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El dolor es una experiencia emocional 
(subjetiva) y sensorial (objetiva) 

desagradable asociada a una lesión 
tisular o expresada como si ésta 
existiera, siendo el síntoma más 

frecuente por el que consultan los 
pacientes.



CIFRAS DEL DOLORCIFRAS DEL DOLOR
Resultados:

•29,6% refería dolor el día anterior.

•43,2% refería dolor en la semana anterior.

Localizaciones más frecuentes: EXTREMIDAD INFERIOR, 
ESPALDA Y CABEZA.

•En personas mayores de 65 años: el 42,5% refería haber 
tenido dolor.

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

•AUTOMEDICACION: 30% (sobre todo en jóvenes).



CARACTERISTICASCARACTERISTICAS
• Localización: cefalea, dolor torácico, dolor abdominal... 

• Tipo: Punzante, Opresivo, Lacerante, Cólico, ... 

• Duración: agudo o crónico.

• Periodicidad: relación con ingesta, etc.

• Frecuencia: continuo, intermitente.

• Intensidad: leve, moderado, intenso, insoportable.

• Irradiación

• Síntomas y signos acompañantes:  náuseas, vómitos, fiebre, 
temblor,  sudoración, palidez, escalofríos, trastornos neurológicos. 

• Factores agravantes y/o atenuantes

• Medicamentos: Que calman o que provocan el dolor. 



FACTORES MODULADORESFACTORES MODULADORES
• Personalidad: Estado de ánimo, expectativas de la persona, que 
producen control de impulsos, ansiedad, miedo, enfado, frustración. 

• Momento o situación de la vida en la que se produce el dolor. 

• Relación con otras personas familiares, amigos y compañeros 
de trabajo. 

• Sexo y edad. 

• Nivel cognitivo. 

• Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas. 

• Nivel intelectual, cultura y educación. 

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



CLASIFICACIONCLASIFICACION

Según el tiempo de evolución:

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

• Dolor crónico: Es el dolor que persiste 
durante mas de 3 meses.



CLASIFICACIONCLASIFICACION
Según la fisiología del dolor:

• Dolor fisiológico: Es el producido por una estimulación breve de 
los nociceptores, que provoca una activación de las vías 
nociceptivas, manifestada por una sensación dolorosa de pocos 
minutos de duración, con poca lesión tisular ( pinchazo). 

• Dolor nociceptivo: Es el que aparece como consecuencia  de la 
aplicación de estímulos que producen daño o lesión de órganos 
somáticos o viscerales. También se denomina Dolor sensorial.

•Dolor neuropático: El estímulo nociceptivo ha provocado una 
lesión nerviosa de tal manera que el dolor se manifiesta ante 
estímulos mínimos o sin ellos y presenta unas características 
propias. 



CLASIFICACIONCLASIFICACION
Según la localización:

• Dolor somático: Está producido por la activación 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: Está ocasionado por la activación de 
nociceptores por infiltración, compresión, distensión, tracción o 
isquemia de vísceras pélvicas, abdominales o torácicas. También 
se añade el espasmo de la musculatura lisa en vísceras huecas. 
Se tata de un dolor pobremente localizado,  profundo y opresivo.
Cuando es agudo se acompaña frecuentemente de 
manifestaciones vegetativas como náuseas, vómitos, sudoración, 
taquicardia y aumento de la presión arterial. Con frecuencia, el
dolor se refiere a localizaciones cutáneas que pueden estar 
distantes de la lesión.



FISIOLOGIA DEL DOLORFISIOLOGIA DEL DOLOR
La fisiopatología del dolor tiene cuatro componentes:

• NOCICEPCION: Es la única etapa común en todas 
las personas porque se trata de una etapa bioquímica.

A su vez se divide en tres:            
Transmisión de estímulos periféricos
Transmisión  a través de vías centrales
Modulación del dolor a nivel del SNC

• PERCEPCION 
• SUFRIMIENTO
• COMPORTAMIENTO DEL DOLOR 



BIOQUIMICA DE NOCICEPCIONBIOQUIMICA DE NOCICEPCION
LESION O TRAUMATISMO                ACTIVACION NOCICEPTOR

Liberación de K                        Prostaglandinas

Síntesis de bradiquinina                  Sustancia P

Histamina y Serotonina

Histamina y Sustancia P aumentan la permeabilidad 
vascular.

