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1.  INTRODUCCIO

El dolor és un simptoma d’alta prevalenca que afecta la qualitat de vida dels pacients
que el pateixen. Segons I'enquesta de salut de Catalunya del 2014", el 31% de la
poblaci6 major de 15 anys pateix algun tipus de dolor (23,9% dels homes i el 37,8%
de les dones). Aquest percentatge augmenta amb I'edat.

Pel que fa al dolor cronic, definit com a dolor d’'una durada superior a tres mesos, la
iniciativa “Pain Proposal’ registra una prevalenga en la poblacié espanyola del 17%, xifra
una mica inferior a la mitjana europea que és del 19%. A més, sorprenentment, els que
pateixen dolor cronic declaren haver esperat 1,6 anys fins a rebre un tractament adequat i
el 21% es veu incapac de treballar a causa de la severitat del seu dolor?.

Aquesta elevada prevalenga ve acompanyada d'un increment dels recursos terapéutics
relacionats amb el tractament del dolor. Aixi mateix, els costos associats, tant econdmics
com socials, directes i indirectes, sén molt elevats. A Catalunya les dades apunten a una
despesa anual del 2,8% del PIB%

Atés que la majoria dels pacients sén atesos a l'atencié primaria i només una part
accedeix als serveis especialitzats del dolor, és molt important que els metges i les
metgesses de familia disposin dels recursos necessaris per al maneig correcte dels
pacients amb dolor cronic, i també que tinguin la facilitat per accedir als serveis
especialitzats quan sigui necessari.

Les societats cientifiques coincideixen en la necessitat de millorar el maneig del dolor
des de l'atencié primaria com a porta d’entrada al sistema sanitari; millora que passa
per optimitzar aspectes, entre d’altres, com fer un diagnostic acurat i una valoracio
adequada dels diferents tipus de dolor, la coordinacié entre nivells, procediments agils
de derivacio, abordatge terapéutic individualitzat, no farmacologic i farmacologic, i la
formacio dels professionals i dels pacients.

En aquest sentit, es proposa a I'’Ambit Metropolita de la Regié Sanitaria Barcelona elaborar
unes recomanacions basiques sobre I'abordatge del dolor cronic no oncologic com a punt
de partida per al seu desenvolupament a nivell de cada territori.

L’objectiu d’aquestes recomanacions és disposar d’'un document marc per a un maneig
més eficag i eficient del dolor cronic no oncologic en els diferents territoris, a fi de millorar
els resultats clinics i la qualitat de vida dels pacients. Les recomanacions han de ser
d’especial interés per a tots els professionals sanitaris implicats en l'avaluacio i el
tractament dels pacients, per al personal cuidador i per als pacients.



2. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL / ALGORITME DIAGNOSTIC

2.1. Dolor agut i dolor cronic

A diferencia del dolor agut, entés com un signe d’alarma i reaccié del cos davant
d’una agressio, en el dolor cronic no sempre trobem una causa obvia que I'expliqui
en tota la seva magnitud. El dolor, en aquest cas, és un dels simptomes d’'un terme
més ampli que és el patiment, on aspectes psicologics i socials juguen un paper molt
important. Si sols utilitzem termes temporals, es pot dir que el dolor cronic és aquell
que té una durada de més de 3 mesos.

Diferéncies entre dolor agut i cronic

AGUT CRONIC

Durada Hores a dies Mesos (> 3)/anys
Patologia associada Present No sempre
Pronostic Previsible Imprevisible
Problemes associats Poc comu Depressio, ansietat
Sistema nerviés autonom Present Absent
Tractament Analgésics Multimodal

Font: Elaboracio propia.

2.2. Tipus de dolor cronic

La classificacid neurofisioldgica del dolor, basada en els seus mecanismes
d’inferéncia, és la més utilitzada en l'actualitat. Aquesta divideix el dolor en dos grans
grups (nociceptiu i neuropatic). Aquesta divisié té molta importancia perqué clarifica
'abordatge diagnostic i terapéutic, tenint en compte que el perfil de resposta dels
diferents farmacs i tractaments no farmacologics és ben diferent per a cada tipus de
dolor. Tanmateix, molts quadres es consideren mixtes, nociceptius-neuropatics, ates
que comparteixen caracteristiques de cada grup:

« Nociceptiu

Es el provocat per les lesions tissulars. Pot ser visceral si afecta organs, i
somatic si afecta estructures musculoesquelétiques o cutanies.

Soén exemples de dolor nociceptiu el dolor per fractures, traumatismes, artrosi
o el dolor postoperatori.



o Neuropatic

El dolor neuropatic és el provocat per una lesié del sistema nervios, ja sigui central
o periféric. Es un dolor desproporcionat respecte la lesié que el va provocar. Els
mecanismes d’aquest dolor sén mudltiples i afecten tant les vies de transmissio
com les d’inhibicié del dolor.

Exemples de dolor neuropatic periféric son: la neuralgia postherpetica, la
neuropatia diabética, la neuralgia del trigemin, el dolor del membre fantasma i el
dolor cicatricial postcirurgia.

Exemples de dolor neuropatic central sén: el dolor posterior a un accident
vascular cerebral (AVC), el dolor posterior a una lesié medul-lar.

o Mixt

El dolor mixt és aquell que té caracteristiques de dolor nociceptiu i neuropatic al
mateix temps.

Exemples de dolor mixt sén: el dolor oncologic, el dolor de la lumbalgia o
cervicalgia amb irradiacio a les extremitats.

Altres classificacions del dolor fan referéncia a caracteristiques de la propia patologia de
base (oncologic o no oncologic), a la localitzacié (lumbar, cefalea, perineal, etc.), a
I'etiologia o al patré temporal (continu, intermitent o irruptiu).

Segons I'etiologia, el dolor cronic presenta un origen no oncoldgic en més del 90% dels
pacients:

- EI 70% és musculoesquelétic.
- El 10-20% és neurologic-neuropatic.
— El 2% és dolor visceral o altres.

- En el 8% dels pacients el dolor és d'origen oncologic.

Model d’atencié al dolor cronic a Catalunya del Departament de Salut, desembre 201 0°.




2.3.

Com diagnosticar els diferents tipus de dolor cronic

No existeixen descriptors verbals Unics per a cada tipus de dolor, pero I'agrupament en
escales multidimensionals d’alguns d’ells, juntament amb una correcta exploracié
neurologica, ens poden orientar cap al diagnostic de dolor neuropatic. Des del punt de
vista practic, el dolor que no és neuropatic es podria considerar nociceptiu, sempre
d’acord amb el judici clinic, la malaltia de base i els instruments o técniques d’ajuda al
diagnostic.

Aquestes escales multidimensionals i/o instruments de cribratge de dolor neuropatic s’han
adaptat amb éxit a la practica quotidiana per la seva facilitat d’Us, l'alta sensibilitat i
I'especificitat que han demostrat. Les més utilitzades son:

DN4 (Annex |). Amb una sensibilitat i especificitat al voltant del 80%, inclou 10
preguntes (7 simptomes descrits pel pacient i 3 explorats pel facultatiu). Es
considera positiu si la puntuacié és 24. No permet valorar I'evolucié del dolor
perque son variables dicotomiques.

Pain-Detect (Annex Il). Escala que déna un rang de 0 a 38 punts, amb un punt de
tall per a la confirmacié de la preséncia d’'un component neuropatic en 19 punts, té
una sensibilitat del 75% i una especificitat del 68%. Una mica més llarga de
completar, ofereix també més informacié sobre I'evolucié dels diferents descriptors
de dolor aixi com del seu ritme i de la seva intensitat global.

Eina de deteccido de dolor neuropatic localitzat (Annex lll). Aquesta eina
ofereix d’'una manera estructurada la possibilitat de diagnosticar el dolor
neuropatic amb diferents graus de probabilitat. Els estudis de validesa s’han fet a
Catalunya i ha estat ben valorada pels metges d’atencié primaria.

Independentment de les escales utilitzades, I'enfocament terapéutic ha d’incorporar
analgésics d'utilitat per al dolor neuropatic si és que aquest és present. Els
farmacs classics en dolor nociceptiu com els AINE no tenen cap indicacio ni utilitat
quan aquest dolor neuropatic és I'inic present i, a l'inrevés, farmacs de gran utilitat
en dolor neuropatic, com els antidepressius triciclics o els gabapentinoides, son de
molt poca utilitat en dolor nociceptiu on hi ha altres alternatives més eficaces.

Tant el dolor nociceptiu com el neuropatic poden patir diferents graus de sensibilitzacié
central i beneficiar-se de farmacs amb conegut efecte antihiperalgésic, que es tractaran
més endavant a I'apartat de I'abordatge farmacologic.



3. TRACTAMENT DEL DOLOR CRONIC NO ONCOLOGIC

3.1. Objectius del tractament

Els objectius han de ser realistes, no es pretén buscar la desaparicié total del dolor,
sind la reduccié d’aquest amb canvis en els aspectes psicologics i funcionals del dolor
cronic i les seves discapacitats®.

Recomanacions:

—

Individualitzar el tractament.

2. Negociar o pactar un pla de tractament amb el pacient, buscant I'equilibri entre
alleugeriment del dolor, millora funcional i efectes adversos.

3. Utilitzar estratégies combinades d'abordatge del problema: tractament no
farmacologic i farmacologic.

4. Seleccionar el tipus d’analgésic en funcié de la tipologia del dolor i de la seva

intensitat.

Prioritzar la via d’administracio oral.

Pautar I'analgésia, no a demanda.

Incrementar la dosi en funcié de la resposta.

Seleccionar 'estratégia de tractament segons la tipologia de pacient: fragil,

polimedicat, edat avangada i segons la seva comorbiditat: deméncia,

insuficieéncia renal, insuficieéncia hepatica, risc cardiovascular.

9. No oblidar i insistir en les mesures o abordatge preventiu (evitar:

sedentarisme, obesitat).

E

3.2. Tractament no farmacologic™®

INTERVENCIO PSICOEDUCATIVA

Té com a objectiu augmentar la qualitat de vida i millorar I'aprenentatge de conductes
d’adaptacio actives.

La intervencio psicoeducativa consisteix en una intervencio grupal i/o individual d’autoajuda
no guiada (on es fa entrega de materials escrits) o guiada, amb entrevistes personals amb
metge o infermera. S’ha demostrat que I'educacié ajuda els pacients amb dolor cronic no
oncologic a mantenir-se laboralment actius.

