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rologo

Enelano 2002, la Organizacion Médica Colegial, con la colaboracion del
Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto
de informacion y formacioén activa a los profesionales sanitarios a tra-
vés de las Guias de Buena Practica Clinica, dirigidas fundamentalmente
a los médicos de Atencion Primaria, y las Guias de Evidencia, destinadas
a los profesionales de Atencion Hospitalaria.

Durante mas de 20 afos, mas de un centenar de estas guias se han
puesto a disposicion de los profesionales sanitarios, abarcando la prac
tica totalidad de las areas clinicas y de los diagnoésticos mas prevalentes
en los diferentes niveles asistenciales.

En 2025, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espafia
(CGCOM) continua su labor encaminada a proporcionar herramientas
utiles para los profesionales. En este caso, a través de la Fundacion para
la Formacion (FFOMC), proporcionando documentos para la toma de
decisiones a través de las pautas de actuacion y seguimiento (pas), una
serie de publicaciones cuya finalidad es impulsar el paso de una practi-
ca centrada en la enfermedad a la atencion centrada en el enfermo, la
cual tiene en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de
la asistencia y el seguimiento del paciente.

Los contenidos cientificos seran elaborados por expertos en cada mate-
ria, a partir de la mejor informacion disponible en la bibliografia actual
y siguiendo la metodologia de revision critica de literatura cientifica. Al
mismo tiempo, se redactaran de forma sencilla, practica y didactica, con
objeto de cumplir su doble mision informativa y formativa.

Desde el CGCOM esperamos que sean de gran utilidad, una vez mas,
para la mejora de la atencion a los pacientes.

Dr. Tomas Cobo Castro
Presidente CGCOM






ntroduccion

Dr. Juan Pérez Cajaraville
Meédico Especialista en Anestesiologia y Reanimacion. Director de la Unidad de Tratamiento del
Dolor. HM Hospitales

“El dolor agudo es la voz urgente del cuerpo que pide atencion; ignorarlo no lo
silencia, solo prolonga su sufrimiento.”

La prevalencia del dolor agudo en Espafa es significativa y depende del con-
texto clinico al que nos centremos; no obstante, las cifras son claramente
preocupantes: estimamos que entre el 30 y el 40 % de pacientes hospitaliza-
dos experimentan algun grado de dolor agudo, con una mayor incidencia en
areas quirurgicas, traumatologia y emergencias. Un 60-80 % de los pacientes
quirurgicos experimentan dolor agudo tras la cirugia y, en nuestros Servicios
de Urgencias, el dolor es uno de los principales motivos de consulta, represen-
tando cerca del 40-50 % de los casos atendidos. Datos como estos subrayan
la importancia de implementar protocolos y gufas efectivas de manejo del
dolor para mejorar la calidad de vida de los pacientes y optimizar los recursos
sanitarios.

El adecuado tratamiento del dolor agudo es prioritario, tanto desde un punto
de vista clinico como humano. No solo es un sintoma, sino también una sefal
de alarma del organismo. Si no se maneja correctamente, puede tener impli-
caciones negativas en el bienestar fisico, emocional y funcional del paciente.

Esta guia nos ayudara a prevenir la cronificacion del dolor, a facilitar la movi-
lidad, la rehabilitacion y la recuperacion general del paciente, especialmente
tras cirugias, traumas o enfermedades, a reducir posibles complicaciones fi-
siolégicas y también a disminuir la ansiedad, el miedo y el estrés que genera
el dolor agudo.

Un tratamiento eficiente del dolor puede reducir costes asociados a hospita-
lizaciones prolongadas, tratamientos adicionales o complicaciones derivadas.

Mi agradecimiento y admiracion a la labor de cada uno de los autores que sa-
crificaron tiempo libre para sintetizar conceptos en sus capitulos, permitien-
do dar como resultado un practico texto de cualidades invaluables en nuestro
medio. El caracter multidisciplinar (Atenciéon Primaria, Urgencias, Telemedici-
na y Unidad de Dolor) supone un gran valor afiadido en cada una de estas
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hojas, intentando ofrecer una vision global del dolor agudo y actualizando
conceptos de diagnostico y tratamiento.

El objetivo principal no es otro que el de facilitar el trabajo diario del profesio-
nal, favoreciendo la practica centrada en el paciente, no en la enfermedad, y
mejorar la continuidad asistencial. Seguro que sera un documento de debate
de sesiones clinicas en los centros de atencion primaria de salud y en los ser-
vicios hospitalarios.

Esperando que cumpla su objetivo.



a importancia del tratamiento del dolor
agudo en Atencion Primaria

Dra. Maria Madariaga Muioz

Meédico Especialista en Anestesiologia y Reanimacion. Presidenta de la SED. Medical Director, CNS
Therapeutics, Medical Affairs

Este capitulo se centra en la importancia del tratamiento del dolor agudo en
la Atencion Primaria, especialmente en el contexto del dolor posoperatorio. El
objetivo principal es prevenir la cronificacion del dolor y reducir el riesgo de
yatrogenia derivada del uso de opioides perioperatorios.

Introduccién: el capitulo comienza destacando la enorme prevalencia
del dolor cronico posquirdrgico y la importancia de controlar el dolor
agudo para prevenir su cronificacion.

Papel clave de la Atencion Primaria: se enfatiza el rol crucial que juega la
Atencion Primaria en el manejo del dolor agudo.

Recomendaciones para el tratamiento del dolor posoperatorio: se deta-
llan recomendaciones especificas para cada fase del proceso quirurgico:
preoperatorio, durante la cirugia y el ingreso posoperatorio inmediato, y
tras el alta domiciliaria.

Conclusiones: se reitera la importancia del médico de Atencion Primaria
en la prevencion del dolor cronico y se destaca la necesidad de un enfo-
que multidisciplinario para el manejo del dolor posoperatorio.

Importancia de la educacion: se subraya la necesidad de educar a los
profesionales sanitarios y a los pacientes sobre los riesgos y beneficios
del uso de opioides.

Concienciar sobre la importancia del manejo adecuado del dolor agudo.

Promover el papel de la Atencion Primaria en la prevencion del dolor cronico.
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Brindar recomendaciones practicas para optimizar el tratamiento del
dolor posoperatorio.

Minimizar los riesgos asociados al uso de opioides.
Fomentar un enfoque multidisciplinario y la educaciéon del paciente.
Reducir la incidencia del dolor cronico posquirurgico.

En resumen, este capitulo busca proporcionar una guia completa para el ma-
nejo del dolor agudo en la Atencion Primaria, con un enfoque especial en el
dolor posoperatorio.

Casi 40 millones de personas se someten cada ano a una intervencion qui-
rurgica. Entre ellas, uno de cada 10 pacientes desarrollara dolor crénico pos-
quirdrgico (CPSP) y uno de cada 100 sufrird un CPSP grave que afectard ne-
gativamente a su calidad de vida. Entre el 35 y el 57 % de los pacientes que
padecen CPSP presentan un componente de dolor neuropatico que aumenta
la intensidad del dolor y empeora la calidad de vida

La transicion del dolor agudo al crénico es un proceso complejo en el que in-
tervienen multiples mecanismos a distintos niveles(). Nuestro conocimiento
actual sugiere mecanismos relacionados con la sensibilizacion tanto periférica
(en el lugar del traumatismo tisular) como central (espinal y supraespinal)

Dado que la intensidad y la duracion del dolor posoperatorio agudo se consi-
deran un importante factor de riesgo de dolor crénico posquirurgico, la aten-
cion se ha centrado en el control del dolor posoperatorio agudo como estra-
tegia preventiva

Enesta estrategia preventiva, el papel de la Atencién Primaria es clave por

El dolor agudo, si no se trata adecuadamente, puede evolucionar a do-
lor crénico: el dolor crénico tiene un impacto significativo en la calidad
de vida de los pacientes, afectando a su bienestar fisico, mental, social
y laboral. Por lo tanto, la Atencion Primaria juega un papel crucial en la
prevencion del dolor crénico mediante el manejo eficaz del dolor agudo.



La Atencion Primaria es el primer punto de contacto para la mayoria de
los pacientes que experimentan dolor agudo: esto coloca a los profe-
sionales de la Atencion Primaria en una posicion Unica para identificar,
evaluar y tratar el dolor de manera temprana. Un diagndstico y trata-
miento oportunos pueden prevenir la cronificacién del dolor y reducir la
necesidad de Atencion Especializada.

Es fundamental iniciar el abordaje del dolor agudo desde un punto de
vista multidisciplinar, para optimizar la no cronificacién del dolor: este
enfoque también es relevante para el dolor agudo. Los profesionales de
la Atencion Primaria son el eje fundamental de la colaboracion con otros
especialistas, como fisioterapeutas, psicélogos y farmacéuticos, para
brindar un tratamiento integral.

La educacion del paciente como herramienta clave en el manejo del
dolor: los profesionales de la Atencion Primaria pueden desempefar un
papel clave en la educaciéon de los pacientes sobre las causas del do-
lor, las opciones de tratamiento y las estrategias de afrontamiento. Esto
puede ayudar a los pacientes a comprender su dolor y participar activa-
mente en su tratamiento.

Optimizar el tratamiento del dolor posoperatorio para limitar el uso
de opioides a largo plazo: la Atenciéon Primaria puede contribuir a este
objetivo al supervisar a los pacientes después del alta hospitalaria, ajus-
tar las dosis de opioides seglin sea necesario y facilitar la transicion a
tratamientos no opioides.

Basandonos en los principales factores relacionados con una optimizacion
de la analgesia opioide para un adecuado manejo del dolor posoperatorio, en
este capitulo anadimos las recomendaciones para el tratamiento de este se-
gun cada fase del proceso quirurgico:

Categorizar a los pacientes segun su uso de opioides antes de la ciru-
gia es recomendable para un manejo efectivo del dolor posoperatorio:
esta categorizacion debe basarse en si el paciente nunca ha sido habi-
tualmente tratado con opioides, esta expuesto a los opioides o es ya
tolerante a los opioides. Estratifica a los pacientes en grupos de bajo,
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moderado y alto riesgo de eventos adversos y malos resultados relacio-
nados con los opioides seglin esta exposicion previa.

Considera, ademas, otros trastornos comorbidos que pueden aumentar
el riesgo, como enfermedades psiquiatricas previas, historia de depen-
dencia de sustancias o cirugia programada muy dolorosa

La reduccién gradual de los opioides antes de la cirugia a la dosis efecti-
va mas baja esta indicada en los pacientes expuestos o tolerantes a los
opioides(®): para ello, la derivacion a un especialista en tratamiento del
dolor crénico antes de la cirugia esta justificada para los pacientes de
mayor riesgo, especialmente aquellos con antecedentes de uso cronico
de opioides, para elaborar un plan de manejo del dolor individualizado.

Optimizar el manejo de las comorbilidades psicosociales antes de Ia ci-
rugia es esencial en pacientes que usan opioides: esto se debe a que
las condiciones como la depresion, la ansiedad y el trastorno de estrés
postraumatico pueden afectar a la experiencia del dolor y aumentar el
riesgo de uso indebido de opioides

La educacién preoperatoria individualizada del paciente es crucial para
promover expectativas compartidas sobre el manejo del dolor: esta
educacion debe cubrir temas como el uso apropiado de opioides, los
riesgos asociados a su uso, las estrategias alternativas para el manejo
del dolory la importancia de la comunicacion con el equipo de atencion
médica

Ademas de las estrategias farmacoldgicas, las terapias no farmacol6-
gicas pueden desempeiiar un papel complementario en el manejo del
dolor posoperatorio: estas terapias incluyen la crioterapia, la moviliza-
cion temprana y las técnicas como la relajacion y la realidad virtual y
aumentada

El uso rutinario de opciones no opioides como parte de un plan integral
de analgesia multimodal perioperatoria se recomienda para todos los
pacientes: estas pueden incluir antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
paracetamol, gabapentinoides y el uso perioperatorio de ketamina

Durante la cirugia y el ingreso hospitalario, una estrategia de manejo
del dolor multimodal individualizada, que incluya anestesia regional/



neuroaxial: cuando sea apropiado, es fundamental para minimizar el
uso de opioides en el periodo perioperatorio

La ketamina, administrada perioperatoriamente, ha demostrado ser
efectiva para mejorar la analgesia y reducir los efectos adversos rela-
cionados con los opioides en pacientes que usan opioides

La continuacion perioperatoria de la buprenorfina, con los ajustes de
dosis apropiados, puede ser una estrategia eficaz para controlar el do-
lor y minimizar los sintomas de abstinencia en pacientes que reciben
tratamiento previo con buprenorfina

Los pacientes que usan opioides de forma crénica pueden requerir do-
sis mas altas de analgésicos para lograr un control adecuado del dolor
posoperatorio: esto destaca la necesidad de una evaluacion cuidadosa y
un manejo individualizado del dolor en esta poblacion

Los hospitales deben implementar estrategias para mitigar la aparicién
de deterioro respiratorio inducido por opioides: incluida la monitoriza-
cion frecuente del nivel de sedacion de los pacientes que reciben opioi-
des fuera del quiréfano

Educar a los pacientes sobre las expectativas realistas del dolor poso-
peratorio, los posibles efectos secundarios de los analgésicos opioides
y la importancia de la comunicacién con el equipo de atencién médica
son componentes esenciales del manejo eficaz del dolor

Identificar al prescriptor de opioides ambulatorios del paciente y co-
municarse con él es esencial para garantizar una transicion sin proble-
mas al alta y prevenir la interrupcién del tratamiento

La colaboracién interprofesional entre especialistas en dolor, aneste-
siologos, cirujanos, enfermeras, farmacéuticos y, cuando sea necesario,
especialistas en adicciones y salud mental es crucial para brindar una
atencion integral centrada en el paciente

La duracién de la receta de opioides al alta debe limitarse a la duracién
prevista del dolor intenso, generalmente de 3 a 5 dias

Se debe evitar el uso de opioides de accién prolongada (liberacién mo-
dificada y parches transdérmicos) y analgésicos combinados para el do-
lor posoperatorio
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Se debe proporcionar a los pacientes instrucciones claras sobre el alma-
cenamiento y la eliminacion seguros de los opioides no utilizados

Se debe educar a los pacientes sobre los riesgos de desviar los opioides
a otras personas, como compartirlos con amigos y familiares

El papel del médico de Atencién Primaria es fundamental para identifi-
car, evaluar y tratar el dolor de manera temprana. Un diagnoéstico y tra-
tamiento oportunos pueden prevenir la cronificacion del dolor y reducir
la necesidad de Atencion Especializada.