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



FISIOLOGIA DEL DOLORFISIOLOGIA DEL DOLOR
La fisiopatología del dolor tiene cuatro componentes:

• NOCICEPCION: Es la única etapa común en todas 
las personas porque se trata de una etapa bioquímica.

A su vez se divide en tres:            
Transmisión de estímulos periféricos
Transmisión  a través de vías centrales
Modulación del dolor a nivel del SNC

• PERCEPCION 
• SUFRIMIENTO
• COMPORTAMIENTO DEL DOLOR 



NOCICEPCIONNOCICEPCION

1. Transmisión de estímulos periféricos

NOCICEPTOR: receptor celular, estructura u órgano 
sensorial responsable de la percepción del dolor o 
cualquier otra sensación desagradable.

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



NOCICEPCIONNOCICEPCION
Las fibras aferentes primarias pueden dividirse en:

• Fibras A-beta: Presentes en los nervios que inervan la piel.
Son las de mayor diámetro (alta velocidad de conducción).
Habitualmente su estímulo no transmite dolor, sino
sensaciones mecánicas.
• Fibras A-delta: De pequeño diámetro (1 a 6 micras) y
mielinizadas. Realizan la transmisión del dolor rápido y de
corta duración (1er dolor). Su estimulación desencadena una
reacción de retirada, flexora, rápida. El dolor se percibe con
carácter punzante.
• Fibras C: De pequeño diámetro (0,2 a 1 micra) y
amielínicas. Realizan la transmisión del dolor lento y
permanente (2º dolor). El dolor se percibe con carácter
urente o de quemazón.



NOCICEPCIONNOCICEPCION
2. Transmisión a través de las vías centrales 
del dolor

Los axones de las neuronas aferentes primarias llegan 
a la médula espinal por la raíz dorsal, terminando en el 
asta posterior de la sustancia gris, donde establecen 
contacto mediante sinapsis con neuronas medulares 
que llevarán los impulsos hasta los centros cerebrales 
superiores.
Cada axón contacta con varias neuronas medulares y 
cada neurona medular recibe impulsos de varios 
axones tanto sensitivos como viscerales.



NOCICEPCIONNOCICEPCION
Los axones de las neuronas 
medulares se dirigen a la sustancia 
blanca anterolateral del lado 
contrario de la médula, formando el 
haz espinotalámico contralateral.
Los axones del haz espinotalámico 
conectan con neuronas situadas en 
los núcleos talámicos que se 
proyectan hacia la corteza somato-
sensorial, que es donde se procesa 
la información sobre carácter, 
intensidad y localización del dolor.



NOCICEPCIONNOCICEPCION
3. Modulación del dolor a nivel del SNC

• Circuito que se inicia en el 
hipotálamo, el mesencéfalo y el bulbo 
raquídeo, y que mediante fibras actúa 
a nivel del asta posterior, ejerciendo 
un bloqueo por inhibición. En esta 
modulación intervienen también los 
receptores opiáceos, produciendo 
analgesia cuando se activan.

• Otro mecanismo endógeno de 
modulación del dolor está mediado por 
aminas biógenas (noradrenalina y 
serotonina).



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL



TRATAMIENTOTRATAMIENTO



DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO 
DIFERENCIALDIFERENCIAL



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CASOCASO

Mujer de 75 años que consulta por presentar en Mujer de 75 años que consulta por presentar en 
los 3 últimos meses dolores múltiples. Son más los 3 últimos meses dolores múltiples. Son más 
intensos a nivel de la espalda, región dorsal intensos a nivel de la espalda, región dorsal 
baja y lumbar, especialmente a baja y lumbar, especialmente a raizraiz de hacer un de hacer un 
esfuerzo (levantar un peso del suelo), pero esfuerzo (levantar un peso del suelo), pero 
también los presenta en hombros, muslos y también los presenta en hombros, muslos y 
piernas. El dolor se exacerba con la piernas. El dolor se exacerba con la 
movilización y mejora en reposo, aunque sin movilización y mejora en reposo, aunque sin 
llegar a desaparecer. Duerme mal, pues la llegar a desaparecer. Duerme mal, pues la 
despierta por la noche al darse vuelta en la despierta por la noche al darse vuelta en la 
cama. previamente se encontraba bien.cama. previamente se encontraba bien.



