CONSULTA DIARIA. QUE HARIA USTED ANTE...

un paciente con dolor

El dolor es una sensacion subjetiva
desagradable que interfiere en la calidad
de vida de los pacientes y en su
evolucion; por ello, en la actualidad se
da una gran importancia a su manejo

y tratamiento.

Actualmente existe un arsenal muy
cuantioso de medicamentos disponibles
en el mercado para solventar estos
problemas; no obstante, todavia no se
ha conseguido controlarlo en todos los
casos. Existe una serie de
enfermedades que se asocian a dolores
intensos y cuyo manejo es muy dificil.
No obstante, un mejor conocimiento de
las mismas conlleva un tratamiento mas
acertado.

Otro de los problemas respecto al dolor
es su cuantificacion, ya que al tratarse
de una sensacion subjetiva,

y a pesar de que se ha intentado
cuantificar, todavia no se ha logrado un
medio objetivo.

En este articulo pretendemos dar unas
pautas de actuacion y de conocimientos
farmacolégicos que permitan al clinico
enfrentarse ante este problema de una
manera mas eficaz.

M.l. Ostabal, L.M. Almagro y J. Traverso
Hospital de La Linea de la Concepcion. Cadiz.

Ante una situacién dlgica, se deben establecer unas
pautas de andlisis previas a la actuacién, valorando los
siguientes puntos:

1. Se debe hacer un estudio sobre la etiologia de este do-
lor, ya que detrds de toda sensacion dlgica puede existir
una enfermedad causante y que requiere ser tratada.

2. Se debe evaluar tanto el dolor que refiere el paciente
como la efectividad del tratamiento administrado y los
efectos secundarios que pueden desprenderse del mis-
mo. La valoracién consiste en dar respuesta a los si-
guientes interrogantes: ;Qué le duele? ;Cudnto le due-
le? ;Cémo le duele? ;Como se le alivia el dolor?, etc.
Uno de los principales problemas para objetivar esta
sensacion subjetiva es su cuantificacién, para ello se
han ido fabricando distintas escalas que ayudan a valo-
rar la intensidad del dolor, como la escala verbal sim-
ple, la escala visual analdgica, el porcentaje de alivio
del dolor, las horas diarias de dolor, las horas de sueflo
nocturno, etcétera.

3. Uno de los puntos a los cuales hay que prestar una
especial atencién tanto a la hora de diagnosticar como
de tratar el dolor es preguntarse si se trata de un dolor
agudo o de un dolor crénico (tabla 1); para ello, se utili-

TABLA 1
Caracteristicas del dolor agudo y el dolor crénico

Dolor agudo
Alivio rapido
Cede con analgésicos normales
Se debe utilizar la via oral o la parenteral
La pauta se hard en perfusion continua, a demanda
u horaria
No suele requerir el apoyo de psicotropos
En caso necesario se puede sedar al paciente
Dolor crénico
Alivio més lento
Requiere la seleccion de los analgésicos que son mas
eficaces para cada paciente en particular
Los analgésicos se utilizan por via oral o rectal,
no es recomendable la via parenteral
Si el dolor se exacerba y se produce una agudizacién
del dolor crénico, se debe recurrir a la via parenteral
Suele requerir el apoyo de psicotropos
La sedacién no es deseable
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zan distintos pardmetros, como la necesidad de medica-
cion psicotropa, la necesidad de sedacidn, la necesidad
de analgésicos de uso sistémico, como es el alivio del
dolor (rapido, corto, lento), las dosis de analgésicos y la
via de administracién de los mismos.

En el dolor crénico debe emplearse la via oral de forma
preferente, dotando al paciente de informacién, auto-
manejo y autocontrol, reservandose la via intravenosa
para aquellos casos tan avanzados en que la via oral ya
no es efectiva.

En el dolor agudo se puede aconsejar desde el principio
la via parenteral, cuya ventaja principal es que se alcan-
zan valores terapéuticos en breve espacio de tiempo.

4. (Cudles son las pretensiones que queremos alcanzar
cuando un paciente demanda asistencia por dolor? Los
objetivos que se establecen son el alivio del dolor en re-
poso, el alivio del dolor a la movilizacién y un adecua-
do reposo nocturno.

5. El umbral del dolor difiere enormemente de una per-
sona a otra. Por ello, se debe comenzar mediante la ad-
ministracién de analgésicos menos potentes y con me-
nos efectos secundarios, para ir posteriormente, y en
funcién de la clinica, afiadiendo analgésicos mds po-
tentes.

