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El dolor es una experiencia emocional
(subjetiva) y sensorial (objetiva)
desagradable asociada a una lesion
tisular o expresada como si esta
existiera, siendo el sintoma mas
frecuente por el que consultan los
pacientes.



CIFRAS DEL DOLOR

Resultados:
*29,6% referia dolor el dia anterior.
*43,2% referia dolor en la semana anterior.

Localizaciones mas frecuentes: EXTREMIDAD INFERIOR,
ESPALDA Y CABEZA.

*En personas mayores de 65 anos: el 42,5% referia haber
tenido dolor.

sFarmacos mas utilizados: AAS (54,3%), Paracetamol (15%),
Diclofenaco y Metamizol.

*AUTOMEDICACION: 30% (sobre todo en jévenes).



CARACTERISTICAS

« Localizacion: cefalea, dolor toracico, dolor abdominal...
* Tipo: Punzante, Opresivo, Lacerante, Calico, ...
e Duracion: agudo o cronico.

* Periodicidad: relacion con ingesta, etc.

* Frecuencia: continuo, intermitente.

 Intensidad: leve, moderado, intenso, insoportable.
e Irradiacion

« Sintomas y signos acompafantes: nauseas, vomitos, fiebre,
temblor, sudoracion, palidez, escalofrios, trastornos neurolégicos.

 Factores agravantes y/o atenuantes

 Medicamentos: Que calman o que provocan el dolor.



FACTORES MODULADORES

* Personalidad: Estado de animo, expectativas de la persona, que
producen control de impulsos, ansiedad, miedo, enfado, frustracion.

« Momento o situacion de la vida en la que se produce el dolor.

* Relacion con otras personas familiares, amigos y compaferos
de trabajo.

e Sexo y edad.

* Nivel cognitivo.

» Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas.
* Nivel intelectual, culturay educacion.

« Ambiente: ciertos lugares ruidosos, con iluminacion intensa
tienden a exacerbar algunos dolores ( cefaleas) y otros a
disminuirlos.



CLASIFICACION

Segun el tiempo de evolucion:

 Dolor agudo: Es el dolor gue dura menos de
3 semanas.

 Dolor cronico: Es el dolor gue persiste
durante mas de 3 meses.



CLASIFICACION

Segun la fisiologia del dolor:

 Dolor fisiolégico: Es el producido por una estimulacion breve de
los nociceptores, que provoca una activacion de las vias
nociceptivas, manifestada por una sensacion dolorosa de pocos
minutos de duracion, con poca lesion tisular ( pinchazo).

* Dolor nociceptivo: Es el que aparece como consecuencia de la
aplicacion de estimulos que producen dafo o lesion de 6érganos
somaticos o viscerales. También se denomina Dolor sensorial.

*Dolor neuropatico: El estimulo nociceptivo ha provocado una
lesion nerviosa de tal manera que el dolor se manifiesta ante
estimulos minimos o sin ellos y presenta unas caracteristicas
propias.



CLASIFICACION

Segun la localizacion:

« Dolor somatico: Esta producido por la activacion de los
nociceptores de la piel, hueso y partes blandas. Es un dolor
sordo, continuo y bien localizado. Suele responder bien al
tratamiento.

» Dolor visceral: Esta ocasionado por la activacion de
nociceptores por infiltracion, compresion, distension, traccion o
Isqguemia de visceras pélvicas, abdominales o toracicas. También
se anade el espasmo de la musculatura lisa en visceras huecas.
Se tata de un dolor pobremente localizado, profundo y opresivo.
Cuando es agudo se acompana frecuentemente de
manifestaciones vegetativas como nauseas, vomitos, sudoracion,
taquicardia y aumento de la presion arterial. Con frecuencia, el
dolor se refiere a localizaciones cutaneas que pueden estar
distantes de la lesion.



FISIOLOGIA DEL DOLOR

La fisiopatologia del dolor tiene cuatro componentes:

« NOCICEPCION: Es la unica etapa comun en todas
las personas porque se trata de una etapa bioguimica.
A su vez se divide en tres:
Transmision de estimulos perifericos
Transmision a traves de vias centrales
Modulacion del dolor a nivel del SNC

« PERCEPCION
« SUFRIMIENTO
« COMPORTAMIENTO DEL DOLOR



BIOQUIMICA DE NOCICEPCION

LESION O TRAUMATISMO —— ACTIVACION NOCICEPTOR
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Liberacion de K TProstagIandinas

Sintesis de bradiquinina t sustancia P
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T Histamina y Serotonina

Histamina y Sustancia P aumentan la permeabilidad
vascular.