En relacion al uso perioperatorio de opioides, pese a que estos tienen la
capacidad de promover la recuperacion tras una cirugia, su uso puede
estar relacionado con graves perjuicios potenciales originados por un
uso persistente posoperatorio.

Una adecuada administracion de opioides es imprescindible para mini-
mizar estos riesgos relacionados con estos farmacos. Esto requerira de
la participacion coordinada por parte de médicos de familia, con anes-
tesiélogos, cirujanos, especialistas en dolor, farmacéuticos, enfermeros,
fisioterapeutas y de los propios pacientes, para hacer realidad las reco-
mendaciones de consenso y llevarlas a la practica clinica.

Ademas de un cambio de paradigma, necesario en la prescripcion de
opioides en el periodo posoperatorio, es de vital importancia asegurar
que todos los profesionales sanitarios sean conscientes de los riesgos
y beneficios del uso de opioides tras una intervencion, de que puedan
aplicarlos y explicarlos a sus pacientes.

El papel del médico de familia es clave para lograr esta educacion del
paciente que asegura una adherencia terapéutica optima.

Por ello, los principios de la correcta administracion de opioides deben
estar dentro de los curriculos formativos pregrado, posgrado y de los
protocolos intrahospitalarios de actuacion para todos los profesionales
sanitarios.

Con la implementacion de estas estrategias podremos reducir al mini-
mo el riesgo de yatrogenia derivada del uso de opioides perioperatorios,
promoviendo un 6ptimo control analgésico que evite la cronificacion del
dolor agudo posquirurgico.
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olor agudo en Urgencias

Dr. Cesareo Alvarez Rodriguez
Jefe de Urgencias. Hospital de Verin (Ourense). Grupo de Trabajo SEMES-Dolor

Dr. José Ramén Casal Codesido
Jefe de Urgencias. Hospital El Bierzo. Ponferrada (Leon). Coordinador del Grupo de Trabajo SEMES-Dolor
Dr. Cesareo Fernandez Alonso

Servicio de Urgencias. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Grupo de Trabajo SEMES-Dolor

Conocer las generalidades y la epidemiologia del dolor en los Servicios
de Urgencias.

Establecer las pautas para una atencion integral del dolor agudo.
Aprender a describir de manera generalizada el dolor agudo.
Aprender a tratar el dolor agudo con los farmacos mas usados.

Conocer los retos de futuro que tienen los Servicios de Urgencias en el
manejo del dolor.

El dolor ha estado presente en la humanidad desde el inicio de los tiem-
pos. Prueba de ello son las multiples referencias al mismo encontradas
en los papiros egipcios, archivos persas y en muchas de las excavaciones
a lo largo de la historia.

El dolor es el sintoma mas comun por el que los pacientes consultan en
Urgencias. Es uno de los motivos que mas sensacion de urgencia genera.
El doloragudo supone en torno al 80 % de las visitas en algunos Servicios
de Urgencias, aunque el dolor cronico agudizado va en aumento, llegan-
do en algunas series al 40-50 % de las urgencias(’). Los motivos de esta
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afluencia son multiples, destacando la subjetividad de la que habla la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) en su definicién
dada en el ano 1979. Sus costes directos e indirectos ascienden a casi el
2-2,5 % del producto interior bruto (PIB)

El médico de Urgencias ha de tener una vision practica, sencilla, “agresi-
va”, debe de decantarse por el ascensor analgésico (nos traslada al con-
cepto de inmediatez en la respuesta) en lugar de la escalera, ha de estar
familiarizado con las novedades terapéuticas y debe poder responder
a las necesidades del paciente. La evolucion es continua y se deben de
desterrar los mitos de no analgesia hasta que el paciente sea diagnosti-
cado. Los beneficios de un paciente bien analgesiado en un Servicio de
Urgencias son multiples (evita la cronificacion, acorta las estancias en
Urgencias, mejora la calidad de vida, evita el aislamiento social, controla
el metabolismo, consigue menor tasa de reingreso...); el dolor agudo es
util (porque nos alerta de que algo no va bien) y, ademas, puede matar.
En muchas ocasiones, los urgenciélogos denunciamos que el dolor esta
infravalorado en nuestros servicios

No debemos de olvidarnos de medir el dolor, valorar una analgesia de
manera individualizada, pautada (no a demanda), optimizando el trata-
miento de manera adecuada y ajustando las dosis a las necesidades del
paciente.

Es importante mejorar la comunicacion con el paciente para conocer las
necesidades de su analgesia.

Pero de todos es conocido que en los Servicios de Urgencias nos encon-
tramos con varios problemas a la hora de atender a los pacientes que
acuden por dolor: las listas de espera, una analgesia incompleta, cen-
trarse en la oligoanalgesia en lugar de valorar una analgesia multimodal,
en ocasiones un tiempo de espera excesivo para recibir la primera anal-
gesia, miedo al uso de los opioides, saturacion de los servicios, pobre
habilidad del sanitario o la falta de formacion en el manejo del dolor, son
algunos de los motivos

Debemos de tener en cuenta que es necesario dejar al paciente que acu-
de a Urgencias sin dolor o con la menor cantidad de dolor posible.



El triaje surgié ante la necesidad de identificar al paciente recuperable
en el campo de batalla y posteriormente evolucion¢ en Urgencias hacia
la necesidad de priorizar la atencion de pacientes con mayor riesgo vital
y de aquellos que necesitan una atenciéon precoz, recordando que “no
siempre lo urgente es lo mas grave”

La recepcion, acogida y clasificacion del paciente en los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarios (SUH) comienza en el area de triaje de Enfermeria.
Cuando se incorpora a un médico, se considera multidisciplinar y puede
optimizar dicha atencién

Con la intencion de que la valoracion sea mas objetiva, valida y fiable se
emplean sistemas de triaje estandarizado. En nuestro entorno los mas
utilizados son el Sistema de Triaje de Manchester (STM) y el Sistema Es-
panol de Triaje (SET), adaptado del modelo andorrano. Ambos coinciden
en adjudicar cinco niveles de priorizacion:

Nivel | (STM rojo, SET azul): prioridad absoluta, atencion inmediata.
Nivel Il (STM naranja, SET rojo): muy urgente, atender en < 10 minutos.
Nivel Il (STM amarillo, SET naranja): urgente, atender en < 1 hora.
Nivel IV (STM y SET verdes): urgencia menor, atender en < 2 horas.
Nivel V (STM azul, SET negro): no urgente, atender en < 4 horas

La asignacion del nivel de prioridad se basa en preguntas dicotomicas
al paciente y en la toma de constantes vitales, considerando al dolor
como 5.2 signo vital. El STM contempla 52 motivos de consultas agru-
pados en seis (alteracion del comportamiento, catastrofes, enfermedad
médica, dolor, ginecolégico, problemas y trauma) y seis discriminadores
generales (amenaza de la vida, hemorragia, nivel de conciencia, dolor,
temperatura y agudeza). El SET reconoce 32 categorias sintomaticas y
14 subcategorias que agrupan 642 motivos de consulta. Ambos utilizan
discriminadores y algoritmos

El triaje ubica al paciente en el area del SUH mas adecuada para con-
tinuar su atencién. Sera avanzado cuando el personal de Enfermeria
realiza pruebas o administra tratamientos, como los analgésicos, seguin
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protocolos consensuados con el urgenciélogo antes de su valoracion.
Mejora la calidad asistencial y la percepcion de los pacientes

En adultos se han mostrado como herramientas seguras muy sensibles
que a veces sobrevaloran el riesgo, pero evitan “eventos centinela”. En
cambio, aun no estan convenientemente adaptados a poblacion pedia-
trica ni geriatrica, donde se subestima el riesgo y no se tienen en cuenta
aspectos como la fragilidad o el deterioro funcional

Por ultimo, los sistemas de triaje también predicen otros resultados,
como la estancia media, la hospitalizacion, la revisita al SUH y la morta-
lidad a corto o medio plazo.

El abordaje del dolor en los SUH debe ser prioritario. Diferentes socie-
dades cientificas recomiendan una valoracion formal del dolor ligada a
una terapia analgésica en la primera hora, sin olvidar la necesidad de
reevaluaciones periodicas antes del alta

Los sistemas de triaje estandarizados evalian el dolor de la siguiente
manera :

Localizan el dolor en el motivo de consulta: seglin el STM, en el “gru-
po Dolor” se distingue la cefalea del dolor toracico, abdominal, de
cuello, de espalda o de garganta.

Evaldan su intensidad: segun la escala numérica verbal o visual ana-
l6gica, se registra el dolor que refiere el paciente entre 0y 10: el dolor
intenso (7-10 puntos) es muy urgente (Il), el moderado (4-6 puntos) es
urgente (Ill) y el leve (1-3 puntos) es menos urgente (IV).

Facilitan la administracién de analgésicos de manera precoz segtin la
intensidad: no opioides en dolor leve-moderado y opioides en dolor
moderado-intenso.

Los sistemas de triaje registran el dolor en todos los pacientes en el SUH,
pero tienen destacadas limitaciones: la valoracion es unidimensional,
centrada en “dénde y cuanto le duele”. En pacientes incapaces de res-
ponder verbalmente se realiza de manera subjetiva o seguin los familia-



res, al no incorporar escalas faciales, como la propuesta por la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), adaptada de
Wong-Baker, ni escalas que evalian la comunicacion no verbal, como
la de ABBEY, Algo-Plus o PAINAD en demencia. EI SET si incorpora texto
junto a cada puntuacion de intensidad, de manera que el dolor modera-
do limitay el intenso incapacita

Tras el triaje se necesita una valoracion multidimensional e interdis-
ciplinar que permita conocer el “TIME” del dolor: Tiempo de evolucién
(agudo o persistente =+ irruptivo), Intensidad, Mecanismo (nociceptivo
somatico o visceral, mecanico o inflamatorio, neuropatico o psicégeno)
y Etiologia confirmada o de sospecha.

Existen escalas y cuestionarios multidimensionales del dolor. Ninguno
de ellos aglutina todos los items necesarios ni han sido validados en
SUH. A destacar :

El cuestionario Pain DETECT, por incluir 9 preguntas autorrellenables
por el paciente sobre el tiempo de evolucion, la intensidad y los me-
canismos del dolor.

Los cuestionarios DN-4, ID-Pain, Diagnostic Tool o LANSS Pain Scale
sirven para identificar el componente neuropatico a partir de pregun-
tas y exploraciones sencillas.

El test de Lattinen y el cuestionario Breve del Dolor evaltan la inten-
sidad, la frecuencia, el impacto del dolor, el consumo de analgésicos
y su eficacia.

El cuestionario de dolor McGill (SF-MPQ) pregunta sobre sensaciones
y sentimientos asociados al dolor, asi como su intensidad reciente y
actual.

