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Con la edad aumenta la proporcion de personas que sufren dolor y su intensidad.
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La presencia de dolor intenso o extremo es mas frecuente en mujeres que en hombres. :rs:(‘)’:e“r’a do
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El 9% de los hombres mayores de 65
anos sufre dolor severo o extremo.

El 21% de las mujeres mayores de 65

U anos sufre dolor severo o extremo.
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En mayores de 65 afios mas del 65 % sufre dolor créonico y consulta por ello

A partir de 2050, el 35% de la poblacion tendra mas de 65 anos. El 15%, mas de 80




Trastornos cronicos prevalentes en adultos

Poblacion de 15 y mas afios
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EPIDEMIOLOGIA DEL DCNO

El dolor es el motivo de consulta mas
frecuente2 en Atencion Primaria (AP). Supone
mas del 60% de éstas.

Pain Proposal CV

El dolor crénico supone mas del 50% de las
consultas sobre el dolor en AP.

Los procesos reumaticos son la principal
causa de DCNO.

La artrosis es la enfermedad osteoarticular que
con mayor frecuencia produce DCNO, seguida
de las artropatias inflamatorias.

L Aguilera Garcia. El dolor y la dependencia. FUINSA'.2009

;g;m Lk Enclesta Nacional de Salud Espaia 2017 6 cerda. Guia de actuacion clinica en AP. GVA?
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DEFINICION DE DOLOR CRONICO

“Dolor con una duracion, ya sea continua o intermitente (mas de 5 dias a la semana)
superior a 3 meses (6 6, segun las diferentes sociedades) desde su aparicion o que se
extiende mas alla del periodo de curacion de una lesion tisular, o esta asociado a una

condicion médica cronica’.

Ciclo del dolor cronico

Actitudes “Miedo — Evitacion”

Conductas de dolor " Absentismo |
Dolor

laboral, | Dlsmmuye b‘
preocupacione: Crénico
econdémicas actlwdad ‘

7 y de relacién |

' Pensamiento |

Pérdida forma
fisica, debilidad
muscular, rigidez

negativo, articular
iedo al futuro, ,.
depresién, Limitan su vida personal, \

mbios humor

familiar, social, laboral

Aumenta el
“no puedo
hacer”

Aumento o
pérdida

de peso ) ) ' N .
‘ \ J— Problemas de /
‘ ) sueno,

cansancio,
fatiga

Efectos Estrés, miedo,
adversos ansiedad,
a medicacioén enfado,
U, frustracién ‘

Sufrimiento Psiquico-Fisico

(Juan Ignacio Duefas Garcia)




Modelo BIO-PSICO-SOCIAL (MULTIFACTORIAL)

Importante repercusién personal, familiar, laboral, social y econémica

Alt. Trabajo
Alt. Hogar
Alt. del suefio
Alt.
Actividad/ocio
v Alt. Energia

AN NI NN

v' Alt. relaciones
familiares

v" Intimidad

v' Aislamiento
social

Turk DC Lancet 2011; 377:2226-35

Alteraciones en Consecuencias
las actividades . Socio-
de la vida Econdmicas
diaria

Alteracion en
la funcion

Consecuencias )
Emocional

Sociales

AN

DN NN

Reducen la calidad de vida

Limitan su desempeno laboral y social

Requieren del uso frecuente de recursos sanitarios
Generan una carga socioecondmica importante

Aumento de
Gastos
médicos
Discapacidad
Baja
Productividad

Irritable
Enojado
Ansioso
Deprimido




GESTION INTEGRADA Y CONSENSUADA DEL DCNO
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MANEJO DE DCNO SEGUN LAS GUIAS DE BUENAS PRACTICAS (GPC)

PAPEL DE LA AP EN EL
MANEJO DEL DCNO

ESTBALECER UN
TRATAMIENTO
ADECUADO

SABER DIRIGIRY
INDENTIFICAR Y DERIVAR AL
DIAGNOSTICAR PACIENTE A

EL TIPO DE OTRAS

DOLOR ESPECIALIDADES

DIAGNOSTICAR AYUDAR AL
LA ENFERMEDAD PACIENTE A
QUE CAUSAEL AFRONTAR SU

DOLOR DCNO
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HISTORIA
CLINICA

&

ANT. FAMILIARES Y
ANT. PERSONALES

|| TRAT. PREVIOS Y RESPUESTA

HISTORIA |
PSICO-SOCIAL

—

ANAMNESIS {—|

Entrevista Clinica
Semiestructurada

Y TIPO DE DOLOR

HISTORIA

CLINICA
DEL DOLOR

\ 4

: BASICA APARATOS
—> |
EXPL. FISICA E.NEUROLOGICA

Sospecha diagnoéstica
inicial. Confirmar

EVALUACION SOCIAL Y RECREATIVA

ANSIEDAD /
EVALUACION/CRIBADO DEPRESION

PSIQUICO-EMOCIONAL || Esc. GAD-7, PHQ

IDENTIFICACION
CARACTERISTICAS

PREGUNTAS CLAVE I

INTENSIDAD: ESCALAS MEDIDA DOLOR I

SENSIBILIDAD Y EXPLORACION MOTORA I

PRUEBAS DIAGNOSTICO
COMPLEMENTARIAS | ~| DEFINTIVO

Plan Terapéutico Integral I

Derivacion a otra Especialidad




PREGUNTAS CLAVE SOBRE EL DOLOR

1.- ¢ Cual es la frecuencia del dolor? cronologia (mafnana-noche) y evolucién del dolor.

