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RESUMEN

El dolor crénico no oncolégico es una patologia importante e incapacitante, con elevado coste
sanitario. El abordaje debe estar centrado en el paciente, debiendo realizar un diagnostico etio-
l6gico del dolor, identificacion del tipo de dolor (nociceptivo, neuropatico o mixto), utilizacién de
escalas para valoracion de la intensidad del dolor y de la calidad de vida, que nos ayudaran a ir
viendo la evolucién. Realizaremos un plan de tratamiento integral que incluya unos objetivos cla-
ros y realistas, junto a la toma optimizada de medicacion y siempre teniendo en consideracion la
opinién y preferencias del paciente. No podemos olvidar la mejora de la capacidad funcional, la
realizacién de actividad fisica adecuada y los cambios en el estilo de vida. Usaremos los farma-
cos a la menor dosis efectiva y durante el menor tiempo posible. Debemos reevaluar al paciente
de forma programada, sobre todo en aquellos que tratamos con opioides potentes.

PALABRAS CLAVE: Dolor Cronico. Analgesia. Analgésicos. Opioides.

ABSTRACT
Management of chronic non-malignant pain

Chronic non-malignant pain is an important and disabling pathology, with high healthcare costs.
Ilts managementshould be focused on the patient, requiring an etiological diagnosis of pain,
identification of the type of pain (nociceptive, neuropathic, or mixed), use of scales to assess
pain intensity and quality of life, which will help us to see the evolution. We will carry out a
comprehensive treatment plan that includes clear and realistic objectives, together with the op-
timized taking of medication, and always taking into consideration the opinion and preferences
of the patient. We must not forget the improvement of functional capacity, adequate physical
activity and changes in lifestyle. We will use drugs in the lowest effective doses and for the shor-
test periods of time possible. We must reevaluate the patient on a scheduled basis, especially

those treated with potent opioids.

Key words: Chronic Pain. Analgesia. Analgesics, Opioids.

INTRODUCCION

El dolor crénico no oncolégico (DCNO) se define como el dolor que dura de
tres a seis meses 0 que persiste mas alla del tiempo esperado para la cica-
trizacién de los tejidos o la resolucién de la enfermedad subyacente'. Otros
autores lo consideran como el dolor presente durante mas de tres meses,
de forma continua o intermitente, mas de cinco dias por semana, con in-
tensidad moderada o alta, en la escala analdgica visual y/o que deteriore la
capacidad funcional®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considera que un 20 %
de la poblacion mundial sufre dolor crénico en algun grado®. Los estudios
poblacionales muestran que los pacientes que padecen dolor crénico en
Espafa son el 17 %, mientras que en Europa el dolor croénico lo refleja una
media del 19 %*. En el 34 % de ellos se clasificé el dolor como intenso. En
Europa, el 5 % de los pacientes precisé tratamiento con opioides®. En nues-
tra comunidad, Castilla-La Mancha, durante la Ultima década el nimero de
pacientes en tratamiento con analgésico opioides mayores se ha duplicado,
siendo uno de los mas utilizados el tramadol®.

Las causas mas frecuentes de dolor crénico en mas de 46.000 pacientes
de Europa e Israel fueron: una combinacion de artrosis y artritis reumatoide
(42 %), hernia de disco o fractura vertebral (20 %), trauma o cirugia (15 %),
desconocida (12 %), entre otras.
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CLASIFICACION

El DCNO se clasifica por su procedencia en noci-
ceptivo, neuropatico y mixto. El dolor nociceptivo
suele estar bien localizado, se suele deber a pato-
logias musculoesqueléticas, inflamacion o proble-
mas mecanicos, normalmente causados por dafo
tisular. El neuropatico es originado por una lesién
del sistema nervioso central o periférico de multi-
ples causas; suele referirse como dolor espantoso
al tacto, quemazén, como alfileres... muy caracte-
ristico de la neuralgia postherpética, en neuropatia
diabética e ictus. El dolor mixto es aquel que posee
caracteristicas de tipo nociceptivo y neuropatico,
como por ejemplo la lumbalgia crénica.

ABORDAJE

El primer paso e imprescindible para realizar una
estrategia de tratamiento es la identificacion de
las caracteristicas y del tipo de dolor. No se puede
entender el dolor sin conocer a la persona que lo
padece, por lo que se debe hacer un abordaje in-
tegral, con una anamnesis dirigida, mediante una
entrevista clinica semiestructurada centrada en el
paciente con fase evaluativa y fase resolutiva de
consenso Yy parcitipativa’. Debe realizarse una en-
trevista motivacional, para promover cambios en el
estilo de vida.