No només ensenya técniques cognitives (distraccions, reestructuracié cognitiva) sind que
promou canvis de comportament (activitat, relaxacid) i estrategies per millorar I'afrontament
del dolor, augmentar la funcionalitat i disminuir la percepci6é dolorosa.

Aquestes activitats, dutes a terme per un professional, també poden fer-se a casa.
Acostumen a ser 8 -12 sessions.




INTERVENCIO FiSICA | REHABILITADORA
o EXERCICI FiSIC

S’ha demostrat que és eficag en combinacié amb la terapia farmacologica i la psicoeducativa.
Pot realitzar-se amb intervencié grupal o individual, perd sempre adaptat a la situacié fisica
basal de cada pacient. Cal iniciar activitats de baixa intensitat individuals fins arribar a
intervencions grupals estructurades. Cal que inclogui exercicis de columna, d’extremitats
superiors i inferiors, higiene postural, relaxacio i estiraments, adaptats a cada pacient. Per
augmentar la capacitat cardiovascular i la resisténcia, cal realitzar exercici aerobic regular
(definit pel Col-legi America de Medicina de I'Esport, com I'equivalent a 150 minuts a la
setmana que pot distribuir-se en 3 dies a la setmana o 30 minuts diaris 5 dies a la setmana).
Es convenient incorporar exercicis que augmentin la capacitat neuromotora (agilitat, equilibri i
coordinacid) per tal de reduir el risc de caigudes i assegurar el manteniment de la funcié
fisica.

L’exercici fisic es pot treballar de maneres diferents, segons quin sigui el focus:

- Flexibilitat: Guanyar flexibilitat amb exercicis especifics, millora la postura i genera
més confort. De vegades sén més adequats per a aquests pacients que no pas
exercicis més aerobics.

- Resisténcia: Per diferents motius, ja sigui pel procés dolorés o pels medicaments, els
pacients poden patir una disminucié de la forgca muscular (forga, resisténcia.
poténcia). Per tant, la recomanacié de guanyar forga muscular esdevé un objectiu
terapéutic rellevant. Com a consell general, seria fer estiraments fins al punt de
lleugera resisténcia.

- Exercici aerdbic: a més a més de l'efecte beneficids en salut cardiovascular, millora
el funcionament fisic general. S’acostumen a preferir activitats de baix impacte (per
no augmentar la tensio de les articulacions), amb un ritme adequat i respectués amb
la biomecanica del cos. Aquest tipus d’exercici millora més I'estat d’anim i no tant la
reduccio de la percepcio del dolor.

El ioga i el tai-txi incorporen aquests exercicis.

o  TERAPIA FiSICA

- La neuroestimulacié eléctrica transcutania (TENS) d’alta o baixa freqiéncia.

- Lacupuntura. Opcié terapeutica per alleujar el dolor a curt termini en casos de
lumbalgia cronica i gonartrosi.

- La terapia manual (mobilitzacid, manipulacié i massatge) pot emprar-se en casos de
lumbalgia i cervicalgia cronica.

- La lontoforesi (en dolor neuropatic periferic localitzat) és una técnica que s'utilitza en
medicina amb diferents finalitats, tant terapeutiques com diagnodstiques; s'inclou dins
de l'electroterapia (tractament de malalties mitjangant I'is de I'electricitat).



Des de la perspectiva de la medicina fisica i rehabilitadora, hi ha una amplia varietat
d’objectius terapéutics. El tractament té un enfocament biopsicosocial. La valoracié consta
d’exploracié funcional i articular (marxa, equilibri, resisténcia entre d’altres). La seva
participacio al procés terapéutic multidisciplinari aporta integralitat. Independentment del que
a nivell individual necessiti cada pacient, les opcions terapéutiques poden consistir en una
fisioterapia activa i/o I'aplicacié de modalitats passives, per intentar aconseguir una millora
de lanalgésia, la millora de la funcid psicosocial i la reanudacié/manteniment de la
funcionalitat.

Es pot dir que les terapies no farmacologiques sén molt importants per al maneig integral
dels diferents aspectes de les malalties que cursen amb dolor. Els pilars en el tractament no
farmacologic soén l'activitat fisica i I'educacid del pacient, conjuntament amb les terapies
cognitivoconductuals, preferiblement combinant-les dins d'un programa de rehabilitacio i
amb la participacié de diversos professionals’.

Taula sobre terapies no farmacologiques en malalties musculoesquelétiques a

I’atencié primaria’ (modificada de Hurley MV, Bearne LM, 2008) °

Activitat fisica + + + +
Educaci6 del pacient + + + +
Terapia cognitiva conductual + + + +
Programa d'exercici + + + +
Terapia de consciéncia corporal, tai-txi, txi Kung + X + +
Acupuntura X X +2 X
TENS +P XP +@ +¢
Ultraso X X 0? 4°
Termoterapia X X

Gel 42

Calor +°
Manipulacio X + X X
Mobilitzacio X X X X
Traccio X 0 X X
Massatge X X X X

DCG: dolor cronic generalitzat; LC: lumbalgia cronica (inespecifica). OA: artrosi/osteoartritis; AR: artritis reumatoide.
+, Efectes positius en el dolor i/o la funcié fisica; 0, cap efecte; X: en conflicte o falta de proves.

TENS: estimulacié nerviosa eléctrica transcutania.

a: artrosi de genoll.

b: efectes sobre el dolor localitzat.

C: mans.



3.3. Tractament farmacologic

A I'hora dabordar el tractament farmacologic del dolor cronic no oncologic

(DCNO), cal tenir en compte les seglients recomanacions generals:

e Els AINE i paracetamol poden ser utils per a la inflamacié i nocicepcié
periferica.

e Els opioides sén potents i eficagos en el tractament del dolor nociceptiu
(somatic/visceral) i només parcialment eficagcos en ['alleujament del dolor
neuropatic.

e Davant la manca d'evidencia sobre l'eficacia i seguretat dels opioides a llarg
termini, es recomana reavaluar als 3 mesos el tractament del DCNO amb opioides.

o Els antidepressius i els anticonvulsivants sén de primera linia en el dolor
neuropatic.

o Els coanalgésics i els coadjuvants son tractaments que s'utilitzen per millorar el
control del dolor. Els coanalgésics son aquells farmacs que encara que la seva
principal indicacid6 no és l'analgésia, si que tenen efecte analgésic pel seu
mecanisme d’accié secundari (corticoides, antidepressius, anticolvulsivants); en
canvi, els coadjuvants son farmacs que no tenen efecte analgésic perd que
contribueixen a millorar altres simptomes que acompanyen el dolor cronic
(ansiolitics, laxants, hipndtics, etc.)

Escala analgésica de ’'OMS / ascensor terapéutic

L'escala analgésica de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), publicada I'any 1986 i amb
revisions els anys 1996 i 2006, segueix encara vigent i ha estat molt util per orientar en el
tractament del dolor. Cal tenir en compte que només es refereix al tractament del dolor
nociceptiu i no al neuropatic, ni als dolors agut i postoperatori. Segons l'escala, els
analgeésics no opioides i els coanalgésics-coadjuvants poden emprar-se en qualsevol esglad

i no s'han de barrejar opioides débils i potents®.
ESCALA ANALGESICA DE L’'OMS’ (adaptada)

Atencié a la familia OPIOIDES POTENTS
Suport emocional
Comunicacioé MORFINA
FENTANIL
OXICODONA
HIDROMORFONA
OPIOIDES BUPRENORFINA
DEBlLS TAPENTADOL
TRAMADOL
CODEINA
ANALGESICS NO Poden associar-se
OPIOIDES al primer esglaé
AINE :
Poden associar-se No han
I\PIIAE?'QF\:I"EZTOA:_\"EOL a farmacs del d’associar-se a
esglad
Técniques
minimament invasives
o1 ]2]3 |45 6|7 [8]9][10] Eva
SENSE DOLOR LLEU MODERAT INTENS

COANALGESICS-COADJUVANTS
En qualsevol esglad segons la situacio clinica i la causa especifica del dolor:
anticonvulsivants, antidepressius, corticoides, ansiolitics, etc.

10



Aquesta escala ha estat discutida per la manca d’estudis controlats que en demostrin la
validesa i per proposar tractaments segons la intensitat del dolor, en lloc de tenir en compte
la fisiopatologia.

Posteriorment, en condicions determinades, es va proposar la teoria de I'ascensor
analgésic, més dinamic, amb una avaluacié i mesurament continus del dolor, per a
determinar el millor tractament farmacologic, segons la qual s'ha de comencar en 'esglad
que correspongui amb la intensitat del dolor sense haver de pujar I'escala. El concepte
d’ascensor analgésic simula que el pacient esta dins d'un ascensor, el sol del qual son els
coanalgeésics-coadjuvants i disposa de 4 botons per prémer segons sigui el grau de dolor:
lleu, moderat, intens o insuportable®.

En el cas del dolor no oncologic, la tria del pis on s’ha de baixar ha de tenir també presents
elements de seguretat i eficacia, ja que els efectes secundaris poden esdevenir rellevants
en pacients amb dolor d'origen no oncologic i tractament previst de llarga durada.

CONCEPTE DE L’ASCENSOR ANALGESIC

Unitats especialitzades en el

4 [ INSUPORTABLE tractament del dolor

3 INTENS Opioides potents

Opioides deébils:

2 MODERAT Codeina i tramadol

1111

Analgeésics no opioides:

1 LLEU Paracetamol, AINE, metamizole

Torres LM, et al. Rev Soc Esp Doior. 2002

Ambdds termes coexisteixen i poden ser utilitzats; la recomanacio més adient és que en els
pacients que necessitin una escalada terapéutica més rapida, per les caracteristiques del
seu dolor, es pugui utilitzar l'ascensor terapéutic o un tractament o estratégia
individualitzada, en relaci6 amb el mecanisme etiopatogénic causant del dolor, i
proporcional a la seva intensitat i impacte en el pacient que ho pateix’.

En funcio del
Mecanisme del dolor

Nociceptiu Neuropatic Mixt

Del tractament Cap al tractament farmacolégic del

del simptoma mecanisme especific del dolor

11



TRACTAMENT FARMACOLOGIC EN EL DOLOR NOCICEPTIU SOMATIC

. DOLOR CRONIC .
DOLOR CRONIC LLEU DOLOR CRONIC INTENS

MODERAT - GREU

Paracetamol Paracetamol Opioides potents
Rescat* AINE/Metamizole + Tramadol +/- Paracetamol

Rescat* AINE/Metamizole Rescat* AINE/Metamizole

Font: Elaboraci6 propia.