La prevalencia del dolor en los Servicios de Urgencias es notablemente
alta. Todd et al. senalaron en 2007 que, aproximadamente, el 61 % de
los pacientes que acudian a los Servicios de Urgencias de los hospitales
estadounidenses lo hacian por dolor agudo o crénico, siendo el sintoma
mas frecuente de las Urgencias. Cifras algo mayores se encontraron en
las Urgencias espanolas. Ruiz-Moral et al. subrayaron que hasta el 70 %
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de las consultas urgentes estaban relacionadas con el dolor(14). Minguez
Manso et al. evidenciaron una prevalencia del dolor en torno al 75 % de
los pacientes que acudieron a un Servicio de Urgencias

En cualquier caso, existen diversos tipos de dolor, que presentan carac
teristicas clinicas distintas y que se pueden clasificar en funcion de su
duracion, intensidad y etiologia, entre otros.

En funcion de la intensidad del dolor en los Servicios de Urgencias, se
considero leve en el 26 % de los casos, moderado en el 49 %y grave en
el 25 %

En funcién de su duracion, el dolor mas caracteristico de los Servicios de
Urgencias es el dolor agudo(7), siendo sus principales causas los trauma-
tismos (39,2 %)

La agudizacién de un dolor cronico también se ha considerado una cau-
sa frecuente de dolor en los Servicios de Urgencias, llegando a represen-
tarel 27,7 %

En funcion de la etiologia del cuadro doloroso, tal y como se comenté
previamente, el dolor somatico es el mas frecuente, comunmente aso-
ciado a lesiones fisicas. Se origina en la piel, los musculos o las articula-
ciones y suele estar bien localizado, lo que facilita su diagnéstico y ma-
nejo en Urgencias

El dolor agudo es una respuesta fisiolégica natural del organismo ante
un dano tisular real o potencial, seguin la IASP. Su funcion es proteger al
individuo, alertandolo sobre la presencia de una lesion o de una condi-
cion que precisa atencion.

Sin embargo, en determinadas ocasiones, el dolor agudo puede cronifi-
carse, perdiendo su caracter protector y transformandolo en una enfer-
medad de dificil manejo terapéutico.

Desde la Neurobiologia se ha identificado que el aumento de la excita-
bilidad de las neuronas del sistema nervioso central, denominada sen-
sibilizacion central, juega un papel clave en la cronificacién del dolor.
Este fendmeno ocurre cuando, tras un estimulo nocivo prolongado, las
neuronas se vuelven mas sensibles a los estimulos, incluso a aquellos



que normalmente no causarian dolor, perpetuando la sensacion dolo-
rosa

Diversos estudios han identificado factores de riesgo para la cronifica-
cion del dolor. Uno de los principales es la intensidad del dolor agudo
inicial. Por ejemplo, pacientes que experimentan altos niveles de dolor
agudo tras una cirugia tienen mas probabilidades de desarrollar dolor
crénico posoperatorio, especialmente si se asocia a factores psicolégi-
cos adversos(13). De este modo, el retraso o inadecuado tratamiento del
dolor agudo también aumenta el riesgo de cronificacion del dolor

Del mismo modo, el estrés, la ansiedad, la depresion y, particularmente,
la catastrofizacion del dolor (la tendencia a exagerar las consecuencias
negativas del dolor) estan asociados con un mayor riesgo de cronifica-
cion. Estos factores no solo afectan a la percepcion subjetiva del dolor,
sino que también intervienen en la neuroplasticidad y sensibilizacion
central, exacerbando el ciclo doloroso

Dada la naturaleza multifactorial de la cronificacién del dolor, los en-
foques terapéuticos deben ser igualmente multidimensionales. En el
ambito clinico se han utilizado tratamientos farmacolégicos, como los
analgésicos y los neuromoduladores de la transmision nerviosa, com-
binados con intervenciones no farmacologicas, como la fisioterapia y la
terapia cognitivo-conductual(16). La deteccion temprana de los factores
de riesgo y la intervencion precoz en casos de dolor agudo pueden ser
cruciales para prevenir su cronificacion.

Desde hace mucho tiempo que se sabe que la prevalencia del dolor es
muy elevada en los Servicios de Urgencias, y que, ademas, su intensidad
puede ser muy alta, siendo muchos los pacientes que no reciben nin-
gun tratamiento o que lo reciben después de largas demoras, y que un
elevado porcentaje de pacientes con dolor son dados de alta con dolor
moderado o severo

Se sabe que el dolor no se trata adecuadamente en estos servicios y
que la oligoanalgesia es una constante instalada desde hace varias
décadas
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Es por ello que es necesario protocolizar el abordaje del dolor en los Ser-
vicios de Urgencias.

Los principales aspectos que se deben abordar en la protocolizacion po-
drian ser los siguientes:

Comenzar en el area de triaje: el area de triaje es el mejor lugar para
abordar el dolor de manera inicial en los Servicios de Urgencias. Para
poder hacerlo es necesario dotarse de un protocolo de triaje avanza-
do, disefiado de manera individual para cada centro hospitalario.

Ascensor analgésico: la conocida escalera analgésica del dolor se ha
venido utilizando desde los afios 80 del pasado siglo hasta nuestros
dias para el tratamiento del dolor. Sin embargo, no se considera la
forma mas adecuada de abordar el dolor agudo, tan caracteristico
de los Servicios de Urgencias. Para el abordaje de este dolor es mas
adecuado el denominado ascensor analgésico, una forma metaférica
de decir que se deben de utilizar analgésicos de mayor potencia de
manera directa, si la intensidad del dolor asi lo requiere

Via de administracion: la via oral esta claramente indicada en el dolor
agudo(25), es facil de administrar y tiene gran utilidad en los Servicios
de Urgencias. Por ello, la Sociedad Espanola del Dolor la recomienda
tanto en el dolor de intensidad leve como moderada

Analgesia multimodal: |a asociacion de diferentes farmacos, de di-
ferentes mecanismos de accion, activan multiples vias inhibitorias
del dolor. Con ello se consigue un alivio de mas amplio espectro con
menores dosis y, consecuentemente, con menores efectos adversos.

Rapidez de accion: la rapidez de accion de los analgésicos es una ca-
racteristica a tener en cuenta en la eleccion de los farmacos mas ade-
cuados para su utilizacion en los Servicios de Urgencias.

Es indudable que los Servicios de Urgencias toman cada vez mas prota-
gonismo en el manejo y tratamiento del dolor. La cantidad de pacientes
que acuden a los servicios por este motivo va en crecimiento, no solo
por dolor agudo, sino por dolor crénico (agudizado o no) buscando res-
puesta a su dolencia.



Los Servicios de Urgencias y, por supuesto, sus profesionales tienen un
gran reto para poder conseguir controlar y paliar los efectos de un dolor
no controlado. Se trata no solo de mitigar el dolor en el momento de la
atencion, sino de evitar la cronicidad. Categorizar bien el dolor, el uso de
nuevas tecnologias o aumentar las técnicas para el control del mismo
son algunas de las prioridades de las que estamos hablando.

No cabe duda de que hemos de personalizar el tratamiento del dolor en
nuestros pacientes, entre otras cosas porque la tolerancia individual al
dolor difiere significativamente de una persona a otra y guarda relacion,
en muchos casos, con el estado animico y el entorno.

Por ello, el manejo dptimo del dolor es especifico para cada pacientey se
debe valorar de acuerdo a multitud de factores: sexo, edad, capacidad
para expresar el dolor y enfermedades de base.

Enumeramos a continuacién una serie de factores que consideramos
claves como retos de futuro en el manejo del dolor en los Servicios de
Urgencias:

Formacion: imprescindible invertir en formacion de los profesionales.
Desarrollo de nuevos farmacos.

Apoyo psicolégico: el dolor no tratado puede derivar en depresion,
ansiedad y otros problemas psicologicos.

Mejorar la informacién entre los profesionales y entre paciente y pro-
fesional.

Inteligencia artificial y realidad virtual: mucho campo queda por de-
sarrollar en este sentido.

Variabilidad interindividual de los pacientes ante la respuesta a un
farmaco.

Impredecible: considerar respuesta impredecible a los analgésicos.
Enfoque individualizado del dolor.
Detectar signos de gravedad de manera precoz.

Nuevas tecnologias intervencionistas, asociaciones farmacolégicas,
técnicas de bloqueo innovadoras, medicina regenerativa, identifica-
cion de biomarcadores, intervenciones psicolégicas...
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Ultimamente se habla de la creacion de algunos comités interdiscipli-
narios en los programas institucionales para la mejora del manejo del
dolor y la realizacion de programas de capacitacion para proporcionar
herramientas a los profesionales para adquirir conocimientos y unificar
criterios

Es necesario seguir investigando y apostando por una vision multidisci-
plinar del abordaje del dolor.
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Destacar la relevancia del dolor agudo en las consultas de Atencion Primaria.

Describir las caracteristicas de cada uno de los perfiles clinicos del dolor agu-
do en Atencion Primaria.

Conocer los signos y sintomas de alarma de los distintos perfiles clinicos de
dolor agudo y su implicacion en la consulta del médico de familia.

Determinar las necesidades del médico de familia para el abordaje del dolor
agudo.

El dolor agudo es aquel que dura menos de 3 meses. En Atencién Primaria es
un motivo frecuente de consulta y, por lo general, se trata de dolores de me-
nos de 1 semana a 1 mes de duracion. Frecuentemente se trata de cuadros
de dolor que se reproducen con facilidad, con periodos de duracion variables
intercriticos.

Existe una escasez de evidencia en cuanto a la prevalencia del dolor agudo en
consultas de Atencion Primaria. Los estudios disponibles son escasos y con
un numero de pacientes limitado. No obstante, se estima que, aproximada-
mente, el 30-40 % de las consultas de Atencion Primaria son por cualquiera
de las variantes de dolor, de las que algo mas de |a tercera parte son por dolor
agudo y un 10 % mas por dolor agudo recidivante (un ejemplo claro es la mi-
grafa). La causa mas frecuente de dolor agudo lo constituye el dolor de origen
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musculoesquelético, 2/3 partes del total, incluyendo la lumbalgia aguda y la
cervicalgia aguda

Mantyselka et al, en 2001, concluyen que el dolor es una razon comun de
consulta en Atencion Primaria, cuantificandolo en dos de cada cinco consul-
tas, por lo que representa un gran problema de Atencion Primaria y de Salud
Publica. En el mismo trabajo puntualizan que el dolor abdominal es mas fre-
cuente en mujeres jovenes y de edad media, probablemente influenciado por
el dolor de tipo ginecoldgico. Los dolores de origen articular son frecuentes
en pacientes de mayor edad, por el incremento de enfermedades degenerati-
vas, al igual que el dolor toracico agudo debido al aumento de enfermedades
de origen cardiovascular. Por el contrario, los dolores de origen neurolégico
son sensiblemente menos frecuentes, entre otras razones por la dificultad de
diagndstico del dolor neuropatico. Por sexo, las mujeres, en general, consultan
mas por dolor que los hombres, aunque en el caso de varones jovenes las ci-
fras se equiparan a la de mujeres. Las causas no estan claras

Bassols et al,, en 2002, realizaron un trabajo mediante entrevistas telefénicas
a casi 2.000 personas. La prevalencia de dolor fue alta, el 78,6 % de los entre-
vistados afirmaron tener o haber tenido dolor en una o mas localizaciones
durante los 6 meses anteriores a la entrevista. Las mujeres presentaron una
mayor prevalencia (85,6 % vs. 71,5 % en los hombres) y en mas localizaciones
(3,4 vs. 2,7). La espalda (50,9 %), la cabeza (40,2 %) y las piernas (36,8 %) fue-
ron los sitios mas frecuentemente descritos como dolorosos. La prevalencia
de dolor también se relacioné con la edad, y los jévenes tuvieron una mayor
prevalencia que las personas mayores. La mayoria de los entrevistados acudio
a los centros de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud (72,6 %). Casi
una cuarta parte de ellos (23,3 %) también acudié a médicos privados

Estos datos sugieren que el dolor es una condicion médica que consume una
gran cantidad de recursos econdmicos de los sistemas nacionales de salud.

Calsina-Berna et al, en 2011, reportan resultados similares en una muestra
de mas de 200 pacientes: el 39 % de los pacientes consultaron por dolor, de
ellos el 78 % por dolor agudo y el 22 % por dolor cronico. La media de edad de
la muestra fue de 50 anos y el 44 % de la muestra fueron hombres. Tanto en
este estudio como en otros referenciados en el trabajo, el aparato musculoes-
quelético es el mas afectado, entre un 22y un 77 %

En Atencién Primaria, ademas, suelen encontrarse escenarios desafiantes de
dolor agudo, como el dolor agudo posquirurgico, exacerbaciones agudas de
dolor, como en el dolor lumbar, o manejo de procesos agudos dolorosos com-
plejos, como el dolor abdominal o el dolor toracico. En una encuesta realizada
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entre médicos de Atencion Primaria, Robaux et al. demostraron una necesidad
significativa de formacion y establecer directrices para abordar el diagnostico,
el tratamiento 6ptimo y las expectativas de evolucion temporal de las condi-
ciones de dolor agudo que se presentan en el entorno de Atencién Primaria(5).