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CASOCASO

Anamnesis por aparatosAnamnesis por aparatos: poco apetito. Cree haber : poco apetito. Cree haber 
perdido algo de peso, aunque no lo ha cuantificado. perdido algo de peso, aunque no lo ha cuantificado. 
Estreñimiento. Nerviosa. No fiebre, ni otros síntomas.Estreñimiento. Nerviosa. No fiebre, ni otros síntomas.
Antecedentes familiaresAntecedentes familiares: madre fallecida por ACVA; : madre fallecida por ACVA; 
previamente tuvo fractura de cadera. Resto sin interés.previamente tuvo fractura de cadera. Resto sin interés.
Antecedentes personalesAntecedentes personales: Ama de casa, no hábitos : Ama de casa, no hábitos 
tóxicos. Menopausia a los 50 años. Intervenida por tóxicos. Menopausia a los 50 años. Intervenida por 
apendicitis (a los 25 años aproximadamente), por apendicitis (a los 25 años aproximadamente), por 
colelitiasiscolelitiasis a los 65 años y por síndrome del túnel a los 65 años y por síndrome del túnel 
carpiano carpiano dchodcho a los 73. Síndrome depresivo hace 5 a los 73. Síndrome depresivo hace 5 
años. Dudosa alergia a penicilina.años. Dudosa alergia a penicilina.



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CASOCASO

ExploraciónExploración::

TA 150/90                      FC TA 150/90                      FC 8080

AfebrilAfebril, , eupneicaeupneica en reposo. en reposo. NormosómicaNormosómica, bien nutrida e , bien nutrida e 
hidratada, ligera palidez de mucosas. hidratada, ligera palidez de mucosas. 

CyCCyC: arterias temporales normales, boca con : arterias temporales normales, boca con protesisprotesis dentaria dentaria 
parcial. No adenopatías, bocio, ingurgitación yugular o soplos parcial. No adenopatías, bocio, ingurgitación yugular o soplos 
carotídeoscarotídeos..

ToraxTorax: mamas normales: mamas normales
Auscultación pulmonar normal. Auscultación pulmonar normal. 
Auscultación cardiaca: soplo Auscultación cardiaca: soplo sistolicosistolico eyectivo2/6, de máxima      eyectivo2/6, de máxima      

intensidad en foco aórtico, irradiado a cuello, con 2R normal. intensidad en foco aórtico, irradiado a cuello, con 2R normal. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Abdomen normal. Abdomen normal. 

Locomotor: pulsos periféricos presentes, no edemas, varices en Locomotor: pulsos periféricos presentes, no edemas, varices en 
piernas.piernas.
Nódulos de Nódulos de HeberdenHeberden, no artritis., no artritis.

Dolor difuso a la perfusión en apófisis espinosas e intenso a lDolor difuso a la perfusión en apófisis espinosas e intenso a la a 
movilización de tronco; no dolor ala presión en otras zonas, ni movilización de tronco; no dolor ala presión en otras zonas, ni a la a la 
movilización de articulaciones periféricas.movilización de articulaciones periféricas.



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CASOCASO
Datos complementariosDatos complementarios::

HemogramaHemograma: : HbHb 10, VCM 85; leucocitos y 10, VCM 85; leucocitos y 
plaquetas normales. VSG 105 mm/hplaquetas normales. VSG 105 mm/h
Bioquímica: glucosa, LDH, Bioquímica: glucosa, LDH, transaminasastransaminasas y y 
fosfatasafosfatasa alcalina normales. Calcio 11,7 alcalina normales. Calcio 11,7 mgmg/dl, /dl, 
creatininacreatinina 1,8 1,8 mgmg/dl, urea 110 /dl, urea 110 mgmg/dl, albúmina /dl, albúmina 
3,8 g/dl, proteínas totales 8,5 g/dl.3,8 g/dl, proteínas totales 8,5 g/dl.