*Rescat: El tractament de rescat també es coneix com a tractament de les aguditzacions o de les crisis. El seu
efecte és rapid, i habitualment és utilitzat durant periodes curts de temps.

TRACTAMENT FARMACOLOGIC EN EL DOLOR NOCICEPTIU VISCERAL

. DOLOR CRONIC .
DOLOR CRONIC LLEU DOLOR CRONIC INTENS

MODERAT - GREU

Paracetamol Paracetamol Paracetamol
Rescat* Metamizole(**) + Tramadol + Opioide potent
Rescat* Metamizole (**) Rescat* Metamizole(**)

+ /- coanalgeésic
+ /- coanalgésic
(antidepressiu)

Font: Elaboracié propia.

*Rescat: El tractament de rescat també es coneix com a tractament de les aguditzacions o de les crisis. El seu
efecte és rapid, i habitualment és utilitzat durant periodes curts de temps.

(**) En cas d’al"lergia a metamizole, substituir per un opioide debil.

12



TRACTAMENT FARMACOLOGIC EN EL DOLOR NEUROPATIC

DOLOR CRONIC LLEU

DOLOR CRONIC
MODERAT - GREU

DOLOR CRONIC INTENS

Amitriptilina
+

Rescat* Tramadol

Amitriptilina
(2a. linia: Duloxetina)

+ /- anticonvulsivant
(gabapentina, si manca
resposta: pregabalina;
En neuralgia del trigemin:
carbamazepina)

+/-
Tramadol
+/-

Tractament topic (***)

Amitriptilina
(2a. linia: Duloxetina)

+/- anticonvulsivant
(gabapentina, i si manca de
resposta: pregabalina;
En neuralgia del trigemin:
carbamazepina)

+/-
Opioide potent
+/-

Tractament topic (***)

Font: Elaboraci6 propia.

(***) La lidocaina en pegats es podria considerar com a tractament en pacients amb dolor neuropatic secundari a
Herpes Zoster molt localitzat que no tolera o no hagi respost a la terapia oral. La capsaicina esta indicada per al
tractament del dolor neuropatic periféric en adults, només en combinacié amb altres medicaments per al dolor.

TRACTAMENT FARMACOLOGIC EN EL DOLOR MIXT

DOLOR CRONIC

DOLOR CRONIC LLEU DOLOR CRONIC INTENS
MODERAT - GREU
Paracetamol Paracetamol Paracetamol
Corticoides +/- coanalgésic +/- coanalgésic

(antidepressiu triciclic,
anticonvulsivant)

(antidepressiu triciclic,

Relaxants musculars anticonvulsivant)

+ /- coanalgésic

- ’ +/- opioide potent
(antidepressiu)

+/- tramadol
+/- +/-

Tractament topic (***) Tractament topic (***)

Font: Elaboraci6 propia.
(***) La lidocaina en pegats es podria considerar com a tractament en pacients amb dolor neuropatic secundari a

Herpes Zoster molt localitzat que no tolera o no hagi respost a la terapia oral. La capsaicina esta indicada per al
tractament del dolor neuropatic periféric en adults, només en combinacié amb altres medicaments per al dolor.
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3.3.1 Analgeésics i coanalgeésics

A. Analgésics no opioides

Les principals limitacions son el seu efecte sostre, arriba un moment en qué s’augmenta la
dosi perd no augmenta l'analgésia i, en canvi, augmenten els efectes adversos. Aquests
son, juntament amb els analgésics opioides, el pilar basic del tractament del dolor.

Paracetamol

Farmac analgésic i antipirétic; és considerat actualment com el més segur dels farmacs per
al tractament del dolor lleu-moderat i es considera el farmac d’eleccié. Estudis recents
questionen el paracetamol per al tractament de la lumbalgia, si bé ofereix un efecte
beneficids minim a curt termini en les persones amb artrosi. Aquests resultats podrien fer
reconsiderar les recomanacions sobre I'lUs de paracetamol en pacients amb lumbalgia i
artrosi de maluc o genoll en les guies de practica clinica®.

e Posologia adults: oral 650-1.000 mg / 6-8 h; dosi maxima 4g/dia.

e Precaucions: Insuficiéncia renal i hepatica. Ajustar dosis en edat avancada (no
utilitzar més de 3g al dia de forma cronica).

¢ En insuficiéncia renal FG<50 ml/min o insuficieéncia hepatica es recomana 500mg/6h
com a maxim.

e Recomanacions: teratogenicitat: categoria B de la Food and Drug Administration
(FDA), per la qual cosa és d'eleccié en I'embaras. No excedir la dosi de 3g/dia pel
risc d’hepatotoxicitat. No s'ha d’ingerir alcohol mentre duri el tractament. En
alcohdlics cronics no s’ha de superar la dosi de 2g/dia. L'antidot és I'N-acetilcisteina
que es pot administrar per via intravenosa o per via oral'".

AINE

Tenen activitat analgeésica, antipirética i antiinflamatoria. Sén utils per al dolor lleu-moderat,
principalment per al no visceral, com el dolor musculoesquelétic, dolor postoperatori, cefalea
i dismenorrea.

e Cal utilitzar la dosi minima eficag i durant un curt periode de temps (rescat).

e Precaucions i contraindicacions:

o Els AINE poden produir importants efectes adversos, gastrointestinals, renals
i cardiovasculars. En els ultims anys s’han observat efectes trombogénics
que poden augmentar el risc dinfart de miocardi o accident
cerebrovascular®.

o No s'han d'administrar en pacients asmatics o amb Ulcera péptica activa i
s'ha de tenir precaucié en pacients amb insuficiéncia cardiaca o hipertensio
arterial per retencio hidrosalina.

o Precauci6 també en insuficiéncia renal i hepatica.

o Ajustar dosis en edat avangada.

e FElIs AINE so6n un grup heterogeni de medicaments que comparteixen les seves
accions terapéutiques, pero es diferencien en la seva toxicitat. Els AINE d’eleccié
serien libuprofén i naproxén a dosis baixes, per presentar amb menor
frequéncia efectes secundaris a nivell gastrointestinal i cardiovascular
respectivament, en relaci6 amb la resta d’AINE. En els darrers anys, I’Agéncia
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) ha publicat alertes de
seguretat cardiovascular tant per als coxibs, com per a diclofenac, aceclofenac i per
a ibuprofén i dexibuprofén a dosis altes'.
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o Ibuprofén
= Indicat en el dolor agut lleu-moderat.
= Dosi recomanada: 400/8h-600mg/8-12 h.

= Dosi maxima: 2.400mg/dia.
= En pacients amb patologia cardiovascular, s’evitara I'administracio
d’ibuprofén a dosis altes (2.400 mg diaris o superiors)'?.

o Naproxén
= S'absorbeix bé per via oral i rectal.
= Dosi recomanada: 500mg/12h (naproxén base) o 550mg/12h
(naproxen sodic).
= Dosi maxima:1.500mg/dia
= Major risc gastrointestinal que ibuprofén i diclofenac.

o Diclofenac

= Potent analgésic i antiinflamatori que s'absorbeix bé per via oral i
rectal.

= Dosi recomanada: 50 mg/8h via oral.

= Dosi maxima: 150mg/dia

= De la seva Ultima avaluaci® benefici-risc, es conclouen unes
restriccions d’Us en pacients amb malalties cardiovasculars greus i
precaucié en pacients amb factors de risc cardiovascular'®.

Recomanacions per reduir el risc gastrointestinal associat als AINE en funcio del risc
gastrointestinal (Gl) i cardiovascular (CV) dels pacients

RISC GASTROINTESTINAL

Baix* Moderat* Elevat*
Risc CV baix |/ menys ulcerogenic, dosis AINE més IBP AINE més IBP
eficag més baixa possible
Risc CV alt ** Naproxén més IBP Naproxén més IBP AINE contraindicat

*Risc GI: baix = abséncia de factors de risc, moderat = un o dos factors de risc, elevat = tres o més factors de
risc, antecedent d’Ulcera complicada o Us concomitant d’AAS o anticoagulants. Si hi ha antecedent d’'Ulcera s’ha
de descartar infeccié per H.Pylori i si hi és eradicar-lo.

**Risc CV alt: necessitat de profilaxis amb AAS a dosis baixes.

IBP: inhibidors de la bomba de protons.

Metamizole'’

Es un farmac analgésic i antipirétic. Només s’hauria d'utilitzar com a tractament de rescat ja
que no té la indicacié per al tractament cronic. Pot ser Util com a espasmolitic en el dolor
visceral.
e Posologia: oral 575 mg / 6-8h.
e Precaucions: especial seguiment en insuficiencia renal, cardiaca o asma. No s'ha
d'utilitzar si hi ha historia d'agranulocitosi, anémia aplastica o al-lergia a altres AINE.
e Interaccions: pot potenciar l'efecte dels anticoagulants orals i la toxicitat del
metotrexat.
e Recomanacions: s'ha de tenir precaucié en gent gran i en pacients amb tensio
arterial baixa i malaltia hematologica.

15



B. Analgeésics opioides

Es poden classificar segons la seva afinitat, activitat intrinseca o poténcia.

Classificacid dels opioides més habitualment emprats

e Agonistes parcials:
o Potents: buprenorfina.

e Agonistes purs:
o Debils: codeina; tramadol.
o Potents: morfina; fentanil; metadona; hidromorfona; oxicodona;
tapentadol.

Recomanacions en I’us dels opioides

= |'’eficacia i seguretat dels opioides a llarg termini no esta ben establerta en el maneig
del DCNO. Per aquest motiu, es consideren tractaments de segona linia i s’haurien
de fer servir només quan totes les mesures no farmacologiques i farmacoldgiques
han fracassat.

= Abans d’iniciar un tractament amb un opioide en el pacient amb DCNO, cal
assegurar I'optimitzacio del tractament amb paracetamol i/o AINE (dosis, durada del
tractament, adheréncia).

= Si el dolor persisteix amb intensitat moderada, malgrat el tractament optimitzat amb
paracetamol i/o AINE, es recomanara iniciar tractament amb un opioide débil.

= Lainstauracié del tractament amb un opioide ha de ser una decisié compartida entre
el metge i el pacient.