2.- ;Donde se localiza?, ;Se irradia?

3.- ¢ Cuales son las posibles causas?

4.- ¢ Como lo definiria: penetrante, punzante, opresivo...?

5.- ¢Con qué se alivia o se exacerba?

6.- ¢ Existen sintomas acompainantes?

7.- ¢ Hay factores que lo modifican (movimiento-reposo, calor-frio, medicacién)?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR

NOCICEPTIVO NOCICEPTIVO NEUROPATICO MIXTO

SOMATICO VISCERAL
Superficial Profundo, opresivo Urente, quemante Con componente Clinica abigarrada
Sordo Mal localizado Lancinante. Disestesias = neuropaticoy Componente
Constante Dolor referido Hiperpatia. Alodinia nociceptivo emocional

Bien localizado

Cortejo vegetativo




EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD

¢ Hay algun signo sensorial positivo o negativo en la zona afecta?

SENSIBILIDAD TACTIL

SIGNOS:

Hipoestesia: al frio, tactil...
Hipoalgesia

Hiperalgesia: puntiforme, estatica, al
calor, al frio..

Alodinia

SINTOMAS DESCRIPTORES

v'Fuerza
v'Tono
vROT

v'Pulsos

SENSIBILIDAD
MOTORA

SENSIBIIDAD
VIBRATORIA

/ 7 \ / \ / \ / r \
' [ |
‘/
A : , H P | Frasco de NaCl metido en el
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L ’ fngorifico'probeta de agua/
/ martiio de reflejosestatoscopio
Quemante Hormigueo  Piquetes  Comodescargaelécnca Enfumecmiento

SENSIBIIDAD
TERMICA




VALORACION DEL DOLOR

ESCALAS UNIDIMENSIONALES

(Pacientes deterioro cognitivo )

Escala de rostros

(Recomendada para seguimiento)

(ENV) Escala numérica de 11 puntos

(EVA) Escala visual andloga

Escala verbal
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VALORACION DE LA REPERCUSION DEL DOLOR EN CALIDAD DE VIDAY
CAPACIDAD FUNCIONAL

ESCALAS MULTIDIMENSIONALES

Recomendada. Valora repercusion del dolor

BRIEF PAIN INVENT (BPI-sp) sobre AVD, laboral, ocio y patron suefio.
Calidad de vida y Capacidad Funcional

Mu%/ usado, facil comprension. Mide instensidad
y frecuencia del dolor, actividad y suefio.
Consumo de analgésicos.

LATINEEN TEST

Mucho tiempo, poco practico en AP

McGILL PAIN QUESTIONAIRE (MPQ) Valora 3 dimensiones: Sensorial discriminativa,
afectiva emocional, y cognoscitiva estructural.

Cuestionario de salud SF-36 y SF 12 Valoracion global del paciente
IDF . Inventario de deterioro y funcionalidad (IDF)
ESCALAS ESPECIFICAS
WOMAC OSTEOHARTITIS INDEX Artrosis: Dolor, Rigidez y Cap. funcional
Repercusiones dolorosas y funcionales de la

INDICE DE LEQUESNE gonartrosis. Rapida y sencilla
DN4 (Dolor Neuropatico) 4 preguntas. 3 o mas / 10 caso de estudio
LANSS (Dolor Neuropatico) Facilita informacién inmediata
ID-PAIN (Dolor Neuropatico) Buena validez y fiabilidad
SCREENING TOOL Sencillo y Breve. Recomendado en AP

Deteccion Dolor Neuropatico Localizado .




PLAN TERAPEUTICO INTEGRAL (PTI) I r

ATOEPRESIS '
T

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS MULTIDIMENSIONALES PERSONALIZADAS Y

CONSENSUADAS CON CADA PACIENTE —
T
FARMACOLOGH

NS
e

Mantener o mejorar los
habitos de vida saludables
y la actividad fisica

(Funcionalidad)

Reducir la intensidad del

dolor (reduccion del nivel de la
EVN 2 30% del valor inicial)

OBJETIVOS

PLAN TERAPEUTICO
INTEGRAL

Asegurar la participacion,
el aprendizaje, el uso
correcto de medicinas y el
automanejo por parte del
paciente

Preservar el patron de
sueno, la actividad laboral,
social y familiar y mejorar
el estado de animo




TRATAMIENTO MULTIMODAL Y MULTIDISCIPLINAR CON BASE EN
UN ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL

REHABILITACION
EDUCACION DEL PACIENTE FISIOTERAPIA

FORMACION/INFORMACION FISICA,PSICOSOCIAL Y
LABORAL

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
OPTIMO DEL DCNO y de
la ENFERMEDAD

TERAPIA PSICOLOGICA TERAPIA
APOYO Y SEGUIMIENTO, INTERVENCIONISTA
TERAPIA COGNITIVA ESTIMULACION
CONDUCTUAL PERIFERICA

Adaptado de Argoff et al. Pain Med 2009




TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1.- CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

ACTIVIDAD FiSICA

=

r a \\" ’/;
Terapia xS

2, —
o i Ocupac1onal
2.- TECNICAS PSICOEDUCATIVAS
v INFORMACION Y FORMACION DEL PACIENTE

v TECNICAS DE RELAJACION: Romper el circulo vicioso dolor-tensién-dolor

v TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES:

Reducir la experiencia de dolor y su impacto emocional
Fomentar la autoeficacia y el automanejo de la enfermedad
Re-conceptualizacion del dolor como un problema que puede ser manejable

3.- TECNICAS FIiSICAS

Termoterapia, TENS, Manipulaciones, Movilizaciones, Masajes,
Terapia interferencial, Ultrasonidos, Onda corta..




TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS EN ENFERM. MUSCULOESQUELETICAS EN LA ATENCION
PRIMARIA (MODIFICADA DE HURLEY MV, BEARNE LM, 2008)

Actividad

Fisica v v v .
Educacién

paciente wr r v r
Terapia

cognitivo + + + +
conductual

Programa

ejercicio . . & .
Tai Chi + X + +

Se recomienda como mas adecuado combinarlas dentro de un programa de
rehabilitacidon y con la participacion de varios profesionales.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

\

Control del Mejora la Mejora la
dolor funcionalidad calidad de vida | OBJETIVOS

£
PREMISAS DEL TRATAMIENTO
ACUERDO
Ny VERBAL O
| N ESCRITO
INDIVIDUALIZADO — ‘ J :
PAUTADO INFORMAR AL PACIENTE '
R BENEFICIOS / RIESGOS '
ADAPTADO AL TIPO DE DISMINUIR ESPERADOS
DOLOR E INTENSIDAD COMPLICACIONES Y 7
’ AUMENTAR SEGURIDAD DECISIONES
MODIFICADO SEGUN o
O DIRICADS DEL PACIENTE COMPARTIDAS <




CLASIFICACION DE FARMACOS

Segun la Fisiopatologia del sistema somato sensorial tenemos
farmacos que actuan:

A NIVEL PERIFERICO: sobre los procesos de la
inflamacién y los nociceptores.

a. ANALGESICOS-ANTIPIRETICOS NO OPIOIDES
b. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

SOBRE NEUROTRANSMISORES: a nivel de las vias
ascendentes y descendentes del sistema somato
sensorial:

a. ANTIDEPRESIVOS
b. ANTIEPILEPTICOS

c. OPIOIDES.

Infuencia
cortical

dolor aferentes @

Estructuras
,—1‘;\ sométicas

(R
Estructuras
viscerales |

Fuente: Kim E, Barrett, Susan M, Barman, ScoNgRoitano, Heddwen L. Brooks:
Ganong. Fisiologia médica, 25e: www.accesemedNua.com
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos ReserMiygs.




.- FARMACOS A NIVEL PERIFERICO : ANALGESICOS NO OPIOIDES Y AINES

MECANISMO DE
ACCION DE LOS

Coxlbs
AINES
PGG,
: PGH, i
PGES-1
Sintesis de H-PGDS PGFS mpses-z
prostancides L-PGDS cPGES

Receptores de ™, DP, FP_ EP;
prostanoides TP, CRTH2 e, EP, %
EP

Actividades
bioldgicas de los
prostanocides

Journal of Pain Research 2015:8




INHIBEN AC Acetilsalicilico
COXx1 (dosis bajas)

. SALICILATOS . — A. Acetilsalicilico

- FENAMATOS Ac. Mefenamico y AC. Niflumico

—— PIRAZOLONAS

Metamizol y Fenilbutazona

INHIBEN — OXICAN ~———— Lornoxican, Meloxicam, Piroxican
COX1y2

— ARILPROPIONICOS — Ibuprofeno, Ketorolaco,
Naproxeno

AINES
(Segun mecanismo de accion)

— ARILACETICOS ~— Aceclofenaco y Diclofenaco

Indometacina, Sulindaco y

—— INDOLACETICOS Tolmetina

INHIBEN | |Ecox2(coxiB) — Celecoxib y Etoricoxib
COX 2

Analgésicos “simples no opioides”. PARACETAMOL (actua a nivel central COX3)




RECOMENDACIONES PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO CON AINES

Evaluar Riesgo y Comorbilidad
*Cardio-Vascular

*Gastrointestinal

*Funcion Hepatica

*Funcion Renal

Polifarmacia

Valorar efectos adversos.

INSUFICIENCIA
HEPATICA/CIRROSIS

Riesgo/Beneficio

Equilibrio
Eficacia/Seguridad

-Disminuir dosis de paracetamol.
Hepatotdxico si uso prolongado a dosis
altas (mas de 3gr/24h).

-Cuidado en ancianos (disminuir dosis)
-AINES, raro hepatotoxicidad.

-Si elevan las transaminasas.

-No recomendado en Cirrosis Hepatica,
en estos casos valorar COXIB.

*excepto en situaciones muy especiales y con estricta vigilancia

TRATAMIENTO
INDIVIDUALIZADO

ERC

* NO SE RECOMIENDA USO DE AINES:
« ERC Estadio 3*
« Comorbilidad RENAL y /o C-V

« CONTRAINDICADO USO DE AINES:
 ERC estadio 4-5:

ESTADIO FG Dario Renal
1 >90 Dario renal con FG normal
2 60-89 Ligero descenso del FGe
3 30-59 Descenso moderado del FGe
4 15-29 Descenso grave del FGe
5 <15 Dialisis Predialisis/dialisis

Bori G Reumatologia Clin 2009 Lanas A Gut 2006 Lanas A Reumatol Clin 2014




VALORACION DEL RIESGO GASTRO-INTESTINAL Y CARDIO-VASCULAR

RIESGO GASTROINTESTINAL

RIESGO CARDIOVASCULAR

ALTO

Antecedentes de ulcus complicado
Tratamiento anticoagulante

Mas de 2 FR de los siguientes:

*Edad mayor de 60 afios

*AP ulcus no complicado y complicada
*Uso concomitante con: AAS, Clopidogrel,
Corticoides orales, ISRS.