Perfil de pacientes y/o patologias mas frecuentes de
consulta en Atencion Primaria

El dolor agudo, en cuanto a su mecanismo de producciéon, lo podemos clasifi-
car en dolor nociceptivo, dolor neuropatico y dolor nociclastico(®. 7):

% Dolor nociceptivo: es el resultado de un dano producido en los tejidos
por activacion de los nociceptores y es el mas frecuentemente asociado
a lesiones fisicas, inflamacion o enfermedades que afecten a los tejidos.
Puede ser somatico (superficial, si afecta a la piel o tejidos subcutaneos,
y profundo cuando afecta a musculos, ligamentos, tendones, huesos y
articulaciones) o visceral.

% Dolor neuropatico: resulta del dafo del sistema neurologico. En este
dolor se activan los mecanismos de sensibilizacién central o periférica.
Ejemplos son la neuropatia diabética, la neuropatia posherpética, el do-
lor asociado a esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson o dolor del
miembro fantasma.

% Dolor nociclastico: es debido a una causa psicoldgica, no existe una cau-
sa fisica evidente.

Es importante valorar adecuadamente el dolor agudo. En Atencién Primaria
hay que estar atentos a la presencia de signos de alarma que obliguen a deri-
var al paciente a Urgencias hospitalarias (tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas generales de alarma
en el dolor agudo

Bandera roja Caracteristicas clinicas

Neuroldgica Pérdida motora/sensorial difusa, déficits neurolégicos progresivos,
sindrome de la cola de caballo

Infeccion Fiebre, escalofrios, pérdida de peso, uso de drogas intravenosas,
inmunodeprimidos (incluidos los esteroides)

Continta
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Tratamiento del dolor agudo adaptado a cada paciente

Tabla 1. Signos y sintomas generales de alarma en el dolor

agudo (continuacién)

Bandera roja Caracteristicas clinicas

Fractura Antecedentes de trauma fisico, traumatismos menores en ancianos
o0 con riesgo de osteoporosis (considerar fracturas vertebrales
agudas)

Malignidad Antecedentes de cancer, edad > 50 anos, pérdida de peso

inexplicable, dolor nocturno o dolor supino, fatiga severa

Inflamatoria Monoartritis aguda, arteritis de células gigantes/temporal, vasculitis
aguda, exacerbacion aguda de la enfermedad del tejido conectivo

Vascular Antecedentes de factores de riesgo vascular significativos,
trastornos de la coagulacion y enfermedad cardiovascular,
inestabilidad hemodinamica, dolor abdominal sugestivo de
aneurisma adrtico abdominal, sintomas unilaterales de las
extremidades, como hinchazdén y ausencia de pulsos, frialdad

Constitucional Fiebre inexplicable (> 38 °C), pérdida de peso inexplicable, sudores
nocturnos

Fuente: elaboracion propia.

En Atencion Primaria podemos destacar diferentes perfiles de pacientes de
dolor agudo(7-9):

DOLOR DE ORIGEN MUSCULOESQUELETICO

Incluye el dolor lumbar agudo, el dolor cervical agudo, el dolor articular, el
hombro doloroso o el dolor de rodilla:

I Dolor lumbar agudo: es el tipo de dolor osteoarticular mas frecuente.
Suele afectar a varones jovenes, antes de los 50 afios, que desarrollan
actividad laboral y/o deportiva que suponen una sobrecarga en dicha
zona. Se estima que hasta el 80 % de la poblacion sufre un episodio
de dolor lumbar agudo en algin momento de su vida. Tiene buen pro-
noéstico, siendo un proceso autolimitado en menos de 6 semanas en el
90 % de los casos. Habitualmente se desconoce la causa concreta del
dolor lumbar. Puede irradiarse por las extremidades, denominandose
ciatica, siendo la causa mas frecuente la hernia discal. En este caso el
dolor no es claramente nociceptivo, puede ser neuropatico o al menos
mixto, puesto que se puede entender que existe lesion neurologica.



En un 75 % de los pacientes existe una historia intermitente de dolor
lumbar mecanico, sin irradiacion, intermitente, que puede remontarse
a los 3-5 anos previos. Es la principal causa de incapacidad entre los
18-50 anos. El 5-10 % progresa hasta convertirse en lumbalgia cronica.
El dolor lumbar puede ser referido desde estructuras y érganos vecinos
(tabla 2)

Abdominal Vascular Uroldgico Ginecoldgico  Neuroldgico  Otros
Colecistitis Aneurismas Urolitiasis Endometriosis Herpes Absceso
Colelitiasis  Isquemia Prostatitis Embarazo zoster de psoas
Pancreatitis Absceso ectopico
Apendicitis renal Quiste de

Colico ovario
renal Tumor pélvico

Fuente: elaboracion propia a partir de referencia 10.

Dolor cervical agudo: afecta al 65 % de la poblacion, es mas prevalente
en mujeres en edades medias de la vida y con la edad. También es fre-
cuente entre varones jévenes laboralmente activos. Globalmente supo-
ne un 2 % de las consultas de Atencion Primaria. La inmensa mayoria se
resuelven antes de los 3 meses de evolucion, pero, aproximadamente, el
50 % mantiene dolor residual o recidivas frecuentes en el primer afio. En
2010 constituyo el cuarto lugar en discapacidad

Dolor de rodilla: afecta al 10 % de la poblacion adulta, llegando al 30 %
de personas mayores de 65 anos. Constituyen hasta un 5 % de las con-
sultas de Atencion Primaria. La artrosis de rodilla, el sindrome de dolor
patelofemoral y la afectacion meniscal son los procesos observados
mas frecuentes. Suele aparecer en personas, mujeres y hombres, por
encima de los 60 afos, y en pacientes jovenes, deportistas, de ambos
sexos, respectivamente

Dolor de hombro: es otro motivo frecuente de consulta en Atencién
Primaria, ocupando el tercer lugar de dolor musculoesquelético, detras
del dolor lumbar y el dolor de rodilla, con una prevalencia estimada de
1-4,8 % (la prevalencia de dolor a 7 dias de duracion fue del 8,6-34,2 % y
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de 2 a 6 semanas fue del 11,7-42,4 %) y una incidencia de 7,7-29,5 casos
por cada 1.000, afectando mas a mujeres que a hombres. En cuanto a la
edad, es mas frecuente a partir de mediana edad

Cefalea: hasta un 90 % de la poblacién ha presentado cefalea en el ulti-
mo afo, siendo mas frecuente en mujeres y en la franja etaria desde los
30 a 40 anos. La cefalea tensional es la cefalea primaria mas frecuente,
alrededor del 70 %, seguida de la migrafia (12-15 %). Es el primer motivo
de consulta neurolégico en Atencion Primaria. El 50 % de los pacientes
con migrana y el 20 % con cefalea tensional consultan al médico de fa-
milia

Dolor orofacial: el dolor de origen dental (DOD) representa el motivo
de consulta mas frecuente de urgencia odontoestomatolégica, tanto
extrahospitalaria como hospitalaria. Presenta una alta prevalencia que
oscila entre el 12-50 % de la poblacion general

Neuralgia del trigémino: es confundida con frecuencia con el dolor de
origen dental. Es un dolor neuropatico con una prevalencia del 0,3 %y
una incidencia de 12,6 casos por 100.000 personas/afio que aumenta
con la edad. La edad media es de 54 anos y afecta mas frecuentemente
a mujeres, en un 60 %

Neuralgia posherpética: es una complicacion del herpes zéster agudo y
es otro ejemplo de dolor neuropatico, con una incidencia de 351 casos
por 100.000 habitantes, siendo baja en adultos hasta la quinta década
de la vida, incrementandose desde entonces con la edad. También es
mas frecuente en mujeres en todos los tramos etarios. Aproximadamen-
te, el 10 % de los pacientes tendran una neuralgia posherpética (50 %
>60afiosy 75 % > 70 afos). La tasa de recurrencia del herpes zdster esta
entre el 3-5 %, la tasa de hospitalizacion es de 6,75 pacientes por cada
100.000 habitantes, un 2 % de los casos notificados

Dolor toracico agudo atraumatico: es una de las consultas mas frecuen-
tes en los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria y corresponde
al 5-15 % de la totalidad de estas consultas. Existen pocos trabajos en
Atencion Primaria. El origen del dolor es variado, desde trastornos de
ansiedad (30 %) hasta dolor de origen musculoesquelético (27 %), dolor
relacionado con afecciones respiratorias (19 %), dolor de origen corona-
rio (4,5 %), siendo de origen incierto, aproximadamente, el 10 %. Es mas
frecuente en varones y edades medias de la vida
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% Dolor abdominal: se trata de un sintoma muy inespecifico. La causa del
dolor es multiple y variada. Su incidencia oscila entre el 5-10 % de las
urgencias hospitalarias y extrahospitalarias. La dispepsia, como ejemplo
de dolor abdominal inespecifico, constituye el 2-3 % de las consultas de
Atencion Primaria. En Atencion Primaria, el reto es determinar la grave-
dad para valorar la derivacion a Urgencias hospitalarias o si se puede
manejar desde Atencion Primaria. Para ello es importante conocer los
signos-sintomas de alarma(21, 22).

A medida que la poblacién va envejeciendo, tiene mas riesgo de pre-
sentar patologias de mayor riesgo vital, como aneurisma de aorta, obs-
truccién intestinal, pancreatitis o diverticulitis aguda. La localizacion del
dolor orienta también a la causa del dolor abdominal (tabla 3)(22).

Tabla 3. Etiologia probable del dolor abdominal segtn la

localizacion del dolor

Cuadrante superior derecho Epigastrio Cuadrante superior izquierdo
Neumonia IAM, pericarditis Neumonia
Célico biliar, colelitiasis Pancreatitis, duodenitis Infarto esplénico
Hepatitis aguda Diseccidén aodrtica CRU, pielonefritis
CRU, pielonefritis Gastritis, hernia de hiato
Duodenitis

Lumbar derecho Periumbilical Lumbar izquierdo
Isquemia mesentérica Diseccidén aodrtica Isquemia mesentérica
CRU, pielonefritis Aneurisma aorta CRU, pielonefritis
Absceso de psoas Obstruccion intestinal Absceso de psoas

GEA

Cuadrante inferior derecho Suprapubico Cuadrante inferior izquierdo
Apendicitis Retencidn aguda de orina  Proctocolitis
Diverticulitis Cistitis Diverticulitis
Ell Patologia ginecoldgica Ell
Hernia inguinal, crural Patologia testicular Hernia inguinal, crural
Patologia ginecoldgica Patologia ginecoldgica

CRU: célico renoureteral; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; GEA: gastroenteritis aguda; IAM: infarto agudo de
miocardio.
Fuente: elaboracion propia a partir de referencia 22.
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Dolor relacionado con la cirugia: el dolor posoperatorio ocurre en un
momento especifico y a menudo se trata con estrategias multimodales
en un entorno monitorizado antes del alta, mientras que en entornos cli-
nicos ambulatorios, el momento de presentacién del dolor agudo es va-
riable y, a menudo, no es factible evaluar la respuesta al tratamiento

El mejor factor predictivo del dolor posoperatorio después de la cirugia
ambulatoria es la presencia de dolor preoperatorio. Otros factores inclu-
yen altas expectativas de dolor posoperatorio, anticipacion de dolor se-
gun los médicos, la edad mas joven y el tipo de cirugia (particularmente
ortopédica, dental, inguinal, anal, escrotal, fascia/tendon...)(?). Encuestas
realizadas encontraron que a los 3y 4 dias después de la cirugia ambu-
latoria, el 10 y el 9 % de los pacientes, respectivamente, informaron de
dolor de moderado a intenso. Incluso en otro trabajo tras una cirugia de
cataratas en un entorno ambulatorio, el dolor ocular fue informado por
el 10 % de los pacientes a las 24 horas, el 9 % a los 7 dias y el 7 % a las
6 semanas

En la evaluacion del dolor agudo en Atencion Primaria es crucial realizar un
examen fisico detallado y estar atento a los signos de alarma que puedan
indicar condiciones graves. A continuacion, se describen los datos de la anam-
nesis, examen fisico y los signos de alarma importantes segun la localizacion
del dolor, asi como las pruebas diagndsticas accesibles en Atencion Primaria:

Historia clinica detallada: es fundamental obtener informacién sobre
la localizacion, el inicio, la duracion y la calidad del dolor, asi como sin-
tomas mecanicos o sistémicos asociados, antecedentes de hinchazon,
traumatismo y antecedentes médicos o quirurgicos pertinentes

Sintomas sistémicos: la presencia de fiebre, pérdida de peso inexplica-
da, fatiga o sintomas constitucionales pueden sugerir una enfermedad
sistémica subyacente, como una infeccién o un trastorno reumatico

Examen fisico completo: debe incluir inspeccidn, palpacion, evaluacion
del rango de movimiento y fuerza, pruebas neurovasculares y pruebas
especiales (provocativas), para identificar signos de inflamacion, inesta-
bilidad articular o infeccién



Sintomas de alarma especificos:

Dolor severo y repentino: puede indicar fracturas, infecciones o pro-
cesos inflamatorios agudos.