Preguntas clave como “la frecuencia del dolor y
cronologia, localizacion e irradiacién, con qué lo
relaciona, qué lo exacerba o lo alivia, explorar sin-
tomas acompaiantes, alteracién del suefo, valorar
la influencia emocional del dolor, valorando la posi-
bilidad de coexistencia de ansiedad y depresion”,
no deben faltar en una buena anamnesis.

La exploracion debe centrarse en el sindrome dolo-
roso con el objetivo de realizar un mapa del dolor,
recogiendo la sensibilidad tactil, valorando la pre-
sencia de alodinia o hiperalgesia y la sensibilidad
vibratoria.

Se debe usar siempre la una escala de dolor para
intentar objetivar el dolor y valorar en sucesivas vi-
sitas la mejoria 0 no con el tratamiento. En Aten-
cién Primaria utilizamos la escala visual analégica
(EVA) que valora la intensidad de dolor del 1 al 10
y nos permite determinar si el tratamiento pautado
esta siendo eficaz, asi como si debemos aumentar
o disminuir dosis o cambiar de farmacos. Una va-
riacion a la baja de dos puntos o del 30 % o mas
del valor inicial se considera alivio clinicamente
significativo®. Para valorar la capacidad funcional
en relacién con la repercusion subjetiva sobre la
actividad de la vida diaria, laboral, ocio y patrén de
suefio podemos usar un cuestionario multidimen-
sional como el BPI-Sp (Brief Pain Inventory)’.

TRATAMIENTO

Se debe realizar un plan terapéutico integral (PTI)
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en el que se tengan en cuenta intervenciones tera-
péuticas multidimensionales personalizadas y con-
sensuadas con cada paciente®. Los objetivos que
de debemos alcanzar son: reducir la intensidad del
dolor (descenso en EVA = 30 %), mejorar habitos
saludables; mejorar la actividad fisica; mejorar el
patron de suefio; mejorar el estado de animo; pre-
servar la actividad laboral, social y familiar; hacer
participe al paciente en el manejo y aprendizaje de
su enfermedad y garantizar el uso correcto de los
medicamentos y otras medidas terapéuticas.

Es importante informar al paciente que el dolor
puede no desaparecer, pero que se va a intentar
que interfiera lo menos posible en su vida diaria.

Uno de los objetivos primordiales es prevenir o
minimizar la discapacidad producida por el dolor,
por lo que el tratamiento deberia abordar aspectos
psicolégicos y fisicos®. Se debe promover un esti-
lo de vida saludable, con unas recomendaciones
de ejercicio fisico adaptado a las necesidades del
paciente, para conseguir una mejora de la calidad
de vida y autonomia del paciente'. La actividad fi-
sica regular de intensidad moderada como andar,
correr, ejercicios aerdbicos, en bicicleta y piscina
pueden mejorar la fuerza muscular, la resistencia,
el equilibrio y la calidad de vida.

El tratamiento no farmacolégico son la actividad
fisica y la educacioén del paciente juntamente con
las terapias cognitivo-conductuales, preferible-
mente combinandolas dentro de un programa de
rehabilitacién y con la participacion de varios pro-
fesionales’.

El tratamiento farmacolégico tiene como objetivo
mejorar la clinica, aumentando la funcionalidad y
la calidad de vida del paciente. Debe ser individual,
valorandolos tratamientos previos y su respuesta,
se deben realizar reevaluaciones periddicas para
modificar las dosis en funcion de la respuesta, y
adecuar el tratamiento a la patologia de base y a
las comorbilidades.

Tratamiento del dolor nociceptivo (Figura 1)

La OMS acuid dos términos: escalera analgésica
y ascensor terapéutico; ambos coexisten y pueden
ser usados, dependiendo de la situacién de cada
paciente.

e Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs). Estan indicados en dolor leve y leve-
moderado, solos o asociados a otros analgé-
sicos como los opioides, en dolor moderado y
moderado severo. Todos poseen techo analgé-
sico. Han demostrado eficacia clinica del dolor
en casos de lumbalgia aguda y crdnica, y en
artrosis de cadera, rodilla y manos'"'2, Como
norma general se usaran a la menor dosis posi-
ble y durante el menor tiempo necesario.

El paracetamol puede usarse solo o asociado a
otros AINEs, y tiene mayor efectividad pautado
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Paracetamol: no superar 2,5-3 g/dia en 4 tomas (se
puede asociar AINE en artrosis de rodilla o cadera.

AINE: Ibuprofeno (hasta 1200 mg/dia) Naproxeno (1000
mg /dia)

AINE toépico: en pacientes que no toleran oral yun pato-
logia musculoesquelética.

Afadir opioide menor individualizando dosis

liberacién prolongada una vez alcanzado el control.

maximo 240 mg/dia)

Tramadol:(inicio 50-100 mg/dia; maximo 400 mg/dia) usando

Codeina: alternativa a intolerancia a tramadol (inicio 60 mg/6 h;

N\ /L

N

Ensayar opioide mayor durante 3 meses

Morfina, oxicodona o hidromorfona (eficacia moderada simi-
lar). En ausencia de eficacia por tolerancia o por efectos ad-

versos valorar rotar opiode.

