia, cirugias agresivas'>",

10.6.5. CLASIFICACION™"'3

« Etiolégica: tumoral 70-80 %, pruebas diag-
nosticas y tratamiento (10-20 %) o proce-
sos simultaneos, como fractura patoldgica
(<10 %).

« Fisiopatolégica: nociceptivo, neuropdtico

0 mixto.

Figura 10.1. Algoritmo de Davies

» Segun factores desencadenantes:
- Incidental (55-60 %):

- Voluntario: desencadenado por deam-
bulacién, comer.

- No voluntario: tos, deglucion, vomitos.

- Procedimental: asociado a procedimien-
tos diagnoésticos o terapéuticos como
curas, cambios posturales, aseo...

- ldiopatico o espontaneo: sin desencade-
nante claro.

« Fallo de fin de dosis: no es un DIO au-
téntico. Es la reaparicion del dolor basal
antes de la siguiente dosis pautada, y re-
quiere aumentar la dosis basal de opioides
o acortar el intervalo entre ellas, no solo

anadir rescates.
10.6.6. VALORACION Y SEGUIMIENTO>"5

o Importancia del cribado sistematico.

» Preguntas clave en el seguimiento del pa-
ciente oncoldgico y algoritmo de Davies
(figura 10.1):

- ;Tiene episodios de dolor brusco e in-
tenso a pesar de la medicacién habitual?

¢Tiene usted dolor habitualmente?
No Si

-

El paciente no presenta
dolor irruptivo

-

¢Su dolor
esta controlado?

r No
El paciente no presenta
dolor irruptivo

FUENTE: MODIFICADO DE REFERENCIA 16.

El paciente no presenta
dolor irruptivo

Sij

{Presenta usted crisis
transitorias de dolor?

Sij

El paciente presenta
dolor irruptivo
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- ¢Cudntos episodios/dia? ;Cuanto dura
cada episodio?

- ¢Hay algo que lo desencadene?

Verificar control del dolor basal: el reto
para AP es distinguirlo del dolor basal mal
controlado, porque un dolor persistente
con EVA basal superior a 4 exige reajustar

primero la analgesia de fondo.

Ajuste de tratamiento segun intensidad y
exposicion previa a opioides, uso de dosis

de rescate y reevaluacién en cada contacto.

El seguimiento debe incluir también esta-
do cognitivo, efectos adversos y registro

de la estrategia terapéutica.

10.6.7. TRATAMIENTO

» No farmacologico''*: rehabilitacion, ma-
sajes, frio/calor, radioterapia antidlgica si

hay metastasis 6seas.
» Tratamiento farmacolégico:

- Del dolor basal: opioides, AINE, corticoi-
des, coadyuvantes (antidepresivos, an-

tiepilépticos), bifosfonatos'*'>.
- Del DIO:

- Farmaco idéneo: inicio de accién rapida,
potente, de alta disponibilidad, con vida
media corta y autoadministrable.

- Fentanilo ultrarrapido (transmucoso, su-
blingual, nasal): con todas estas caracte-
risticas, siendo el farmaco de accidon mas
rapida, aunque se titula de forma inde-
pendiente (ver mds adelante y presenta-
ciones en capitulo 3).

- Cuando no se dispone de fentanilo,
puede utilizarse morfina, tapentadol u
oxicodona oral de liberacion inmediata,
calculando rescates de aproximadamen-
te el 10-15 % de la dosis diaria total de

opioide, aunque su inicio mas lento (30-
45 minutos) los hace subdptimos para
muchos episodios de DIO™",

- Titulacion del fentanilo: a diferencia de
los rescates con opioides orales de libe-
racion inmediata, la dosis eficaz de fen-
tanilo transmucoso no guarda correla-
ciéon directa con la dosis de opioide basal
ni puede calcularse como un porcentaje
de esta. Debe iniciarse siempre con la
presentacion de menor dosis disponible
(50-100 pg, segun presentacion) y titu-
larse de forma individual, aumentando
de forma escalonada hasta lograr con-
trol del episodio con los menores efec-
tos adversos posibles™ 5,

10.6.8. EL PAPEL DEL MEDICO DE AP
EN ELDIO
« ldentificar el DIO, clasificarlo y diferenciar-

lo del dolor basal mal controlado.

» Revisar regularmente la pauta de trata-
miento basal y de rescate, con seguimien-
to a las 48-72 horas tras el inicio o ajuste

del tratamiento.

» Educar al paciente y cuidador sobre el ma-

nejo y la medicacion de rescate.

« Evaluar el estado cognitivo para garantizar

la autogestion segura.

» Coordinarse con Oncologia/Paliativos para
ajustes de pauta y valoracion de posibles

complicaciones.

o Descartar complicaciones: fractura patolo-
gica, compresion medular, obstruccion y

otras complicaciones tumorales.