Incapacidad para soportar peso: sugiere una lesion significativa o in-
feccion articular.

Hinchazon y eritema: pueden ser signos de infeccion o artritis infla-
matoria.

Dolor nocturno persistente: indicativo de malignidad o infeccion.

Déficits neuroldgicos: debilidad, entumecimiento o pérdida de control
de esfinteres, que pueden sugerir compresion nerviosa o mielopatia.

Estudios de imagen: la radiografia simple puede ser util para excluir
fracturas o malignidad. La resonancia magnética (RM) y la tomogra-
fia computarizada (TC) son mas sensibles para detectar inflamacion
articular y otras patologias ocultas, pero no disponibles en Atencién
Primaria

Laboratorio: en caso de sospecha de enfermedad reumatica, se pue-
de considerar una analitica completa con hemograma y reactantes de
fase aguda, la velocidad de sedimentacién globular (VSQ), la proteina C
reactiva (PCR) y el factor reumatoide (FR). Las pruebas reumatoldgicas
especificas, como los anticuerpos antinucleares (ANA), deben interpre-
tarse con cautela, debido a su baja probabilidad pretest en el entorno de
Atencion Primaria

Traumatismo significativo relacionado con la edad: por ejemplo, caida
desde una altura o accidente de trafico en pacientes jovenes, o caida
menor o levantamiento de peso en pacientes con osteoporosis

Déficit motor o sensorial progresivo o mayor
Incontinencia urinaria o retencion urinaria de nueva aparicion
Pérdida del tono del esfinter anal y anestesia en silla de montar

Historia de cancer con posible metastasis 6sea
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Sospecha de infeccion espinal: por ejemplo, fiebre, uso de drogas intra-
venosas

Pérdida de peso inexplicada

Dolor intenso localizado y la incapacidad para encontrar una posicion
comoda

La historia clinica y examen fisico detallado son fundamentales para iden-
tificar sintomas de alarma y déficits neurolégicos focales(27). La radiografia
simple de la columna lumbar es apropiada para evaluar fracturas y anomalias
oseas, mientras que la RM es mejor para identificar la fuente de anomalias
neurolédgicas o de tejidos blandos. La American College of Radiology (ACR)
recomienda imagenes solo cuando se sospecha sindrome de cauda equina,
malignidad, fractura o infeccion . Las pruebas de laboratorio estan indi-
cadas si se sospecha infeccion espinal o malignidad(27). En ausencia de signos
clinicos de patologia grave, no se requieren imagenes diagnosticas ni pruebas
de laboratorio en la presentacion inicial . La evaluacion debe centrarse
en la identificacion de sintomas de alarma y en el manejo conservador del
dolor lumbar agudo.

Fiebre.

Inestabilidad hemodinamica.

Traumatismo previo.

Vémitos biliosos.

Diarrea sanguinolenta.

Distension abdominal con ausencia de ruidos intestinales.
Defensa voluntaria.

Rigidez abdominal.

Dolor a la descompresion (rebote).

Dolor discontinuo que deriva en continuo.



Estos sintomas aumentan la probabilidad de una causa quirdrgica del dolor,
como apendicitis, obstruccion intestinal o peritonitis

Examenes de laboratorio:

Hemograma completo.

PCRY VSG.

Analisis de orina.

Prueba de embarazo en mujeres en edad fértil
Pruebas de imagen:

Radiografia abdominal: util para diagnosticar obstruccion intestinal
o constipacion

Ecografia: primera eleccion en nifos y mujeres embarazadas para
diagnosticar colecistitis, pancreatitis, quistes ovaricos, torsion ovari-
ca o testicular, enfermedad inflamatoria pélvica y apendicitis

TC: recomendada para dolor abdominal generalizado, dolor en el cua-
drante superior izquierdo y dolor abdominal bajo, especialmente si la
ecografia es inconclusa . La ACR recomienda la ecografia como
estudio inicial para el dolor en el cuadrante superior derecho y la TC
para el dolor en los cuadrantes inferiores

En el manejo de un paciente con dolor toracico agudo en Atencion Primaria es
crucial identificar rapidamente los sintomas de alarma y realizar los exame-
nes adecuados para descartar condiciones potencialmente mortales, como el
sindrome coronario agudo (SCA), la diseccion adrtica y la embolia pulmonar.

Dolor toracico que se irradia a ambos brazos, cuello, mandibula, espalda
0 abdomen superior.

Dolor toracico asociado con disnea, nduseas, vomitos, diaforesis o cam-
bios en el estado mental.
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Dolor toracico de inicio subito y severo, especialmente si se asocia con
un diferencial de pulso en las extremidades superiores, lo cual sugiere
diseccion aortica

Signos de bajo gasto cardiaco como taquicardia, hipotension, frialdad de
extremidades, oliguria y alteracion del estado mental

Electrocardiograma de 12 derivaciones: es esencial para identificar cam-
bios en el segmento ST, bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion,
presencia de ondas Q e inversiones de laonda T

Radiografia de térax: debe realizarse en casi todos los pacientes con po-
sible SCA para identificar hallazgos de alto riesgo como edema pulmo-
nary causas no cardiacas del dolor toracico

Troponina cardiaca de alta sensibilidad: para la evaluacion de infarto de
miocardio, especialmente en combinacion con la historia clinica y el exa-
men fisico

Evaluacion de riesgo: utilizar herramientas como el Marburg Heart Sco-
re y la regla de decision clinica INTERCHEST para estimar el riesgo de
SCA

La American College of Cardiology y la American Heart Association recomien-
dan una evaluacion detallada de los factores de riesgo cardiovascular y la his-
toria médica, familiar y social del paciente para complementar la evaluacion
de los sintomas presentes

La historia clinica detallada incluye la caracterizacion del dolor (inicio, dura-
cion, localizacion, intensidad, factores desencadenantes y alivio), anteceden-
tes personales y familiares de cefalea y uso de medicamentos . En el
examen fisico no debemos olvidar la evaluacién de signos neurolégicos foca-
les, papiledema, rigidez de nuca y otros signos de irritacion meningea

Cefalea en trueno: inicio subito e intenso, que puede indicar hemorragia
subaracnoidea

Fiebre y signos meningeos: sugieren meningitis o encefalitis



Papiledema con signos neurolégicos focales: indica hipertension intra-
craneal

Alteracion del estado de conciencia: puede ser signo de una patologia
intracraneal grave

Cefalea nueva en pacientes mayores de 50 afios: riesgo de arteritis de
células gigantes

Cefalea postraumatica: riesgo de hematoma subdural

Cefalea con esfuerzo, tos o maniobra de Valsalva: puede indicar malfor-
maciones de Chiari o hipertension intracraneal

Cefalea en pacientes inmunocomprometidos: riesgo de infecciones
oportunistas o neoplasias

TC sin contraste: indicada en casos de sospecha de hemorragia intracra-
neal

RM: preferida para evaluar cefaleas con caracteristicas preocupantes no
urgentes

Puncion lumbar: necesaria si se sospecha hemorragia subaracnoidea y
la TC es normal

El uso de herramientas sistematicas, como el mnemadnico SNNOOP10,
puede ayudar a identificar causas secundarias potencialmente mortales
de cefalea

Para que un médico de familia realice un diagndstico preciso del dolor agudo
en una consulta de Atencion Primaria es esencial utilizar una combinacion de
herramientas y enfoques clinicos.

Primero, una historia clinica detallada y un examen fisico exhaustivo son fun-
damentales. La historia debe incluir la localizacion, duracion, intensidad y ca-
racteristicas del dolor, asi como factores desencadenantes y alivios. La Ame-
rican College of Occupational and Environmental Medicine recomienda una
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evaluacion integral que incluya antecedentes médicos, tratamientos previos
y un examen fisico completo

Para la evaluacion del dolor, se recomiendan varias escalas de evaluaciéon del do-
lor que son validas y fiables. Las escalas mas comunmente utilizadas incluyen:

Escala Numeérica de Calificacion (NRS): permite a los pacientes calificar
su dolor en una escala de 0 a 10, siendo 0 “sin dolor” y 10 “el peor dolor
imaginable”. Es ampliamente utilizada debido a su simplicidad y facili-
dad de uso

Escala Visual Analdgica (EVA): consiste en una linea de 10 cm donde el
paciente marca un punto que representa la intensidad de su dolor, des-
de “sin dolor” hasta “el peor dolor imaginable”. Aunque es precisa, puede
ser mas dificil de usar en ciertos pacientes debido a la necesidad de ha-
bilidades motoras finas y comprensién visual

Escala de Calificacion Verbal (VRS): utiliza descriptores verbales, como
“sin dolor”, “dolor leve”, “dolor moderado” y “dolor severo”. Es util para
pacientes que pueden tener dificultades con las escalas numéricas o vi-

suales

Estas escalas son aplicables al dolor abdominal, toracico, musculoesqueléti-
co y cefaleas, y permiten una evaluacion rapida y efectiva en el entorno de
Atencion Primaria. Igualmente son de utilidad diferentes cuestionarios para
evaluar el dolor. Son de uso comun

Test de Lattinen: para evaluar el estado general del paciente.
Cuestionario DN4: para diagnostico del dolor neuropatico.

Cuestionario del dolor de McGill: explora las esferas afectivas y senso-
riales del dolor.

PainDETECT: validado en espaniol, no requiere examen fisico.

Brief Pain Inventory: cuestionario breve del dolor, evalla la intensidad e
impacto del dolor y los efectos del tratamiento analgésico.
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Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una comprension de la tele-
medicina y mas concretamente de la consulta virtual aplicada al manejo del
doloragudo. Se busca que los profesionales adquieran conocimientos sobre la
implementacion, beneficios, consideraciones clinicas y tecnolégicas, asi como
las barreras y soluciones en esta practica.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la telemedicina se define
como la prestacion de servicios de salud a distancia por profesionales sani-
tarios utilizando tecnologias de la informaciéon y comunicacion (TIC) para el
intercambio de informacién valida para el diagndstico, tratamiento, preven-
cion, investigacion y formacion continuada, con el fin de mejorar la salud de
las personas y la comunidad

En los ultimos anos, la telemedicina ha avanzado mucho gracias al avance
de la propia tecnologia, a la presencia de internet en todos los hogares y al
aumento de la capacidad de los teléfonos moviles.

La telemedicina para el manejo del dolor agudo puede utilizar diversas tec
nologias para facilitar la atencién remota y el seguimiento de los pacientes.
Algunas de las principales tecnologias empleadas incluyen:

Permiten realizar consultas virtuales en tiempo real entre el médico y el pa-
ciente, facilitando la evaluacion visual y la comunicacion directa utilizando
camaras web de alta definicion y microfonos.
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Aplicaciones especificas para el manejo del dolor que permitan, por ejemplo:
Registro diario de niveles e intensidad del dolor.
Seguimiento de la medicacion y efectos secundarios.
Cuestionarios de evaluacion estandarizados.

Envio de recordatorios y alertas.

Incluyen sensores y wearables que pueden medir y transmitir datos relevan-
tes, como:

Signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, etc.).
Niveles de actividad fisica.
Patrones de sueno.

Escalas de dolor basadas en expresiones faciales por medio de tecnolo-
gia de reconocimiento facial.

Tablets o computadoras con sistemas seguros que permiten al profesional sa-
nitario recetar medicamentos de forma remota y segura, facilitando el ajuste
de dosis y el control de farmacos.

Visores y controladores de realidad virtual que se emplean para técnicas de
distraccién y manejo del dolor, especialmente en casos pediatricos o procedi-
mientos dolorosos.

Proporcionan recursos multimedia e interactivos sobre manejo del dolor, téc
nicas de relajacion y autocuidado.



Permiten la recopilacion y analisis de informacion proveniente de multiples
fuentes (apps, dispositivos, registros médicos) para una vision integral del pa-
ciente.

En este capitulo nos centraremos en la consulta virtual, por ser de interés en
el manejo del paciente a distancia en diversos ambitos. La consulta virtual ha
ganado una relevancia significativa, especialmente tras la pandemia de CO-
VID-19, que acelerd la adopcion de soluciones digitales en salud en diversas
especialidades médicas. En el contexto del manejo del dolor agudo puede ser
también util para contribuir a mejorar la atencion sanitaria.

La consulta virtual puede ser util en dos ambitos:

Consulta entre profesionales sanitarios de distintos niveles o especialidades
para abordar diversos temas, entre los que se encuentran los siguientes:

Orientacion diagnéstica y seguimiento.
Indicacion y valoracion de pruebas diagndsticas.
Tratamiento farmacolégico.