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CAUSASCAUSAS

1. 1. Oseas Oseas 
1.1 1.1 osteopatiasosteopatias metabolicasmetabolicas::

-- osteomalaciaosteomalacia
-- enfermedad de enfermedad de PagetPaget
-- hiperparatiroidismohiperparatiroidismo

1.2 1.2 osteopatiasosteopatias tumoralestumorales
-- metastasismetastasis oseasoseas
-- mieloma  mieloma  



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CAUSASCAUSAS

2. Articulares 2. Articulares 
2.1 2.1 poliartritispoliartritis::

-- infeccionesinfecciones
-- postinfecciosaspostinfecciosas

-- fiebre fiebre reumaticareumatica
--S.S.Reiter     Reiter     

-- espondiloartropatiasespondiloartropatias seronegativasseronegativas
-- E. E. anquilosanteanquilosante
-- Artritis Artritis psoriasicapsoriasica
-- EII          EII          



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CAUSASCAUSAS

-- enfermedades difusas del tejido conjuntivoenfermedades difusas del tejido conjuntivo
-- artritis reumatoideartritis reumatoide
-- lupus eritematoso lupus eritematoso sistemicosistemico
-- vasculitisvasculitis
-- esclerodermia        esclerodermia        
-- s. de s. de SjogrenSjogren

-- artritis por microcristalesartritis por microcristales

2.2 artrosis2.2 artrosis

2.3 bursitis y 2.3 bursitis y tendinitistendinitis multiples                                 multiples                                 



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CAUSASCAUSAS

3. Musculares y de partes blandas 3. Musculares y de partes blandas 

3.1 3.1 miopatiasmiopatias inflamatorias y inflamatorias y metabolicasmetabolicas
3.2 hipotiroidismo3.2 hipotiroidismo
3.3 depresión3.3 depresión
3.4 3.4 fibromialgiafibromialgia ????

4. 4. NeuropáticasNeuropáticas



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1.1. ¿Dolor articular?¿Dolor articular?

Es el que afecta a la propia articulación y al tejido Es el que afecta a la propia articulación y al tejido periarticularperiarticular, , 
aumentando con la movilización y con la aumentando con la movilización y con la deambulacióndeambulación en las en las 
zonas que soportan carga.zonas que soportan carga.

2.2. ¿Dolor muscular?¿Dolor muscular?
Suele ser profundo, mal localizado, y empeora con el ejSuele ser profundo, mal localizado, y empeora con el ejercicio.ercicio.

3.3. ¿Dolor ¿Dolor oseooseo??
Puede ser mejor o peor localizado y modificarse o no cPuede ser mejor o peor localizado y modificarse o no con el    on el    

reposo.               reposo.               
--nuestra paciente tiene un dolor localizado que empeora con el nuestra paciente tiene un dolor localizado que empeora con el 

movimiento. Es un DOLOR OSEO.movimiento. Es un DOLOR OSEO.



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. ¿ 1. ¿ osteopatiaosteopatia metabolicametabolica??
1.1 Osteomalacia: 1.1 Osteomalacia: 

Dolor sordo, en la columna lumbar y Dolor sordo, en la columna lumbar y 
parte alta de las piernas parte alta de las piernas exacerbandoseexacerbandose
en bipedestación.en bipedestación.

Elevación de la Elevación de la fosfatasafosfatasa alcalina, alcalina, 
hipocalcemiahipocalcemia e e hipofosfatemiahipofosfatemia.                      .                      



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1. ¿ 1. ¿ osteopatiaosteopatia metabolicametabolica??

1.2 Enfermedad de 1.2 Enfermedad de PagetPaget
Fosfatasa alcalina elevadaFosfatasa alcalina elevada

1.3 Hiperparatiroidismo1.3 Hiperparatiroidismo
HipercalcemiaHipercalcemia



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL
2. ¿2. ¿osteopatiasosteopatias tumorales?tumorales?

2.1 2.1 MetastasisMetastasis oseasoseas
Dolor de inicio insidioso, curso progresivo y corta evolución. NDolor de inicio insidioso, curso progresivo y corta evolución. No o 

guarda relación con la actividad física y empeora por la noche, guarda relación con la actividad física y empeora por la noche, 
llegando a despertar al enfermollegando a despertar al enfermo

Las causas más frecuentes son de Las causas más frecuentes son de prostataprostata en el hombre y de en el hombre y de 
mama en la mujer, y en segundo lugar de mama en la mujer, y en segundo lugar de pulmonpulmon. La exploracion . La exploracion 
dice que las mamas son normales, por lo que resulta poco dice que las mamas son normales, por lo que resulta poco 
probable que tenga un probable que tenga un cancercancer de mama con de mama con multiplesmultiples metastasismetastasis..