6. La administracién de analgésicos se realizard siem-
pre de forma pautada, uniforme y horaria. Esto provoca
una prevencion del dolor.

7. Con independencia del tipo de analgésicos utiliza-
dos, nos anticiparemos al dolor y realizaremos un con-
trol de los posibles efectos colaterales, como el estreiii-
miento, las ulceras géstricas, etcétera.

8. Existe un miedo infundado a los morfinicos, ya que
no es frecuente la dependencia a los mismos cuando se
utilizan para tratar el dolor agudo.

Farmacos analgésicos

Antes de estudiar los distintos farmacos analgésicos exis-
tentes en el mercado, realizaremos un breve repaso sobre
las vias de administracién y la efectividad de cada una.
Existen algunos detalles que deben ser conocidos para
mejorar la respuesta al dolor como, por ejemplo, que los
comprimidos efervescentes tienen un efecto mds rapido
que las capsulas u otras presentaciones orales.

Los compuestos analgésicos orales o transdérmicos de li-
beracidn controlada tienen las siguientes caracteristicas:

— El inicio en su accién es mds lento aunque su accién
es mds prolongada, y el efecto puede durar entre 12 y
72 h.

— No deben utilizarse en el dolor agudo o en una exa-
cerbacion del dolor crénico.

— Para iniciar una pauta terapéutica siempre se asociara
un preparado de liberacién controlada con uno de libe-
racion rapida durante las primeras 8-24 h.

Las pautas de administracién de los farmacos analgési-
cos son las siguientes:

1. A demanda. S6lo se aconseja esta modalidad de ad-
ministracion para el dolor de baja intensidad y en el
postoperatorio tardio.

2. Pautas regulares. Es una forma de administracién
fiable y eficaz. Es utilizable en el dolor postoperatorio
o dolor canceroso, que se prevea que puede controlarse
asi.

3. Perfusion continua. Tiene como principal ventaja
que favorece los valores plasmadticos constantes y pro-
voca un alivio estable, requiere una vigilancia continua,
asi como un equipamiento con sistemas de perfusion.
4. Analgesia controlada por el paciente. Es uno de los
sistemas analgésicos mds modernos en la actualidad,
también conocido por las siglas PCA. Es una terapia in-
dividualizada acorde a la variabilidad de respuestas
existentes en el dolor postoperatorio o canceroso. Con-
sigue valores plasmadticos estables, con riesgo minimo
de sobredosis; no obstante, resulta caro.

Analgésicos antiinflamatorios no esteroides

Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) constituyen
el tratamiento sistematico del dolor. Inhiben la sintesis
y la liberacién de las prostaglandinas. Tienen un efecto
antiinflamatorio y analgésico tanto central como perifé-
rico, asi como antipirético central. No afectan al senso-
rio. Estan indicados en el dolor nocioceptivo inflamato-
rio y en el dolor leve/moderado. No crean adiccién y el
principal efecto secundario es la gastritis y la ulcera
gastroduodenal. Entre los AINE existen algunos con
efectos antipiréticos y escasos efectos antiinflamato-
rios, como el paracetamol y el metamizol. Los analgési-
cos antiinflamatorios propiamente dichos cada dia son
m4s NUMerosos.

En funcién del tipo de paciente, el tipo de dolor y el
grado de inflamacién existente, se utilizard uno u otro:

— AINE de accién rapida: metamizol, ibuprofeno, keto-
rolaco, ketoprofeno.

— AINE de accidén duradera: celecoxib, rofecoxib, na-
proxeno, indometacina, diclofenaco, piroxicam.

— AINE con mayor poder antiinflamatorio: naproxeno,
ketoprofeno, indometacina, piroxicam.

— AINE con mayor poder analgésico: metamizol, keto-
rolaco.

— AINE con menor efecto gastrolesivo: paracetamol, me-
tamizol, ibuprofeno, meloxicam, rofecoxib y celecoxib.

Las formas orales mas rdpidas son las efervescentes y
liquidas.

En pacientes que sean portadores de una via i.v. se ad-
ministrardn los AINE en perfusién continua mejor que
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en dosis pautadas, ya que de este modo se garantizan
los valores plasmaticos.