Sesiones clinicas multidisciplinarias.

En algunos casos, el paciente puede estar presente. Esto es especialmente in-
teresante, por ejemplo, en el ambito rural. El paciente puede estar en el Cen-
tro de Salud junto con su profesional de Atencion Primaria y consultar ambos
con el especialista de referencia que se encuentra a kilémetros de distancia.

Esta férmula aporta valor a pacientes y profesionales cuando después de una
primera consulta presencial se considera que se puede aplicar para distintos
actos, como, por ejemplo:

Comunicacion de diagnoésticos o resultados.

Prescripcion y ajuste de tratamientos.
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Consulta de seguimiento.

Educacion del paciente sobre manejo del dolor.

La consulta virtual ha demostrado importantes beneficios, como ya recogia
el “Estudio de la consulta de salud virtual, telemedicina y sus beneficios para
los sistemas sanitarios” realizado por el Barcelona Health Hub en 2020
Algunos de los resultados relevantes son los siguientes:

Resultados comparables a consultas presenciales.

Mejora en la adherencia al tratamiento debido al seguimiento mas fre-
cuente.

Las consultas virtuales facilitan un seguimiento mas frecuente y opor-
tuno, permitiendo ajustes rapidos en el tratamiento y una mejor gestion
de los efectos secundarios.

Mayor satisfaccion: muchos pacientes refieren altos niveles de satisfac
cion con las consultas virtuales, apreciando la comodidad y la reduccion
del estrés asociado con las visitas hospitalarias.

Mejor acceso a la atencion: la telemedicina permite a los pacientes con
dolor agudo acceder rapidamente a consultas especializadas, reducien-
do los tiempos de espera y eliminando la necesidad de desplazamientos.
Esto es particularmente beneficioso para pacientes en areas rurales o
con movilidad limitada.

Ahorro significativo de costes y tiempo en desplazamientos.

Mejora la satisfaccion profesional.
Calidad de atencion comparable a consultas presenciales.

Mayor flexibilidad en la gestion del tiempo.



Reduccion de costes: la telemedicina puede disminuir los costes asocia-
dos con visitas presenciales, tanto para el paciente como para el sistema
de salud, al reducir los gastos de transporte y el uso de instalaciones
fisicas.

Optimizacion de recursos sanitarios.

Disminucion de la saturacion en centros sanitarios.

Para implementar una consulta virtual con éxito, hay que tener en cuenta las
siguientes consideraciones

La planificacion del servicio es imprescindible para asegurar el éxito del pro-
grama. Por ello, antes de ponerlo en marcha hay que abordar lo siguiente:

Definir objetivos claros y medibles: definir metas especificas para el
programa de telemedicina, como tiempos de respuesta, satisfaccion del
paciente y resultados clinicos.

Identificar pacientes y procesos concretos: identificar pacientes y pro-
cesos concretos susceptibles de ser incluidos en el programa de teleme-
dicina.

Disenar el proceso de atencion:
Establecer flujos de trabajo y procesos estandarizados. Plantear tam-

bién qué consultas se quieren realizar de manera no presencial, en
qué fase del proceso clinico, etc.

Determinar los profesionales involucrados y su formacion especifica.

Recopilacion de datos: implementar sistemas para recopilar datos sobre
la efectividad del tratamiento, la satisfaccion del paciente y la eficiencia
operativa.

Analisis regular de resultados: implementar sistemas de evaluacion
continua y mejora. Realizar revisiones periédicas de los datos recopila-
dos para identificar areas de mejora y éxito.



autas de actuacion y seguimiento

Feedback de pacientes y profesionales: solicitar y analizar regularmen-
te las opiniones de pacientes y profesionales sanitarios para identificar
oportunidades de mejora.

Actualizacién tecnolégica: mantenerse al dia con las Ultimas innovacio-
nes en telemedicina y considerar la implementacion de nuevas herra-
mientas que puedan mejorar la atencién del dolor agudo.

Formacién continua: proporcionar capacitaciéon regular a los profesio-
nales sanitarios sobre las mejores practicas en telemedicina y manejo
del dolor agudo.

Identificar pacientes susceptibles de beneficiarse de los servicios de teleme-
dicina. Pero también hay que tener en cuenta a los pacientes a los que no es
recomendable incluir, como, por ejemplo:

Bajo estado de animo o ansiedad excesiva.

Adicciones o problemas de control de impulsos graves.
Ideacion suicida o riesgo autolitico.

Conflictos familiares importantes.

Pérdida de realidad, alucinaciones o delirios.
Inhabilidad social grave.

Dificultades de acceso a la tecnologia o baja alfabetizacion digital.

En un entorno virtual, la tecnologia y el espacio fisico son fundamentales, por
lo que hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Asegurar la privacidad y la confidencialidad (uso de plataformas seguras
y encriptadas).

Utilizar fondos neutros y profesionales.

Mantener una atmosfera profesional (vestimenta, ausencia de distrac
ciones).



Posicionar la camara al nivel de los ojos para mejorar la conexién visual.

Asegurar una conexion a internet estable y de alta velocidad.

Implementar escalas de dolor validadas para uso telematico: EVA (esca-
la visual analdgica), NRS (escala de dolor numérica), escalas de caras de
Wong-Baker, entre otras.

Establecer protocolos de seguimiento adaptados a la telemedicina.

Utilizar herramientas digitales para monitorizacion continua del dolor
(apps, wearables).

Desarrollar planes de manejo del dolor personalizados y adaptables re-
motamente.

Integrar sistemas de alerta para identificar casos que requieran aten-
cion presencial urgente.

Todavia falta regulacion especifica en nuestra legislacion que permita unifi-
car criterios, existiendo distintas normas que regulan de manera indirecta. En
la practica se utilizan guias de buenas practicas, recomendaciones internacio-
nales, jurisprudencia aclaratoria o el Codigo de Etica y Deontologia Médica de
la Organizacion Médica Colegial (OMC). Hay que mencionar que, en Espana,
actualmente el diagnostico y prescripcion realizados sin visita presencial pre-
via no son aceptables éticamente. Por ello hay trabajar con las autoridades sa-
nitarias para desarrollar marcos regulatorios especificos para la telemedicina,
ademas de mantenerse actualizados sobre las Ultimas normativas y guias de
practica clinica.

La preocupacién sobre la confidencialidad y la seguridad de la informacion
meédica puede ser una barrera para la implantacion de la telemedicina, ya que
los datos de salud son especialmente sensibles en cuestiones de privacidad.



autas de actuacion y seguimiento

Por tanto, los profesionales sanitarios deben tener especial cuidado en el ma-
nejo de la informacion de los pacientes. Algunas recomendaciones incluyen
lo siguiente:

Utilizar plataformas de telemedicina, herramientas y aplicaciones que
cumplan con los estandares de proteccion de datos y educar a los pa-
cientes sobre las medidas de seguridad implementadas.

Implementar sistemas de ciberseguridad avanzados.

Realizar auditorias de seguridad regulares.

Algunos pacientes y profesionales sanitarios se muestran reacios a adoptar
modelos de servicio diferentes de los enfoques tradicionales. Es preciso pro-
porcionar informacion y formacién adecuada y demostrar los beneficios tan-
gibles de la telemedicina a través de casos de éxito.

Por otro lado, profesionales y pacientes pueden carecer también de habilida-
des con las soluciones tecnologicas para utilizar la telemedicina de manera
eficaz. El uso correcto de la tecnologia por los profesionales, los pacientes y
los ciudadanos es esencial para aprovechar al maximo la oportunidad que nos
ofrecen estas soluciones. Es imprescindible por tanto desarrollar las compe-
tencias digitales de profesionales y pacientes para poder avanzar entre todos
hacia una transformacion digital eficaz del sistema sanitario.

Por todo ello, se debe hacer un esfuerzo especial en:

Desarrollar programas de formacion continua en competencias digita-
les para profesionales y pacientes.

Implementar campafas de concienciacion sobre los beneficios de la te-
lemedicina.

Ofrecer soporte técnico accesible para usuarios.

Para que la consulta virtual tenga éxito, hay que asegurar previamente la inte-
roperabilidad entre sistemas de telemedicina y registros electronicos de salud.

Es interesante explorar también la integracién de la inteligencia artificial para
mejorar, por ejemplo, el triaje y el seguimiento de pacientes con dolor agudo.



Elaborar indicadores utiles para monitorizar el programa de telemedi-
cina.

Establecer indicadores clave de rendimiento especificos en dolor agudo.

Realizar encuestas de satisfaccion a pacientes y profesionales regular-
mente.

Analizar datos de resultados clinicos comparando atencion telematica
vs. presencial.

Implementar un ciclo de mejora continua basado en la retroalimenta-
cion y analisis de datos.

La telemedicina ofrece una oportunidad valiosa para mejorar el manejo
del dolor agudo, permitiendo un seguimiento mas cercano y una aten-
cion mas accesible.

La implementacion exitosa requiere una planificacion cuidadosa, for-
macion continua y una adaptacion constante a las nuevas tecnologias y
necesidades de los pacientes.

Es crucial abordar las barreras existentes y mantener un enfoque de
mejora continua para maximizar los beneficios de esta modalidad de
atencion.

Con el enfoque adecuado, la telemedicina puede convertirse en una he-
rramienta fundamental para ofrecer una atencion de calidad, eficiente y
centrada en el paciente en el manejo del dolor agudo.

World Health Organization. Telemedicine: Opportunities and developments in
member states. Report on the second global survey on eHealth. Global Obser-
vatory for eHealth series. Volume 2. Geneva: WHO; 2010.

ESADE. Estudio sobre la consulta de salud virtual y sus beneficios para el siste-
ma sanitario. Barcelona: ESADE; 2020. [Citado 13 de octubre de 2024]. Dispo-



autas de actuacion y seguimiento

nible en: https://www.esade.edu/faculty-research/en/esadegov/media/estu-
dio-sobre-la-consulta-de-salud-virtual-y-sus-beneficios-para-el-sistema

Salud Digital. Guia basica de recomendaciones para la teleconsulta. Salud Digi-
tal. 2020. [Citado 13 de octubre de 2024]. Disponible en: https://salud-digital.
es/portfolio/guia-basica-de-recomendaciones-para-la-teleconsulta/

Salud Digital. Informe salud digital basada en valor. Salud Digital. 2021. [Citado
13 de octubre de 2024]. Disponible en: salud-digital.es/portfolio/informe-sa-
lud-digital-basada-en-valor-sdbv

Salud Digital. Haciendo realidad la salud digital basada en valor. Salud Digital.
2022. [Citado 13 de octubre de 2024]. Disponible en: https://salud-digital.es/
portfolio/haciendo-realidad-la-salud-digital-basada-en-valor/



erapia farmacodlogica practica
en el dolor agudo

Dra. Raquel Gonzalez Jiménez
Especialista en Algologia de la Unidad de Dolor. HM Puerta del Sur. Madrid

El dolor agudo es un sintoma frecuente en distintas patologias y condicio-
nes que produce una disminucion de la capacidad funcional del paciente,
con una gran repercusion en su calidad de vida. A pesar de los avances en
el conocimiento de los mecanismos del dolor, de los nuevos perfiles farma-
cologicos y de métodos mas novedosos y eficaces, el dolor agudo sigue es-
tando infratratado, y su prevalencia, sobre todo en el medio hospitalario, es
elevada. Es importante adquirir una mayor concienciacion sobre la impor-
tancia del dolor y disponer de una valoracién y un seguimiento rigurosos del
mismo como parte de la rutina general de evaluacion clinica.

La mejor estrategia de intervencion es la que consigue un mayor bienestar
con minimos efectos adversos, teniendo en cuenta el perfil de riesgo de los
farmacos empleados y la comorbilidad del paciente.

Tener presente que la utilizacion combinada de analgésicos con distinto me-
canismo de accion consigue mejor eficacia analgésica con menos toxicidad.

Un manejo inadecuado del dolor agudo tiene un impacto negativo en nume-
rosos aspectos de la salud del paciente y puede aumentar el riesgo de desa-
rrollar dolor crénico

El objetivo del tratamiento es disminuir el sufrimiento, mejorar la funciona-
lidad y minimizar los efectos adversos. El tratamiento del dolor agudo debe
incluir también el diagnostico y tratamiento de la causa que lo produce, siem-
pre que sea posible.

La gran mayoria de los estudios sobre tratamiento del dolor agudo hacen re-
ferencia a dolor agudo musculoesquelético y dolor agudo posoperatorio.
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El empleo de la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (tabla 1) como guia para tratar el dolor agudo ha sido cuestionado,
debido, sobre todo, a una mayor preocupacion por los efectos secundarios
y el potencial efecto adictivo asociado al uso de opiaceos, cuyo consumo se
ha incrementado de forma importante en los Ultimos afios(?). Por tanto, las
nuevas guias recomiendan su empleo solamente en casos de dolor severo o
refractario al tratamiento(=, 4.