2.2 Mieloma 2.2 Mieloma multiplemultiple
Dolor sordo que empeora por la noche y puede aumentar con el Dolor sordo que empeora por la noche y puede aumentar con el 

movimiento.movimiento.
La edad, la anemia, VSG elevada, La edad, la anemia, VSG elevada, hipercalcemiahipercalcemia e insuficiencia e insuficiencia 

renal nos hace sospecharlo. renal nos hace sospecharlo. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mieloma Mieloma multiplemultiple::

1.1. Aspirado de MO: infiltración de Aspirado de MO: infiltración de celulascelulas
plasmaticasplasmaticas > 10%> 10%

2.2. ProteinogramaProteinograma: 85% banda : 85% banda homogeneahomogenea
evidenteevidente

3.3. Radiografía Radiografía oseaosea



TRATAMIENTOTRATAMIENTO



TRATAMIENTO DEL MIELOMA TRATAMIENTO DEL MIELOMA 
MULTIPLEMULTIPLE

Corticoides +/Corticoides +/-- QuimioterapiaQuimioterapia
–– TalidomidaTalidomida
–– LenalidomidaLenalidomida
–– BortezomidBortezomid
RadioterapiaRadioterapia
Trasplante de médula ósea (Trasplante de médula ósea (alogénicoalogénico))
Tratamiento de las complicacionesTratamiento de las complicaciones



QUIMIOTERAPIAQUIMIOTERAPIA

Preferible Preferible ciclofosfamidaciclofosfamida si IR o si IR o 
trombocitopeniatrombocitopenia
Tratamiento de mantenimiento:Tratamiento de mantenimiento:

-- IFNaIFNa



RADIOTERAPIARADIOTERAPIA

Hay dos formas de radioterapia:Hay dos formas de radioterapia:
–– La radiación de haz externo La radiación de haz externo 
–– La radiación de haz interno o La radiación de haz interno o braquiterapiabraquiterapia

Útil en:Útil en:
--Tratamiento de fracturas patológicasTratamiento de fracturas patológicas
--Lesiones líticas de h. Largos o vértebrasLesiones líticas de h. Largos o vértebras
--Tumoraciones Tumoraciones extraesqueléticasextraesqueléticas



Las siguientes son algunas de las sustancias radiactivas 
comúnmente utilizadas:

- Cesio (137Cs) 

- Cobalto (60Co) 

- Yodo (131I) 

- Fósforo (32P) 

- Oro (198Au) 

- Iridio (192Ir) 

- Itrio (90Y) 

- Paladio (103) 



TRANSPLANTE DE MÉDULA TRANSPLANTE DE MÉDULA 
ÓSEAÓSEA

AlogénicoAlogénico (<50a.) (<50a.) elevada mortalidadelevada mortalidad
AutAutóólogologo (<65a.) (<65a.) 7070--80% respuestas80% respuestas

5% mortalidad5% mortalidad

Preferencia de TPH Preferencia de TPH autautóólogologo en pacientes en pacientes 
<65a. <65a. 



COMPLICACIONESCOMPLICACIONES

Insuficiencia renal Insuficiencia renal 
Aumento de la susceptibilidad a Aumento de la susceptibilidad a 
infecciones (especialmente a la infecciones (especialmente a la 
NEUMONÍA) NEUMONÍA) 
Parálisis derivada del tumor o de la Parálisis derivada del tumor o de la 
compresión de la médula espinalcompresión de la médula espinal



COMPLICACIONESCOMPLICACIONES

S. S. HiperviscosidadHiperviscosidad: : plasmaféresisplasmaféresis
Amiloidosis Amiloidosis 
Fracturas de huesos Fracturas de huesos 



TRATAMIENTO TRATAMIENTO 
COMPLEMENTARIOCOMPLEMENTARIO

HipercalcemiaHipercalcemia:: bisfosfonatosbisfosfonatos e hidratación. e hidratación. 
Disminución en la producción de células Disminución en la producción de células 
sanguíneas.sanguíneas.
Anemia:Anemia: eritropoyetinaeritropoyetina..
Infecciones:Infecciones: antibióticos e inmunoglobulina.antibióticos e inmunoglobulina.
Disfunción renal:Disfunción renal:
–– ingerir suficientes líquidos.ingerir suficientes líquidos.
–– abstenerse del uso excesivo de medicamentos como abstenerse del uso excesivo de medicamentos como 

los los antiinflamatoriosantiinflamatorios no no esteroideosesteroideos..
–– profilaxis nefropatía profilaxis nefropatía uráticaurática con con AlopurinolAlopurinol