» Tratamiento no farmacoldgico, tratamien-

to del dolor basal.

» Tratamiento anticipativo de exacerbacién

dolor incidental: laxantes, antitusivos.
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10.7. Técnicas analgésicas en AP:
infiltraciones

10.7.1. DEFINICION

Las infiltraciones son un recurso util en AP
para patologia articular (artritis aguda: go-
tosa, reagudizacion de artrosis), localizada
de partes blandas (bursitis, tendinopatias),
puntos gatillo y otras patologias dolorosas.
Esta técnica consiste en la administracién lo-
cal (articular o no) de farmacos con finalidad
terapéutica o diagndstica. Las infiltraciones
pueden aliviar rdpidamente el dolor y re-
ducir el uso de analgesia sistémica, pero re-
quieren una indicacién clara, asepsia estricta

y amplio conocimiento anatémico'”'®.

10.7.2. REQUISITOS

Para llevar a cabo una infiltraciéon es nece-
sario un consentimiento informado, asepsia
estricta (clorhexidina al 2 % o povidona yo-
dada, guantes estériles) y material adecua-
do. Debe documentarse el procedimiento
en la historia clinica con farmaco, dosis, lote

y localizacion'”®.

Estas técnicas deben realizarse Unicamente
por profesionales con formacién y entrena-
miento especifico acreditado en infiltracio-
nes, No como practica no supervisada tras la

sola lectura de este material.

10.7.3. INDICACIONES PRINCIPALES'"'

» Tendinopatias: epicondilitis lateral/medial,
tendinitis del supraespinoso, subescapu-
lar; tendén de Aquiles (peritendinosa),

tendinitis de De Quervain.

« Bursitis: subacromial, trocantérea, prerro-

tuliana.

o Sindrome del tunel carpiano.

o Artritis inflamatorias monoarticulares: ro-
dilla con derrame, glenohumeral, prime-
ra articulacion metatarsofaldangica (gota
aguda).

» Puntos gatillo miofasciales.

« Neuralgias dolorosas: intercostal, posther-

pética localizada, cicatrices dolorosas.
» Dedo en resorte.

» Fascitis plantar.

10.7.4. CONTRAINDICACIONES'"'®

» Absolutas: falta de diagnéstico, infeccién
local, artritis séptica, infeccion sistémica,
alergia conocida, coagulopatia severa no
controlada, proétesis articulares, fractu-
ra intraarticular e inestabilidad articular
grave, sospecha de fractura, reacciones
adversas, no respuesta a anteriores infil-
traciones. También debe evitarse infiltrar
directamente en tendones de carga como
el Aquiles o el rotuliano, por riesgo de ne-

crosis y rotura.

« Relativas: diabetes mal controlada, hiper-
tensién severa, anticoagulacién, hemar-
trosis, erosiones o quemaduras en piel ve-

cina (posibilidad de infeccion).

10.7.5. FARMACOS UTILIZADOS

Principalmente se utilizardn anestésicos
locales (tabla 10.4) y corticoides depot (ta-
bla 10.5).

10.7.6. TECNICA

La técnica general exige identificar el punto
diana, realizar antisepsia con clorhexidina o
povidona yodada, aspirar antes de infiltrar
para evitar inyeccion intravascular e inyectar
lentamente. Habitualmente se combina un

corticoide depot con un anestésico local. Ad-
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Tabla 10.4. Anestésicos de uso frecuente en infiltraciones

Lidocaina 1-2%
Mepivacaina (mas utilizada) 1-2 %
Bupivacaina 0,25-0,5 %
Ropivacaina 0,2-0,75 %

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 17 v 18.

2-5min 1-2h
2-5min 2-3h
5-10 min 4-8h
5-10 min 4-8h

Tabla 10.5. Corticoides depot de uso frecuente en infiltraciones

Triamcinolona aceténido (mas utilizado)
Metilprednisolona acetato
Betametasona (accion mixta: rapida y retardada)

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS REFERENCIAS 17 v 18.

ministrar el volumen no superior al que admi-
ta cada articulacién (por ejemplo: 0,5-1,5 mL
en articulaciones pequefas; 0,25-1 mL en vai-
nas tendinosas; 3 mL en articulaciones media-

nas; 5-10 mL en articulaciones grandes)'”'2.

10.7.7. TECNICAS PRINCIPALES
PROTOCOLIZADAS

» Hombro: bursitis/tendinopatia del mangui-
to rotador, con abordaje posterior, dirigien-

do la aguja hacia el espacio subacromial™.