En los pacientes que reciban AINE por dolor crénico
estd indicada la proteccion gastroduodenal. Entre los
protectores mds efectivos, sobre todo en pacientes con
problemas previos gastroduodenales, estdn los inhibi-
dores de las bombas de protones. En los pacientes con
riesgo leve de problemas gastrointestinales se utilizardn
misoprostol, almagato y anti-H2 o sucralfato.

Los AINE pueden asociarse o alternarse cronoldgica-
mente y también combinarse con psicotropos. Los
AINE son los analgésicos ideales para el dolor agudo
en pacientes con deterioro del nivel de conciencia o
problemas respiratorios, al no actuar sobre el centro
respiratorio ni deprimir el nivel de conciencia. Sin em-
bargo, se desaconseja su uso en asmaticos graves.

Los efectos adversos de los AINE se reflejan en la ta-
bla 2. Las indicaciones de los AINE tanto para el dolor
agudo como para el crénico se reflejan en la tabla 3 y la
dosis de los distintos AINE, en la tabla 4.

Morfinicos

Los morfinicos se clasifican en los de accion débil, ac-
cién moderada y accion potente (tabla 5).

Hay que recordar la equianalgesia de las distintas pre-
sentaciones (10 mg de cloruro mérfico equivalen a 0,3
mg de bupremorfina y a 100 mg de meperidina). La
principal indicacién de los morfinicos es el dolor de
origen nocioceptivo y visceral. Sus principales indica-
ciones se reflejan en la tabla 6.

Antes de utilizar estos farmacos el paciente tiene que
haber presentado una inadecuada respuesta a los AINE
y estar diagnosticado. No se aconseja su empleo en
pacientes con bajo nivel de conciencia ni en los que
haya que controlar éste continuamente. En caso de do-
lor agudo, se puede utilizar tramadol o codeina por via
oral, bupremorfina por via sublingual, cloruro mérfico,
meperidina, bupremorfina, fentanilo y tramadol por via
parenteral, y fentanilo por via transmucosa oral.

En caso de dolor crénico se puede utilizar tramadol de
liberacién retardada o morfina de liberacién controlada
por via oral, parches de bupremorfina o de fentanilo por

TABLA 2
Efectos adversos de los AINE

Ulcera gastroduodenal

Hemorragia digestiva alta

Pirosis

Alteraciones de la coagulacion
Hipersensibilidad

Efecto hipotensor

Problemas renales

Favorece las crisis asmaticas
Interaccién con diferentes farmacos

TABLA 3
Indicaciones de los AINE para el dolor agudo y el cronico

Dolor agudo
Dolor postoperatorio
En nifios y ancianos
Dolor musculosquelético
Dismenorrea
Cefaleas

Dolor crénico
Articular inflamatorio
Articular degenerativo
Tumoral 6seo
Metastasico
Ostedlisis
Metastasis viscerales en la fase inicial

via transdérmica y perfusién con cloruro mérfico o tra-
madol por via parenteral, ya sea via intravenosa, subcu-
tdnea o espinal.

Es preferible utilizar la perfusiéon continua que los bo-
los. Los morfinicos se pueden asociar a AINE; sin em-
bargo, asociar distintos tipos de morfinicos no es acon-
sejable, ya que existen algunos que son antagonistas,
como la bupremorfina, y pueden anular el efecto de los
agonistas. Los efectos secundarios mas importantes de
los farmacos morfinicos se reflejan en la tabla 7:

— Tramadol. Es un derivado morfinico. Destaca por su
menor produccién de tolerancia y riesgo de estrefii-
miento, asi como su reducida capacidad de depresion
del sistema nervioso. Se puede utilizar por via oral, rec-
tal e intravenosa a dosis repetidas de 50-100 mg/6-8 h.

— Codeina. Es un morfinico de baja potencia (15 veces
menos que la morfina). Es antitusigeno y produce estre-
fiimiento, pudiendo utilizarse en caso de diarrea no se-
cundaria a proceso infeccioso. Se utiliza a dosis de 30-

TABLA 4
Dosis de AINE aconsejadas

Paracetamol: 500-1.000 mg/6-8 h, se puede administrar
por via oral o rectal

Proparacetamol: férmula de paracetamol para via
intravenosa: 1.000-2.000 mg cada 6-8 h por via
intravenosa

Indometacina: 100 mg cada 12-24 h por via oral o rectal

Metamizol: 1.000-2.000 mg cada 6-8 h por via oral, rectal
o intramuscular
1.000-2.000 mg cada 6-8 h por via intravenosa de
forma lenta en 5 min 200-300 mg/h en perfusién
continua