Histamina y Serotonina aumentan la liberacion de
Sustancia P lo que contribuye a perpetuar el estimulo
doloroso y provoca la HIPERALGESIA por activacion de
otros nociceptores.



FISIOLOGIA DEL DOLOR

La fisiopatologia del dolor tiene cuatro componentes:

« NOCICEPCION: Es la unica etapa comun en todas
las personas porque se trata de una etapa bioguimica.
A su vez se divide en tres:
Transmision de estimulos perifericos
Transmision a traves de vias centrales
Modulacion del dolor a nivel del SNC

« PERCEPCION
« SUFRIMIENTO
« COMPORTAMIENTO DEL DOLOR



NOCICEPCION

1. Transmision de estimulos periféricos

NOCICEPTOR: receptor celular, estructura u organo
sensorial responsable de la percepcion del dolor o
cualquier otra sensacion desagradable.

Los nociceptores se encuentran en: PIEL, VISCERAS,
VASOS, MUSCULQOS, FASCIAS, TEJ. CONECTIVO,
PERIOSTIO Y MENINGES.



NOCICEPCION

Las fibras aferentes primarias pueden dividirse en:

e Fibras A-beta: Presentes en los nervios que inervan la piel.
Son las de mayor diametro (alta velocidad de conduccion).
Habitualmente su estimulo no transmite dolor, sino
sensaciones mecanicas.

* Fibras A-delta: De pequeio diametro (1 a 6 micras) y
mielinizadas. Realizan la transmision del dolor rapido y de
corta duracion (1er dolor). Su estimulacion desencadena una
reaccion de retirada, flexora, rapida. El dolor se percibe con
caracter punzante.

* Fibras C: De pequefio diametro (0,2 a 1 micra) y
amielinicas. Realizan la transmision del dolor lento y
permanente (2° dolor). El dolor se percibe con caracter
urente o de quemazon.



NOCICEPCION

2. Transmision a travées de las vias centrales
del dolor

Los axones de las neuronas aferentes primarias llegan
a la médula espinal por la raiz dorsal, terminando en el
asta posterior de la sustancia gris, donde establecen
contacto mediante sinapsis con neuronas medulares
gue llevaran los impulsos hasta los centros cerebrales
superiores.

Cada axon contacta con varias neuronas medulares y
cada neurona medular recibe impulsos de varios
axones tanto sensitivos como viscerales.



NOCICEPCION

Los axones de las neuronas
medulares se dirigen a la sustancia
blanca anterolateral del lado
contrario de la médula, formando el
haz espinotalamico contralateral.
Los axones del haz espinotalamico
conectan con neuronas situadas en
los nucleos talamicos que se
proyectan hacia la corteza somato-
sensorial, que es donde se procesa
la informacion sobre caracter,
intensidad y localizacion del dolor.
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NOCICEPCION

3. Modulacidon del dolor a nivel del SNC

W g
~Hipotalamo

e Circuito que se inicia en el
hipotalamo, el mesencéfalo y el bulbo
raquideo, y gue mediante fibras actua
a nivel del asta posterior, ejerciendo
un blogqueo por inhibicidén. En esta
modulacion intervienen también los
receptores opiaceos, produciendo
analgesia cuando se activan.

e Otro mecanismo endogeno de
modulacion del dolor esta mediado por
aminas bidgenas (noradrenalina y
serotonina).



Oseas
- Osteopatias metabdlicas
. Osteomalacia
- E. Paget poliostdtica
- Hiperparatiroidismo
» Osteopatias tumorales
. Metastasis oseas
. Mieloma
Articulares
- Poliartritis
- Infecciones
. Bacterianas
- Viricas
. Otras infecciones
- Postinfecciosas
- Fiebre reumatica
. 5d. de Reiter
. Infecciones entéricas
- Espondiloartropatias seronegativas
- E. anquilosante
. Artritis psoriasica
- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Enfermedades difusas del tejido
conjuntivo

. Artritis reumatoide

- Lupus eritematoso sistémico
- Vasculitis
. Esclerodermia
. Polimiositis
. Enfermedad de Still
. Sd. de Sjogren
. Sd. de Behcet
- Policondritis recidivante
- Artritis por microcristales
- Otras enfermedades sistémicas
- Sarcoidosis
. Fiebre M. Familiar
. Cancer
« Artrosis
« Bursitis y tendinitis multiples
Musculares y de partes blandas
- Fibromialgia
- Sindrome de fatiga cronica
» Depresion
- Polimialgia reumadtica
+ Miopatias inflamatorias y metabdlicas
- Hipotiroidismo
Neuropaticas




