SEMINARIO 10

Valoracion y tratamiento del dolor.

VALORACION DEL DOLOR:

Neurofisiologia del dolor:
Los fendbmenos que participan en el proceso nociceptivo pueden esquematizarse en los cuatro
aspectos siguientes:

- Transduccion: proceso por el cual el estimulo nocivo periférico se transforma en
un estimulo eléctrico.

- Transmision: propagacion del impulso nervioso hasta los niveles sensoriales del
SNC.

- Modulacién: capacidad de los sistemas analgésicos endogenos de modificar la
transmision del impulso nervioso, fundamentalmente inhibicion en las astas
dorsales de la médula, pero también a otros niveles (por ejemplo periférico).

- Percepcidn: proceso final en el que los tres primeros, interactuando con una serie
de otros fendmenos individuales, crean la experiencia subjetiva y emocional
denominada dolor.

Medicion del dolor clinico:
Existen tres abordajes basicos para medir el dolor clinico:

- Conseguir informacion clinica por parte del paciente, verbal o escrita.

- Observacion de la conducta de un sujeto con dolor: agitacion, intranquilidad,
nerviosismo, gestos, lloros, gritos, etc.

- Utilizacién de instrumentos para medir las respuestas autonomicas generadas por
el dolor, tales como el aumento de la tension arterial, el aumento de la frecuencia
del pulso, la taquipnea, etc.

La descripcion subjetiva del propio sujeto es probablemente el mejor indicador del dolor. Por
regla general, si una persona dice que tiene dolor, lo mas probable es que sea cierto. La forma
mas comun para medir el dolor es pedir al paciente que nos indique la intensidad de su dolor.
Para esto se han propuesto una serie de escalas con las que el paciente cuantifica la intensidad
de su dolor.

Una vez que hemos realizado una medicion del dolor clinico, se debe proceder a la evaluacién
de ese dolor, para lo que hay que considerar:

- Confirmar que el dolor existe

- Evaluar las caracteristicas del dolor en cuanto a localizacion, intensidad, calidad
(tipo de dolor) y cronologia del mismo. Estas caracteristicas son mejor evaluadas
en un sujeto que presenta dolor agudo que en el caso del dolor cronico y debe
realizarse mediante preguntas que busquen la informacién deseada pero sin dirigir
al paciente (por ejemplo preguntar donde tiene el dolor en lugar de preguntar si el
dolor es en la espalda).

- Evaluar las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas del dolor.

- Evaluar la percepcion individual del dolor y lo que éste significa para el paciente.

- Evaluar los mecanismos de adaptacién que el paciente emplea para hacer frente a
ese dolor.

El origen del dolor en ocasiones determina muchos de los aspectos de las caracteristicas
sensoriales del mismo. Hay que tener en cuenta o considerar 3 origenes generales:



- EIl dolor cutaneo, que incluye las estructuras localizadas en la piel y el tejido
subcutaneo: éste generalmente se presenta a lo largo de uno o varios dermatomas.
- El dolor profundo somatico, el cual incluye el hueso, nervios, masculos y otros
tejidos que soportan a estas estructuras; dentro de éste, el dolor originado en una
raiz o tronco nervioso generalmente se poryecta a lo largo de la fibra aferente, tal
como ocurre con el dolor ciatico, producido por una hernia discal.
- El dolor visceral incluye todos los 6rganos internos del cuerpo; este al presentar
una inervacion mas difusa mediante fibras nopciceptivas que acompafian a las
fibras simpéticas, puede causar mas frecuentemente sintomas autonémicos y
dolor referido en una localizacién cutdnea adyacente o remota del 6rgano dafiado.
Todos estos sistemas de medicion y definicién del dolor nos van a ayudar a orientar mas
adecuadamente la terapéutica adecuada a cada caso.

TRATAMIENTO DEL DOLOR:

Posibilidades de actuacion en el proceso nociceptivo:

Bloqueo nervioso: se consigue la interrupcion de los impulsos dolorosos, impidiendo su
llegada a los centros receptores del SNC. Impedimos la transmisién. Esto puede conseguirse
mediante la aplicacién a nivel de los nervios responsables de la transmision de los impulsos
dolorosos o en la periferia de los mismos (en cuyo caso la accion se produce al difundir el
agente empleado al interior del nervio) de un agente anestésico o bien de un agente con efecto
neurolitico. En el primero de los casos conseguiremos un blogueo temporal y reversible de la
conduccidn de los impulsos dolorosos (anestesia regional) mientras que en el segundo caso
los farmacos empleados producen la destruccion del tejido nervioso, dando lugar a una
analgesia prolongada. Este ultimo método se emplea fundamentalmente en dolores cronicos
de origen oncoldgico.

El resto de posibilidades analgésicas van a interferir en mayor o menor medida con los otros
tres fendmenos del proceso nociceptivo.