Ketorolaco: 30-60 mg cada 6-8 h intravenoso,
intramuscular o subcutdneo

Ibuprofeno: 400-600 mg cada 6-8 h

Naproxeno: 500 mg cada 12 h por via rectal

Diclofenaco: 50-100 mg cada 8-12 h por via oral o rectal

Piroxicam: 20 mg cada 24 h por via oral

Celecoxib: 50 mg cada 24 h por via oral

Rofecoxib: 25 mg cada 24 h por via oral
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TABLA 5
Clasificacion de los morfinicos segiin su potencia

Potencia leve
Codeina

Potencia intermedia
Tramadol

Potencia elevada
Bupremorfina
Cloruro moérfico
Meperidina
Fentanilo

45 mg cada 4 o 8 h. Se puede utilizar por via oral en
comprimidos o efervescente y por via rectal.

— Bupremorfina. Es un opidceo agonista parcial. No
debe asociarse a morfina ya que contrarresta su poder
analgésico. Sus efectos duran aproximadamente unas
8 h, siendo de f4cil utilizacién, tanto por via sublingual
como subcutdnea a dosis de 0,1-0,3 mg/8 h.

— Meperidina. Es un opiaceo de potencia semejante a la
morfina. Tiene una escasa duracién analgésica (aproxi-
madamente unas 4 h), siendo la dosis recomendada de
50-100 mg. No tiene ventajas sobre la bupremorfina o
la morfina, salvo la menor repercusion sobre el esfinter
de Oddi.

— Morfina. Es analgésica y sedante. Su biodisponibili-
dad por via oral es escasa, por via parenteral se absorbe
bien, tanto por via subcutdnea como intramuscular o in-

TABLA 6
Principales indicaciones de los morfinicos

Dolor postoperatorio

Traumatismos

Quemados

Dolor vascular isquémico

Dolor canceroso

Herpes zoster

En tratamiento por enfermedad terminal

En tratamiento por enfermedad oncoldgica

No son efectivos en el dolor neuropético ni de tipo
inflamatorio

TABLA 7
Efectos secundarios de los farmacos morfinicos

Depresion del centro respiratorio
Nduseas

Somnolencia

Sedacién

Hipotensién

Retencién urinaria
Estreflimiento

Mioclonias

Prurito

Miosis

Dependencia fisica y psiquica

travenosa. Su duracién analgésica es aproximadamente
de 4 h. La dosis aconsejada para comenzar oscila entre
5 y 10 mg (subcutdneos, intramusculares o intravenosos).
La morfina por via oral tiene presentacién de accién ra-
pida (10 y 20 mg) y otra oral de liberacién controlada.
— Fentanilo en parches transdérmicos. Es un opidceo
con potencia analgésica superior a la morfina (aproxi-
madamente 100 veces mds potente que la morfina).
También se puede administrar por via parenteral o espi-
nal. La forma de parches es utilizada para el dolor cré-
nico de liberacion controlada y duracién aproximada de
unas 60-72 h.

En la praxis médica existe una serie de circunstancias
en las que el tratamiento del dolor adquiere una mayor
trascendencia por la dificultad que se deriva, en muchas
ocasiones, de su control. Estas situaciones mds frecuen-
tes, que vamos a estudiar a continuacién, son: dolor
postoperatorio, dolor en el paciente con procesos neo-
plasicos malignos, dolor neuropatico y dolor postherpé-
tico, dolor anginoso refractario, cefaleas y situaciones
en las que, por las connotaciones del paciente, no se
puede utilizar determinado tipo de farmacos.

Tratamiento del dolor postoperatorio

El tratamiento del dolor en el postoperatorio es de
enorme importancia para evitar una serie de compli-
caciones, como las alteraciones respiratorias por re-
duccion de la movilidad costal, inhibicién de la tos,
reduccién de volimenes pulmonares, alteraciones car-
diocirculatorias, alteraciones digestivas, alteraciones
metabdlicas, depresion del sistema inmunoldgico, retra-
so en la cicatrizacién y elevacién en la incidencia de
seromas y ansiedad, temor y agitacién psicomotriz.