TRATAMIENTO

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

Analgesicos
oplaceons
debiles

AINES, dextropropoxifena
paracetamal,
metamizol AINES

paracetamaol
Adyuvantes

Adyuvantes

tramadol codeina,

Analgesicos
Opiacens
fuertes

buprenorfing, fentanilo,
marfina, meperiding

AIMNES
paracetamaol

Adyuvantes




DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CASO

Mujer de 75 anos que consulta por presentar en
los 3 ultimos meses dolores multiples. Son mas
intensos a nivel de la espalda, region dorsal
baja y lumbar, especialmente a raiz de hacer un
esfuerzo (evantar un peso del suelo), pero
también los presenta en hombros, muslos y
piernas. El dolor se exacerba con la
movilizacion y mejora en reposo, aungque sin
llegar a desaparecer. Duerme mal, pues la
despierta por la noche al darse vuelta en la
cama. previamente se encontraba bien.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CASO

Anamnesis por aparatos: poco apetito. Cree haber
perdido algo de peso, aungue no lo ha cuantificado.
Estrefiimiento. Nerviosa. No fiebre, ni otros sintomas.

Antecedentes familiares: madre fallecida por ACVA,;
previamente tuvo fractura de cadera. Resto sin intereés.

Antecedentes personales: Ama de casa, no habitos
toxicos. Menopausia a los 50 afos. Intervenida por
apendicitis (a los 25 anos aproximadamente), por
colelitiasis a los 65 afos y por sindrome del tanel
carpiano dcho a los 73. Sindrome depresivo hace 5
anos. Dudosa alergia a penicilina.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CASO
Exploracion:

TA 150/90 FC 80

Afebril, eupneica en reposo. Normosomica, bien nutrida e
hidratada, ligera palidez de mucosas.

CyC: arterias temporales normales, boca con protesis dentaria
parcial. No adenopatias, bocio, ingurgitacion yugular o soplos
carotideos.

Torax: mamas normales
Auscultacion pulmonar normal.

~Auscultacion cardiaca: soplo sistolico eyectivo2/6, de maxima
intensidad en foco aodrtico, irradiado a cuello, con 2R normal.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Abdomen normal.

Locomotor: pulsos perifericos presentes, no edemas, varices en
piernas.

Nodulos de Heberden, no artritis.

Dolor difuso a la perfusion en apofisis espinosas e intenso a la
movilizacion de tronco; no dolor ala presion en otras zonas, ni a la
movilizacion de articulaciones periféricas.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CASO
Datos complementarios:

Hemograma: Hb 10, VCM 85; leucocitos y
plaguetas normales. VSG 105 mm/h

Bioguimica: glucosa, LDH, transaminasas y
fosfatasa alcalina normales. Calcio 11,7 mg/dl,
creatinina 1,8 mg/dl, urea 110 mg/dl, aloumina
3,8 g/dl, proteinas totales 8,5 g/dl.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS
1. Oseas
1.1 osteopatias metabolicas:
- osteomalacia
- enfermedad de Paget
- hiperparatiroidismo
1.2 osteopatias tumorales
- metastasis oseas
- mieloma



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS
2. Articulares
2.1 poliartritis:

- Infecciones

- postinfecciosas
- fiebre reumatica
-S.Reiter

- espondiloartropatias seronegativas
- E. anquilosante
- Artritis psoriasica
- Ell



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS

- enfermedades difusas del tejido conjuntivo
- artritis reumatoide
- lupus eritematoso sistemico
- vasculitis
- esclerodermia
- S. de Sjogren
- artritis por microcristales

2.2 artrosis

2.3 bursitis y tendinitis multiples



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS

3. Musculares y de partes blandas

3.1 miopatias inflamatorias y metabolicas
3.2 hipotiroidismo

3.3 depresion

3.4 fibromialgia ??

4. Neuropaticas



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. ¢ Dolor articular?

Es el que afecta a la propia articulacion y al tejido periarticular,
aumentando con la movilizacion y con la deambulacion en las
zonas que soportan carga.

2. ¢ Dolor muscular?
Suele ser profundo, mal localizado, y empeora con el ejercicio.

3. ¢, Dolor oseo?

Puede ser mejor o peor localizado y modificarse o no con el
reposo.

