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[1] Introduccio

El dolor cronic no oncologic (DCNO) es defineix com aquell que persisteix en un periode de temps
superior als tres mesos de forma continua o intermitent, més de cinc dies per setmana. Passa de
ser un simptoma a una malaltia amb entitat propia.

Es un problema de salut publica a nivell mundial, el seu correcte abordatge resulta priori-
tari per la seva alta prevalenca (31% de la poblacié major de 15 anys, segons I'Enquesta de

Salut de Catalunya: ESCA 2014) i la marcada repercussié en la qualitat de vida fisica,
psiquica, laboral, social i economica de les persones que el pateixen i el seu entorn.

La prevalenca DCNO és superior entre les dones (37,8% enfront del 23,9% en homes) i augmen-
ta en els grups de més edat. La principal causa declarada soén els problemes osteomusculars. Els
medicaments per al dolor sén els més consumits, en proporcions més elevades que cap altre
farmac (25%).

El principal objectiu del seu tractament, precog i adequat, és mantenir la funcionalitat fisica i
mental del pacient, i millorar la seva qualitat de vida. Per aix0 requereix un abordatge multimo-
dal, incloent, a part dels farmacs, altres intervencions no farmacologiques i la participacié activa
dels propis malalts.

En el dolor cronic, moltes vegades es necessita la combinacié de farmacs que actuen sobre el
component nociceptiu i neuropatic, i aconsegueixen una sinergia farmacologica.

Cal destacar que, en els Ultims anys, s’ha incrementat I'is d’opioides en el DCNO. Es fonamental
en Atencié Primaria proporcionar una atencié sequra, establir quins pacients sén candidats a
rebre aquests tractaments i reconeixer els senyals d'alerta per tal de detectar de manera precog
els problemes relacionats amb el seu Us.

Més del 50% de les consultes d'Atencié Primaria (AP) estan relacionades amb el DCNO, i sén
aquests professionals, quasi sempre, els primers en diagnosticar i tractar malalties que causen
dolor, tant agut com cronic, per la qual cosa sén I'eix central de I'assisténcia al pacient amb dolor.

L'evidencia posa de manifest que una correcta valoracié biopsicosocial, I'elaboracié d'un pla indi-
vidualitzat de tractament i un maneig multidisciplinari, contribueix a un alleugeriment del dolor
i, per tant, a una millora dels aspectes emocionals, psicologics i funcionals associats. S'ha de
garantir des de I'AP una atencié sanitaria integral que englobi prevencid, diagnostic correcte dels
diferents tipus de dolor, tractament farmacologic i no farmacologic adequat i una coordinacié
agil entre els diferents nivells assistencials.

En I'elaboracié d'aquest document han col-laborat experts en dolor de dues societats cientifi-
ques, la Societat de Medicina Familiar i Comunitaria i la Societat Catalana de Dolor.




K| objectiu

L'objectiu és la presentacié d'un document de consens, actualitzat, sobre el maneig farmacologic
i no farmacologic del dolor cronic no oncologic, accessible a tots els professionals sanitaris que
prescriuen, administren i monitoren farmacs analgesics. Preveure mesures per evitar els errors
més freqglients en el maneig d'aquests medicaments, sobretot quan tractem pacients pluripatolo-
gics i polimedicats.

Un altre objectiu prioritari és promoure la interconsulta i la coordinacié amb la Unitat del Dolor.

L'element clau que justifica aguest consens és la persona amb dolor cronic no oncologic, els seus
familiars i cuidadors, des del respecte i coneixement de les seves necessitats i expectatives.

[3] Definicio de dolor

«El dolor és una experiéncia angoixant associada a lesio tissular real
o potencial amb components sensorial, emocional, cognitiu i social».

IASP-2016 (International Association for the Study of Pain)

Entenem el dolor agut com una reaccié adaptativa davant una agressié interna o externa. Quan
el dolor es cronifica, deixa de ser una proteccié i passa a ser una patologia en si mateixa.

En I'abordatge del dolor cronic hem de tenir en compte els aspectes fisics, perd també els psico-
|0gics, socials i espirituals associats a la seva vivencia. El dolor cronic seria aquell que dura més
de 3 mesos, més de 5 dies per setmana.

Diferéncies entre dolor agut i cronic

Dolor agut Dolor cronic

Durada Hores-dies Mesos (>3)-Anys

Patologia associada Present No sempre

Pronostic Previsible Imprevisible

Problemes associats Poc comli Depressid, ansietat

Sistema nervios autonom Present Absent

Tractament Analgesia Multimodal

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccié de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), marg 2016.
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R classificacis_

1. Segons la seva fisiopatologia, el dividim en dos grans grups:

1. Dolor nociceptiu

Dolor somatic

Origen Estimulacié nociceptors

Dolor visceral

Estimulacié nociceptors

2. Dolor neuropatic

Lesi6 nerviosa

Funcio nerviosa  B\lJfuEl!

Normal

Alterada

Localitzacio Teixit (pell, miscul, os)

de la lesio

Visceres (abdominal, toracic)

Nervis

Descripcio

Sord, agut, constant, ben
localitzat (punta de dit)

Difds, inespecific, dificil localitzacid

(ma), intermitent, referit

Cremor, formigueig, lancinant

Sensacions No
anormals

No

Habituals (al-lodinia,
hiperalgesia)

Font: Grup ATDOM CAMFiC.

Dolor

neuropatic

Exemples
Periferic
< Neuropatia diabética periférica

< Neuralgia postherpética
del trigemin

< Sindrome del tdnel carpia
< Dolor del membre fantasma
Central

< Dolor neuropatic postictus,
lesié medul-lar

¢ Esclerosi mltiple

Exemples

< Lumbalgia o cervicalgia
amb radiculalgia

< Dolor oncologic

Dolor

nociceptiu

Exemples

< Dolor postfractura

< Artrosi

< Dolor postoperatori visceral
« Colic hepatic/renal

Font: Model d'atencié al dolor cronic a Catalunya del Departament de Salut, desembre 2010.




Actualment es proposa una nova classificacié del dolor, que inclou un tercer tipus de dolor, defi-
nit com «algopatic/nociplastic/nocipatic», en el qual existeix una alteracié dels nociceptors,
sense evidéncia de dany tissular. Aquest tipus de dolor s'aplicaria a algunes malalties que cursen
amb dolor cronic com la fibromialgia, la distrofia simpatica reflexa, el colon irritable o la lumbal-
gia inespecifica.