El postoperatorio consta de estadios dlgicos bien defini-
dos, que deben ser tenidos en cuenta, ya que la terapia
del dolor difiere entre ellos:

Primer estadio dlgico. Ocupa las primeras 48 h, es el
denominado postoperatorio inmediato. En esta fase es
frecuente que al paciente se le haya aplicado una via in-
travenosa, por lo cual el tratamiento puede realizarse en
perfusién continua con AINE vy, si se prevé que el dolor
va a ser muy intenso, asociar adolonta. Hay que tener
en cuenta que el tipo de incisién realizada determina
también la intensidad del dolor, por ello la cirugia ab-
dominal es mds dolorosa de lo que pueda ser una ester-
notomia.

Segundo estadio dlgico. A partir de las 48 h. En este
caso, la ingesta es posible en la mayor parte de las oca-
siones y la intensidad del dolor es menor, por lo cual
pueden utilizarse analgésicos a demanda o pautados por
via oral.
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Con independencia del tipo de paciente, el tipo de ciru-
gia y el estadio dlgico, es de gran importancia prever el
dolor y prevenirlo.

La utilizacién de los morfinicos en el dolor postopera-
torio se tendrd en cuenta en las situaciones que se refle-
jan en la tabla 7.

Otra forma de tratar el dolor en el postoperatorio inme-
diato es el bloqueo locorregional mediante anestésicos
locales. En las perfusiones espinales con anestésicos lo-
cales solos o asociados a los opidceos, la via preferente
es la epidural, siendo el opidceo mds utilizado el fenta-
nilo, aunque también puede servir el alfafentanilo, el
sulfentanilo, el tramadol o la morfina. En el caso de
cirugia tordcica se puede utilizar por via epidural to-
rdcica la terapia analgésica, y en el caso de cirugia ab-
dominal, la epidural lumbar.

Tratamiento del dolor en el paciente
neoplasico

En estos casos, el tratamiento del dolor es una necesi-
dad. El dolor oncolégico es un dolor continuo a lo largo
del tiempo, con sus periodos de reagudizacion, que se
dan en el 80% de los pacientes. Estos pueden tener al
mismo tiempo 2 o 3 tipos diferentes de dolor, siendo el
dolor 6seo el mas frecuente y uno de los mds dificiles
de tratar. En estos pacientes se recomienda un uso esca-
lonado de la terapia: en un primer momento, si el dolor
es leve, se utilizaran AINE; en el dolor moderado se
utilizardn opidceos de potencia leve y se asociardn
AINE, y en el dolor intenso se prescribirdn opidceos
potentes, AINE y se asociardn psicotropos y otro tipo
de farmacos que han demostrado disminuir la intensi-
dad del dolor oncolégico (tabla 8).

Como hemos mencionado previamente, el dolor ¢seo
por metastasis es uno de los de mads dificil control. El

TABLA 8
Farmacos que se han utilizado para disminuir la
intensidad del dolor oncolégico

Antidepresivos
Anmitriptilina
Clorimipramina
Fluoxetina

Neurolépticos
Haloperidol
Clorpromacina

Ansioliticos
Diazepam
Bromazepam
Alprazolam

Anticonvulsivantes
Carbamacepina
Clonazepam

Corticoides
Metilprednisolona
Dexametasona

dolor 6seo es continuo y profundo, de cardcter mecani-
co; al principio mejora con el reposo pero luego ya no.
Afecta, sobre todo, a la columna, los huesos largos y el
craneo, y se acompaia de impotencia funcional del pa-
ciente y de complicaciones neuroldgicas segtin la zona,
como compresion medular (produciendo hipo o aneste-
sia, paresia o incontinencia de esfinteres), afeccién de
la fosa media y el ganglio de Gasser, que produce hipo-
estesia mandibular.

En estos casos inicialmente se comenzard con AINE y
proteccién géstrica, luego se afiadirdn opidceos, prefe-
rentemente tramadol a dosis de 25-100 mg/8 h o codei-
na a dosis de 30 mg/8 h, y como tultima opcién se inten-
tard la administracion de corticoides tipo dexametasona
a dosis de 2-12 mg/dia.

La radioterapia paliativa puede ser importante en estos
casos, ya que reduce el dolor, la presién mecénica tu-
moral y la inflamacién perilesional. Se indica, sobre
todo, al inicio del dolor o cuando existe afeccién sensi-
tiva o motriz, ante el riesgo de fractura o en lesiones
Unicas. Se puede administrar la radioterapia en una se-
sion o en sesiones fraccionadas. Inicialmente, la radio-
terapia produce un aumento del dolor durante los pri-
meros dias, comenzando a mejorar el paciente a partir
de la segunda semana y pudiendo prolongarse el efecto
beneficioso durante mds de un afo.