PRONÓSTICOPRONÓSTICO
Edad del paciente Edad del paciente 
Etapa de la enfermedad Etapa de la enfermedad 
MicroglobulinaMicroglobulina betabeta--2 sérica2 sérica
Insuficiencia renal Insuficiencia renal 
Albúmina sérica Albúmina sérica hipoalbuminemiahipoalbuminemia
ProteinaProteina C reactivaC reactiva
Alteraciones cromosómicasAlteraciones cromosómicas
Anemia
Ausencia de respuesta al tratamiento



ESQUEMA GENERAL ESQUEMA GENERAL 
DEL TRATAMIENTO DEL TRATAMIENTO 

DEL DOLORDEL DOLOR



La evaluación inicial del dolor debe La evaluación inicial del dolor debe 
incluir: incluir: 

Historia detallada, incluyendo evaluación Historia detallada, incluyendo evaluación 
de la intensidad del dolor y sus de la intensidad del dolor y sus 
características. características. 
Examen físico, enfatizando en la Examen físico, enfatizando en la 
evaluación neurológica. evaluación neurológica. 
Evaluación Evaluación psicosocialpsicosocial. . 
Un estudio diagnóstico apropiado para Un estudio diagnóstico apropiado para 
determinar la causa del dolor. determinar la causa del dolor. 



“ABCDE”“ABCDE”
Averiguar regularmente respecto al dolor y Averiguar regularmente respecto al dolor y 
medirlo sistemáticamente. medirlo sistemáticamente. 
Basarse siempre en los informes del paciente Basarse siempre en los informes del paciente 
y su familia acerca del dolor y lo que lo alivia. y su familia acerca del dolor y lo que lo alivia. 
Capacitar a los pacientes y familiares, de Capacitar a los pacientes y familiares, de 
manera que estén en condiciones de controlar manera que estén en condiciones de controlar 
las situaciones de la mejor manera posible. las situaciones de la mejor manera posible. 
Distribuir (asignar) las intervenciones de Distribuir (asignar) las intervenciones de 
manera oportuna, lógica y coordinada. manera oportuna, lógica y coordinada. 
Escoger la opción más apropiada para el Escoger la opción más apropiada para el 
paciente, su familia y su entorno. paciente, su familia y su entorno. 



Tres herramientas comunes para Tres herramientas comunes para 
autoevaluaciónautoevaluación del dolor por el del dolor por el 

paciente son: paciente son: 

Escala Simple Descriptiva de la Escala Simple Descriptiva de la 
Intensidad del Dolor.Intensidad del Dolor.



Escala Numérica de la Escala Numérica de la 
Intensidad del Dolor (0 Intensidad del Dolor (0 –– 10) 10) 



Escala Visual Analógica (EVA). Escala Visual Analógica (EVA). 





EVALUACION CONTINUA EVALUACION CONTINUA 

El dolor debe ser evaluado y documentadoEl dolor debe ser evaluado y documentado
A intervalos regulares después de iniciar el plan A intervalos regulares después de iniciar el plan 
de tratamiento. de tratamiento. 
Con cada nuevo informe de dolor. Con cada nuevo informe de dolor. 
A intervalos apropiados después de cada A intervalos apropiados después de cada 
intervención farmacológica o no farmacológica, intervención farmacológica o no farmacológica, 
ejemplo 15 a 30 minutos luego de terapia ejemplo 15 a 30 minutos luego de terapia 
parenteral y una hora después de la parenteral y una hora después de la 
administración oral. administración oral. 





AINESAINES
Complicaciones gastrointestinales (Úlcera Complicaciones gastrointestinales (Úlcera 
gástrica y sangrado )gástrica y sangrado )
Complicaciones renales(IR)Complicaciones renales(IR)
–– Reducción de la función renal.Reducción de la función renal.
–– Retención de agua, sodio y potasio.Retención de agua, sodio y potasio.
–– Toxicidad renal crónica: nefropatía analgésica.Toxicidad renal crónica: nefropatía analgésica.