Fentanilo transdérmico. Cuando no es factible la via oral por

nauseas o vomitos.

Figura 1. Tratamiento del dolor nociceptivo®
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que a demanda. De eleccién en pacientes an-
cianos y con nefropatia.

La administracion de AINEs esta asociada a

un incremento del riesgo cardiovascular y gas- .
trointestinal, aunque el balance riesgo-benefi-

cio parece ser favorable'®. El que mejor perfil
cardiovascular tiene es el naproxeno, aunque
presenta un mayor riego gastrointestinal.

Se aconseja utilizar la menor dosis efectiva y
durante el menor tiempo posible. Se suspen-
deran si no son Utiles para controlar el dolor.

Los AINEs tépicos se pueden usar en el trata-
miento de pacientes que no toleren los AINEs
orales™. o

Los inhibidores selectivos de la enzima COX-2
(celecoxib y etoricoxib) son farmacos de vida
media larga, tienen menos efectos adversos
a nivel gastrointestinal, pero presentan efecto
aterotrombatico similar a otros AINEs tradicio-
nales’®.

Tratamientos topicos. Las pomadas de sus-

tancias rubefacientes pueden considerarse en
situaciones que otras terapias no hayan funcio-
nado™.

Opioides débiles (tramadol y codeina). Indica-
dos cuando no se consigue control con el tra-
tamiento optimizado con paracetamol y AINEs.
Indicados para el dolor nociceptivo de intensi-
dad moderada no controlada. Se pueden aso-
ciar a paracetamol o AINEs (existen farmacos
combinados) para potenciar la analgesia. Se
debe iniciar con dosis bajas e ir titulando para
evitar efectos adversos. Si no se consiguen los
objetivos se procedera a retirar y proponer el
ensayo con opioides potentes.

Opioides potentes. Indicados en el dolor de
moderado a intenso, o pacientes con dolor
no controlado. Antes de iniciar tratamiento se
deben establecer los objetivos de tratamiento,
con metas realistas. En cada visita se deben
reevaluar los riesgos y beneficios, efectos se-
cundarios y situacion del paciente. Se debe
reflejar en la historia el consentimiento infor-
mado, por lo menos verbal para el tratamiento
con opioides potentes®. Empezar con la menor

REV CLIN MED FAM 2018; 11(3): 154-159
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dosis posibles e ir titulando teniendo en cuenta
que no se debe aumentar la dosis mas de un
25-50 % en las revisiones. Evitar efectos ad-
versos que suelen mitigarse con la tolerancia.
No poseen techo analgésico. No existe eviden-
cia clara de que un opioide sea superior a otro
en el alivio del dolor®. Las formas transdérmi-
cas deben dejarse para pacientes con disfagia,
dificultades para cumplimiento terapéutico y
en insuficiencia renal.Los opioides pueden y
deben rotarse cuando aparecen efectos adver-
sos o tolerancia (Tabla 1).

En una revision Cochrane de 2017 se pone de
manifiesto que el mayor nimero de efectos
adversos, incluidos efectos adversos impor-
tantes, estan asociados con el uso prolongado
(medio-largo) de opioides™.

El uso de dosis mayor al equivalente de 90-100
mg/dia de morfina requiere una reevaluacion
del riesgo de dependencia y monitorizacion es-
trecha, asi como la evaluacién de la derivacion
a unidades de tratamiento del dolor', con el
consiguiente problema que tenemos en Cas-
tilla-La Mancha de acceso a las mismas, pues
hay gerencias que admiten la derivacién direc-
ta desde Atencién Primaria, como son Cuenca
o Albacete, pero en otras como las de Toledo
o Ciudad Real se debe derivar a un especialista
hospitalario (neurdlogo, traumatélogo, rehabili-
tador...) y éste derivar a las unidades de dolor,
con la consiguiente pérdida de tiempo, gasto

sanitaria del paciente, siendo el mismo servicio
sanitario.

-Tratamiento del dolor neuropatico (Figura 2)

El dolor neuropatico puede llegar a ser de dificil
control. Ningun farmaco es eficaz en todos los ti-
pos de dolor neuropatico. Se recomienda iniciar
con monoterapia, pero si no hay control se puede
valorar un cambio de farmaco o asociar varios'®.

En la primera linea se encuentran:

Antidepresivos. El que tiene mas evidencia y
mayor uso es la amitriptilina, aunque tiene
un uso limitado por sus efectos secundarios.
Como alternativa estarian la duloxetina, sobre
todo en neuropatia diabética, y la venlafaxina.