La combinacion de medicamentos analgésicos puede aportar importantes
beneficios y disminuir los efectos secundarios y las dosis requeridas de los
farmacos individuales(®).

Tabla 1. Escalera analgésica de la OMS

Opioides potentes
z « Morfi
Segundo escalén ortna
« Fentanilo
Opioides débiles « Oxicodona
Primer escalén + Codeina + Tapentadol
« Dihidrocodeina e Buprenorfina
Analgésicos no . Tramadol e Metadona
opioides
o AINE T o
Pueden asociarse a Pueden asociarse a
» Paracetamol farmacos del primer farmacos del primer
\' Metamizol \ escaldn j \ escaldn j
e A

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén
segun la situacién clinica

AINE: antiinflamatorios noesteroideos.
Fuente: adaptada de la escalera analgésica de la OMS.



Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tépicos estan formulados para
aplicarse directamente en la zona de dolor, tratando de conseguir un efecto
analgésico local evitando la distribucion sistémica del farmaco. Esta forma
de aplicacion necesariamente limita su uso a situaciones en las que el origen
del dolor sea mas superficial, como en esguinces, contracturas musculares o
tendinitis

Para que una formulacién topica sea efectiva, primero necesita atravesar la
piel y penetrar en zonas mas profundas, donde ocurre el proceso inflamatorio.
Cada farmaco posee diferentes caracteristicas de permeabilidad, por lo que la
formulacion es fundamental para lograr una correcta absorcion a través de la
piel. Una vez que el farmaco logra alcanzar su lugar de accion, debe hacerlo
en concentraciones apropiadas para ser capaz de inhibir la enzima ciclooxi-
genasa (COX) y reducir asi la sintesis de prostaglandinas. Se ha demostrado
que los AINE aplicados de forma topica alcanzan concentraciones tisulares
suficientes como para lograr esa inhibicion

Las formulaciones topicas de ibuprofeno, diclofenaco, ketoprofeno, piroxicam
e indometacina han demostrado una eficacia clinica significativamente ma-
yor que placebo, siendo las formulaciones en gel de diclofenaco, ibuprofenoy
ketoprofeno, asi como los parches de diclofenaco, los que mejores resultados
obtienen

El empleo de estos farmacos no se asocia a un incremento en los efectos ad-
versos locales (reacciones cutaneas), siendo los efectos sistémicos muy infre-
cuentes y similares al placebo.

Los AINE topicos mejoran el dolor agudo en lesiones musculoesqueléticas su-
perficialesy, por tanto, deberian considerarse como parte del tratamiento ini-
cial en estos casos, siempre que no exista contraindicacion para su uso, como
alteraciones o lesiones en la piel.

Los AINE son un grupo heterogéneo de farmacos que por su accion antiinfla-
matoria, analgésica y antipirética se encuentran entre los grupos farmacolo-
gicos que mas se consumen a nivel mundial, con o sin prescripcion médica,
para el tratamiento del dolor agudo y crénico (tabla 2).



pautas de actuacion y seguimiento
T Tratamiento del dolor agudo adaptado a cada paciente

Tabla 2. AINE de uso comun en Espana. Clasificacion

Afinidad por

Grupos Compuestos COX-1y 2 Dosis
Salicilatos Acido acetilsalicilico  No selectivo 500 mg-1 gcadaéh
Pirazolonas  Metamizol No selectivo 575 mgcada 8 h
Acidos Ibuprofeno No selectivos 400-600 mg cada 8 h
propidnicos | profeno-Arginina 400-600 mg cada 8 h
Naproxeno 250-550 cada 12 h
Ketoprofeno 50 mg cada 8-12 h
Flurbiprofeno 8,75 mg cada 6 h
Dexketoprofeno 12,5-25 mgcada 8 h
Acidos Indometacina No selectivo 25-50 mgcada 8h
acéticos Ketorolaco 10 mg cada 6 h
Diclofenaco 50 mgcada8h
Aceclofenaco 100 mgcada 12 h
Acidos Acido mefenamico No selectivo 500 mg cada 8 h
antralinicos
Oxicams Piroxicam No selectivo 10-20 mg cada 24 h
Meloxicam Inhibidor 7,5-15 mg cada 24 h
Tenoxicam preferencialde 209 mg cada 24 h
la COX-2
No selectivo
Coxibs Celecoxib Inhibidores 100-200 mg cada 12h
Etoricoxib selectivosdela  309-120 mg cada 12 h
COX-2
Otros Nabumetona Inhibidor 1gcada12-24 h
preferencial de
la COX-2

COX: ciclooxigenasa; coxib: inhibidores selectivos de la COX-2.

Fuente: elaboracion propia.
4

Los AINE administrados por via oral actuan sobre el metabolismo del acido
araquidonico, liberado a partir de la lesion tisular, bloqueando a la COX e inhi-
biendo la sintesis de eicosanoides (prostaglandinas, tromboxanos y prostaci-
clinas). Esta accion es la clave tanto de sus efectos terapéuticos como de sus



reacciones adversas. Aunque todos bloquean a las COX, el grado de inhibicion
de cada una de ellas (COX-1 o constitutiva y COX-2 o proinflamatoria) varia en-
tre los miembros del grupo. Esto ha popularizado la clasificacion de los AINE
entre los inhibidores selectivos de la COX-2 o coxibs y los no selectivos o AINE
tradicionales. Los efectos analgésicos y antiinflamatorios de todos los AINE
dependen de la inhibicion de la COX-2 y no estan relacionados con la selecti-
vidad por la enzima.

Ningun antiinflamatorio ha demostrado superioridad terapéutica sobre los
demas, existiendo ademas gran variabilidad en la respuesta analgésica obte-
nida de unos pacientes a otros. No obstante, la combinacion de arginina-ibu-
profeno aporta significantes ventajas farmacocinéticas y farmacodinamicas.

Son farmacos que presentan techo analgésico, por lo que, si con las dosis
maximas de uno en concreto no se obtienen los beneficios esperados, pode-
mos cambiar a otro, teniendo en cuenta siempre los factores de riesgo indivi-
duales de cada paciente.

Los AINE tienen una potencia analgésica superior a la del paracetamol, sobre
todo en aquellas patologias en las que prima la inflamacién, aunque su em-
pleo implica mayores riesgos. La combinacion de ambos farmacos, junto a la
aplicacion de técnicas no farmacologicas, puede aportar la misma potencia
analgésica que se obtiene con el uso de opiaceos

El ibuprofeno merece una mencién especial, ya que fue el primer farmaco
AINE, excluyendo el 4cido acetilsalicilico (AAS), aprobado para uso de venta
libre, y se considera ampliamente como el farmaco mejor tolerado de su cla-
se, especialmente cuando se asocia a arginina. Es un AINE derivado del acido
2-arilpropidnico e inhibidor no selectivo de la biosintesis de prostaglandinas
derivadas de la ciclooxigenasa 1 (COX-1) y 2 (COX-2). Tiene un metabolismo
hepaticoy una eliminacion renal.

Actualmente estan disponibles en el mercado preparaciones en las que la bio-
disponibilidad del ibuprofeno aumenta mediante la salificacién con diversas
sales, en particular, la L-arginina (arginato de ibuprofeno). La combinacién de
Ibuprofeno y L-Arginina tiene un efecto sinérgico, incrementando el ratio de
absorcion de ibuprofeno en comparacion con el ibuprofeno convencional. Sin
embargo, el acortamiento del tiempo de absorcion no implica una elimina-
cion mas rapida del farmaco.
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El ibuprofeno-arginina podria disminuir los efectos secundarios gastrointesti-
nales del ibuprofeno al ser sustrato de la enzima sintetizadora del éxido nitri-
co (NO), las NO sintetasas.

Indicado para el tratamiento del dolor agudo en estudios controlados aleato-
rios, doble ciego, en dolor dental, dismenorrea, migranas, cefaleas, dolor lum-
bary en periodo posoperatorio.

El naproxeno es otro de los AINE mejor tolerados. Se puede emplear como
antitérmico y analgésico, su efecto es similar a la del AAS, pero con mejor
tolerancia. Tiene, al igual que el ibuprofeno, un metabolismo hepatico y una
eliminacion renal. Su semivida de eliminacion es de 14 horas, y en los ancianos
se duplica, por lo que han de ajustarse la dosis.

El AAS inhibe de forma irreversible la COX-1 y la COX-2 de forma dosis-depen-
diente. A dosis inferiores a 100 mg al dia produce una inhibicion de la funcion
plaquetaria dependiente de la COX-1, produciendo un efecto antitrombdtico.
A dosis mas altas (aproximadamente 1.000 mg), el AAS inhibe ambas enzi-
mas, produciendo efectos analgésicos y antiinflamatorios. Incrementa el ries-
go de broncoespasmo en pacientes con asma.

Entre los AINE selectivos destacamos etoricoxib, celecoxib y meloxicam.
Mientras que este Ultimo se considera un inhibidor “preferencial” de la COX-2,
porque tiene una afinidad entre 5y 7 veces mayor por esta isoenzima, tanto
el etoricoxib como el celecoxib se consideran inhibidores “selectivos”, ya que
su afinidad por la COX-2 es 375 veces mayor. Aunque la tolerancia gastroin-
testinal de estos farmacos suele ser mejor que con los AINE clasicos, estudios
recientes demuestran que si tienen efectos a este nivel, y el riesgo aumenta
con la administracién concomitante de farmacos antiagregantes y/o anticoa-
gulantes

No parecen existir diferencias entre los AINE selectivos y los no selectivos en
cuanto al alivio del dolor a corto plazo

Ante todo, hay que tener en cuenta que los AINE se consideran farmacos in-
adecuados en el 25 % de los pacientes y en el 50 % de los pacientes mayores
de 65 anos; la probabilidad de que la prescripcion sea inadecuada en este gru-
po de pacientes es cinco veces mayor:

Los AINE se asocian a efectos secundarios cardiovasculares que aumen-
tan la presion arterial sistolica y diastolica, lo que puede precipitar los
acontecimientos cardiovasculares. Se han asociado a un incremento del



riesgo de insuficiencia cardiaca, sobre todo en aquellos pacientes con
insuficiencia cardiaca preexistente, y de eventos trombdticos graves,
como infarto agudo de miocardio y accidentes cerebrovasculares

Parece demostrado que el aumento del riesgo de eventos cardiovascu-
lares esta relacionado con el grado de selectividad por la COX-2 y el gra-
do de inhibicion de la enzima, con una clara relacion dosis-dependiente.
Aunque tanto el naproxeno como el ibuprofeno son considerados por
muchos estudios como los AINE con el mejor perfil de seguridad cardio-
vascular, también tienen el potencial de disminuir el efecto cardiopro-
tector de la aspirina

Las complicaciones gastrointestinales son efectos secundarios bien re-
conocidos de los AINE, y se deben fundamentalmente al bloqueo de la
COX-1. Los efectos mas frecuentes incluyen sintomas molestos con o sin
lesion de la mucosa, lesiones asintomaticas de la mucosa y otras com-
plicaciones mas graves, pudiendo provocar incluso la muerte. Hasta un
40 % de los usuarios de AINE presentan sintomas, siendo los mas fre-
cuentes la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la dispepsia

En varios estudios, la asociacion arginato e ibuprofeno presenta menos
lesiones gastrointestinales en voluntarios sanos sometidos a visién en-
doscopica comparando con ibuprofeno.

El empleo de AINE también se ha asociado a dafo renal, sobre todo
cuando se emplean a altas dosis. En estudios recientes se ha observado
que una mayor especificidad a la COX-2 se asocia a un menor riesgo de
lesion renal aguda

El riesgo de hepatotoxicidad asociado a AINE se incrementa de forma
significativa en pacientes con patologia hepatica previa. Multiples es-
tudios han informado de hepatotoxicidad clinicamente significativa,
siendo el diclofenaco el que mostré la mayor proporcion de eventos he-
patotoxicos, seguido de celecoxib y etoricoxib

Las ultimas gufas clinicas recomiendan evitar los AINE en pacientes con enfer-
medades cardiovasculares, enfermedad renal crénica, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca y cirrosis. En pacientes sin contraindicaciones, deben
emplearse con precaucion, a la minima dosis posible y durante cortos perio-
dos de tiempo
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Es el analgésico mas empleado para el tratamiento del dolor. Aunque se des-
conoce su mecanismo exacto de actuacion, parece probable que involucre al
sistema serotoninérgico, asi como a otras vias de transmision del dolor
Posee propiedades analgésicas y antipiréticas, aunque carece de los efectos
antiinflamatorios de los AINE.