2. Segons I'etiologia, el dolor cronic presenta un origen no oncologic en més del 90% dels pa-
cients. Si mirem la prevalenca del dolor cronic segons la fisiopatologia:

© EI 70% és musculoesquelétic.
© EI10-20% és neurologic-neuropatic.
© EI 2% és dolor visceral o altres.

3. Segons el patré temporal (continu o intermitent).

El terme de dolor irruptiu s'empra més quan es parla de dolor oncologic. Tot i que també es pot
manifestar en fractures, esclafaments vertebrals i nafres. No el definirem per no ser I'objectiu
del present consens.

[5] Diagnostic dels diferents tipus de dolor cronic: anamnesi

El dolor és un simptoma subjectiu, cada persona pot referir-lo de manera diferent, per tant, se-
gons com recollim la informacié que ens donin podrem fer un millor o pitjor diagnostic.

La manera més objectiva de registrar de forma sistematica els simptomes que ens descriu el
pacient és I'anamnesi dirigida i ordenada mitjancant els métodes verbals i les escales d'avaluacié
del dolor, sense oblidar una correcta exploracié fisica per tal de diagnosticar adequadament les
diferents sindromes doloroses.

5.1. Métodes verbals

5.1.1. ALICIA

Es un acronim que podem utilitzar per fer una correcta anamnesi del dolor.

Aparicié

Localitzacié

Intensitat

Caracteristiques

Irradiacio

Atenuants i agreujants
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5.2. Escales d'avaluacioé del dolor

5.2.1. Escales unidimensionals

Avaluen exclusivament la intensitat del dolor, sén molt Gtils per fer el sequiment i avaluacié del
tractament.

© Escales numeérigues: es demana al pacient que valori la intensitat del dolor entre 010, sent
0 abséncia de dolor i 10 el dolor més insuportable que hagi patit mai. S6n les més utilitzades
(Annex 1).

© Escala analogica visual (EVA): és I'escala més fiable i facil d'emprar pel pacient. Es tracta
d'una linia de 10 cm en la qual en un extrem posa sense dolor i en |'altre dolor maxim; el pa-
cient ha de fer una marca on situaria el seu dolor en la linia.

5.2.2. Escales multidimensionals

S'utilitzen per avaluar el dolor en la seva intensitat, qualitat i aspectes emocionals.

5.3. Avaluacio del dolor neuropatic
Les escales dissenyades especificament per detectar el dolor neuropatic sén unidimensionals
i no mesuren la intensitat del dolor sind que ens serveixen per fer un diagnostic acurat.

Es molt important recordar que aquest dolor té unes caracteristiques en I'exploracié i I'anamnesi
especifiques. Aquests simptomes els dividim en positius o negatius.

1. Simptomes NEGATIUS:

Hipoesteésia Disminucid de la sensibilitat tactil

Pal-hipoestésia Disminucid de la sensibilitat vibratoria

Hipoalgésia Disminucid de la sensibilitat als estimuls dolorosos

Hipoestésia termica Disminucio de la sensibilitat als estimuls térmics

2. Simptomes POSITIUS:

Parestésia Percepcid sensitiva no dolorosa

Disestésia Sensacié anormal en abséncia d'estimul (com «electricitat», ganivetada, cremor...)

Hiperalgésia Increment de la percepcid en la intensitat d'un impuls dolorés

Al-lodinia Dolor induit per un estimul no dolords (ex. contacte amb la roba...)

5.3.1. Quiestionari DN-4 (Annex 2)

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 > 4. No permet
valorar I'evolucioé del dolor perqué sén variables dicotomiques.




5.3.2. Screening Tool (Annex 3)

Es Gtil per detectar dolor neuropatic localitzat. 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.

[6] Tractament no farmacologic

El dolor és part d'un sistema sofisticat per protegir-nos de 'amenaca. Els sentits aporten una infor-
macié parcial de la realitat. La percepcié global es fabrica al cervell, on es combina i integra tota
aquesta informacié i on es matisa amb les nostres experiéencies viscudes i les nostres expectatives.

Tanmateix, el dolor cronic provoca una sensibilitzacié central (disminucié generalitzada del Ilin-
dar del dolor davant d'estimuls nociceptius) i una plasticitat neuronal, demostrada per estudis
morfologics (pérdua de substancia gris i deficit de receptors p entre d'altres). L'exercici pot pro-
duir una desensibilitzacié sistematica amb intervencions graduals que poden restaurar circuits
cerebrals.

Aquestes idees sén la base que justifica la necessitat del tractament no farmacologic del dolor
cronic.

6.1. Intervencio psicoeducativa

Té com a objectiu augmentar la qualitat de vida i millorar I'aprenentatge de conductes d'adapta-
cié actives.

No només ensenya técniques cognitives (distraccions, reestructuracié cognitiva) siné que pro-
mou el coneixement de les causes del malestar, canvis de comportament (activitat, relaxacid) i
estratégies per millorar I'afrontament vers el dolor, fomentar I'autoeficacia i el propi maneig de
la malaltia, augmentar la funcionalitat i disminuir la percepcié dolorosa.

6.2. Intervencio fisica i rehabilitadora

Exercici fisic
Ha demostrat eficacia en combinacié amb la terapia farmacologica i la psicoeducativa. Pot rea-

litzar-se amb intervencié grupal o individual, perd sempre adaptat a la situacio fisica basal de
cada pacient.

Els seus objectius principals sén I'augment de la capacitat aerobica, de la for¢ca muscular i de la
mobilitat articular, per disminuir la intensitat del dolor, tractar la pérdua de la capacitat funcio-
nal, prevenir I'aparicié de reaguditzacions i fomentar I'autocura, a més a més de controlar el pes
corporal.

L'exercici fisic es pot treballar de maneres diferents, segons quin sigui el focus: flexibilitat, resis-
téncia i exercici aerobic.
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Per augmentar la capacitat cardiovascular i la resisténcia, cal realitzar exercici aerobic reqular
(definit pel Col-legi America de Medicina de I'Esport, com 150 minuts per setmana que pot distri-
buir-se en 3 dies per setmana o 30 minuts diaris 5 dies per setmana). Es convenient incorporar
exercicis que augmentin la capacitat neuromotora (agilitat, equilibri i coordinacié) per tal de re-
duir el risc de caigudes i assegurar el manteniment de la funcié fisica.