*Dosis altas de AINES o uso de 2 AINES
*Comorbilidad grave

a) Enfer. cardiovascular documentada.
b) DM con afectacion en 6rganos diana
c¢) ERC moderada-grave

MEDIO

Uno de los siguientes:

*Edad mayor de 60 afos

*AP ulcus no complicado

*Uso concomitante con: AAS, Clopidogrel,
Corticoides orales, ISRS.

*Dosis altas de AINES o uso de 2 AINES
*Comorbilidad grave

BAJO

Pacientes sin factores de riesgo

Muy Alto | d) SCORE 2 10%.
a) FRCV elevado, hipercolesterolemia
familiar o HTA grave
Alto b) SCORE 2 5% y < 10%
Moderado | SCOREde 21y <5%
Bajo SCORE < 1% y ausencia de otros FRCV

Bori G Reumatologia Clin 2009 Lanas A Gut 2006 Lanas A Reumatol Clin 2014




MANEJO DE AINES Y COX 2 SEGUN RCV Y GI CON
FUNCION RENAL NORMAL

x 0 ~UIU A
BAJO MEDIO ALTO / MUY ALTO
2 AINE
p BAJO AINE (Naproxeno) EVITAR AINE
= + IBP si AAS
O w
[OF=
=
T O COXIB
€ | MEDIO ATIEp (+IBP si AAS) EVITAR AINE
2 AINE+IBP
O
ST COXIB+IBP COXIB+IBP EVITAR AINE
Erradicar HP Erradicar HP

AINES TOPICOS: biodisponibilidad baja. Seguridad favorable. Eficaces en articulaciones
artrésicas accesibles, pero solo por 4 semanas.

Bori G Reumatologia Clin 2009 Lanas A Gut 2006 Lanas A Reumatol Clin 2014




Il SOBRE NEUROTRANSMISORES: vias ascendentes/descendentes del SNP y SNC

ANTIEPILEPTICOS

* ANT. TRICICLICOS GABAPENTINA
« AMITRIPTILINA PREGABALINA
* NORTRIPTILINA CARBAMAZEPINA
+ CLOMIPRAMINA LAMOTRIGINA
« IMIPRAMINA TOPIRAMATO

* ISRNS (DUALES)
 DULOXETINA
« VENLFAXINA

* ISRS
 FLUOXETINA
 PAROXETINA
« CITALOPRAM

IMPIDEN ENTRADA CALCIO A LA CELULA

OPIOIDES DEBILES

- TRAMADOL

« CODEINA
OPIOIDES POTENTES
MORFINA
OXICODONA
FENTANILO
METADONA
BUPRENORFINA
TAPENTADOL

TRATAMIENTO TOPICO:

« APOSITO DE LIDOCAINA 5%: N. PH + ALODINIA

« PARCHES DE CAPSAICINA




EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FARMACOS PARA EL DN

GRUPO PRINCIPIO ACTIVO EFECTOS SECUNDARIOS
AMITRIPTILINA Anticolinérgicos: RAO, boca seca, estrefiimiento,
NORTRIPTILINA aumento de peso, sedacion, visidon borrosa, midriasis.
ATC IMIPRAMINA Serotoninérgicos: nauseas y vomitos
Cardiovasculares: Taquicardia, temblor, Ortostatismo.
PAROXETINA Nauseas , exantemas, debilidad, ansiedad, parestesias
ISRS SERTRALINA diarrea.
FLUOXETINA
DULOXETINA -Nauseas, boca seca, estrefimiento, mareo, fatiga
ISRNS somnolencia. Contraindicada en glaucoma
VENLAFAXINA -Nauseas, HTA , estrefimiento, Ajuste dosis en IR.
CARBAMAZEPINA -Sedacidén, nauseas, diplopia y vértigos. Alt. Hematol.
Hepaticas, hiponatremia. Monitorizar y control analitico.
ANTEPILEP GABAPENTINA -Boca seca, ataxia, astenia. Ajuste dosis en IR
(FAES) PREGABALINA -Edema periferico, aumento de peso. Ajuste dosis IR
LAMOTRIGINA -Vision borrosa, Sd Stevens-Johnson. Necrolisis epider
MORFINA -Nauseas, vomitos, sedacion, RAO estrefiimiento
OXICODONA -Ataxia, hipotension ortostatica, sedacion, estrefimiento
OPIOIDES TRAMADOL -Mareo , vértigo, hipotension, nauseas boca seca
cansancio, estrefiimiento.
CAPSICINA -Sensacion de quemazdn, escozor cutaneo, eritema
, irritativo, sequedad de la piel.
TOPICOS LIDOCAINA - Dermatitis de contacto, edema, broncoespasmo,
urticaria.




RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LOS FARMACOS QUE ACTUAN
SOBRE LOS NEUROTRANSMISORES

Informacion al paciente/familiar:.