Otro método paliativo de tratar el dolor 6seo metastasi-
co es la administracién de estroncio 89, al igual que en
el caso anterior aumenta el dolor inicialmente y a partir
de la segunda semana el paciente mejora, pudiendo du-
rar los efectos beneficiosos de 3 a 6 meses.

Los bifosfonatos se utilizan, sobre todo, en el caso de
procesos metastdsicos 0seos de origen prostdtico. Ac-
tdan inhibiendo la resorcidn désea y la ostedlisis. Se usa
en las metdstasis multiples. Inicialmente producen un
aumento del dolor que luego decrece.

Tratamiento del dolor neuropatico
y dolor postherpético

El dolor neuropatico se define como la sensacion subje-
tiva y desagradable provocada por la interrupcion total
o parcial de los impulsos nerviosos aferentes del siste-
ma nervioso periférico o central. Las caracteristicas del
dolor neuropatico se reflejan en la tabla 9 y las posibles
etiologfas en la tabla 10.

El diagnéstico precoz de esta dolencia es de enorme
importancia ya que mejora el prondstico y hace mds
eficaz el tratamiento.

La neuralgia postherpética es un sindrome de dolor cré-
nico con distribucién metamérica, que aparece después
de una infeccién herpética aguda localizada y que per-
siste durante periodos de tiempo que sobrepasan las 4-6
semanas. Afecta al 5-10% de los pacientes infectados
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TABLA 9
Caracteristicas del dolor neuropatico

Los sintomas difieren de un paciente a otro

Empeoran con el estrés y los cambios meteoroldgicos

Provoca deterioro psiquico

El dolor es continuo, quemante, con crisis paroxisticas,
parestesias y disestesias

A menudo se acompafia de sensaciones tdctiles

Con frecuencia se asocia a dolor nocioceptivo

por el virus herpes zoster. El tratamiento es preventivo
en pacientes con sus defensas debilitadas. El empleo de
retrovirales parece reducir el nimero de casos (aciclo-
vir, famciclovir e idoxuridina). El tratamiento en la fase
crénica ya es mds arduo, siendo necesario, junto a una
buena psicoterapia de apoyo, la administraciéon de far-
macos, entre los cuales los AINE han demostrado ser
ineficaces, por lo que se requiere la administracién de
analgésicos tipo opidceos junto con antidepresivos y
antiepilépticos. Otras medidas de apoyo son las infiltra-
ciones locales o bloqueos espinales, la administracién
de anestésicos locales, la estimulacién periférica de
nervios mediante la administracién de corriente eléctri-
ca alterna de baja frecuencia a través de electrodos de
superficie y aparatos portatiles. Su fisiologia se basa en
el bloqueo de las fibras A-delta y/o C, mediante fre-
cuencias que oscilan entre 5 'y 10 Hz, y el bloqueo de
las fibras A-delta, con frecuencias superiores a 20 Hz.
En casos mds rebeldes se puede optar por la estimula-
cién medular de los cordones posteriores o las bombas
de perfusion implantabais.

Dolor anginoso refractario

Este tipo de dolor requiere la participacién de un buen
ojo clinico, ya que detras de €l puede haber enfermeda-
des muy graves e incluso mortales.

El tratamiento del dolor anginoso —en principio cuando
se trata de una angina estable (< 20 min)— se realizard
con reposo y nitroglicerina sublingual a dosis de 0,4 o

TABLA 10
Posibles etiologias del dolor neuropatico

Hernias discales

Siringomielia

Esclerosis mdltiple

Tratamientos con vincristina y otros fairmacos
Neuralgias del trigémino

Poliomielitis, neuralgias postherpéticas
Diabetes mellitus

Insuficiencia renal

Avulsiones de los plexos

Sindrome del tinel carpiano

Procesos tumorales

Infartos cerebrales, trombosis arteriales

0,8 mg por via sublingual o en nebulizador con 0,4 mg
por pulsioén, repitiendo cada 5 o 10 min si el dolor no
cede hasta un total de 3 aplicaciones, aunque siempre
controlando la presioén arterial (PA).