= En pacients amb DCNO en els quals els AINE estiguin contraindicats (insuficiéncia
renal i/o hepatica, alt risc cardiovascular, edat avancada, pacients asmatics o amb
Ulcera péptica activa ), es recomana tramadol com a opioide de primera eleccio.

= Cal fer una valoracié del risc potencial d’abus o dependéncia a opioides potents
abans d'iniciar tractament amb aquests.

= Es recomana titular la dosi fins assolir la minima dosi eficag tolerada.

= Un cop titulada la dosi minima eficag, els opioides potents d’alliberament controlat es
consideren les formulacions d’eleccio per al tractament cronic del DCNO.

= Cal informar el pacient sobre l'objectiu del tractament i els possibles efectes
adversos, risc de sobredosis, dependéncia i sindrome d’abstinéncia dels opioides.

= Es recomana mesurar l'eficacia del tractament, mesurant la intensitat del dolor, aixi
com canvis en la funcionalitat i qualitat de vida. L’eradicacié completa del dolor és
altament improbable, pero s’hauria d’aspirar a una millora d’almenys un 30%.

= Per evitar el restrenyiment, es recomana administrar de forma profilactica un laxant.

= S’aconsella evitar I'is concomitant d’opioides amb alcohol o altres farmacs
depressors del sistema nervids central (SNC), com les benzodiazepines, per evitar el
risc de depressio respiratoria®.

= Es recomana retirar les benzodiazepines quan s’inicia el tractament amb opioides, ja
que la prescripcio concomitant s’ha associat amb un increment del risc de sobredosi.

= Les dosis > 100 mg/dia en dosi equivalent de morfina (DEM) incrementen el risc de
sobredosi i es recomana intensificar el control en aquests pacients. Si no
s’aconsegueix controlar el dolor amb dosis de 180 mg/dia en DEM, es recomana
derivar a una unitat del dolor.

= En canviar d’'un opioide a un altre, es recomana que la dosi inicial del nou farmac no
excedeixi el 50-75% de la dosi prévia.
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Opioides deébils

Estan indicats en el dolor lleu-moderat. El dolor nociceptiu respon bé a aquests analgésics i
la resposta és dosi dependent.

e Codeina. No s’hauria d’utilitzar en el tractament del dolor cronic no oncologic.
Els seus efectes secundaris principals sén el restrenyiment; no es recomana el seu
Us en pacients d’edat avangada perqué augmenta el risc cardiovascular. Pot
associar-se administrat amb paracetamol.

e Tramadol. Té efecte dual, perqué és tant analgésic central com agonista opioide
debil i inhibeix la recaptacié neuronal de serotonina i noradrenalina, la qual cosa pot
ser d’utilitat en el tractament del dolor neuropatic. Esta indicat en el dolor moderat-
greu. Pot associar-se administrat amb paracetamol®.

e Interaccions: L'us concomitant de tramadol i medicaments serotoninérgics,
com ara inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS), inhibidors
de la MAO, antidepressius ftriciclics i mirtazapina, pot causar toxicitat per
serotonina i augmentar el risc d'hemorragia dels anticoagulants orals.

¢ Contraindicat en pacients epileptics o aquells susceptibles de presentar
convulsions.

Opioides potents

L'eficacia i seguretat dels opioides potents en el DCNO només s'han demostrat en assaigs
de curta durada, per la qual cosa es desconeix la seva efectivitat a llarg termini. Només per
a la morfina d’alliberacié retardada i el fentanil transdérmic disposem de dades d’algun
estudi que han demostrat que produeixen millora funcional i reduccié del dolor en
tractaments superiors a 6 mesos en aquest tipus de dolor. La morfina oral segueix sent de
referéncia en el DCNO i els pegats de fentanil son l'alternativa en pacients que no poden
utilitzar la via oral o soén intolerants a la morfina™.

Morfina: Alcaloide natural, és el prototip dels opioides. Té una gran hidrosolubilitat (en
solucié admet qualsevol via d'administracid). Biodisponibilitat del 20% al 60%. Presenta
metabolisme hepatic i eliminacié renal, per tant, s’han d’extremar les precaucions en
pacients amb afectacié d’ambdés organs’.

Fentanil transdérmic: Opioide sintétic molt liposoluble, és 100 vegades més potent que la
morfina. Es una alternativa indicada especialment en aquells pacients amb disfagia,
dificultats per al compliment de la medicacié oral i en casos d’insuficiéncia renal’.
Es important aconsellar els pacients sobre la correcta aplicacié dels pegats, i advertir-los
que l'exposicié al calor (ja sigui per augment de la temperatura corporal o per I'aplicacié de
fonts de calor, com mantes eléctriques) pot provocar un augment de I'absorcié de fentanil,
amb el consequent risc de sobredosi. D'altra banda, la informacié procedent de la notificacio
espontania de sospites de reaccions adverses a nivell mundial i a Europa indica que es
produeixen casos d'exposicié accidental a fentanil per transferéncia del pegat de la persona
que els utilitza a una altra, pel fet d’estar en contacte directe i també per ingestié o aplicacio
accidental en nens. S'han notificat alguns casos greus, fins i tot alguns amb desenllag mortal
en nens, per la qual cosa I'Agéncia Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris
(AEMPS) va emetre una nota informativa per alertar d'aquest risc'>?*.
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Les formes galéniques de fentanil d’accié rapida i ultrarapida: nasal, sublingual, oral
transmucosa (“xupa-xups”) no tenen indicacié en el dolor cronic no oncologic.

Estan indicades per al tractament del dolor irruptiu en adults que ja reben tractament de
manteniment amb opioides per al dolor cronic oncologic.

Metadona: Opioide sintétic. Presenta caracteristiques farmacologiques peculiars i
variabilitat interindividual, amb elevada semivida d’eliminacié i possibilitat de presentar
interaccions amb altres farmacs; per tant, es requereix personal expert per al seu maneig.
Per les seves caracteristiques pot utilitzar-se especialment en pacients addictes a opioides.
Pot utilitzar-se en insuficiéncia renal’.

Hidromorfona: Derivat semisintétic de la morfina, metabolisme hepatic i eliminacié renal,
molt similar a la morfina en efectes secundaris; no es recomana a pacients amb
insuficiéncia hepatica o renal’. Es tracta d’un opioide d’alta poténcia i amb major risc d’abus
que la morfina™.

Oxicodona: Derivat sintetic de la tebaina (analeg estructural de la codeina), ha estat
utilitzat sobretot en dolor neuropatic. Major biodisponibilitat que la morfina. Metabolisme
hepatic i eliminacio renal’.

Té un major potencial d’abus que la morfina, per la qual cosa s’ha d’utilitzar amb precaucio
en pacients amb alt risc d’abus i addiccié®.

Segons l'informe del Comité d’Avaluacido dels Nous Medicaments (CANM), I'associacio
oxicodona/naloxona no ha demostrat ser superior a les alternatives recomanades en el
tractament del dolor de moderat a intens si cal utilitzar un opioide *?°. L'addici6 de naloxona
redueix la incidéncia de restrenyiment respecte a I'oxicodona sola, en pacients amb dolor de
moderat a intens que no estaven utilitzant laxants de forma profilactica, perd no s'ha
comparat respecte a la practica habitual d'un opioide i un laxant profilactic?.

El principal risc és la depressié respiratoria®.

Tapentadol: Opioide sintétic. Metabolisme hepatic i eliminacié renal’. El tapentadol és un
analgésic potent i t¢ un mecanisme d'accié dual; és agonista dels receptors o opioides i
inhibidor de la recaptacié de noradrenalina’.

El tapentadol esta autoritzat per al tractament del dolor cronic intens en adults que només
es pot tractar adequadament amb analgésics opioides'"%.

Segons l'informe del CANM, no hi ha prou dades que justifiquin un canvi en la prescripcio
habitual d’opioides?.

La darrera revisio realitzada per la Cochrane per avaluar I'eficacia del tapentadol, considera
les dades existents insuficients®.

Buprenorfina: Es un opioide amb propietats agonistes i antagonistes i pot precipitar
sindrome d'abstinéncia, amb dolor, en pacients dependents d’altres opioides. Té sostre
terapéutic i la depressio respiratoria sembla menys probable que amb els agonistes purs,
perd no pot ser totalment descartada. Pot utilitzar-se en insuficiencia renal atés que
'acumulacié de metabolits actius és minima'®.
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No hi ha una evidéncia clara que cap opioide en particular, inclosa la morfina, sigui millor
que un altre en termes d'eficacia en I'alleujament del dolor.
La morfina pot seguir considerant-se la forma oral d'eleccio
per la seva experiéncia d'Us i el seu menor cost.
La resta podrien ser Utils per a la rotacié d'opioides’™.

Vegeu també I'apartat: Seguretat dels opioides (pag. 22-23).

Pacients candidats al tractament amb opioides potents

El tractament amb opioides potents en el DCNO pot ser adequat quan el dolor és intens i
continu, i el pacient no respon a altres tractaments. Cal assegurar préviament I'optimitzacio
del tractament amb paracetamol i/o AINE i/o opioides débils (dosis, durada i adheréencia al
tractament).

Seleccio de 'opioide potent

En el maneig del DCNO, la via oral és considerada la d’eleccié, no es recomana la via
parenteral. La seleccié de l'opioide s’ha d’individualitzar en funcié de l'estat de salut del
pacient, intensitat del dolor i tractaments previs amb opioides entre d’altres.

La selecciéo també es pot veure afectada per I'experiéncia del prescriptor i per la menor
freqliéncia d’efectes secundaris.

No hi ha diferéncies significatives en eficacia i seguretat entre opioides de llarga i curta
durada:

o Els d'alliberament immediat sén utils per a l'inici de tractament i la titulacié de dosi.

e FEls d'alliberament retardat s'han d'emprar en pacients que necessiten analgésia
continuada. Les dosis altes d’opioides d'alliberacio retardada només s'han d'utilitzar
en el dolor intens refractari, sota supervisi6 d'experts en dolor o equip
multidisciplinari.