HepatotoxicidadHepatotoxicidad
Reacciones de hipersensibilidadReacciones de hipersensibilidad
Reacciones hematológicasReacciones hematológicas
Actividad uterina y fetalActividad uterina y fetal



Compuesto activoCompuesto activo Preparado farmacéutico y dosis por unidadPreparado farmacéutico y dosis por unidad

Aceclofenaco Aceclofenaco AirtalAirtal, , FalcolFalcol, , GerbinGerbin: 150 : 150 mgmg

Acido acetilsalicílico (lisina) Acido acetilsalicílico (lisina) InyesprinInyesprin: 1,8 g: 1,8 g

Diclofenaco Diclofenaco DiclofenacDiclofenac DolotrenDolotren, , VoltarenVoltaren

Ketoprofeno Ketoprofeno OrudisOrudis: 100 g: 100 g

Ketorolaco Ketorolaco AlgikeyAlgikey, , DroalDroal, , TonumTonum, , ToradolToradol: 10 y 30 : 10 y 30 mgmg

Meloxicam Meloxicam NovalisNovalis: 15 : 15 mgmg

Metamizol Metamizol AlgiAlgi--MaboMabo: 2 g; : 2 g; LasainLasain: 2 g; : 2 g; OptalginOptalgin:1 y 2,5 g; :1 y 2,5 g; 
NeoNeo--melubrinamelubrina:2,5 g; :2,5 g; NolotilNolotil: 2 g: 2 g

Paracetamol Paracetamol PerfalgánPerfalgán: 10 : 10 mgmg/ml /ml 

Parecoxib Parecoxib DynastatDynastat: 40 : 40 mgmg

Piroxicam Piroxicam DekamegaDekamega: 40 : 40 mgmg; ; FeldeneFeldene: 20 : 20 mgmg



OPIOIDESOPIOIDES

¿Qué ¿Qué opioideopioide se debe utilizar?se debe utilizar?
–– dolor agudodolor agudo
–– dolor postoperatoriodolor postoperatorio
–– manipulación brevemanipulación breve
–– dolor crónicodolor crónico



RECOMENDACIONESRECOMENDACIONES

Cobertura de 24 horas.Cobertura de 24 horas.
Dosis de rescate o de socorro.Dosis de rescate o de socorro.
Dosificar según necesidad.Dosificar según necesidad.



COADYUVANTESCOADYUVANTES
Grupo farmacológicoGrupo farmacológico FármacosFármacos

AntidepresivosAntidepresivos AmitriptilinaAmitriptilina, , ClomipraminaClomipramina, , MaprotilinaMaprotilina, , ParoxetinaParoxetina

AnticonvulsionantesAnticonvulsionantes CarbamazepinaCarbamazepina, , ValproatoValproato sódicosódico
ClonazepamClonazepam, , GabapentinaGabapentina, , TopiramatoTopiramato

Anestésicos localesAnestésicos locales LidocaínaLidocaína (i.v.), (i.v.), MexiletinaMexiletina (oral)(oral)

NeurolépticosNeurolépticos PimozidaPimozida, , LevomepromazinaLevomepromazina

AnsiolíticosAnsiolíticos DiazepamDiazepam, , LorazepamLorazepam

CorticosteroidesCorticosteroides DexametasonaDexametasona, , PrednisonaPrednisona, , MetilprednisolonaMetilprednisolona

SimpaticolíticosSimpaticolíticos PrazosínPrazosín, , FenoxibenzaminaFenoxibenzamina

TópicosTópicos CapsaicinaCapsaicina, Anestésicos locales, Anestésicos locales

Agentes variosAgentes varios ClonidinaClonidina, , BaclofénBaclofén, Cafeína, Cafeína



Al recomendar intervenciones Al recomendar intervenciones psicopsico--
sociales, el equipo de cuidado clínico debe sociales, el equipo de cuidado clínico debe 

considerar:considerar:

La intensidad del dolor. La intensidad del dolor. 
Pronóstico de duración del dolor. Pronóstico de duración del dolor. 
Lucidez mental del paciente. Lucidez mental del paciente. 
La experiencia previa del paciente con éstas técnicas. La experiencia previa del paciente con éstas técnicas. 
Capacidad física del paciente. Capacidad física del paciente. 
El deseo del paciente de utilizar técnicas pasivas o El deseo del paciente de utilizar técnicas pasivas o 
activas. activas. 



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

OMS 1990



MUCHAS GRACIAS