En caso de infarto agudo de miocardio o angina inestable
(entendiendo por la misma aquella en que el dolor no
cede durante 20 min), se procederd a canalizar una via in-
travenosa para la administracién de solinitrina en perfu-
sion a dosis que oscile entre 10 y 200 pg/min. En caso de
que esto no fuera suficiente, se administrard cloruro mor-
fico a dosis de 2,5-5 mg i.v. o s.c. En caso de que se trate
de un infarto inferior con bloqueo auriculoventricular, se
utilizard meperidina, a dosis de 20-30 mg en bolo lento.
Ante un dolor que no cede y se irradia a la espalda, hay
que pensar en la posibilidad de que se trate de una disec-
cién de aorta, sobre todo cuando no se palpan los pulsos
periféricos. En este caso la mejor actitud para que desapa-
rezca el dolor es el control de la PA, manteniendo valores
de PA sistdlica en torno a 120 mmHg, o inferiores con
bloqueadores beta i.v., nitroprusiato, etc. Al paciente se le
deben realizar todas las pruebas pertinentes para proceder
a la solucién del problema. Hay que tener en cuenta que
en un 2-3% de los casos la primera manifestacion de una
diseccion de aorta es un infarto agudo del miocardio, so-
bre todo de localizacién anterioseptal.

Otra afeccion del dolor centrotoracico es la pericarditis,
que se tratard con 4cido acetilsalicilico a dosis de 1 g/
8 h o indometacina a dosis de 25-50 mg/12 h; previa-
mente se descartard la existencia de taponamiento car-
diaco, objetivando la ausencia de clinica compatible,
como presion venosa central elevada, la existencia de
pulso paradéjico y bajo gasto cardiaco.

El dolor osteomuscular es otra causa de dolor tordcico
que requiere ser identificado una vez descartadas otras
causas. En estos casos se administrardn AINE y un re-
lajante muscular tipo diazepam 5 mg/8 h.

Cefaleas

Ante un paciente con cefalea, y aunque el 95% de la
poblacién la ha padecido alguna vez, debemos realizar
una anamnesis detallada, sobre todo cuando retne algu-
na de las siguientes caracteristicas:

— Comienzo reciente y larga evolucion.

— Comienzo brusco y de intensidad aguda.

— Comienzo en pacientes con edad superior a 45 afios
y que nunca la han padecido.

— Cambios de las caracteristicas.

— Asociacion a fiebre, cuadros meningeos, fotofobia,
etcétera.

— Asociacién con alteraciones del nivel de conciencia
u otra manifestacion neurolégica.

— Aparicién creciente en pacientes con alto riesgo (in-
munodeprimidos, oncoldgico, etc.).
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Migraifia

En caso de migrafias —definiendo como tal las cefaleas
recurrentes que se caracterizan por su inicio gradual,
dolor pulsatil, hemicraneal o bilateral, que empeora con
el ejercicio fisico y que se acompafia de fotofobia, irri-
tabilidad, vomitos, nduseas y astenia, y que en un 15%
puede asociarse con déficit neurolégicos focales que
duran de minutos a horas y que pueden ser previos a la
cefalea o acompafidandola— se debe hacer un tratamiento
preventivo y uno para las fases agudas.

El tratamiento preventivo consiste en eludir todas aque-
llas situaciones, alimentos o momentos en que se de-
sencadena la misma. Los bloqueadores beta, como el
propranolol a dosis de 20-40 mg/24 h, los antagonistas
del calcio, como la flunarizina, a dosis de 5-10 mg du-
rante la cena, o verapamilo a dosis de 80-120 mg/8 h, o
valproato a dosis de 20-30 mg/kg/24 h, sirven como
tratamientos preventivos.

El tratamiento en la fase aguda consiste en la administra-
cién precoz y a dosis adecuadas de los analgésicos con el
antiemético aconsejable en todos los casos, salvo en que
se administren triptanes. Estos constituyen el grupo far-
macéutico mas eficaz; al igual que los ergotaminicos,
puede provocar vasoconstricciéon coronaria y periférica,
no debiéndose administrar a pacientes que han tomado
en las ultimas 24 h ergotaminicos, ya que potencian su
accidn, tampoco a pacientes con cardiopatia isquémica o
hipertension arterial no controlada, ni cuando se han ad-
ministrado antidepresivos del grupo IMAO, litio o inhi-
bidores de la recaptacion de serotonina.