Elioga i el tai-txi incorporen aquests exercicis.

Terapia fisica
Es poden utilitzar diferents técniques amb una amplia varietat d'objectius terapéutics. El tracta-
ment té un enfocament biopsicosocial.

© La neuroestimulacié eléctrica transcutania (TENS) d'alta o baixa fregliéncia.

© Acupuntura. Opcié terapéutica per alleujar el dolor a curt termini en la lumbalgia cronicaila
gonartrosi.

© La terapia manual (mobilitzacié, manipulacid i massatge) pot emprar-se en casos de lumbal-
gia i cervicalgia cronica.

© La iontoforesi (en dolor neuropatic periféric localitzat) és una técnica que s'empra en medi-
cina amb diferents finalitats, tant terapeutiques com diagnostiques; s'inclou dins de I'electro-
terapia (tractament de malalties mitjancant I'Us de I'electricitat).

Podem dir, doncs, que les terapies no farmacologiques sén molt importants per al maneig inte-
gral dels diferents aspectes de les malalties que cursen amb dolor. Els pilars en el tractament no
farmacologic sén l'activitat fisica i I'educacié del pacient conjuntament amb les terapies cogniti-
voconductuals, preferiblement combinant-les dins d'un programa de rehabilitacié i amb la parti-
cipacié de diversos professionals.




Taula sobre terapies no farmacologiques en malalties musculoesqueleétiques a I’Atencié Primaria’
(modificada de Hurley MV, Bearne LM, 2008)°

Activitat fisica

Educacio del pacient

Terapia cognitiva conductual

Programa d'exercici

Terapia de consciéncia corporal, tai-txi, txi-kung

Acupuntura

TENS

Ultrasé

Termoterapia

Gel

Calor

Manipulacio

Mobilitzacio

Tracci6

Massatge

DCG: dolor cronic generalitzat; LC: lumbalgia cronica (inespecifica); OA: artrosis/osteoartritis; AR: artritis
reumatoide.

+: efectes positius en el dolor i/o la funcié fisica; O: no efecte; X: en conflicte o falta de proves.

TENS: I'estimulacié nerviosa eléctrica transcutania.

a: artrosis de genoll.

b: efectes sobre el dolor localitzat.

c: mans.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccié de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), marg 2016. La atencidn al paciente con dolor crénico no oncolégico (DCNO) en Atencién
Primaria. Documento de consenso SEMG-SEMERGEN-semFYC.
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[7] Recomanacions generals en el tractament farmacologic

A I'hora d'abordar el tractament farmacologic del dolor cronic no oncologic (DCNO), cal
tenir en compte les seglients recomanacions generals:

» EIs AINE i paracetamol poden ser (tils per a la inflamacié i nocicepcio periférica.

» Els opioides son potents i eficagos en el tractament del dolor nociceptiu (somatic/
visceral) i només parcialment eficagos en l'alleujament del dolor neuropatic.

» Davant la manca d'evidéncia sobre I'eficacia i sequretat dels opioides a llarg termini,
es recomana reavaluar als 3 mesos del tractament del DCNO amb opioides.

» Els antidepressius i els anticonvulsivants son de primera linia en el dolor neuropatic.

» Els coanalgesics i els coadjuvants son tractaments que s'utilitzen per millorar el con-
trol del dolor.

» Els coanalgésics son aquells farmacs que encara que la seva principal indicacié no és
I'analgeésia, si que tenen efecte analgésic pel seu mecanisme d'accié secundaria
(corticoides, antidepressius, anticonvulsivants); en canvi, els coadjuvants sén far-
macs gue no tenen efecte analgésic perd que contribueixen a millorar altres simpto-
mes que acompanyen el dolor cronic (ansiolitics, laxants, hipnotics, etc.).

Classificacio del dolor cronic

Neuropatic

Nociceptiu visceral | Nociceptiu somatic ex s
central-periféric

Aquesta divisié té molta importancia perqué clarifica I'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 mixtos, nocicep-
tius-neuropatics, atés que comparteixen caracteristiques de cada grup.

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

També haurem de valorar la intensitat d'aquest dolor segons caracteristiques de lleu
(EVA 1-3), moderat (EVA 4-6) o intens (EVA 7-10) per pautar el tractament.




7.1. Tractament farmacologic en el dolor nociceptiu somatic

Dolor nociceptiu somatic

Es el provocat per les lesions tissulars quan afecta estructures musculoesquelétiques o cu-
tanies.

Sén exemples de dolor nociceptiu el dolor per fractures, traumatismes, artrosi i el dolor

postoperatori.

Dolor somatic nociceptiu lleu Dolor somatic nociceptiu moderat | Dolor somatic nociceptiu intens

Paracetamol Paracetamol Opioides potents
+tramadol +/- paracetamol
Rescat*: AINE/metamizol Rescat*: AINE/metamizol Rescat*: AINE/metamizol

“Rescat: en el dolor cronic es refereix al tractament de les aguditzacions o increments de dolor. Ha de ser
utilitzat durant periodes curts de temps.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccidé de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), marg 2016.

7.2. Tractament farmacologic en el dolor nociceptiu visceral

Dolor nociceptiu visceral
Es el provocat per les lesions tissulars que afecta organs.
Sén exemples de dolor nociceptiu visceral el dolor abdominal, el dolor postoperatori.

Dolor nociceptiu visceral lleu Dolor nociceptiu visceral moderat | Dolor nociceptiu visceral intens

Paracetamol Paracetamol Paracetamol
+ tramadol +/- opioide potent
Rescat*: metamizol ** Rescat*: metamizol Rescat*: metamizol
+/- +/-
coanalgesic coanalgesic (antidepressiu)

“Rescat: en el dolor cronic es refereix al tractament de les aguditzacions o increments de dolor. Ha de ser
utilitzat durant periodes curts de temps.
** En cas d'allergia al metamizol, substituir-lo per un opioide débil.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccié de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), marg¢ 2016.
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Farmac

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

Metamizol
Posologia: oral 575-1150 mg/6-8 h

Dosi maxima: 8 /24 h

En cas d'allergia substituir-lo en
el rescat per un opioide debil o
augmentar la dosi d'analgesics
basals

AINE

Ibuprofén

Dosi recomanada: 400/8 h-600 mg/
812 h.