Inici i titulacio de la dosi

e Iniciar tractament amb DEM de 5 mg cada 4 hores. Es pot pautar inicialment cada 8
hores per valorar la tolerabilitat. Si els pacients no milloren amb les dosis
recomanades, es poden anar augmentant 10 mg cada 4 hores (o més) gradualment,
en funcid de la resposta fins trobar la minima dosi eficag. A la nit es recomana doblar
la dosi per permetre un descans nocturn de 8 hores.

e En situacions concretes, es podria iniciar el tractament també amb dosis baixes de la
presentacié retardada de morfina (5 mg cada 12h) i anar augmentant en 5 mg
progressivament.

e S’han de pautar dosis de rescat de 10 mg sempre que siguin necessaries i recalcular
la dosi diaria quan hi hagi necessitat de dues o0 més dosis de rescat al dia (les dosis
de rescat han de ser del 5-15% de les dosis diaries totals). La morfina no té sostre
terapeutic.

e Un cop estabilitzat el dolor, es calculara la dosi total emprada en 24 hores. Dosi
habitual: 10-20 mg cada 4 hores.
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e Per pautar de nou la dosi necessaria per al pacient concret, un cop estabilitzat el
dolor, es pot substituir la dosi total per una forma retardada, mantenint la mateixa
dosi diaria total, perd repartida en dues dosis (dosi diaria total de morfina oral
rapida/2 = dosis para cada 12 hores de morfina retardada). No s’ha d’administrar
més de 100mg/24h.

o S'ha d'advertir el pacient que pot trigar diversos dies a notar I'eficacia analgésica del
tractament. Si no s'observa cap efecte amb dosis de 30-40 mg/dia probablement no
sigui adient continuar escalant dosi; per altra banda, si no s'assoleix I'efecte desitjat
amb la dosi maxima, s'ha de valorar la derivacié a una unitat del dolor o a un altre
nivell assistencial®.

La titulacié amb pegats de fentanil no hauria de ser una practica habitual.
Conversid/rotacio d’opioides

En casos d’'aparicio d’efectes adversos es pot plantejar canviar a un altre opioide. Cal tenir
en compte, pero, que atesa la variabilitat entre pacients, aquest canvi pot portar problemes
de seguretat o eficacia com a conseqliencia d’una infradosificacié o sobredosificacio del nou
opioide', per tant, cal fer un seguiment clinic d’aquest canvi.

Els factors de conversio i dosis equivalents s6n només orientatius, per la qual cosa s'ha de
monitorar la resposta en passar d'un a l'altre. En el cas de gent gran o malaltia hepatica o
renal, s'ha de reduir més la dosi d'inici amb el nou opioide. S'ha de reavaluar el pacient amb
freqiiéncia®.

Per canviar a un opioide diferent a la morfina, s'ha de calcular primer la dosi equivalent de
morfina i utilitzar-la per al calcul de la dosi equianalgésica del nou opioide.

Equivaléncies entre opioides habitualment emprats en el dolor cronic no oncologic '’

(Adaptacio de Gupta et al.)?

Codeina, oral 240 mg 24 mg 10:1
Tramadol, oral 400 mg 40 mg 10:1
Fentanil, transdérmic 25 ug/h 90 mg 1:150
Hidromorfona, oral 1 mg 5-10 mg 1:5-10
Oxicodona, oral 100 mg 150 -200 mg 1:1,5-2,0
Tapentadol 100 mg 40 mg 2,5:1
Buprenorfina, transdérmica 10 pg/h 15 mg 1:60
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Guia de conversié/rotacié d’opioides'®

=

i

Utilitzar una taula d’equivaléncia de dosis entre opioides.
Determinar la dosi inicial.
Considerar ajustaments addicionals d’acord amb la condicio fisica i el dolor.
a. Si el pacient és d’edat avangada o pateix insuficiéncia organica rellevant, s’ha
de considerar la possibilitat de reduir més la dosi.
b. Si el pacient té dolor intens, s’ha de disminuir menys la dosi.
Calcular les dosis de “rescat” en un 5% a 15% de la dosi total diaria.
Reavaluar i dosificar el nou opioide d’acord amb la resposta terapéutica i els efectes
secundaris.

Retirada dels opioides

Per evitar els simptomes d'abstinéncia i la hiperalgésia (aparici6 d’'una
sensibilitzacid incrementada al dolor) s’ha de retirar la dosi lentament,
aproximadament un 10% a la setmana o al dia. Quan s'ha arribat a 1/3 de la dosi
inicial, s'ha d'anar reduint més lentament (un 5% o menys). Si el pacient experimenta
simptomes de retirada o dolor, s’ha de frenar la retirada i, fins i tot, plantejar un
increment de dosis®.

Es poden fer servir coanalgésics per als simptomes d'abstinéncia, com

antidepressius per a la irritabilitat i alteracions del son, o anticonvulsivants per al
dolor neuropatic, perd mai s'han d'emprar les benzodiazepines.
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Seguretat dels opioides

Medicament

Consideracions sobre la seguretat dels analgésics opioides'®

Codeina

Tramadol

Morfina

Hidromorfona

Fentanil

Oxicodona,

Oxicodona/Naloxona®®

Prescripcid maxima durant 4 dies en dones durant la lactancia materna:
algunes poden convertir la codeina en morfina, causant toxicitat neonatal.
Risc general de sobredosi i addiccié baixos en comparacié amb altres
opioides més potents.

Associat a convulsions en pacients amb alt risc o quan es combina amb
farmacs que incrementen les concentracions de serotonina (ex.: ISRS).
Risc general de sobredosi i addiccié baixos en comparacido amb altres
opioides més potents.

En pacients amb insuficiencia renal, es pot acumular un metabolit de la
morfina i causar toxicitat.

Precaucio en pacients amb alt risc d’abus i addiccio als opioides.

Abans de la prescripcié de fentanil, cal preguntar sobre I'is d’opioides
durant les 2 setmanes anteriors. Per assegurar una bona tolerancia, el
pacient ha de prendre diariament una pauta minima de 60-90 mg DEM
durant 2 setmanes, com a minim 2 cops/dia per als opioides d’alliberacié
retardada i 4 cops/dia per als opioides d’alliberacié immediata.

No s’ha de canviar de codeina a fentanil, sense tenir en compte la dosi de
codeina; alguns pacients no ho toleren o ho toleren minimament, tot i un
us regular de codeina.

Cal mantenir la dosi inicial com a minim 6 dies. S’ha de tenir precaucié
especial en pacients amb alt risc de sobredosi (Ex: pacients d’edat
avangada i pacients en tractament amb benzodiazepines).

Cal retirar els pegats transdermics abans d'una ressonancia magnética,
d'una tomografia axial computada (TAC) o d'una cardioversid o
desfibril-lacié eléctrica. Els pegats que continguin algun metall podrien
escalfar-se i produir cremades a la pell. La informacioé de la preséncia o no
de metalls pot trobar-se en la fitxa técnica de cada medicament®.

Cal informar els pacients:
e Que apliquin els pegats tal com s’han prescrit.
e Que evitin les fonts de calor com ara compreses de calor, mantes
eléctriques.
e Que treguin i llencin els pegats de forma segura.

Precaucio en pacients amb alt risc d’abus i addiccio als opioides.

L'oxicodona es metabolitza principalment seguint la ruta del CYP3A4, de
manera que els inhibidors d'aquest isoenzim, com els antibiotics
macrolids, antifungics azolics, inhibidors de la proteasa, cimetidina o el
suc d'aranja, poden produir un augment de les concentracions
d'oxicodona en plasma, per tant, s’haura de tenir en compte per tal
d’ajustar la dosi d'oxicodona".

El principal risc és la depressio respiratoria.

Precaucio en: pacients d'edat avangada, ili paralitic induit per opioides,
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deteriorament greu de la funcié pulmonar, mixedema, hipotiroidisme,
malaltia d'Addison, psicosi toxica, colelitiasi, hipertrofia de prostata,
alcoholisme, delirium trémens, pancreatitis, hipotensié, hipertensio,
malalties cardiovasculars preexistents, traumatisme cranioencefalic,
trastorn epileptic o predisposicié a les convulsions, i pacients que reben
IMAO.

Pacients amb cancer associat a carcinomatosi peritoneal o amb sindrome
suboclusiva avangada de cancers digestius i pelvics.

No es recomana administrar-la en el preoperatori ni a les 12-24 hores
seguents a la cirurgia.

Precaucio en pacients amb alt risc d’abus i addiccié als opioides i
sindrome de dependéncia.

Precaucio en pacients amb depressio respiratoria, traumatisme cranial i
pressié intracranial elevada, convulsions, insuficiéncia renal o hepatica
moderades, malalties pancreatiques o biliars 126

Cal evitar I'is del tapentadol en pacients que reben IMAO (o que els han

Tapentadol pres durant els ultims 14 dies), benzodiazepines, barbiturics, antipsicotics,
antihistaminics H1, altres opioides i alcohol. Amb els medicaments
serotoninérgics, com els ISRS, es pot desencadenar una sindrome
serotoninérgica (confusio, agitacio, febre, sudoracio, ataxia, hiperrefléxia,
mioclonia i diarrea)'"?®.

Cal tenir precauci6 amb linici o la suspensié de ['administracid
concomitant de medicaments que son inductors enzimatics potents
(rifampicina, fenobarbital, herba de Sant Joan), ja que es podria produir
una disminucié de l'eficacia o augmentar el risc de reaccions adverses,
respectivament '"?°.

Cal utilitzar aquestes combinacions amb precaucio per evitar toxicitat per
Combinacié paracetamol: no es recomana l'administraci6 de més de 4g/24h de
paracetamol-opioides paracetamol en adults. Cal advertir els pacients que consumeixen grans
quantitats d’alcohol que no barregin alcohol i paracetamol.

La utilitzaci6 d'opioides en formulacié d’alliberacié ultrarapida ha
augmentat considerablement. L’Us d’aquestes formulacions s’hauria de
restringir per al maneig del dolor oncologic, ja que és I'tnica indicacié que
tenen aprovada. El risc d’addiccié amb aquestes formulacions és superior
al de les formulacions rapides, per aquest motiu, abans d’iniciar una
prescripcio s’hauria d’investigar si la dosi actualment emprada és
I'adequada o si se n'esta fent un mal us'’.

Formulacions
d’alliberacio
ultrarapida

Precaucio en l'escalat de dosi: les formulacions d’alliberacié retardada
contenen dosis més altes d'opioides que les formulacions d’alliberacié
immediata i, a més, poden ser facilment convertibles en alliberacié
immediata si es mosseguen o s’aixafen els comprimits.

Formulacions
d’alliberacidé
retardada

No es recomanen en DCNO per lalt risc de sobredosi, I'addiccio i les

Opioides infeccions.

parenterals

DCNO: dolor cronic no oncologic; DEM: dosi equivalent de morfina; ISRS: inhibidors selectius de la recaptacio
de serotonina. Taula adaptada del Butlleti d'informacié terapéutica. Vol.23, nim.9. 2012
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C. Coanalgesics

Antidepressius

o Triciclics (I'amitriptilina és el farmac d'eleccid).