« Trocanteritis: en la bursa trocantérica, si-
tuar al paciente en decubito lateral y, con
la aguja perpendicular, introducirla hasta
tocar hueso, retirar 1-2 mm, inyectar 1 mL

de corticoide + 4 mL de anestésico?.

o Intraarticular de rodilla: abordaje late-
ro-rotuliano superior. Si hay derrame, as-
pirar liquido sinovial antes de introducir el

corticoide®,

10.7.8. COMPLICACIONES™"'®

Dolor postinfiltracién (informar del dolor
transitorio en las primeras 24-48 horas), sin-

cope, hematoma, atrofia cutanea, alteraciéon

20-40 mg Media
20-80 mg Media-alta
1,5-6 mg Alta

pigmentaria (hipopigmentacién), infeccién

o rotura tendinosa.

Como practica habitual, se recomienda limi-
tar las infiltraciones en el mismo punto a 3-4
veces al afo, para minimizar el riesgo acu-
mulado de atrofia tisular, despigmentacion y
debilitamiento tendinoso. No existe un limi-
te establecido con evidencia de alta calidad,
por lo que esta cifra debe considerarse orien-

tativa y ajustarse al juicio clinico individual.

Tras la infiltracion debe indicarse reposo re-
lativo breve, que ha de ser mas prolongado

en articulaciones de carga.

10.8. Anexos, tablas y recursos
practicos

Existen tablas de dosificacion, formularios de
valoracion inicial, checklists de reevaluacion a
24-48 horas y herramientas especificas, como

la de peticién de pruebas complementarias.

Las tablas de analgesia recogen dosis orien-
tativas de los farmacos de mas uso, asi como
vias de administracién y precauciones clini-

cas (ver en capitulo 3).
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10.8.1. FORMULARIO DE VALORACION
INICIAL DEL DOLOR (FIGURA 10.2)

Ayuda a estructurar la anamnesis: intensi-
dad (EVA en reposo y movimiento), localiza-
Cién, tipo de dolor (nociceptivo, neuropdtico,
neuroplastico, mixto), caracteristicas, patrén

(continuo, intermitente, irruptivo), sintomas

acompanantes (fiebre, déficit neurolégico, al-
teraciones sensitivas), impacto funcional (sue-
Ao, movilidad, actividades diarias), analgesia
previa, factores psicosociales y componente
neuropatico. La impresion clinica y el plan tera-
péutico quedan claramente registrados, inclu-

yendo signos de alarma y revisién o derivacion.

Figura 10.2. Checklist de valoracion inicial del dolor

Centro de Salud: Fecha:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Edad: ___ N.°historia:

1. INTENSIDAD (marcar con X)

EVAenreposo: [ Jo [ J1 [ J2 [ 13 [ 14 [ ]s [ J6 [ ]z []8 [ ]o[ |0
EVAenmovimiento: [ Jo [ J1 [ ]2 [ 3 [ J4 [ ]s []e [ 17 [ I8 [ Jo [ J10

2. LOCALIZACION

3. EVOLUCION TEMPORAL

IRRADIACION

D Agudo (<3 dias) D Subagudo (3 dias-3 meses) D Croénico (>3 meses)

Inicio: D Brusco D Progresivo

Duracién del episodio:

4. TIPO DE DOLOR:

D Nociceptivo somatico D Nociceptivo visceral D Neuropdtico D Nociplastico D Mixto

5. CARACTERISTICAS

[ ] Continuo [ | Intermitente [ | Irruptivo sobre dolor basal

D Punzante D Quemante D Opresivo D Cdlico D Eléctrico/descarga D Sordo/pesado

6. FACTORES MODIFICADORES

Empeora con:

Mejora con:

7. IMPACTO FUNCIONAL

[ | Sueio afectado [ | Limitacion movilidad [ | Bajalaboral [ | Dependencia AVD

8. SINTOMAS ACOMPANANTES:

[ ] Nauseas [ |Vémitos | | Fiebre [ ] Alteracién sensitiva | | Debilidad motora

D Alteracion esfinteriana D Pérdida de peso D Otros:

9. ANALGESIA PREVIA

Farmaco/dosis:

Respuesta: __ /10> __ /10
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Figura 10.2. Checklist de valoracion inicial del dolor (cont.)

10. COMPONENTE NEUROPATICO (DN4 resumido)

D Quemazén D Sensacion de frio doloroso D Descargas eléctricas

D Hormigueo D Alodinia D Hipoestesia

Puntuacion DN4: __ /10 (= 4 sugiere componente neuropético)

11. FACTORES PSICOSOCIALES (cribado)

|| Ansiedad/depresion | | Catastrofismo | | Problemas laborales | | Apoyo social escaso

12. IMPRESION CLINICA

[ ] Dolorleve [ | Dolor moderado | | Dolor intenso

[ ] signos de alarma:

Pauta:

13. PLAN
Farmaco: Dosis:
Rescate:
Revision: D Derivacion:

10.8.2. CHECKLIST DE REVISION

A 24-48 HORAS (FIGURA 10.3)
Permite valorar evolucion (EVA actual con
comparacién con inicial y episodios de res-
cate necesario), adherencia y cumplimiento

terapéutico, tolerancia, respuesta al trata-
miento, efectos adversos y necesidad de
cambio de pauta o derivacién; seguridad
con busqueda de fiebre, infeccion, déficit
neurolégico y dolor no controlado.