Dosi maxima: 2.400 mg/dia

Naproxen

Dosi recomanada: 500 mg/12 h
(Naproxeén base) 0 550 mg/12 h
(Naproxen sodic)

Dosi maxima: 1.500 mg/dia

Diclofenac
Dosi recomanada: 50 mg/8 h via oral
Dosi maxima: 150 mg/dia

Indicacio autoritzada

Es un farmac analgésic i antipirétic;
és considerat actualment com el més
sequr dels farmacs per al tractament
del dolor lleu-moderat i es considera
el farmac d'eleccid.

Efectes adversos

Ajustar la dosi en pacients d'edat
avancada. Insuficiencia hepatica
i renal.

Es un farmac analgésic i antipirétic.
Només s'hauria d'utilitzar com a
tractament de rescat ja que no té la
indicacid per al tractament cronic.
Pot ser Gtil com a espasmolitic en
el dolor visceral.

En pacients d'edat avancada s'ha
de disminuir la dosi, ja que la seva
eliminacid es pot veure alentida.

En la insuficiencia renal i hepatica
la velocitat d'eliminacié disminueix.
S'ha d'evitar I'administracid repetida
de dosis elevades.

Cal fer un especial sequiment en

la insuficiencia cardiaca o asma.
No s'ha d'utilitzar si hi ha historia
d'agranulocitosi i anemia aplastica.

Tenen activitat analgesica,
antipiretica i antiinflamatoria.

San tils per al dolor lleu-moderat,
principalment per al no visceral, com
el dolor musculoesqueletic, dolor
postoperatori, cefalea i dismenorrea.

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

Grup de farmacs d'Us habitual
relacionat amb efectes adversos
importants.

A la toxicitat gastrointestinal i renal
classica de tots els AINE, s'hi ha
afeqit Ia toxicitat cardiovascular, la
qual cosa ha contraindicat el seu ds
sobretot en gent gran.

Ibuprofén i naproxen son els més
sequrs en quant al perfil d'efectes
adversos gastrointestinals o
cardiovasculars, respectivament.

Diclofenac: restriccions d'Us

en pacients amb malalties
cardiovasculars greus i precaucio
en pacients amb factors de risc
cardiovascular.




Per decidir quin és I'AINE més idoni aconsellem seguir les recomanacions per a la reduccié del
risc gastrointestinal associat als AINE en funcid del risc gastrointestinal (Gl) i cardiovascular (CV)
dels pacients (Annex 10).

7.3. Tractament farmacologic en el dolor neuropatic

Dolor neuropatic

El dolor neuropatic és causat per una lesié o malaltia del sistema somatosensorial. Els me-
canismes d'aquest dolor sén multiples i afecten tant les vies de transmissié com les d'inhibi-
ci6 del dolor.

Exemples de dolor neuropatic periféric son: la neuralgia postherpética, la neuropatia diabe-

tica, 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),0 el dolor posterior a una lesié medul-lar, I'esclerosi multiple.

Dolor neuropatic lleu Dolor neuropatic moderat Dolor neuropatic intens
Amitriptilina Amitriptilina Amitriptilina
(2a linia: duloxetina) (2a linia: duloxetina)
+/- anticonvulsivant +/- anticonvulsivant
(gabapentina, si hi ha manca (gabapentina, si hi ha manca de
de resposta: pregabalina) resposta: pregabalina)
En la neuralgia del trigemin: En la neuralgia del trigemin:
carbamazepina carbamazepina
+/- +/-
Rescat: tramadol Rescat: tramadol Rescat: opioide potent
+/- +/-
tractament topic* tractament topic*

* La lidocaina en pegats s'utilitza com a tractament en pacients amb dolor neuropatic localitzat, secundari a
neuralgia postherpetica. La capsaicina 8% esta indicada per al tractament del dolor neuropatic periféric en
adults. Només en combinacié amb altres farmacs analgesics.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncoldgic. Grup d'experts i Direccié de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), mar¢ 2016.
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Amitriptilina

Inici: 10-25 mg a la nit. Incrementar
gradualment segons I'efecte
obtingut, fins a un maxim

de 75 mg/24 h

Gabapentina

La dosi d'inici és de 300 mg/24-12h,
i s'han d'incrementar 300 mg cada
setmana fins aconsequir la minima
dosi eficag tolerada (maxim

3.600 mg/dia)

Pregabalina

Inici: 50 mg/dia (en dues dosis).
Incrementar als 3-7 dies, segons
la resposta, fins a 600 mg/dia

Carbamazepina

Inici: 100 mg/12-24 h i incrementar
a poc a poc fins que s'instauri
I'analgésia (generalment 200 mg
3-4 vegades al dia); posteriorment
reducci6 gradual fins a la dosi
minima eficag

Indicacio
autoritzada

Dolor neuropatic

Efectes adversos

Efectes anticolinérgics: freqiientment sedacid, sequedat
de boca, restrenyiment, retencid urinaria, visié borrosa,
midriasi i cicloplegia.

Efectes serotoninérgics: nausees i vomits.

Efectes cardiovasculars: es considera potencialment
cardiotoxic, pot produir taguicardia, tremolor i
hipotensid postural especialment en edat avancada

i pacients amb cardiopaties.

Hipersensibilitat: fotosensibilitat, urticaria

i angioedema.

Altres: augment de pes, neuropatia periférica, actfens,
convulsions epileptiques, reaccions extrapiramidals,
sabor metal-lic, ginecomastia, disfuncié sexual,
hiponatrémia.

Dolor neuropatic
periféric

Efectes cardiacs (insuficiencia cardiaca i arritmies).
Somnoléncia, mareig, ataxia, convulsions, hipercinesia,
disartria, amnesia, tremolor, insomni, asténia, cefalea,
sensacions com parestesies, nistagme, coordinacid
anormal, augment, descens o absencia de reflexos.
Alteracions visuals: ambliopia, diplopia.

Dolor neuropatic
periferic i central

Efectes cardiacs (insuficiencia cardiaca i arritmies).
Somnoléncia, mareig, cefalea, vertigen, dependencia.
Estat d'anim euforic, confusio, irritabilitat,
desorientaci6, insomni, libido disminuida. Alteracions
visuals: visid borrosa, diplopia. Trastorns
gastrointestinals: vomits, nausees, restrenyiment,
diarrea, flatulencia, distensié abdominal, sequedat de
boca. Rampes musculars, artralgia, mal d'esquena, dolor
a les extremitats, espasme cervical. Edema periferic,
caigudes, fatiga, disfunci6 erectil. Augment de pes.