Farmacos antiepilépticos. Los mas usados
son la gabapentina y la pregabalina. La carba-
macepina se usa de eleccion en la neuralgia
del trigémino.

En segunda linea:

Farmacos toépicos. Capsicina en parches al
8 %, en zonas localizadas de dolor neuropati-
co. Apésitos de lidocaina al 5 % para neuropa-
tia postherpética localizada'®.

Tramadol. Si no se produce mejoria con el uso
solo o combinado de varios farmacos de pri-
mera linea®.

sanitario y perdida de equidad en la atencién

Farmaco Dosis

Morfina oral 30-60 mg/dia 90 mg/dia 120-150 mg/dia 200 mg/dia
Fentanilotransdérmico 25 pg/hora 50ug/hora 75 ng/hora 100ug/hora
Oxicodona oral 20 mg/dia 60 mg/dia 80 mg/dia 160 mg/dia
Hidromorfona oral 6-12 mg/dia 18 mg/dia 24-30 mg/dia 40 mg/dia
Buprenorfinatransdérmica 35 ug/hora 52,5ug/hora 70ug/hora 2x75 pg/hora
Tramadol oral 150-300 mg/dia 450 mg/dia 600 mg/dia

Dihidrocodeina oral 100-200 mg/dia 300 mg/dia 400 mg/dia

Tapentadol* 75-150 mg/dia 225 mg/dia 300-375 mg/dia

Tabla 1. Equivalencia aproximada de las dosis de los opioides®. * Dosis estimada aproximada.
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Primera linea

(si el alivio es escaso o nulo a dosis maxima cambiar a otro de primera linea)

Amitriptilina

Gabapentina o Pregabalina

Duloxetina

Segunda linea

Afadir un segundo medicamento de distinto grupo
(amitriptilina + gabapentina/pregabalina)

Tercera linea

Cambiar o anadir tramadol
(+/- coadyuvante tépico: lidocaina, capsaicina)

Figura 2. Tratamiento médico del dolor neuropatico®

SEGUIMIENTO

Al inicio del PTI se deben realizar visitas mas proxi-
mas y programadas, a las 48-72 horas de forma
telefonica o telematica y presencial a los 15 dias.
Una vez esté bien establecido el tratamiento, se
realizaran revisiones al mes, tres y seis meses, va-
lorando el PTI al completo con la actividad fisica y
cambios en el estilo de vida’.

DERIVACION

En nuestro medio existe, como ya hemos reflejado,
una inequidad para la derivacion directa a unida-
des del dolor, por lo que la limitacién es importante.
En otras comunidades, como Andalucia y Madrid,
que tienen planes integrales de atencion al dolor
crénico no oncolégico, estan definidas las vias de
derivaciéon??°,

Los motivos de derivacion que se reflejan en la lite-
ratura’ son los siguientes:

¢ Pacientes donde no esté aconsejado el empleo
de analgésicos por enfermedades concomitan-
tes del mismo, para evaluar tratamiento con
técnicas invasivas.

Pacientes con alergias a gran cantidad de far-
macos, incluidos multiples analgésicos.
Antecedentes de toxicomanias con dolor in-
tenso.

Uso de dosis superiores a 90 mg/dia de morfi-
na oral o equivalentes.

e En dolor neuropatico, si no se consigue el con-
trol con farmacos de primera y segunda linea.

e Si al cabo de 6 meses de tratamiento y se-
guimiento adecuado con un PTI la intensidad
del dolor o la funcionalidad no han alcanzado
objetivos, considerandose un cuadro de dificil
control.

CONCLUSIONES

El dolor cénico es un proceso importante para la
persona que lo padece, que produce multiples
consultas, ocasionando un importante coste sani-
tario y que condiciona la relacion médico paciente.
Debemos intentar diagnosticar la etiologia del do-
lor crénico, realizando una buena exploracién y una
entrevista clinica semiestructurada centrada en el
paciente.

Es importante informar al paciente, realizar un buen
PTI con unos objetivos claros y realistas consen-
suados con el paciente. Es importante el tratamien-
to farmacolégico optimizado, asi como la mejoria
de la calidad de vida con el inicio precoz de activi-
dad fisica adecuada y cambios en el estilo de vida.

Debemos tener la capacidad para realizar un buen
abordaje del paciente con dolor crénico, dedican-
dole el tiempo que precise en la consulta, tener ac-
cesibles las pruebas complementarias necesarias
para valorar la etiologia del proceso y la posibili-
dad, una vez sobrepasadas nuestras posibilidades,
de derivar directamente, sin intermediarios, a las

REV CLIN MED FAM 2018; 11(3): 154-159
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unidades de tratamiento del dolor. Todo esto es
importante para poder realizar una atencion de ca-
lidad al paciente con dolor crénico no oncoldgico.
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