Los farmacos analgésicos se clasifican de un modo simple en tres grupos: opiaceos agonistas
y antagonistas, analgésicos no opiaceos y farmacos coadyuvantes y coanalgésicos. Los
opiaceos agonistas y antagonistas se emplean escasamente en nuestro medio en pacientes
ambulatorios, salvo prescripcion por Unidades del Dolor.

Analgésicos no opiaceos:

Este grupo de farmacos tienen generalmente tres efectos comunes: analgésico,
antiinflamatorio y antipirético aunque cada farmaco en diferentes proporciones. Atendiendo a
su mecanismo de accidn se pueden clasificar en tres grupos:

- Inhibidores periféricos de las prostaglandinas (antiinflamatorios no esteroideos:
AINES). El representante mas conocido es la aspirina. Todos realizan su accién
mediante la inhibicién de la enzima ciclo-oxigenasa que inicia la sintesis de las
prostaglandinas. Su efecto analgésico esta relacionado con el menor aporte de
mediadores que sensibilizan el receptor periférico del dolor, pero no pueden
actuar cuando el receptor ya esta activado. Dificultan la transduccién. En general
son mas antiinflamatorios que analgésicos.

- Inhibidores centrales de las prostaglandinas. Este grupo lo componen el
paracetamol y el metimazol, ya que por su naturaleza quimica no acida actdan
selectivamente sobre los tejidos nerviosos. Este efecto central explica las
importantes propiedades antitérmicas de ambos farmacos ya que aunque no
inhiben las prostaglandinas en la periferia si pueden hacerlo en el hipotalamo.
Acttan fundamentalmente en la modulacion del dolor.




- Inactivadores del receptor sensibilizado. EI metimazol, a semejanza de la morfina
y ademas de sus efectos centrales especificos, tiene la propiedad de bloquear la
transmision del impulso doloroso desde el receptor ya sensibilizado por los
mediadores, llevindolo a una situacion de reposo.

Farmacos coadyuvantes y coanalgésicos: en este grupo se incluyen los farmacos
antidepresivos, los ansioliticos, los corticoides, los anticonvulsivantes y otros como los
relajantes musculares, la cafeina, los antihistaminicos y los antieméticos. Todos estos
farmacos se probaron inicialmente para el tratamiento de procesos diferentes al dolor y la
mayoria se siguen utilizando de este modo, pero también alivian el dolor en situaciones
especificas. Los farmacos que no estan clasificados como analgésicos, pero se usan solos 0 en
combinacion con otros analgésicos para aliviar el dolor, se conocen como coanalgésicos.
Otros medicamentos que se utilizan con frecuencia para tratar sintomas que comudnmente
acomparian al dolor, por ejemplo los trastornos del suefio, se denominan medicamentos
coadyavantes. Dentro de este grupo la utilidad mas importante de cada uno de ellos es:

- Antidepresivos: dado que la depresidn puede afectar la capacidad de la persona de
controlar el dolor.

- Ansioliticos: dado que la ansiedad es un sintoma habitual en pacientes con dolor,
aunqgue habitualmente este sintoma suele remitir cuando se controla el dolor con
analgeésicos.

- Corticoides: tiles en el alivio del dolor de origen neoplésico, particularmente del
dolor 6seo, del dolor relacionado con compresién nerviosa o de la médula espinal
0 en la cefalea relacionada con el aumento de la presién intracraneal debido a
edema peritumoral.

- Anticonvulsivantes: Gtiles para el dolor neuropético (resultante de la lesion de un
tejido nervioso) como son la neuralgia del trigémino, la neuralgia postherpética, la
neuropatia diabética y las neuralgias traumaticas.

- Relajantes musculares: en situaciones en que existe un espasmo muscular que
empeora el cuadro doloroso.

- Cafeina: la adicion de cafeina al acido acetilsalicilico o al paracetamol parece
aumentar la analgesia en diversas situaciones como los entuertos postparto, el
dolor de la episiotomia, el dolor dental y las cefaleas.

- Antihistaminicos: algunos de ellos tienen leve efecto sedante que puede ser eficaz
cuando la ansiedad es una dimensién adicional del dolor.

- Antieméticos: dado que las nduseas y los vomitos son sintomas frecuentes en los
pacientes afectos de cancer bien por su propia enfermedad, o por los tratamientos
empleados (morficos y quimioterapia).

Analgesia balanceada:
La combinacién de diferentes analgésicos que afectan el proceso nociceptivo a diferentes
niveles podria mejorar la calidad de la analgesia, permitiendo disminuir las dosis y
eventualmente sus efectos adversos. En la analgesia balanceada se combinan AINES, que
alteran la transduccion, anestésicos locales que afectan la transmision y opiaceos que afectan
la modulacion del dolor.