Neuralgia del
trigemin i
glossofaringi

Entre les reaccions adverses simptomatigues, les més
comunes son: mareig, nausees, vomits i astenia.
Erupcions eritematoses de la pell, [eucopénia, anémia
aplastica, alteraci6 de la funcié hepatica.

(Continua)
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Farmac Indicacio Efectes adversos
autoritzada
Duloxetina Neuropatia Nausees, cefalea, sequedat de boca, somnoléncia i
Es pot pautar una dosi d'inici de diabética mareig. No s'ha d'utilitzar en pacients amb insuficiencia
30 mg/dia i incrementar fins a hepatica.
60-120 mg/dia en una o dues dosis
Lidocaina topica* (pegats 5%) Neuralgia Reaccions més freqgiients en el lloc d'administracic:
postherpetica cremor, dermatitis, eritema, pruija, erupcié, irritacio
cutania i vesicules.
Maxim 3 aposits simultanis.
Es poden tallar.
Els pegats s'han de retirar després de 12 h del seu ds
i deixar un periode de 12 h sense.
Capsaicina topica (crema 0,075%)  BAEHGOIEIE] Durant els primers dies de tractament, es pot presentar
diabetica una sensacid de coissor cutania a la zona d'aplicacié.
Altres possibles efectes adversos a nivell cutani poden
ser l'eritema irritatiu i la sequedat de pell en el lloc
d'aplicacio.
Capsaicina* (pegats 8%) Dolor neuropatic
periféric

* La lidocaina en pegats s'utiliza com a tractament en pacients amb dolor neuropatic localitzat, secundari a
neuralgia postherpeética. La capsaicina 8% esta indicada per al tractament del dolor neuropatic periféric en
adults. Només en combinacié amb altres farmacs analgesics.

Font: Model d'atencié al dolor cronic 2010. Generalitat de Catalunya.
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7.4. Tractament farmacologic en el dolor mixt

Dolor 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.

Dolor mixt lleu

Paracetamol

Corticoides

Relaxants musculars

Dolor mixt moderat
Paracetamol
+/- coanalgésic

(antidepressiu triciclic,
anticonvulsivant)

Dolor mixt intens
Paracetamol
+/- coanalgésic

(antidepressiu triciclic,
anticonvulsivant)

+- coanalgesic +/- tramadol +/- opioide potent
(antidepressiu)
+/- +/-
tractament topic* tractament topic*

* |a lidocaina en pegats s'utiliza com a tractament en pacients amb dolor neuropatic localitzat, secundari a
neuralgia postherpética. La capsaicina 8% esta indicada per al tractament del dolor neuropatic periféric en
adults. Només en combinacié amb altres farmacs analgesics.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccid de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), mar¢ 2016.

Opioides disponibles

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 previament 'optimitzacié del tracta-
ment amb paracetamol i/o AINE i/o opioides débils (dosi, durada i adheréencia al tractament).




Tramadol

Dosi inicial: 50-100 mg/dia
en1o 2 dosis

Dosi maxima: 400 mg/dia

Combinacions
Paracetamol-opioide:
Tramadol 37,5 mg/
Paracetamol 325 mg
Tramadol 75 mg/
Paracetamol 650 mg

Morfina
Dosi inicial: 10-20 mg/12 h

Oxicodona
Dosi inicial: 5-10 mg/12 h

Oxicodona/naloxona
Dosi inicial: 5/2,5-10/5 mg/
12h

Hidromorfona
Dosi inicial: 4 mg/24 h
Dosi maxima: 64 mg/24 h

Tapentadol
Dosi inicial: 25-50 mg/12 h
Dosi maxima: 500 mg/24 h

- Té efecte dual, perque és tant analgesic central com agonista opioide debil i
inhibeix la recaptacié neuronal de serotonina i noradrenaling, la qual cosa pot ser
d'utilitat en el tractament del dolor neuropatic. Esta indicat en el dolor moderat-
intens. Pot associar-se administrat amb paracetamol.

El tramadol s'ha associat amb un augment del risc de la sindrome serotoninergica
i convulsions. Augment del risc de toxicitat del SNC. Esta contraindicat en persones
amb antecedents d'epilepsia.

- Risc general de sobredosi i addicci6 baixos, en comparacié amb altres opioides més
potents.

Comprimits bucodispersables. Indicats en pacients amb problemes de deglucid,
mecanica o central.
Cal utilitzar aquestes combinacions amb precaucid per evitar la toxicitat pel
paracetamol: no es recomana I'administracié de més de 4 g/24 h de paracetamol
en adults.
- Cal advertir els pacients que consumeixen grans quantitats d'alcohol que no
barregin alcohol i paracetamol.

Agonista del receptor p.
En pacients amb insuficiencia renal es pot acumular un metabolit de la morfina
i causar toxicitat.

Oxicodona: derivat sintetic de la tebaina. Agonista dels receptors p, k, i 8. Precaucié
en pacients amb alt risc d'abus i addiccid als opioides. S'ha utilitzat forca en el dolor
neuropatic. Més biodisponibilitat que la morfina. Metabolisme hepatic i eliminacié
renal.

Oxicodona-naloxona: combinacid d'oxicodona amb naloxona (antagonista w). En una
proporcid de 2:1.

L'addicié de naloxona redueix la incidencia de restrenyiment respecte a l'oxicodona
sola, perd no s'ha comparat respecte a la practica habitual d'un opioide i un laxant
profilactic.

Derivat semisintétic de la morfina, agonista dels receptors w i 8. Metabolisme hepatic
i eliminaci6 renal, molt similar a la morfina en efectes secundaris, no es recomana en
pacients amb insuficiencia hepatica o renal.

Major risc d'abds que la morfina.

Propietats agonistes sobre el receptor i mecanisme addicional d'inhibicid de la
recaptacio de noradrenalina. Té propietats analgesiques tant en el dolor nociceptiu
com en el neuropatic.

La darrera revisid realitzada per la Cochrane i les guies cliniques* per avaluar
I'eficacia del tapentadol consideren les dades existents encara insuficients.
Precaucié amb la insuficiéncia renal o hepatica.

*Canadian Pain Society. 2014. Neuropathic Pain Guidelines. 2013. Lancet Neurol 2-2015.