A pesar de su buena tolerancia y su bajo perfil de efectos secundarios, no hay
que olvidar que la sobredosis accidental de paracetamol es la primera causa
de fallo hepatico agudo en Estados Unidos(?4). Los pacientes con trastorno
por consumo de alcohol, pacientes con malnutricion o con enfermedad hepa-
tica avanzada no deberian sobrepasar los 2.000 mg diarios de paracetamol.

La administracion intravenosa no aporta ventaja analgésica con respecto a la
administracion oral y debe reservarse para aquellas situaciones en las que el pa-
ciente no pueda tomarlo por via oral, como en el posoperatorio inmediato

El metamizol, derivado pirazolénico con efecto analgésico, antipirético y espas-
molitico, es el analgésico no opiaceo mas empleado tras el paracetamol. Actua
como inhibidor de la sintesis de prostaglandinas por inhibicion de la enzima COX,
tanto la 1 como la 2. La inhibicion es competitiva y reversible, y por ello apenas
tiene efectos a nivel gastrointestinal, salvo en dosis muy altas. Posee acciones
centrales y periféricas, y un efecto antiinflamatorio muy débil. Debido al riesgo
de agranulocitosis asociado al uso de este farmaco, fue retirado del mercado far-
macéutico en algunos paises, aunque sigue comercializado en paises de América
Central y del Sur, en Europa, Africa y Asia. Tras multiples estudios, la Agencia Es-
pafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) considera que el me-
tamizol es un medicamento seguro y eficaz, con una relacién riesgo/beneficio
favorable, siempre y cuando sea usado bajo control y prescripcion médica, em-
pleando la minima dosis posible y durante cortos periodos de tiempo, y evitando
su prescripcion en pacientes con mayor riesgo de padecer agranulocitosis.

Los medicamentos coadyuvantes constituyen un grupo heterogéneo de far-
macos que por si mismos carecen de efecto analgésico propio, pero que, aso-
ciados a otros medicamentos analgésicos, son capaces de potenciar su efecto.



Existe moderada evidencia de que el tratamiento con relajantes musculares
en cuadros de cervicalgia y lumbalgia aguda mejora el dolor a corto plazo,
pero no tiene efecto sobre la funcionalidad

No hay evidencia clara que indique superioridad/efectividad entre un relajan-
te muscular u otro, por lo que la eleccién del farmaco debera basarse en el
perfil de posibles efectos secundarios, preferencias del médico y del paciente,
potencial de abuso y las posibles interacciones medicamentosas. Tanto ciclo-
benzaprina como tizanidina pueden ser una opcién razonable de acuerdo con
las evidencias hasta ahora disponibles.

Los relajantes musculares deben utilizarse en un periodo corto de tiem-
po (maximo 2 semanas) y estan desaconsejados en pacientes de edad
avanzada

La cafeina, un antagonista no selectivo de los receptores de la adenosina, es
un efectivo coadyuvante para el tratamiento de multiples sindromes doloro-
sos, entre los que se incluyen la cefalea tensional, la migranay el dolor agudo
posoperatorio

La ketamina intravenosa se ha empleado como coadyuvante en dosis suba-
nestésicas para el tratamiento del dolor agudo en el periodo perioperatorio,
sobre todo en pacientes con alta tolerancia a los opiaceos o con riesgo de de-
presion respiratoria. También se ha empleado por via intranasal para tratar el
dolor agudo en Urgencias, pero aun se precisan mas estudios antes de poder
recomendar su uso de forma rutinaria

Tanto los cannabinoides como los gabapentinoides se desaconsejan para el
tratamiento del dolor agudo. Otros coadyuvantes que también han demos-
trado un bajo nivel de evidencia en el tratamiento del dolor agudo son las
benzodiazepinas, los corticoides y los antidepresivos

Los opiaceos son efectivos para el tratamiento del dolor agudo, pero impli-
can multiples riesgos, entre los que se incluyen alteraciones neurologicas y
gastrointestinales. Sus efectos secundarios mas frecuentes incluyen nauseas,
vomitos, mareos, somnolencia y estrefiimiento.

Las ultimas guias desaconsejan su uso para dolor agudo musculoesquelético, salvo
en casos de dolor severo o refractario a otros tratamientos(?. Cuando se prescri-
ben, se recomienda un estrecho seguimiento del tratamiento, empleando siempre
la dosis mas baja posible y en periodos cortos que no superen los 3 dias
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Los opiaceos en formulaciones de liberacion prolongada no estan indicados
para el tratamiento del dolor agudo(35). La combinacion de opidceos con AINE
o paracetamol aporta una potencia analgésica mayor que la que se obtiene
con cada unos de estos farmacos de forma individual

Los pacientes en tratamiento cronico con opiaceos deben continuar su trata-
miento habitual, y se recomienda asociar analgésicos no opioides para tratar
el episodio agudo. Si con ello no se obtuviera una analgesia suficiente, se po-
drian asociar opiaceos de liberacion corta.

Losfarmacosdeaccidndual,comoeltapentadoloeltramadol,sonopiaceos me-
nos potentesque,ademas de suagonismomu-opioide,actuantambiénsobrela
inhibicion de la recaptacion de noradrenalinay serotonina. Aunque se emplean
fundamentalmente para el tratamiento del dolor crénico, pueden resultar de
utilidadensituacionesdedoloragudoenlasquelosanalgésicosde primeralinea
resulten insuficientes, estén contraindicados o no sean bien tolerados

Hay que tener especial precaucién cuando estos farmacos se prescriban en
combinacion con otros agentes que promuevan también la neurotransmision
serotoninérgica debido al riesgo de aparicion de sindrome serotoninérgico

, . Intensidad Uso .

Farmaco/dosis Comentarios
de dolor recomendado
Leve a Osteoartritis 1.2 linea de

Oral o rectal: moderado leve tratamiento en
325a1gcada4-6h Cefalea pacientes con IR, !H 0
IV: > 50 kg, 650 mg Esquinces enferméd.ad cardiaca
cada4holgcadaéh Noladmmlstrar/

< 50kg, 12,5 mg/kg mas dg 2galdia
cada 4 h o 15 mg/kg en pacientes con
cadabh hepatopatia avanzada
Maximo: 75 mg/kg/dia; Puede combinarse con
no exceder los 4 g al AINE para tratar dolor
dia agudo posoperatorio

Continua
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Analgésicos comunes para el tratamiento de dolor agudo

(continuacion)
Farmaco/dosis Intensidad Uso Comentarios

de dolor recomendado
AINE no selectivos Leve a Migrana Efectos
Ibuprofeno moderado Lumbalgia antiinflamatorios
Ibuprofeno arginina: Dismenorrea Considerar asociar
400 a 600 mg. Colico renal un IBP o cambiar a
Elintervalo entre olcorena AINE selectivos para
dosis debe ser > 4 h Dolor disminuir riesgo
Maximo: 1.200 mg/dia gastrointestinal
Naproxeno: Tienerj t.echo
250 mg cada 6-8 h o analgésico
500 mg cada 12 h De posible primera
Maximo: 1 g/dia eleccién; combinacion
Diclofenaco: arginina-ibuprofeno
50 mg cada 8h
Maximo: 150 mg/dia
Ketorolaco:
Oral: 10 mg cada 4-6 h
IM: 30 a 60 g en dosis
Unicao 15 a 30 mg
cada6h
IV: 10 a 15 mg cada
6h
Maximo: 40 mg/dia
VO; 120 mg/dia IM o IV
AINE inhibidores Leve a Migrana Coste superior a los
selectivos de la COX-2 moderado Lumbalgia AINE no selectivos

(coxibs)

Meloxicam:
7,5 mg/dia

Celecoxib:
100 a 200 mg/dia

Etoricoxib:
20 a 120 mg/dia

Dismenorrea
Colico renal

Dolor poso-
peratorio

Alerta de la FDA sobre
un incremento del
riesgo de enfermedad
cardiovascular con el
empleo de celecoxiby
etoricoxib

Continta
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Analgésicos comunes para el tratamiento de dolor agudo

(continuacion)
. . Intensidad Uso .
Farmaco/dosis Comentarios
de dolor recomendado
Combinaciones de Leve a Dolor refrac- Las combinaciones de
paracetamol con AINE moderado tarioacada  analgésicos ofrecen
uno de los una eficacia superior

Continuar su
UsSo en casos

de dolor severo

farmacos en
monoterapia
Dolor poso-
peratorio

a la de los farmacos
empleados de forma
individual

Efectivas para dolor
posoperatorio

Menor incidencia de
efectos secundarios
que con altas dosis de
un uUnico agente

Combinaciones
de opiaceos con
paracetamol o AINE

Tramadol/
paracetamol:
37,5/325mg a

75/650 mg cada 4-6 h
Méaximo: 4 g/dia de
paracetamol
Codeina/ibuprofeno:
30/400 mg cada 8 h
Maximo: 1.200 mg/dia
de ibuprofeno

Tramadol/celecoxib:
44/56 mg cada 12 h
Maximo: 400 mg/dia
de celecoxib
Tramadol/
dexketoprofeno:
75/25 mg cada 8-12 h
Maximo: 75 mg/dia de
dexketoprofeno

Dolor
moderado
persistente o
severo

Dolor refrac-
tario a otros
agentes

Dolor poso-
peratorio

Dolor
secundario
a fracturas
oseas

Eficacia superior a
la de los farmacos
empleados de forma
individual

Menor dosis de
opidceo con menos
efectos secundarios

Continua
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Analgésicos comunes para el tratamiento de dolor agudo

(continuacion)
Farmaco/dosis tepSidad e Comentarios
de dolor recomendado
Opiaceos de accién Dolor Dolor resis-  Efectos secundarios
dual moderado tente a otros  similares a opiaceos
Tramadol: persistente a agentes, con mas potentes
50 mg cada 4-6 h, severo la intencion
subiendo de 50 en 50 de evitarg{
segln necesidades uso de opia-
Maximo: 400 mg/dia ceos mas
Tapentadol: potentes
50 a 100 mg cada
4-6 h
Maximo: 600 mg/dia
Opidceos mayores Dolor severo Pautas Maximo 3 dias de

Oxicodona:
5mg VO cada4-6h,a
demanda

Morfina:
1a4mglVcadaidh,
titulando al alza segln
necesidades; 10 a
15mglVcadasdaéh
para dolor severo
Maximo: determinado
por los efectos
secundarios

persistente

cortas para
dolor agudo
severo

Dolor resis-
tente a otros
farmacos

prescripcion
Continuar luego con
otros analgésicos
menos potentes
segun tolerancia

Se precisaran dosis
mayores en pacientes
en tratamiento
cronico con opiaceos

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; FDA: Food and Drug Administration; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IH:

insuficiencia hepética; IM: intramuscular; IR: insuficiencia renal; IV: intravenoso; VO: via oral.

Fuente: elaboracion propia.
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Dolor. HM Hospitales

Evaluacion inicial del paciente

No

Evaluacion del dolor
¢Es dolor agudo?

Si

Diagnéstico diferencial

Considerar posibles causas:
e Trauma.

« Infeccion.

« Inflamacion.

Pruebas diagnésticas

Realizar, seglin sea

necesario:

« Anélisis de sangre.

+ Imagenes
(radiografias,
ecografias, etc.).

Seguimiento

» Reevaluar el dolor en
24-48 horas.

« Ajustar tratamiento
seglin respuesta.

Fuente: elaboracion propia.

Considerar otras causas

Historia clinica

Examen fisico

« Evaluar signos
vitales.

« Realizar un
examen fisico
enfocadoen la
zona del dolor.

¢El dolor es leve a moderado?:
Si: analgésicos no opioides: paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

(ibuprofeno-arginina)

Recopilar informacion sobre:

« Localizacion del dolor.

« Intensidad (escala del 1 al 10).

« Duracion.

« Caracteristicas (punzante, sordo,
etc.).

« Factores desencadenantes y
aliviantes.

Tratamiento inicial

¢El dolor es severo?:
Si: analgésicos opioides
(segtin protocolo)

Manejo adicional

» Terapias fisicas.

« Intervenciones no farmacoldgicas:
- Calor.
- Frio.
- Fisioterapia.






est de evaluacion para acreditacion
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es una actividad de formacion continuada y acreditada. Para
poder evaluarse y optar al diploma acreditativo debera dirigirse al Campus
Virtual de la Fundacion para la Formacion de la Organizacion Médica Colegial,
web:

https://www.ffomc.org/PAS

La evaluacion se compone de 30 preguntas tipo test con 5 opciones de res-
puesta, siendo una de ellas la valida. El criterio de evaluacion exigido para ob-
tener los créditos correspondientes sera el 70 % de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluacién del beneficio-riesgo de los
tratamientos farmacolégicos, aconsejamos a los profesionales que
consulten la informacion sobre las alertas, notas informativas
y de seguridad que emite la Agencia Esparfiola del Medicamento
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada/home.htm
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