-nuestra paciente tiene un dolor localizado que empeora con el
movimiento. Es un DOLOR OSEO.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. ¢, osteopatia metabolica?
1.1 Osteomalacia:

Dolor sordo, en la columna lumbar y
parte alta de las piernas exacerbandose
en bipedestacion.

Elevacion de la fosfatasa alcalina,
hipocalcemia e hipofosfatemia.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. ¢, osteopatia metabolica?

1.2 Enfermedad de Paget
Fosfatasa alcalina elevada

1.3 Hiperparatiroidismo
Hipercalcemia



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

2. ¢0steopatias tumorales?

2.1 Metastasis oseas

Dolor de inicio insidioso, curso progresivo y corta evolucion. No
guarda relacion con la actividad fisica y empeora por la noche,
llegando a despertar al enfermo

Las causas mas frecuentes son de prostata en el hombre y de
mama en la mujer, y en segundo lugar de pulmon. La exploracion
dice que las mamas son normales, por lo que resulta poco
probable que tenga un cancer de mama con multiples metastasis.

2.2 Mieloma multiple

Dolor sordo que empeora por la noche y puede aumentar con el
movimiento.

La edad, la anemia, VSG elevada, hipercalcemia e insuficiencia
renal nos hace sospecharlo.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mieloma multiple:

1. Aspirado de MO: infiltracion de celulas
plasmaticas > 10%

2. Proteinograma: 85% banda homogenea
evidente

3. Radiografia osea



TRATAMIENTO



TRATAMIENTO DEL MIELOMA
MULTIPLE

1 Corticoides +/- Quimioterapia
— Talidomida
— Lenalidomida
— Bortezomid

1 Radioterapia
1 Trasplante de médula osea (alogénico)
1 Tratamiento de las complicaciones




QUIMIOTERAPIA

1 Preferible ciclofosfamida si IR o
trombocitopenia

1 Tratamiento de mantenimiento:
- IFNa



RADIOTERAPIA

1 Hay dos formas de radioterapia:
— La radiacion de haz externo
— La radiacion de haz interno o braquiterapia

1 Util en:
-Tratamiento de fracturas patoldgicas
-Lesiones liticas de h. Largos o vertebras
-Tumoraciones extraesqueléticas



Las siguientes son algunas de las sustancias radiactivas
comunmente utilizadas:

- Cesio (137Cs)
- Cobalto (60Co)
- Yodo (131l)

- Fosforo (32P)
- Oro (198Au)

- Iridio (192Ir)

- ltrio (90Y)

- Paladio (103)



TRANSPLANTE DE MEDULA
OSEA

1 Alogénico (<50a.) - elevada mortalidad
1 Autdlogo (<65a.) - 70-80% respuestas
- 5% mortalidad

1 Preferencia de TPH autdlogo en pacientes
<65a.



COMPLICACIONES

1 Insuficienclia renal

1 Aumento de la susceptibilidad a
Infecciones (especialmente a la
NEUMONIA)

1 Paralisis derivada del tumor o de la
compresion de la médula espinal



COMPLICACIONES

1 S. Hiperviscosidad: plasmaféresis
1 Amiloidosis
1 Fracturas de huesos



TRATAMIENTO
COMPLEMENTARIO

1 Hipercalcemia: bisfosfonatos e hidratacion.

1 Disminucidn en la produccion de células
sanguineas.

1 Anemia: eritropoyetina.
1 Infecciones: antibidticos e inmunoglobulina.

1 Disfuncion renal:
— ingerir suficientes liquidos.

— abstenerse del uso excesivo de medicamentos como
los antiinflamatorios no esteroideos.

— profilaxis nefropatia uratica con Alopurinol



PRONOSTICO

1 Edad del paciente

1 Etapa de la enfermedad

1 Microglobulina beta-2 sérica

¥ |Insuficiencia renal

1 Albumina sérica 2 hipoalbuminemia
1 Proteina C reactiva

1 Alteraciones cromosdmicas
1 Anemia
" Ausencia de respuesta al tratamiento



ESQUEMA GENERAL
DEL TRATAMIENTO
DEL DOLOR



| a evaluacion inicial del dolor debe
Incluir:

1 Historia detallada, incluyendo evaluacion
de la intensidad del dolor y sus
caracteristicas.

1 Examen fisico, enfatizando en la
evaluacion neurologica.

1 Evaluacion psicosocial.

1 Un estudio diagndstico apropiado para
determinar la causa del dolor.



"ABCDE"

Averiguar regularmente respecto al dolor y
medirlo sistematicamente.