(Continua)
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Fentanil
Dosi inicial: pegats
de 12 pug/hc/72h

Buprenorfina

Pegats: 35, 52,5, 70 pg/h
Dosi inicial: de '/, a 1 pegat
de 35 pug/h ¢/72-84 h

Formulacions d'alliberacid
retardada

Opioides parenterals

Opioides d'alliberacié
rapida

Es una alternativa indicada especialment en aquells pacients amb disfagia, dificultats
per al compliment de la medicacid oral i en casos d'insuficiencia renal.
Abans de la prescripcié de fentanil, cal preguntar sobre I'Gs d'opioides durant les
2 setmanes anteriors. Per assegurar una bona tolerancia, el pacient ha de prendre
diariament una pauta minima, durant 2 setmanes, com a minim 2 cops/dia per als
opioides d'alliberacid retardada i 4 cops/dia per als opioides dalliberacié immediata.
No s'ha de canviar de codeina a fentanil sense tenir en compte la dosi de codeina;
alguns pacients no ho toleren.
Cal mantenir la dosi inicial com a minim 6 dies. S'ha de tenir precaucié especial
en pacients amb alt risc de sobredosi.
Cal informar els pacients:
- Que apliquin els pegats tal com s’han prescrit i que no apliquin més d'un pegat
alhora, encara que, en algunes ocasions, s'indiquen dos pegats per raons de dosi.
« Que evitin les fonts de calor, com ara compreses de calor.
+ Que trequin i llencin els pegats de forma sequra.

Es un opioide agonista parcial i antagonista «, pot precipitar sindrome
d'abstinéncia, amb dolor, en pacients dependents d'altres opioides.

Té sostre terapeutic i la depressio respiratoria sembla menys probable que amb
els agonistes purs, pero no pot ser totalment descartada. Pot utilitzar-se en la
insuficiencia renal, atés que I'acumulacié de metabolits actius és minima.
Indicat en pacients amb dialisi.

Precauci6 en I'escalat de dosi: les formulacions d'alliberacid retardada contenen dosis
més altes d'opioides que les formulacions d'alliberacié immediata i, a més, poden ser
facilment convertibles en alliberacié immediata.

NO ES PODEN AIXAFAR NI PARTIR.

No es recomanen en el DCNO per I'alt risc de sobredosi, I'addiccid i les infeccions.

L'aparicid del dolor irruptiu en el DCNO és una qiiestié controvertida. El dolor irruptiu
tendeix a ser considerat més aviat una forma de pseudoaddicci6 o d'infradosificacid.
Per tant, en casos en que els pacients demanin un increment de dosi per dolor
irruptiu, es recomana reavaluar novament el pacient i reforcar les intervencions
educatives.

Les formes galeniques de fentanil d'accid rapida i ultrarapida: nasal, sublingual,
oral transmucosa no tenen indicacié en el dolor cronic no oncologic.




Recomanacions en I'ls dels opioides

» La instauracié del tractament amb un opioide ha de ser una decisié compartida entre el
metge i el pacient.

» Cal fer una valoracié del risc potencial d'abds o dependéncia a opioides potents abans
d'iniciar-hi el tractament.

» Es recomana titular la dosi fins assolir la minima dosi eficac tolerada.

» Un cop titulada la dosi minima eficag, els opioides potents d‘alliberament controlat es con-
sideren les formulacions d'eleccid per al tractament cronic del DCNO.

» S'aconsella evitar I'Us concomitant d'opioides amb alcohol o altres farmacs depressors del
sistema nervids central (SNC), com les benzodiazepines, per evitar el risc de depressid
respiratoria.

» Les dosis > 100 mg/dia en dosi equivalent de morfina (DEM) incrementen el risc de sobre-
dosi. Si excepcionalment s'arriba a aquestes dosis, es recomana intensificar el control en
aquests pacients i derivar-los a una unitat del dolor.

» En canviar d'un opioide a un altre, es recomana que la dosi inicial del nou farmac no exce-
deixi el 50-75% de la dosi prévia.

Font: Prdcticas sequras para el uso de opioides en pacientes con dolor crdnico. Informe 2015.

Inici i titulacio de la dosi

» |niciar 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 funcié de la resposta fins a
trobar la minima dosi eficag. A la nit, es recomana doblar la dosi per permetre un descans
nocturn de 8 hores.

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

» S'han de pautar dosis de rescat de 10 mg sempre gque siguin necessaries i recalcular la dosi
diaria quan hi hagi necessitat de dues o 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.

» Un cop estabilitzat el dolor, es calculara la dosi total emprada en 24 hores. Dosi habitual:
10-20 mg cada 4 hores.

» 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,
pero repartida en dues dosis (dosi diaria total de morfina oral rapida/2 = dosi per a cada
12 hores de morfina retardada). No s'han d'administrar més de 100 mg/24 h.

(Continua)
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» S'ha d'advertir al pacient que pot trigar diversos dies a notar l'eficacia analgésica del trac-
tament. 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 maxi-
ma, s'ha de valorar la derivacid a una unitat del dolor o a un altre nivell assistencial.

» La titulacié amb pegats de fentanil no hauria de ser una practica habitual.

Font: Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha. Dolor crénico no oncoldgico, 2014.

Equivaléncies entre analgésics opioides habitualment emprats

oral/24 h del farmac: morfina

Medicament ‘ Dosi/24 h ‘ Equivalent morfina ‘ Ratio de conversio

Codeina, oral 24 mg

Tramadol, oral 400 mg 40 mg 10:1

Hidromorfona, oral 1mg 5-10 mg 1:5-10
Oxicodona, oral 100 mg 150-200 mg 11,5-2,0
Tapentadol, oral 100 mg 40 mg 2,51

Buprenorfina, transdermica 10 pg/h 15 mg 1:60

Fentanil, transdérmic 25 ug/h 90 mg 1150

Nota: Els factors de conversié i les dosis equivalents sén orientatives. Aquesta taula ha estat adaptada de
Gupta et al i cal tenir en compte que hi ha diferéncies importants segons la font consultada.

Efectes adversos més fregiients associats al tractament amb analgésics opioides

Sistemes Simptomes

Sistema gastrointestinal Nausees, vomits, restrenyiment

Sistema nervids autonom Xerostomia, retencié urinaria, hipotensid postural

Sistema nervids central Somnoléncia, trastorns cognitius, al-lucinacions, deliri, depressié respiratoria,
mioclonies, convulsions, hiperalgésia

Pell i teixits Picors, suors




[8] Tractament intervencionista per a les unitats del dolor (UD).
Indicacions. Cartera de serveis

L'Atencié Primaria és el principal punt d'atencié dels pacients amb dolor cronic de diferent etio-
logia. En el procés d'atencié al dolor és imprescindible diagnosticar la patologia de base que ge-
nera el dolor.