Dentro de este grupo se incluye el sumatriptdn, que es
el mas rdpido en aliviar las molestias pero también es el
que se asocia a mds efectos secundarios. El zolmitrip-
tan, el rizatriptdn y el almotriptan orales tienen una efi-
cacia parecida. El que es mds lento pero produce menos
efectos secundarios es el naratriptan.

Cefalea histaminica o en acumulaciones,
petrosa o esfenopalatina

Este tipo de cefalea se da sobre todo en varones, en
brotes de semanas o meses de duracién, y se caracteriza
por un dolor orbitario unilateral de 15-180 min de dura-
cién, una o varias veces al dia y que se acompafia
de trastornos auténomos en el lado del dolor (edema de
parpado, lagrimeo, rinorrea, congestiéon nasal, miosis,
ptosis palpebral, etc.).

No responde a los analgésicos convencionales y en este
caso el tratamiento consistird en:

— Administracién de oxigeno, a dosis de 7-10 1 /min du-
rante 10-15 min al inicio de la crisis.

— Sumatriptan a dosis 6 mg s.c. o 20 mg nasales, riza-
triptdn o zolmitriptan oral.

— Lidocaina al 4%, 1 ml instilado localmente en la cavi-
dad nasal afectada.

El tratamiento preventivo de este tipo de cefalea se rea-
lizard mediante la administracién de corticoides tipo
prednisolona a dosis de 1 mg/kg/dia durante 5-7 dias y
la reduccién gradual en 14 dias, o verapamilo a dosis
de 240 mg/24 h, litio a dosis de 800 mg/24 h o valproa-
to a dosis de 20-30 mg/kg dividido en tres tomas.

Cefalea hemicraneana paroxistica cronica

Es la mas frecuente en el sexo femenino, tiene una du-
racién de 2-45 min y una frecuencia de 10-30 episodios
diarios, con buena respuesta a la indometacina adminis-
trada a dosis de 75-150 mg/dia.

Cefalea tensional

Son cefaleas bilaterales opresivas y de intensidad mo-
derada, que no se agravan con el ejercicio ni cursan
acompafiadas de cortejo vegetativo acompaiiante. El
tratamiento consiste en AINE a la misma dosis que
para las migrafias leves. El tratamiento de base consiste
en la administracion de antidepresivos triciclicos duran-
te 3 o 6 meses, tipo amitriptilina a dosis de 25-75 mg
por la noche.

Cefalea por abuso de analgésicos

El consumo de analgésicos a dosis no recomendadas
—como mads de 1.000 mg de paracetamol al dia durante
mds de 5 dias a la semana, la combinacién de analgési-
cos en cantidades abusivas, o la administracion de er-
gotamina a dosis de mds de 1 mg/dia durante mds de
dos dias por semana— puede conllevar la cronificacién
de una cefalea, siendo la mejor actitud la reeduca-
cion del paciente con suspensién de los medicamentos
administrados.

Tratamiento del dolor en situaciones
especiales

Existen casos clinicos especiales que obligan a ser cau-
teloso con la administracién de farmacos, como la mu-
jer embarazada, el enfermo hepdtico y renal, el enfermo
tratado con anticoagulantes y los pacientes alérgicos.
De forma resumida, podemos decir que en la mujer em-
barazada se recomienda cualquier medida antes que el
alivio del dolor con farmacos, cuando ésta sea factible.
En caso contrario, es aconsejable el uso de paracetamol
para el dolor leve-moderado y los opidceos para los do-
lores muy intensos. Hay que tener cuidado con la aspi-
rina y los derivados.
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En los pacientes con hepatopatia se restringirdn los
analgésicos con metabolizacién hepdtica, estd contrain-
dicado el paracetamol y la aspirina, por su efecto sobre
la coagulacién, y es mds aconsejable el uso de metami-
zol o de ibuprofeno o derivados morfinicos, como el
tramadol o la codeina.

En los pacientes con insuficiencia renal, el paraceta-
mol, el metamizol o el ibuprofeno pueden ser seguros,
y en casos de dolor intenso el tramadol, la codeina o la
morfina.

En los enfermos tratados con anticoagulantes estd con-
traindicada la aspirina y sus derivados; se aconseja el
uso de paracetamol y metamizol como alternativa; en
los derivados morfinicos no hay limite.

En los pacientes alérgicos, como norma general los far-
macos mds seguros son el paracetamol y el metamizol;
si hay alergia a las pirazolonas, no queda mds remedio
que recurrir a los morfinicos.
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