Figura 10.3. Checklist de revisién a las 24-48 horas

DATOS DE CONTACTO:

- Fecha/hora de revision:

~Modalidad: [ | Presencial | |Telefénica | | Videoconsulta

- Profesional:

1. EVALUACION DEL DOLOR
EVA actual: /10 (EVA previo: /10)

Mejoria >2 puntos en EVA respecto a valoracién inicial: D Si D No

Dolor basal controlado (EVA <3 en reposo): | | Si [ ] No

Episodios de dolor irruptivo en las tltimas 24 h: episodios / EVA maximo:

2. ADHERENCIAY TOLERANCIA AL TRATAMIENTO

Ha tomado la analgesia pautada correctamente: D Si D No (motivo: )

Ha necesitado usar analgesia de rescate: D No D Si > veces/24 h

Efectos adversos referidos: [ | Nauseas [ | Estrefimiento [ | Mareo [ | Epigastralgia

Otros:

Tolerancia Gl adecuada: | |Si [ ] No
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Figura 10.3. Checklist de revision a las 24-48 horas (cont.)

3. SIGNOS DE ALARMA
Fiebre >38°C: | | No [ ] Si > DERIVAR
Signos inflamatorios locales (enrojecimiento, calor, supuracion): D No D Si & VALORAR
Cambio en caracteristicas del dolor (nuevo componente neuropatico): D No D Si
Déficit neuroldgico nuevo: [ | No | | Si © DERIVAR URGENTE
Deterioro del estado general: | | No [ | Si © VALORAR

4. IMPACTO FUNCIONAL
Sueno: D Sin alteracién D Alterado leve D Alterado grave
Movilidad: [ | Sinlimitacién [ | Limitaciénleve [ | Limitacién grave
Actividades cotidianas: | | Sinlimitacién | | Con limitacion

5. FACTORES PSICOLOGICOS (revision)

Ansiedad marcada o catastrofismo: | | No [ | Si = Valorar apoyo psicolégico
Signos depresivos: [ | No [ | Si & PHQ-9 si no realizado

6. DECISION CLINICA
Continuar pauta actual

Ajustar dosis:

Cambiar farmaco a:

Anadir coadyuvante:

Consulta presencial en: dias
Derivacion a Urgencias: D Ordinaria D Urgente
Derivacién a segundo nivel: D uTD D Oncologia D Paliativos D Otro:

|| Alta del proceso (dolor resuelto)

7.EDUCACION SANITARIA REALIZADA
D Explicada pauta analgésica
D Signos de alarma para contactar con AP/Urgencias
D Informacidn sobre prondstico y recuperacion esperada

D Indicaciones de actividad fisica/reposo

10.8.3. CHECKLIST ANTES DE SOLICITAR PRUEBA COMPLEMENTARIA (FIGURA 10.4)3

Figura 10.4. Checklist antes de solicitar prueba complementaria

D {He completado anamnesis y exploracién D ¢El resultado va a cambiar mi manejo?
?
sz a: D ;He explicado al paciente la frecuencia
D {Hay signos de alarma presentes? de hallazgos incidentales?
[ ] ¢Han transcurrido 4-6 semanas [ ] ;Estoy eligiendo la prueba més apropiada
de tratamiento conservador? y coste-efectiva?

00
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10.9. Conclusiones

El dolor agudo en sus formas especiales re-
quiere un enfoque mas fino que el dolor
agudo convencional, porque el contexto
clinico modifica el diagndstico, el pronéstico
y las decisiones terapéuticas. El dolor posto-
peratorio debe controlarse de forma multi-
modal y con transicién segura al domicilio. El
dolor domiciliario y la telemedicina precisan
de protocolos de valoracidon estructurada,
educacion al paciente y criterios claros de
alarma. La prevencion de la cronificacion

depende del reconocimiento precoz de

banderas amarillas, del tratamiento oportu-
no y del seguimiento sistematico. El dolor
irruptivo oncoldgico debe diferenciarse del
dolor basal insuficientemente controlado y
tratarse con rescates de accion rapida, pre-
ferentemente transmucosos. Por ultimo, las
infiltraciones son un recurso valioso en AP,
siempre que se apliquen con criterio, seguri-
dady buena selecciéon del paciente. Ademas,
disponemos de recursos tipo checklist para
la valoracion y seguimiento del paciente con
dolor, asi como las guias de referencia mas

importantes en dolor.
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