Basarse siempre en los informes del paciente
y su familia acerca del dolor y lo que lo alivia.

Capacitar a los pacientes y familiares, de
manera que esten en condiciones de controlar
las situaciones de la mejor manera posible.

Distribuir (asignar) las intervenciones de
manera oportuna, logica y coordinada.

Escoger la opcion mas apropiada para el
paciente, su familia y su entorno.



Tres herramientas comunes para
autoevaluacion del dolor por el
paciente son:

1 Escala Simple Descriptiva de |la
Intensidad del Dolor.



Escala Numerica de la
Intensidad del Dolor (O — 10)



Escala Visual Analogica (EVA).



ESCALAS DE DOLOR

Escala simple descriptiva
dolor intenso dolor muy intenso dolor mas

no hay dolor igero dolor moderado
dolor intenso
imaginable

Escala simple numérica

0 1 2

Escala analogica visual

dolor mas
intenso

na hay
Imaginable

dolor

Escala grafica




EVALUACION CONTINUA

1 E| dolor debe ser evaluado y documentado

1 A intervalos regulares después de iniciar el plan
de tratamiento.

1 Con cada nuevo informe de dolor.

1 A intervalos apropiados despues de cada
iIntervencion farmacologica o no farmacologica,
ejemplo 15 a 30 minutos luego de terapia
parenteral y una hora despues de la
administracion oral.



ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

Analgesicos
oplacens
debiles

AINES, dextropropoxifens
paracetamal,
metamizol AINES

paracetamal
Adyuvantes

Adyuvantes

tramadol codelng,

Analgesicos
oplacens
fuertes

buprenarfing, fentanilo,
marfina, mependina

AINES
paracetamal

Adyuvantes




AINES

1 Complicaciones gastrointestinales (Ulcera
gastrica y sangrado )
1 Complicaciones renales(IR)
— Reduccion de la funcion renal.
— Retencion de agua, sodio y potasio.
— Toxicidad renal cronica: nefropatia analgésica.

1 Hepatotoxicidad

1 Reacciones de hipersensibilidad
1 Reacciones hematologicas

1 Actividad uterina y fetal




Compuesto activo

Preparado farmaceutico y dosis por unidad

Aceclofenaco

Airtal, Falcol, Gerbin: 150 mg

Acido acetilsalicilico (lisina)

Inyesprin: 1,8 g

Diclofenaco Diclofenac Dolotren, Voltaren

Ketoprofeno Orudis: 100 g

Ketorolaco Algikey, Droal, Tonum, Toradol: 10 y 30 mg

Meloxicam Novalis: 15 mg

Metamizol Algi-Mabo: 2 g; Lasain: 2 g; Optalgin:1y 2,5 g;
Neo-melubrina:2,5 g; Nolotil: 2 g

Paracetamol Perfalgan: 10 mg/ml

Parecoxib Dynastat: 40 mg

Piroxicam Dekamega: 40 mg; Feldene: 20 mg




OPIOIDES

1 .,Qué opioide se debe utilizar?
— dolor agudo
— dolor postoperatorio
— manipulacion breve
—dolor cronico



RECOMENDACIONES

1 Cobertura de 24 horas.
1 DosIs de rescate o de socorro.
1 Dosificar segun necesidad.



COADYUVANTES

Grupo farmacoldgico

Farmacos

Antidepresivos

Amitriptilina, Clomipramina, Maprotilina, Paroxetina

Anticonvulsionantes

Carbamazepina, Valproato sodico
Clonazepam, Gabapentina, Topiramato

Anestésicos locales

Lidocaina (i.v.), Mexiletina (oral)

Neurolépticos

Pimozida, Levomepromazina

Ansioliticos

Diazepam, Lorazepam

Corticosteroides

Dexametasona, Prednisona, Metilprednisolona

Simpaticoliticos

Prazosin, Fenoxibenzamina

Topicos

Capsaicina, Anestésicos locales

Agentes varios

Clonidina, Baclofén, Cafeina




Al recomendar intervenciones psico-
sociales, el equipo de cuidado clinico debe

considerar:

La intensidad del dolor.

Prondstico de duracion del dolor.

Lucidez mental del paciente.

La experiencia previa del paciente con éstas técnicas.
Capacidad fisica del paciente.

El deseo del paciente de utilizar técnicas pasivas o
activas.



“La ausencia de dolor deberia de ser
vista como un derecho de los
pacientes
y el acceso a la terapia analgésica,
CoOMmo
una medida del respeto a este
derecho".

OMS 1990



MUCHAS GRACIAS