¢ Duloxetina.
Anticonvulsivants

¢ Gabapentina.

¢ Pregabalina.

e Carbamazepina.

Farmacs analgésics topics

e La capsaicina (en crema i en pegats).
e La lidocaina (en pegats al 5%).

La informacié detallada d’aquests farmacs es tracta a I'apartat seglient del tractament en el

dolor neuropatic.
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3.3.2 Tractament en el dolor neuropatic

Els farmacs amb indicacié en el dolor neuropatic sén els segiients®:

Farmac Indicacio autoritzada

Amitriptilina Dolor neuropatic

Gabapentina Dolor neuropatic periféric
Pregabalina Dolor neuropatic periféric i central
Carbamazepina Neuralgia trigemin i glossofaringi
Duloxetina Neuropatia diabética

Lidocaina topica (pegats 5%) Neuralgia postherpética
Capsaicina topica (crema 0,075%) | Neuropatia diabética

Capsaicina (pegats 8%) Dolor neuropatic periféric

No existeix un tractament Unic i especific. Els tractaments s’han d’iniciar en forma de
monoterapia, perod davant de la resposta parcial es poden proposar tractaments combinats;
és important utilitzar farmacs amb mecanismes d’accié complementaris.

Tractament de 1a. linia en el dolor neuropatic

Amitriptilina
e Inici: 10-25 mg a la nit. Incrementar gradualment segons I'efecte obtingut, fins a un maxim de
75 mg/24h™".

e La dosi mitjana habitual és de 25-75 mg/dia repartida en 3 dosis 0 en una dosi nocturna.
e S’arriba rapidament i amb dosis baixes a l'efecte analgésic, independentment de l'efecte
antidepressiu. Precaucio en pacients d’edat avangada.

Gabapentina

Dia 1 Dia 2 Dia 3
300mg/dia 300mg/12h 300mg/8h

e La dosi d'inici és de 300 mg/8h, i s’han d’'incrementar 300 mg cada setmana fins aconseguir
la minima dosi eficag tolerada (maxim 3.600 mg/ dia)"".

¢ No presenta diferéncies pel que fa a eficacia ni efectes secundaris respecte la pregabalina,
per la qual cosa s'ha de plantejar com a primera opcio per qué és més eficient.

e Ajustar la dosi en insuficiéncia renal.

Carbamazepina (neuralgia del trigemin i glossofaringi)

e Inici: 100 mg/12-24h i incrementar a poc a poc fins que s'instauri I'analgéesia (generalment
200mg 3-4 vegades al dia); posteriorment reduccio gradual fins a la dosi minima eficag.

e En pacients d'edat avangada o hipersensibles és convenient iniciar el tractament amb 100 mg
dues vegades al dia.
La dosi habitual de manteniment és de 400-800 mg/dia”.

Altres opcions terapeutiques quan no hi ha una resposta als tractaments de 12 linia:




Tractament de 2a. linia en el dolor neuropatic

Duloxetina

e Té acceptada la indicacio per al tractament del dolor neuropatic, tot i que no hi ha estudis
comparatius directes de duloxetina respecte als tractaments de referéncia en el dolor
neuropatic diabétic (amitriptilina, gabapentina), a més els assaigs clinics van ser de curta
durada (12 setmanes)™.

e Es preveu per a pacients amb contraindicacions als antidepressius triciclics.

e Es pot pautar la duloxetina a una dosi d'inici de 30 mg/dia i incrementar fins a 60-120 mg/dia
en una o dues dosis.

Pregabalina

e Pot ser util en pacients que no han respost a altres tractaments. A diferéncia de la
gabapentina té aprovada la indicaci® de dolor neuropatic central. No hi ha dades
comparatives directes amb els tractaments de referéncia i t¢ un cost elevat, per la qual cosa
es considera d’Us restringit en pacients que no han respost a altres tractaments o no els
toleren.

e Inici: 150 mg/dia (en dues o tres dosis). Incrementar als 3-7 dies, segons la resposta, a 300
mg/dia. Es pot arribar fins a 600 mg/dia passats 7 dies™".

Opioides
Si la intensitat del dolor no requereix un opioide potent, es pot utilitzar tramadol.

e Tramadol, opioide débil (també pot ser util com a primera linia en espera de derivacio).
— Inici: 25-50 mg/24h.
— Dosi maxima 400 mg/24h (300 mg/24h en > 75 anys).
— Ajustar la dosi en insuficiéncia renal .

¢ Morfina és I'opioide potent d’eleccio:
— Alliberacio rapida:5-10mg/4h
— Alliberacio perllongada: 5-10mg/8-12h
— Ajustar segons la resposta del pacient.

Lidocaina topica (pegats al 5%)
e Evidéncia limitada. Només té indicacio per a la neuralgia postherpética.
e Per la seva bona tolerancia pot ser adient en pacients d’edat avangada, especialment si
presenten al-lodinia (percepcié anormal del dolor) i 'area afectada és petita.
e Maxim 3 aposits per cobrir la zona afectada. Aplicacié d’1-2 pegats durant 12h continues a la
zona afectada i descans les seglents 12h.

Capsaicina topica (crema 0,075%)
e Evidencia limitada. Només té indicacié per a la neuropatia diabética dolorosa que interfereixi
en les activitats diaries i que no hagi respost a cap altre tractament".
e Posologia: 3-4 aplicacions/dia sobre la zona afectada.

Capsaicina topica (pegats 8%)
e Evidencia limitada. Indicacié en dolor neuropatic periféric en adults.
e Us hospitalari. Cal personal sanitari especialitzat per a la seva administracié.
e Maxim 4 aposits per cobrir la zona afectada. Aplicacié durant 1h (30 minuts als peus).
e Periode d’eficacia: aproximadament de 3 mesos per aplicacio.
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3.3.3 Efectes adversos dels farmacs del DCNO

Paracetamol

Insuficiencia hepatica i renal. Ajustar dosis en edat
avancada’".

AINE

Grup de farmacs d’Uus habitual relacionat amb efectes
adversos importants. A la toxicitat gastrointestinal i renal
classica de tots els AINE, s’hi ha afegit la toxicitat
cardiovascular, la qual cosa ha contraindicat el seu Us
sobretot en gent gran12’17.

Metamizole

En pacients d’edat avangada s’ha de disminuir la dosi ja que
la seva eliminacio es pot veure alentida. En insuficiéncia
renal i hepatica la velocitat d'eliminacié disminueix, s'ha
d'evitar I'administracio repetida de dosis elevades. També
cal fer un especial seguiment en insuficiéncia cardiaca o
asma. No s’ha d'utilitzar si hi ha historia d’agranulocitosi i
anémia apléstica”.

Opioides’

Inicials pero transitoris desapareixen amb tolerancia:
e Nausees, vomits.
e Somnoléncia, sedacio (pot ser un problema per als
pacients que condueixen, pero la tolerancia es
produeix quan s’arriba a una dosi estable).

Inicials pero persistents i freqlients:
e Restrenyiment (requereix d’un tractament preventiu
amb dieta, hidratacio i laxants).

Altres reaccions adverses menys frequents:

e Pruija (és dificil de tractar i requereix una adequada
hidratacié de la pell, s d’antihistaminics o, fins i tot,
la substitucié de I'opioide).

Sequedat de boca.

Diaforesi (excessiva sudoracio).

Disfonia (qualsevol alteracio de la veu).
Allucinacions.

Confusio.

Depressio respiratoria (és rara i es pot minimitzar
amb una titulacié acurada).

Amb el tractament perllongat a llarg termini:
e Immunosupressio.
e Possible hipogonadisme.
e Trastorns del son.

Tramadol s’ha associat amb un augment del risc de
sindrome serotoninérgica i convulsions. Augment del risc de
toxicitat de I'SNC. Esta contraindicat en persones amb
antecedents d’epilépsia.
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Amitriptilina

Efectes anticolinergics: freqientment sedacio, sequedat de
boca, restrenyiment, retencié urinaria, visié borrosa, midriasi
i cicloplegia.

Efectes serotoninérgics: nausees i vomits.

Efectes cardiovasculars: es considera potencialment
cardiotoxic, pot produir taquicardia, tremolor i hipotensié
postural especialment en edat avangada i pacients amb
cardiopaties.

Hipersensibilitat: fotosensibilitat, urticaria i angioedema.
Altres: augment de pes, neuropatia periféerica, acufens,
convulsions epiléptiques, reaccions extrapiramidals, sabor
metal-lic, ginecomastia, disfuncié sexual, hiponatréemia'”.

Duloxetina

Nausees, cefalea, sequedat de boca, somnoléncia i
mareigs. No s'ha d'utilitzar en pacients amb insuficiéncia
hepética”.

Gabapentina

Efectes cardiacs (insuficiencia cardiaca i aritmies)”’.
Somnoléncia, mareigs, ataxia, convulsions, hipercinésia,
disartria, amnésia, tremolor, insomni, asténia, cefalea,
sensacions com parestésies, nistagme, coordinacié
anormal, augment, descens o abséncia de reflexos.
Alteracions visuals: ambliopia, diplopia”.

Pregabalina

Efectes cardiacs (insuficiéncia cardiaca i aritmies)?’.
Somnoléncia, mareigs, cefalea, vertigen, dependéncia.
Estat d'anim euforic, confusio, irritabilitat, desorientacio,
insomni, libido disminuida. Alteracions visuals: visioé borrosa,
diplopia. Trastorns gastrointestinals: vomits, nausees,
restrenyiment, diarrea, flatuléncia, distensié abdominal,
sequedat de boca. Rampes musculars, artralgia, mal
d'esquena, dolor a les extremitats, espasme cervical.
Edema Periféric, caigudes, fatiga, disfuncié erectil. Augment
de pes1 .

Carbamazepina

Entre les reaccions adverses simptomatiques, les més
comunes sOn: mareigs, nausees, vomits i asténia.

Erupcions eritematoses de la pell, leucopénia, anémia
aplastica, alteracié de la funcio hepatica'".

Lidocaina topica

Reaccions més frequients en el lloc d'administracio: cremor,
dermatitis1,1 eritema, pruija, erupcio, irritacidé cutania i
vesicules .