Pacientes fragiles: || VALORACIONES INICIALES -Objetivos de tratamiento:

"2 3 comorbilidades - Mejoria del dolor 30-50%

'2_ 5 trat. concomltar)tes” »  Funcidn Renal - . Capac. Funcional : 30%

+Dificultad de comunicacion = Estado salud general + Aceptacion

:II\EA(;?: Si?ugcrig?wscig%?tiva = Efectos Adversos (anticiparse) Ildentificar las expectativas del paciente
= Elegir Farmacos con menos *Considerar tt no farmacoldgico

interacciones medicamentosas

!

MANEJO Y EVALUACION

Obtimizacion bal » Inicio dosis bajas e incrementar Preferible tratamiento
pRl.mlzacjg) 4 ?. ance L. despacio hasta obtener efecto o EA [+ tépico y en monoterapia
longeslangiiele - Mantener dosis minima eficaz si se puede
A 4
SEGUIMIENTO

* Adherencia al tratamiento.
 Adversos efectos.
« Alcance de Objetivos. Reevaluar la eficacia (escalas de dolor)

« Actividad y calidad de vida (PGIC, impresion de mejoria global)
» Aberrantes conductas (moérficos)

Valorar aumentar o disminuir dosis en funcién de eficacia y apariciéon o no de efectos adversos

Modificado de : Pickering G, Marcoux M, Chapiro S, David L, Rat P, Miche M, et al. An Algorithm for Neuropathic Pain Management in Older People. Drugs Aging 2016;33(8):575-83.
DOI:10.1007/s40266-016-0389-7.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR NOCICEPTIVO

Atencion a la familia
Soporte emocional
Comunicacion

OPIOIDES POTENTES

MORFINA
FENTANILO

OXICODONA
OPIOIDES DEBILES HIDROMOREONA

BUPRENORFINA
TAPENTADOL

ANALGESICOS NO > PUEDEN ASOCIARSE AL
OPIOIDES PRIMER ESCALON

NO DEBEN ASOCIARSE
A FARMACOS DEL
SEGUNDO ESCALON

0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10 EVA

SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO
COADYUVANTES

EN CUALQUIER ESCALON SEGUN LA SITUACION CLINICA Y LA CAUSA ESPECIFICA DEL DOLOR:
ANTICONVULSIVOS, ANTIDEPRESIVOS, CORTICOIDES, ANSIOLITICOS, ETC

La utilizacién de los farmacos viene determinada por la intensidad del dolor
pero siguiendo los peldanos en el tiempo de forma progresiva y escalonada.

ADAPATADO CONCENSO DCNO SEMFYC, SEMERGEN, SEMG




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR NOCICEPTIVO

INMEDIATEZ
4 INSOPORTABLE _’ Unidades especializadas Ascensor analgesico
en el tratamiento del dolor
. . - [TJVAS > 5
Opioides potentes: morfina, o E]m espedalzada
3 INTENSO  m=p  oxicodon, fentanibo B = e et G o
buprenorfina, metadona (@ 3| == Oviiceos potentes
Opioides débiles: B = ¢ Famaero Coteing
2 MODERADO m=p )
codeina y tramado ()]~ Analgésicos no opiaceos
Analgésicos no opioides: @0| == Coadyuvantes
1 AL -’ paracetamol, AINEs, metamizol
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EVA
SIN DOLOR LEVE MODERADO SEVERO

Se prioriza el farmaco en funcion de la intensidad algica expresada por el paciente. Se utilizan
opioides potentes si la intensidad del dolor asi lo requiere, sin paso previo por AINES u opioides
débiles. Se establece una evaluacion y medicién continua del dolor para determinar el mejor
tratamiento en cada momento.

Torres LM. et al. De la escalera al ascensor.
ADAPATADO CONCENSO DCNO SEMFYC, SEMERGEN, SEMG Rev. Soc. Esp. Dolor 2002. 9:289-290.




ALGORITMO ANALGESICO EN DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO
“ESCALERA ANALGESICA ADAPTADA”

Identificacién de Dolor Neuropético Periférico

ANTIEPILEPTICOS (FAES):

ADT Cl en : . Contemplar en
andanos Gabapentina o Pregabalina 12 linea en
9T — . N . Farmacos topicos: CAPSAICINA PARCHE 8% : »
cardidpatas, Antidepresivos: ANTIDEPRESIVO TB!CICUCO (ADT): LIDO CAINA TOPICA 5% (neuralgia postherpética) poblacién
HSP, glaucoma Amitriptilina, Nortriptilina vulnerable

Alternativo DUALES: Duloxetina {1°) o Venlafaxina (2°)

(reduccdén intensidad del dolor basal<3096)

Cambiar antidepresivo por FAES

Cambiar FAES por antidepresivo Asodar antideprasivo +- FAES

(reduccén intensidad del dolor basal<3096)

Cambiar a Tramadol u Asodiar Tramadol u

OPIOIDES MAYORES OMOIDES MAYORES
(oxicodona, morfina, tapentadol) (oxicodona, morfina, tapentadol)

(reduccén intensidad del dolor basal<3096)
Combinar fadrmacos con diferentes mecanismos de accién. Dolor de dificil manejo.

Modificado de A. Martinez-Salio et al. Diagndstico y tratamiento del dolor neuropético.
Med Clin(Barc).2009;133(16):629-636.