Les UD actuen de suport en I'AP i en I'atencié especialitzada en el cas de pacients amb dolor
cronic filiat d'intensitat elevada, als quals els tractaments més habituals no hagin alleugerit el
dolor o quan siguin candidats a tecniques especifiques de tractament.

8.1. Indicacions

Dolor tributari de tractaments especifics en una UD

Per tal d'assegurar l'equitat, I'eficiencia i la qualitat en el territori, s’'han establert tres
nivells de complexitat en la cartera de serveis que les UD poden oferir. Es defineix la
cartera de serveis d'una UD segons la seva modalitat assistencial i segons la seva cartera
de procediments, que s'adaptara a la seva tipologia i a la complexitat dels pacients.

Les unitats integratives de tractament del dolor estan formades per especialistes focalitzats en
tractar els simptomes i el desconfort produit per una série de condicions, malalties o lesions.
S'ofereixen terapies que poden ser farmacologiques, infiltratives, bloquejos nerviosos o procedi-
ments que pretenen actuar en la conduccié, modulacié i processament del senyal de dolor en el
sistema nervids, ja sigui a nivell de la fibra nerviosa, dels ganglis, de la medul-la espinal o dels
nuclis cerebrals.

Moltes unitats sén multidisciplinars i disposen també d'especialistes en neurocirurgia, rehabilita-
cio, psicologia i nutricid.

En la taula seglent, podrem objectivar els diferents tractaments que podem oferir en una unitat
del dolor, segons la localitzacié i la patologia del pacient.
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Raquis

Torax i dolor abdominal

Afectacid general

Localitzacio del dolor

Cefalees - migranya
Neuralgia occipital
Cefalea tensional
Cefalea cervicogénica
Neuralgia del trigemin

Possibles tractaments

Farmacologics
Bloguejos
Radiofregiiencia
Psicologia
Nutricié

Terapia fisica

Hernia/protrusions discals
Sindromes facetaries o articulars
Dolor postlaminectomia

Cirurgia fallida de columna

Dolor en I'articulacid sacroiliaca
Fractura vertebral

Farmacologics
Bloquejos
Radiofreqiiencia
Psicologia
Nutricid

Terapia fisica

Tendinitis

Tendinosis

Supraespinés

Dolor articular

Espatlla congelada
Epicondilitis
Degeneratives carpianes
Compressions nervioses

Farmacologics
lontoforesi
Bloguejos
Radiofreqiiencia

Afectacions articulars
o lligamentoses
Dolors radiculars
Neuropaties
Dolors postlaminectomies

Farmacologics
Bloguejos/radiofreqiiéncia
Neuroestimulacié
Psicologia

Nutricié

Terapia fisica

Costeocondritis

Dolor pelvia

Dolors neuropatics intercostals
Dolor posteriors a intervencions
Afectacions degeneratives dorsals

Farmacologics
Bloquejos
Radiofreqgiiencia

Sindromes de dolor per cancer
Sindrome de dolor regional complex
Neuropatia diabética

Dolor per membre fantasma

Farmacologics
Bloquejos/radiofreqiiéncia
Reservoris espinals
Neuroestimulacié
Psicologia

Nutricié

Terapia fisica




8.2. Técniques intervencionistes

© Técniques de bloqueig o infiltracié:
= Bloquejos diagnostics.
= Bloguejos terapeutics.
« Amb esteroides i altres substancies.
* Neurolitics.
* Bloguejos musculars.

© Tecnigues de radiofreqiencia:
= Radiofregiiencia termica.
= Radiofreqiiencia polsada.
© Técniques de neuromodul-lacié:
= Técniques d'estimulacid.
+ Cerebral.
« Intraespinal:
- Medullar.
- Radicular.
» Extraespinal:
- Nervi periféric.
- Subcutania.
= Infusié intraespinal de farmacs:
« Epidural.
* Intratecal.

8.3. Cartera de serveis

Es podria definir la cartera de serveis d'una UD segons la seva modalitat assistencial i segons la
seva cartera de procediments. La cartera de serveis s'adaptara a la seva tipologia i a la comple-
xitat dels pacients.

8.3.1. Procediments quirudrgics
(Guiats per tecnica d'imatge: radioscopia o ecografia):
© Bloqueig del gangli esfenopalati.
© Blogueig de branques del nervi trigemin.
© Bloguejos dels ganglis simpatics diagnostics o terapeutics/radiofreqgtiéncia.
© Bloqueig paravertebral simpatic.

© Bloqueig radicular selectiu d'arrels espinals (injeccié transforaminal dorsal, lumbar i sacre)/
radiofregliéncia.
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© Blogueig sacroiliac/radiofreqgiiéncia.
© Bloqueig coxofemoral i bloqueig dels nervis geniculats/radiofregiéncia.
© Bloguejos de nervis periférics EESS, EEll/radiofreqiiéncia.

© Tecnigues de puncié muscular profunda, amb control per radioscopia amb toxina botulinica
dels muscles psoes, quadrat lumbar i piriforme.

© Blogueig facetar (ram medial posterior vertebral) cervical, dorsal o lumbar/ radiofreqiiéncia.
o Discografia/radiofreqgténcia.

© Bloqueig epidural en els segments cervical, toracic o lumbar (abordatge interlaminar, trans-
foraminal i caudal).

© Col-locacié de cateter espinal tunelitzat (intradural o epidural).

© Cordotomia cervical percutania.

© Epidurolisis o adhesiodlisis per adheréncies. Epiduroscopia.

o Radiofregliéncia i altres intervencions terapeutiques sobre el gangli de Gasse.

8.3.2. Procediments quirdrgics a realitzar a quirofan amb extremes normes
d'esterilitat
© Implant de sistema d'estimulacié medul-lar.

© Implant d'altres sistemes d'estimulacié: subcutani, periferics i del gangli de I'arrel posterior
(@mb implant d'eléctrodes, generador i recol-locacié o substitucio si és necessari).

© Implant de sistema d'infusié espinal:

= Col-locacié de catéter epidural o intratecal.

= Col-locacié de reservori subcutani o bomba interna.