Capsaicina topica

Durant els primers dies de tractament, es pot presentar una
sensacio de coissor cutania a la zona d'aplicacio. Altres
possibles efectes adversos a nivell cutani pot ser l'eritema
irritatiu i la sequedat de pell en el lloc d’aplicacié”.
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4. CRITERIS DE DERIVACIO | COORDINACIO

OBJECTIU

Establir els criteris de derivacié i actuacions en relaci6 amb els pacients que presenten
patologies susceptibles de rebre assistencia a la unitat del dolor (UD) de referéncia al
territori.

Gran part de les patologies que es deriven a la unitat de dolor, es deriven també a altres

especialistes de referéncia (traumatologia, reumatologia, neurologia, rehabilitacio) segons la
patologia de base que presenta el pacient.

4.1. Criteris de derivacio

o Els criteris de derivacié a 'UD es compleixen, si abans es responen afirmativament
les 5 preguntes seglents:

1. Presenta dolor insuportable de curta instauracio, amb una escala verbal (EV)
o visual analogica igual o superior a 8.

2. S’ha esgotat la via convencional de tractament en no obtenir millora després
d’un tractament adequat per via oral.

3. Presenta dolor tributari de tractament especific en una UD (annex IVa).

4. No és adequada la via oral o altres perqué és insuficient, presenta
intolerancia, efectes secundaris o bé necessita dosis altes d’opioides.

5. Si presenta una malaltia cronica degenerativa instaurada, ha iniciat una
clinica aguda, diferent a la malaltia de base, de menys de 3 mesos que
I'invalida i limita la seva autonomia basica.

No compleixen criteris de derivacié

- Patologia osteomuscular cronica degenerativa (espondiloartrosi o patologia
degenerativa de llarga evolucio instaurada en la historia clinica prévia del pacient),
sempre que no presentin una clinica diferent a la patologia de base, o bé una re-
aguditzacié que impossibiliti la seva autonomia i es pugui beneficiar d’alguna técnica
propia de I'UD.

- Fibromialgia o sindrome de fatiga cronica, excepte si es presenta una clinica
diferent a la patologia de base, de recent instauracid i hagi estat valorada
previament pel referent o especialista de la seva area.

29




Criteris de prioritzacio6 per a la derivacio

Si es compleixen els criteris de derivacio, la sol-licitud de visita es prioritzara en funcié de:

e Derivaci6 urgent

Patologia que provoca dolor amb clinica aguda, de curta instauracié i que invalida
totalment el pacient en la seva autonomia basica.
Dolor neuropatic periféric agut i central, esclafament vertebral, entre d’altres.

e Derivacio preferent

Patologia que provoqui dolor amb EV igual o superior a 8 i que pot esperar com a
maxim un mes a ser tractat.

e Derivacio ordinaria

Dolor amb EV igual o superior a 8 que pot esperar a ser tractat més de 45 dies.

4.2. Coordinacio i consultes

Circuit de derivacié des de I’atencié primaria

La derivacio realitzada des de l'ambit de l'atencié primaria a la consulta de I'atencio
especialitzada seguira els procediments habituals establerts.

A l'informe de derivacié del pacient a I'UD, cal que es detalli:

- Motiu de la consulta.

- Localitzacié del dolor.

- Temps d’evolucio.

- Diagnostic tipificat presumible (si es coneix).

- Farmacs analgésics utilitzats.

- Resum molt breu concloent de proves diagnostiques realitzades.

La valoracid que en faci 'UD permetra confirmar o modificar la prioritzacié i informara
d’aquesta al pacient (citacié i/o comunicacio).

L’UD, en finalitzar el tractament, retornara a I'atencié primaria informacié amb el diagnostic,
el tractament realitzat, les pautes a seguir pel pacient i les indicacions pertinents per tal de
portar a terme la conciliacié. Caldra indicar també el pla d’actuacié conjunt.

La prescripcié en recepta electronica des de I'UD tindra la vigéncia adequada, segons el
model de col-laboracié mixt del CatSalut.
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Activitats facilitadores de la coordinacié i consulta

¢ Activitats no presencials

Suport de comunicacioé als equips d atencié primaria, des de les unitats de dolor.
L’objectiu és millorar els criteris de derivacio, facilitar la resolucié de dubtes en l'orientacié
i possible tractament dels pacients. Es proposen diferents vies: el correu electronic, la
consulta virtual, compartir el curs clinic, entre d’altres.

¢ Activitats presencials

Reunions multidisciplinaries on es presentin casos reals. Estan dirigides a millorar la
coordinacio dels tractaments entre l'atencié primaria i I'especialitzada i a donar un
diagnostic definitiu al pacient.

Atés que cada territori té una organitzacio i estructures diferents, caldra adaptar aquestes
recomanacions generals a cadascun d’ells en funcié de les seves particularitats.

Per tal d’incentivar el seu desenvolupament s’adjunta I'exemple d’un territori que pot ser
d’utilitat en aquells que vegin factible la seva adaptacio (annex IVb).

FORMACIO EN EL DOLOR A L’ATENCIO PRIMARIA

La formacié dels professionals d’atencié primaria és imprescindible per al maneig del
pacient amb dolor des d’aquest ambit. A continuacié es presenten algunes recomanacions
per tal que les unitats de formacié de cada territori les puguin adaptar en el seu entorn, en
funcio de les seves caracteristiques.

La designacié d'un REFERENT de dolor dins de cada equip d’atencié primaria (EAP) o
d’'unitat de gestid en atencidé primaria (UGAP) es considera important i estratégica. Es
recomana una estada amb rotacioé dels referents a 'UD de referéncia d’'un minim de 10
dies (seguits o un dia per setmana durant 10 setmanes).

Objectius:

- Coneixement en profunditat del servei i de les vies de comunicaci6 amb I'UD de
referéncia per establir una relacié dinamica amb 'EAP o UGAP.

- Exploracio del pacient amb dolor.

- Maneig farmacologic global del dolor cronic.

- Maneig d’opioides.

- Maneig de coanalgésics-coadjuvants.

- Coneixement de la cartera de serveis de técniques cruentes per dolor cronic a les UD.
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Activitats proposades

TELEFORMACIO

JORNADES
DOLOR

CONSULTORIES

GUIES DE
PRACTICA
CLIiNICA | RUTES
ASSISTENCIALS

Sessions cliniques de teleformacié en horari de migdia o canvis de torn.

Es proposen 4 sessions a I'any per a tots els EAP del territori (connexié Unica) amb
temes proposats per I'UD o les direccions assistencials.

Jornada anual de mig dia organitzada per I'UD i els referents d’AP. La Jornada es
repetira mati i tarda per facilitar-ne I'assisténcia al maxim de facultatius interessats.

Consultories amb un professional de 'UD als EAP assignats. Inicialment amb una
rotacid6 mensual d’1 hora de durada. Es treballaran casos clinics o aspectes de
maneig del pacient en funcié de les necessitats de 'EAP i la disponibilitat de 'UD.
Aquesta activitat por estar lligada a la possibilitat de consultories virtuals
(consultes web) via telematica.

L’elaboracié en el territori de guies cliniques i rutes assistencials consensuades
sobre patologies algiques permet o facilita la difusié del coneixement a la resta de
professionals.

Facilitar 'accés a les guies ja disponibles.
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6. IMPLEMENTACIO EN EL TERRITORI

Aquestes recomanacions sobre el dolor cronic no oncoldgic estan plantejades com un
document marc, I'éxit del seguiment de les quals requereix de la seva implementacié en
cada territori. EI grau d’implementacié dependra de la participacié i implicacio dels
diferents professionals, dels recursos disponibles, dels circuits establerts i del
compromis dels responsables de les diferents organitzacions sanitaries.

Actualment l'existéncia dels pactes territorials com a eina de coordinacié entre els
professionals dels diferents nivells assistencials és un element facilitador per al
desenvolupament de les linies de treball que s’hi inclouen. Aquestes linies de treball
incorporen objectius especifics a assolir, tenint en compte les peculiaritats de cada
territori.

El fet que l'elaboracié d’aquests pactes sigui un objectiu de contracte del CatSalut
obliga al compliment dels acords establerts i al seu seguiment.

En aquest sentit, es preveu incloure I'abordatge del dolor cronic no oncologic en cada
pacte territorial, ja sigui com a acord especific, ruta assistencial, protocol entre d’altres,
marcant objectius a assolir, analitzant els recursos disponibles, els fluxos establerts i les
necessitats de formacio especifica.

No obstant aix0, altres estratégies de coordinacié transversal també potenciarien
aquestes recomanacions en el territori.
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8.

ANNEXOS
Annex |

Cuestionario DN4
para la deteccion del Dolor Neuropatico

CUESTIONARIO
Por favor, en las 4 preguntas de abajo, complete el cuestionario marcando una respuesta para cada
ndmero:
ENTREVISTA CON EL PACIENTE
Pregunta 1: ;Tiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas?
Si No

1. Quemazoén
2. Sensacion de frio doloroso
3. Descargas eléctricas

Pregunta 2: ;Se asocia el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en la misma zona?
Si No

4. Hormigueo
5. Sensacion de alfileres y agujas

6. Entumacimiento
7. Picazén

EXAMEN DEL PACIENTE

Pregunta 3: ;Esta el dolor localizado en una zona donde el examen fisico puede mostrar una
o mas de las siguientes caracteristicas?
Si No

8. Hipoestesia al tacto
9. Hipoestesia a los pinchazos

Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor puede ser causado o incrementado por:
Si No

10. Cepillado | |

Suma de todos los puntos positivos. Puntuacion del paciente: 1o

INTERPRETACION: Se confima el diagnéslico y se considera caso de estudio si la puntuasién es mayor o igual
a 310
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Annex Il

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Paciente:‘ Nombre: . .. .. Apellidos: !

¢ Coémo valoraria el dolor que siente ahora, en este momento? Marque su

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 principal zona de dolor
Ningun dolor Maximo dolor -
¢ Cual ha sido la intensidad del dolor més fuerte que ha sentido = ‘ ‘
en las ultimas 4 semanas? : r

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 /

&

Ningun dolor Maximo dolor ¥ |
¢ Por término medio, cuél ha sido la intensidad de su dolor en f \ [

las Ultimas 4 semanas?

s A

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

|

| T/. (f'\_ iy ‘ Uy
\ )
l
¥

Ningun dolor Maximo dolor

Marque con una cruz la imagen que mejor
describa el curso de su dolor:

Dolor constante con
ligeras fluctuaciones

Dolor constante con
ataques de dolor

f |
\
,/

vV
¢ ¢

Ataques de dolor sin

I B

dolor entre los ataques — -
¢ Se irradia el dolor hacia otras partes de su

cuerpo? sil] no

Si la respuesta es si, indique con una flecha la
direccion hacia la que se irradia el dolor.