ALGORITMO ANALGESICO EN DOLOR

NEUROPATICO PERIFERICO
“ESCALERA ANALGESICA ADAPTADA”

Dolor neuropatico

Diagndéstico especifico;

Terapia no farmacolégica . - d r
: : Terapia farmacoldgica tratamiento segan
(p. ej. neuromodulacién) diagnéstico

Overview of the treatment of chronic non-cancer Farmacos de primera linea
pain. Ellen WK Rosenquist. UpToDate 2018 (usar con coadyuvante tépico segin proceda -capsaicina, lidocaina-)
Inhibidores selectivos de

Ligandos alfa-2-delta :
de los canales de calcio la rgcaptac:én de . Antidepresivos triciclicos
(pregabalina, gabapentina) serotonina y noradren_alma
’ (duloxetina, venlafaxina)

Farmacos de segunda linea

Otros antiepilépticos e
(4cido valproico) Opioides Tramadol

Farmacos de tercera linea

UTD Antagonistas de
los receptores de Combinacién de Tizanidina
N-metil-D-aspartato analgesicos Baclofeno
ANTAGONISTAS DE LOS (dextrometorpfano)
RECEPTORES NMDA

1. Ketamina
2. Dextrometorfano

3. Memantina
4. Amantadina Considerar inyeccién de toxina botulinica

Farmacos de cuarta linea
Ineficaz en caso de analgesia

Considerar ziconotida intratecal




TRATAMIENTO DEL DOLOR MIXTO

-

Dolor con componente neuropatico y nociceptivo

TECNICAS
ANALGESICAS

Algoritmo del Dolor Neuropatico y se
asocia un AINE si hay componente
inflamatorio.

s

10

£

ANTIEPILETICOS
+

ANTIDEPRESIVOS
+

AINES

ANTIEPILETICOS
+

ANTIDEPRESIVOS
+

OPIOIDES MENORES

+
AINES

ANTIEPILETICOS
+

ANTIDEPRESIVOS
+

OPIOIDES MAYORES
+

AINES

R.Galvez et al. Rev. Esp. Del dolor Vol. 13. n° 6, 2006




MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DCNO

CIRCUITO DE COMUNICACION:

AL INICIO DEL PTI —»| FACILITAR ACCESIBILIDAD =l Horarios y formas de

comunicacion.

PRIMER CONTROL
48-72 h —>

Objetivos:

-Detectar Reacciones Adversas y Efectos secundarios
-Evaluar respuesta y cumplimentacion

-Proponer tt° No Farmacolégico

-Responder a las dudas, tranquilizar, apoyar....
-Concertar Consulta programada (proxima)

SEGUNDO CONTROL —_

15 dias

Es EFICAZ

(disminucién en las Escalas
BPI-Sp > 2,5p y/o EVN >

.sTo )

- Mantener tratamiento establecido.
- Nueva evaluacion en 3 meses.

VALORAR EFICACIA

NO ES EFICAZ
No hay disminucion en las Escalas

BPI-Sp y/o EVN

v

-Ajuste de dosis

-Cambio de tratamiento o asociacion a otros farmacos,
segun algoritmos.

-Nueva evaluacion al segundo mes y al tercer mes.

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp




MONITORIZACION Y SEGUMIENTO DEL PACIENTE CON DCNO

SEGUIMIENTO TERCER CONTROL: 90 dias
Escalas BPI-Sp y la EVN

Se mantiene la EFICACIA No se mantiene la EFICACIA
(BP1> 2,5 y/lo EVN > 30%) (BP1<2,5 qu EVN < 30%)
'

v

Mantener tratamiento

- Reevaluar intervenciéon sobre:
Habitos de vida y Psico-Educativa.

- Exploracion Area Psico-Emocional:
ansiedad/depresion. GAD-7 y PHQ-9

- Intensificar TT° FARMACOLOGICO

CUARTO CONTROL: 180 dias

A 4

NO SE HAN ALCANZADO OBJETIVOS

ESTABLE [*

SEGUIMIENTO SEMESTRAL DOLOR CRONICO DE DIFICIL
CONTROL

-Mantenimiento habitos de vida saludable.

-Intervencién farmacologica.
-Seguir recomendaciones de automanejo. DERIVAR A UTD

derivadas de la intervencidén psicoeducativa.

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp



CUANDO DERIVAR A ATENCION HOSPITALARIA

Comorbilidade

s médicas |
complejas
_ Dolor de dificil
rﬁ'gﬁ?'?ez \/ control y/o PTI
férmaF::os / sin mejoraen6
\ meses
\\—/
UTD
: : otras Dolor
Biscapacidad Especialidades ~ Neuropatico
funcional que no se
severa con controla con
deterioro de la farmacos de 13- /
calidad de vida 23 linea |
Antecedentes
de Toxicomania Diagnéstico no
con dolor claro

intenso

\// !

AN




“El dolor es inevitable pero el

sufrimiento es opcional”
Buda (563 AC-486 AC)

Muchas gracias.




“Screening tool”
Herramienta de deteccion de Dolor Neuropatico Localizado®®

DRONOSTICO" L ANANNESS 2. Auromia
A0 Watada el pacsats igers e eide o it cobww s b Suirbucion el dokor
erburvedd rarvicia wlew ne Sude ol pamo de viws sewsosnsdreica?