Ataques de dolor frecuentes D
con dolor entre los ataques

EEEL

¢ Tiene una sensacion de quemazon (p.ej. como por roce de ortigas o al tocar la lejia) en la zona de dolor
marcada?

no [] muy ligera [] ligera ] moderada [] intensa [] muy
intensal_]
¢ Tiene una sensacion de hormigueo o cosquilleo (como una corriente eléctrica) en la zona de dolor marcada?
no ] muy ligera [] ligera ] moderada [] intensa ] muy
intensa ]
¢ Le produce dolor cualquier ligero roce (p.ej. la ropa o las sabanas) en esta zona?
no ] muy ligero [] ligero ] moderado [] intenso [] muy
intenso]
¢ Tiene ataques de dolor repentinos, como descargas eléctricas, en la zona de dolor marcada?
no [] muy ligeros [] ligeros [] moderados [] intensos [] muy 0
intensos
¢, En alguna ocasién le produce dolor el contacto del frio o el calor (p.ej. el agua de la ducha) en esta zona?
no [] muy ligero [] ligeros [] moderado [] intenso [] muy 0
intenso
¢ Tiene una sensacion de entumecimiento (adormecimiento) en la zona de dolor marcada?
no [] muy ligera [] ligera [] moderada [] intensa [] muy 0
intensa
¢ Se desencadena el dolor con solo una ligera presion en la zona de dolor marcada (p. ej. con el dedo)?
no [ muy ligero [] ligero [] moderado [_] intenso [] muy (]
inteanso.
: (a rellenar por el médico)
no uy ligerq ligerq moderadg inte uy intensg
x0= |0] : x1= Xx2= 3 x3= x4 = x5=

Puntuacion total sobre 35
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Puntuacion del cuestionario del dolor

Transcriba la puntuacion total del cuestionario del dolor:
Puntuacién total | | |

Sume las siguientes cifras en funcion del patron de comportamiento del dolor
marcado y de la presencia o ausencia de dolor irradiado. A continuacion calcule la
puntuacionfinal:

Dolor constante con 0
ligeras fluctuaciones

LT O E) Crel) -1 si se ha marcado esta imagen, o
ataques de dolor gen,

Ataques de dolor sin

dolor entre los ataques +1 si se ha marcado esta imagen, o

Ataques de dolor frecuentes

con dolor entre los ataques +1 si se ha marcado esta imagen
9 4
en A \ N . .
A h ) ¢Dolor irradiado? +2 si la respuesta es si

Puntuacion final

Resultado del analisis
de la presencia de un componente de dolor neuropatico

negativo

P rrrrn
012345678 91011121314151617 181920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
AN N J\ﬁ J\\ ~ _
El resultado es
ambiguo, pero puede
existir un

componente de dolor
neuropatico

No es probable que
exista un componente
de dolor neuropatico

(< 15%)

Es probable que exista un
componente de dolor
neuropatico
(> 90%)

Este cuestionario no sustituye el diagndstico médico.
Se utiliza para analizar la presencia de un componente de dolor neuropatico.
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Annex lll

SCREENING TOOL HERRAMIENTA DE DETECCION DE

DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO
http://portal.sedolor.es/contenidos/317/adjuntos/08t81jqt.pdf

DIAGNOSTICO*

Principal motivo de consulta

wv

i No

¢La historia del paciente sugiere una D I:I
lesién o enfermedad nerviosa relevante?

¢Resulta coherente la distribucién del dolor D D
desde el punto de vista neuroanatémico?

¢Muestra el examen neurol6gico algin
itivo o negativo en la zona I:I [:I

rvio atectado/
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1. ANAMNESIS
¢La historia del paciente sugiere una lesion o
enfermedad nerviosa relevante?

Tres ejemplos frecuentes

Neuralgia! - Infeccién
Postherpética (herpes z6ster)
Enfermedades Diabetes Mellitus/
metabolicas :’;’“ﬂ‘-‘e"d‘*w
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2. ANATOMIA
ZResulta coherente la distribucion del dolor
desde el punto de vista neuroanatémico?

Sintomas dolorosos y alteraciones sensoriales

_—

N. alar (dreunfieje)
N. cutinso

I:mn'
N. astarao lateral Inferior
del brazo

iar T
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3. PRUEBAS: EVALUACION SENSITIVA

{Muestra el examen neurolégico algtin signo sensorial
positivo o negativo en la zona del nervio afectado?

Empezar la exploradén por una region
corporal alefada de las zonas dolorosas
(p. €]., la mano si hay dolor/sintomas en
los pies) como referencia.

Zona del estudio = zona de dolor
méximo Indicada por el paciente
(sl <hoja A4 = localizado)

Repetir cada estimulo tres veces.
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4. EXTENSION DE LA ZONA MAS DOLOROSA PUEDEN ESTAR INDICADAS
;Esta circunscrita la zona mas dolorosa OTRAS PRUEBAS ETIOLOGICAS

y €s mas pequena que una hoja de tamano A4?

Considere los aspectos individuales del paciente:

Examen de laboratorio en sangre
Glucosa (+/- HbA1¢)

Prueba de tolerancia a la glucosa
Creatinina

Hormonas tiroideas

Serologfa para el VIH

Parametros inflamatorios
Enzimas hepaticas

Urea

Otros

Otras pruebas: evalte la remision al especialista
y la solicitud de estudios de imagen o de pruebas
neurofisiol6gicas:

rafia
ografia (lumbar)

RM
EMG y neuroconduccién
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ALGORITMO

Dolor

Motivo prindpal de consulta

1. Anamnesis

2. Anatomia

3. Pruebas

La historia sugiere una lesién o enfermedad
nerviosa con una distribucién neuroanatémica
coherente del dolor

Dolor neuropético
poco probable

Hipétesis de trabajo:
posible dolor neuropatico

4

Pruebas de confirmacion:

V'S

a: Signos sensoriales negativos o positivos,
confinados al territorio inervado por la estructura
nerviosa danada; extensién de la zona dolorosa

b: Prueba diagnéstica que confirma la lesién o la

é !

Dolor neuropético
no confirmado

enfermedad causante del dolor neuropatico
(etlologla)

Dolor neuropético Dolor neuropético
confirado probable

Zonals consistente/s Zonals consistenta/s
y circunscrita/s y circunscrita/s
de maximo dolor de maximo dolor
(hoja < Ad) (hoja < Ad)

Dolor neuropético localizado: DNL
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Annex IVa: Dolor tributari de tractaments especifics en una UD

Les unitats integratives de tractament del dolor estan formades per especialistes focalitzats a tractar
els simptomes i el desconfort produit s per una série de condicions, malalties o lesions. S ofereixen
terapies que poden ser farmacologiques, infiltratives, bloquejos nerviosos o procediments que
pretenen actuar en la conduccid, modulacio i processament del senyal de dolor en la fibra nerviosa,
els ganglis, la medul-la espinal i els nuclis cerebrals. Moltes unitats disposen també d’especialistes
en psicologia i nutricio.

LOCALITZACIO DEL DOLOR \ POSSIBLES TRACTAMENTS
Cefalees — Migranya ET;&Z?SISOQ'CS
Neuralgia occipital Radiofreqiiencia
Cap Cefalea tensional Psicologia
Cefalea cervicogénica Nutriciég

Neuralgia del trigemin Terapia fisica

Hernia / Protrusions discals Farmacologics
Sindromes facetaries o articulars Bloquejos
Dolor postlaminectomia Radiofreqiéncia
Columna Cirurgia fallida de columna Psicologia
Dolor en I"articulacio sacroiliaca Nutricio
Fractura vertebral Terapia fisica
Tendinitis
Tendinosi
Supraespinoés Farmacologics
Extremitats Dolor articular lontoforesi
superiors Espatlla congelada Bloquejos
Epicondilitis Radiofreqliiéncia
Degeneratives carpianes
Compressions nervioses
. . Farmacologics
A_fectamons articulars o Bloquejos / Radiofrequiéncia
ligamentoses N ; "
. . . . euroestimulacié
Extremitats inferiors | Dolors radiculars : .
Neuropaties PS|cplgg|a
Nutricié

Dolors postlaminectomies e
Terapia fisica

Costocondritis
Torax i dolor Dolor pelvia o Farmac_:olc‘)gics
bdominal Dolors neuropancs !ntercostgls Bloq.uejos__‘ .
g Dolors posteriors a intervencions Radiofrequiéncia
Afectacions degeneratives dorsals
Farmacologics
Sindromes de dolor per cancer Bloquejos / Radiofrequéncia
Sindrome de dolor regional complex Reservoris espinals
Afectaci6 general Neuropatia diabética Neuroestimulacio
Dolor per membre fantasma Psicologia
Nutricio

Terapia fisica
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Annex IVb. Exemple de coordinacié i consultoria al Baix Llobregat Litoral i
Sant Boi

Activitats no presencials:

La consultoria funciona via correu electronic a un referent.

Els objectius de la comunicacié des de I'UD son:
e Orientacio en referéncia a I'abordatge terapeutic.
e Aclarir si esta indicada la derivacio.

Respostes: un cop per setmana (dia i franja horaria fixa). La informacié minima que
cal adjuntar és:

— Motiu de consulta.

— Localitzacié del dolor.

— Temps d’evolucio.

— Diagnostic tipificat presumible (si es coneix).

— Farmacs analgeésics utilitzats.

— Resum molt breu concloent de proves diagnostiques realitzades que es

considerin rellevants.
— Estat del pacient / complicacié que motiva la consulta.

Activitats presencials:

e Es fan reunions multidisciplinaries amb la participacio de professionals
d’'infermeria clinica, unitat de dolor, servei de cirurgia-ortopédia-
traumatologia, servei de rehabilitacid funcional, psicologia, geriatria,
reumatologia, metges d’atencié primaria i altres especialistes (els
pacients acostumen a rebre atencié de diferents especialistes).

e Frequeéncia: 1 cop al mes per a pacients en tractament del dolor i aparell
locomotor.

e Durada: 60-90 minuts aproximadament.
e Metodologia: préviament a la reunié s’envia a la infermera clinica per

correu electronic el nom i el cas del pacient a comentar en la sessi6
multidisciplinaria.