3 PRVRBAS: EVALLACION SEAMNTHA A LXTEMMON DE LA ZOWA NAS DOLOROIA PULGIN EATAR WOKADAS ALSCRITMG
R ) M acmren e e IBGH T WOR Y HORS LA 1000 Criumenta le s e b erone OFRAY MIALBAS RO 00KAY
oo © vt S o 0 aons bl s v eosbet v on ki peguele gue ww haje de wralo MY




World Health Organization (WHO) analgesic ladder Nociceptive pain: Pharmacologic approach

I Nociceptive pain I
1

v v v

Nonpharmacologic Pharmacologic Specific diagnosis;
therapy therapy targeted diagnosis-specific
l treatment

Rizk factors?

" See specific

(eg. advanced age, renal, hepatic, Yes
N ! - 3| notes bel :
cardiovascular disease or risk, v

peptic ulcer, glucocorticoid use) Risk factors

lNo

v v

Mild to moderate Moderately severe
pain severity to severe

l pain severity

1
v v

Significant active

Topical agents Noninflammatory or

(eg. lidocaine, risk factors for NSAIDs inflammatory
capsaicin) component
* v (If no v
Acetaminophen/ Acetaminophen/ | NSAID risk) | NSAIDs + PPI, or
paracetamol paracetamol Tl COX-2 inhibitors
(APAP) (APAP) +/- APAP
NSAID=s + PPI, or
COX-2 inhibitors
+ /- APAP
v
I > TCAs (eg, amitriptyline), or <
duloxetine

v

+/- Baclofen or
tizanidine if spasmodic
component

NSAID: nonsteroidal antiinflammatory drug.

Risk factors:

= Chronic kidney disease, advanced age - avoid NSAIDs and COX-2
inhibitors.

- Peptic ulcer disease, glucocorticoid use - avoid NSAIDs.

= Hepatic disease - avoid NSAIDs, COX-2 inhibitors, and acetaminophen
(APAP); use TCAs or duloxetine first line.

= Cardiovascular disease or risk - use lowest effective dose of NSAIDs;
in patients who require treatment, suggest naproxen.

: H _ NSAID: mnonstercoidal anti-inflammatory drug; COX-2: cyclooxygenase 2
OVlerVIGW Of the treatmer_]t Of ChrOﬂIC non-canc inhibitor; APAP: acetaminophen/paracetamol; TCA: tricyclic antidepressant;
pain. Ellen WK Rosenquist. UpToDate 2018 PPI1: proton pump inhibitor.




Medicamento | Dosis Inicial Titulacion Dosis maxima Duracion del estudio

Ligandos a,6
100-300 mg al M por 100300 mg 3600 mg/dia 3-8 semanas + 2
Gabapentina  acostarse o tid tid cada 1-7 dias semanas a la dosis
max.

Pregabalina

IRSNs

Duloxetina 30 mg qd M a60 mgqd 60 mg bid 4 semanas
después 1 semana

TCAs 25 mg al acostarse P por 25 mg/dia 150 mg/dia 6—8 semanas , con
(desipramina, cada 3-7 dias 22 semanas a la dosis
nortriptilina) max. tolerada

Lidocaina
topica

October 25, 2018




8  ; PORQUE OCURRE? CUALES SON LOS MOTIVOS DE ESTA
.ﬁ INSATISFACCION POR PARTE DE LOS PACIENTES

NIVEL MOTIVOS

Escasa importancia del Dolor en periodo formativo
Desconocimiento cientifico de los distintos cuadros y tipos de dolor
Dificultades burocraticas en determinadas prescripciones

Inercia terapeutica

Ausencia/desconocimiento de protocolos o PAI

Presion asistencial desmedida (minutos/paciente)

PROFESIONALES

AN N N NN

Escasa cultura sanitaria.

Tabues y miedos desmedidos a determinados farmacos
Desconfianza en el Profesional, consultan a varios.

No adherencia al tratamimento y mala cumplimentacion

PACIENTES

AN NAN

Escasa sensibilidad a los pacientes afectos de dolor

Minimo apoyo a los profesionales en medios, medios diagnosticos,
terapeuticos y en formacion.

Ausencia de un Plan Estratégico Nacional para la mejora del manejo del
dolor agudo y crénico.

Ausencia o escasa consolidacion de circuitos asitenciales adecuados.

La escasa o no formacion de los profesionales sanitarios en la Facultad
sobre el dolor especificamente

ADMINISTRACION
SANITARIA

N NN

Modificado de: Galvez Martos, Rafael. Manual Clinico: Manejo practico del dolor en Atencion primaria




TRATAMIENTO MULTIDIMENSIONAL

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Psicoterapia/CBT¢7

Fisioterapia?

Terapias alternativas
Yy sanacion espiritual

DIANAS TERAPEUTICOS

Intensidad del
dolor

DIANAS
Aspectos TERAPEUTICAS Aspectos

Sociales EN EL DCNO psicoldgicos

Etiologia/Tipo
de Dolor




EPIDEMIOLOGIA DEL DCNO

DATOS DEL ANO 2017

CENTROS DE SALUD AP
(Por Comunidad Autonoma)

vEl dolor es el motivo de consulta mas
frecuente? en Atencion Primaria (AP). Supone
mas del 60% de estas. rain Proposal CV

El dolor crénico supone mas del 50% de las
consultas de Atencion Primaria.

vTRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO (SED)

« AP:83%
« Otras Especialidades: 15%
« UTD: 2%

v COMORBILIDAD DEL DOLOR CRONICO:

v Altera el suefo (52%)
o [l 20 v Depresion (48%)
cauaywetta |7 v' Ansiedad (47%)
o w om0 ;0 m Wm0 e v' Ausencia trabajo (23%)
B v' Despidos del trabajo (22%)

G Cerda. Guia de actuacion clinica en AP. GVA?2

2018. L Aguilera Garcia. El dolor y la dependencia. FUINSA'.2009 Estudio step 2009




4\ _J . ¢MANEJAMOS BIEN EL DCNO ?
Lé Y gp .ESTAN SATISFECHOS NUESTROS PACIENTES?

40% de pac. con 29% de pac._ha
dolor moderado- consultado con 3
severo NO o ma_s !\nedlcos
OBTIENE ALVIO g:pilcs:it:llit:asdes 39% de los
con analg.esmos 1 de cada 4 pac Profesionales
prescritos cambia d Médico SUBESTIMAN LA
mas de 3 veces INTENSIDAD del
por CAMBIOS ) dolor de sus pac.
29% muestra SUBOPTIMO en 48% ESTAN en masd 2
Espaiiola y 38% el control del DC. DESCONTENTOS untos en EVN
de la Europea por tiempo de -
Consideran q. espera en recibir
reciben tt° NO tt° adecuado para
ADECUADO DC 85% de Médicos su Dolor crénico
encuestados
expresaron su
deseo d recibir
62% y 47% formacién sobre 42% estiman que
sintieron falta de Dolor Crénico SUDOLORES
concienciacion y INFRAVALORAD
duda en su O por su Médico
entorno, sobre la O su
existencia de su especialista.
dolor.

The American Academy of Pain Medicine. Staton LJ et al. J Nat/ Med Assoc. 2007;99:532-538.

A. Torralba, A. Miquel y J. Darba. Pain Proposal. Rev Soc Esp Dolor 2014; 21(1): 16-22
Pain Europe 2014




DOLOR
NEUROPATICO

Lesién o disfuncién
primaria del SNC o SNP

DOLOR MIXTO

Dolor con componente
neuropatico y nociceptivo

TIPOS DE DOLOR Y ETIOPATOGENIA

DOLOR
NOCICEPTIVO

Causado por lesion de tejidos corporales
(musculo-esqueletico, cutaneo o visceral)

D. NE. PERIFERICO

 N. DIABETICA
N. POSTHERPETICA
N. TRIGEMINO
SDRC Il
M. FANTASMA
RADICULOPATIA
N. COMPRESIVA
N. POSTCIRUGIA

D.NE. CENTRAL
+ POST-AVC
+  SIRINGOMIELIA
« ESCL. MULTIPLE
+ LESION MEDULAR

LUMBALGIA con
radiculopatia

RADICUL. CERVICAL
SDRC I (sin afect. Neurol)
SD TUNEL CARPIANO
OTROS
ATRAPAMIENTOS NERV.

L. International Association for the Saudy of Pain (IASF ). IASP Pain Terminalogy
. BRSO OIBGEN Wall FD Melzack R (Eds) Texthook of pain. 4" E4. 199931157

D.NOC. SOMATICO SUPERFICIAL
 HERIDAS SUPERFIC.
« QUEMADURAS SUPERF

D.NOC. SOMATICO PROFUNDO
« ESGUNICES
« FRACTURAS
« DOLOR MIOFASCIAL
« ARTROSIS
« LUMBALGIA

D.NOC. VISCERAL
« DOLOR ABDOMINAL
« DOLOR TORACICO
« D.ONCOLOGICO sin
infiltracion nerviosa




PACIENTE CAPACITADO

Paciente responsable de su Enfermedad, es decir :
- Ha aprendido a AUTOCUIDARSE (Educado en Autocuidados)

- ldentificar los sintomas generales y de alarma o gravedad

v

Capaz de Gestionar mejor el impacto Fisico, Emocional y Social

—_ =

Capaz de trasmitir sus conocimientos y su experiencia a otros pacientes

N

PACIENTE EXPERTO




ALGORITMO ANALGESICO EN DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO
“ESCALERA ANALGESICA ADAPTADA”

Diagndstico Especifico:
Tratamiento Especifico

CONTRAINDICADOS:
Ancianos
Cardiopatas

HSP

Glaucoma

Parche

MONOTERAPIA CON FARMACOS

v

FARM. TOPICOS Capsaicina 8%

DE PRIMERA LINEA

o Lidocaina 5%

Alternativa

j‘> ATC /o}EPILEPTICOS

'

(FAES) AD DUALES (ADD)

Amitriptilina 6 Nortriptilina

Gabapentina o Pregabalina Duloxetina o Venlafaxina

ATC o ADD

INEFICAZ O MAL TOLERADO |« | RESPUESTA PARCIAL <|¥ e or

basal ENV< 30%

I FAES ATC o ADD

N

v

/‘ FAES

INEFICAZ O MAL TOLERADO \/ RESPUESTA PARCIAL

FARMACOS DE SEGUNDA LINEA

CAMBIAR

A TRAMADOL u OPIOIDES MAYORES

v

ASOCIAR

TRAMADOL u OPIOIDES MAYORES

v

INEFICAZ O MAL TOLERADO \/ RESPUESTA PARCIAL

DERIVARA UTD

Modificado de A Martinez Salio et al. Med Clin (Barc) 2009;133
(16): 629-636