= Recol-locacid, substitucid, recanvi o retirada de catéter i/o generador.
© Vertebroplastia.
o Cifoplastia.

8.3.3. Procediments a realitzar en una sala de bloguejos o infiltracions

o Infiltracié de tendons superficials amb anestésic local o esteroides.

o Infiltracié periferica de punts gatell amb anestésic local o toxina botulinica.
o Infiltracié muscular superficial amb toxina botulinica.

o Infiltracié articular amb anestesic local o esteroides.

o Infiltracié articular amb acid hialuronic.




[9] Criteris de derivacio i coordinacio amb I'Atenciéo Primaria

Objectiu: establir els criteris i les actuacions per a la derivacié d'aquells pacients que poden be-
neficiar-se dels tractaments especifics que es realitzen en una Unitat del Dolor.

9.1. Criteris de derivacio

o Els criteris de derivacié a la UD es compleixen si, abans, en la seva Area Basica de Salut es
pot respondre afirmativament les 5 preguntes seglients:

1. Presenta un dolor insuportable de curta instauracié, amb una Escala Verbal o Visual Ana-
logica igual o superior a 8?

2. S'ha esgotat la via convencional de tractament al no obtenir millora, després de un tracta-
ment adequat per via oral?
3. Presenta un dolor tributari de tractament especific en una UD?

4. No és adequada la via oral o altres perque és insuficient, presenta intolerancia, efectes
secundaris o be precisa dosis altes d'opioides?

5. Si el pacient ja presenta una malaltia cronica degenerativa instaurada, ha d'haver iniciat
una clinica aguda, diferent a la malaltia de base, de menys de 3 mesos, que l'invalida i limi-
ta la seva autonomia basica?

No compleixen criteris de derivacio

© Patologia osteomuscular cronica degenerativa (espondiloartrosis o patologia degenerati-
va de llarga evolucié instaurada en la historia clinica prévia del pacient).

Si el pacient presenta una clinica diferent a la seva patologia ja coneguda, o bé una aguditzacié
que l'impossibilita i no respon als tractaments convencionals i de rescat, i pensem que pot millo-
rar amb alguna tecnica especifica de la Unitat del Dolor, pot sol-licitar-se una peticié de derivacié.

o 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 es-
pecialista de la seva area.

9.2. Criteris de prioritzacio per a la derivacio

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

o Derivacié urgent. Patologia que provoca dolor molt intens, amb clinica aguda, de curta
instauracié i que invalida totalment al pacient en la seva autonomia basica. Per exemple,
dolor neuropatic periferic agut, esclafament vertebral, entre altres.

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

© Derivaci6 ordinaria. Dolor amb EV igual o superior a 8, que pot esperar més de 45 dies a ser
tractat.
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9.3. Document de derivacio des de I'Atencié Primaria a la unitat del dolor

© En el Document de Sol‘licitud de la derivacié des de I'ambit de I'Atencié Primaria a la Unitat
del Dolor, haura de constar la informacio segiient:

= Motiu de consulta.

= | ocalitzacié del dolor.

= Temps d'evolucié.

= Diagnostic tipificat presumible (si es coneix).

= Farmacs analgésics utilitzats.

= Resum molt breu concloent de proves diagnostiques realitzades.

© La valoracié que en faci la UD permetra confirmar la prioritzacié o bé modificar-la, i n'infor-
mara al pacient amb una citacié i/o comunicacié. Quant finalitzi el tractament, el pacient es
derivara de nou a la seva Area Basica de Salut, amb un informe d'alta en el qual constara el
diagnostic, tractament realitzat, pautes a sequir pel pacient i les indicacions pertinents per
tal de portar a terme la conciliacié. També s'indicara el pla d'actuacié conjunt.

9.4. Activitats que poden facilitar la coordinacio i consulta entre la Aten-
cio Primaria i la unitat de tractament del dolor

© Activitats no presencials:

= Suport de comunicacié amb el metge d'Atencié Primaria a través d'un correu electro-
nic o visites virtuals a plataformes segures.

L'objectiu és millorar aquells dubtes que puguin presentar-se respecte a criteris de deriva-
ci6, orientacié en el tractament que segueixen els pacients, ampliacié o instauracié de nous
farmacs. Seran consultes puntuals.

© Activitats presencials a través de reunions multidisciplinaries:

En aquestes reunions es presentaran casos clinics, de pacients de dificil maneig, i es consen-
suara el diagnostic i els tractaments que poden oferir-se entre els diferents especialistes que
intervenen. L'objectiu és millorar la coordinacié entre I'Atencié Primaria i I'especialitzada
i poder agilitzar tant el tractament, com la possible alta del pacient.

9.5. Participar i col-laborar des de la unitat de tractament del dolor en
la formacié del maneig dels pacients amb dolor. Orientat a metges
d'Atencio Primaria

La formacié de tots els metges i professionals de I'Atencié Primaria és imprescindible per tractar

els pacients amb dolor, des d'aguest ambit.

Es considera molt important la designacié d'un Referent o Formador en tractament de dolor, dins
de cada Equip d'Atencié Primaria (EAP) o d'Unitat de Gestié en Atencié Primaria (UGAP).

Des de les Unitats del Dolor s'ofereix i es proposa una estada dels Referents o Formadors a la




seva UD de referéncia, d'un minim de 10 dies o bé d'un dia per setmana, durant 10 setmanes. Els
coneixements que s'adquireixin sén els necessaris per portar a terme el correcte tractament per
a pacients amb dolor.

Objectiu
© Coneixement en profunditat del serveii de les vies de comunicacié amb la UD de referencia,
per establir una relacié dinamica amb I'EAP o 'UGAP.
© Augmentar els coneixements en la exploracié del pacient amb dolor.
© Millorar el maneig farmacoldgic global del dolor cronic.
o Aprofundir en I'estudi del maneig d'opioides.
© Maneig de coanalgesics.

© Coneixement de la cartera de serveis de tecniques propies de tractament del dolor cronic
a les UD.

Activitats proposades

Teleformacio Sessions cliniques de teleformacid en horari de migdia o canvis de torn.
Es proposen 4 sessions a I'any per a tots els EAP del territori (connexi6 Gnica) amb
temes proposats per la UD o les direccions assistencials.

Jornades del dolor Jornada anual de mig dia organitzada per la UD i els Referents d'AP. La Jornada es
repetira mati i tarda per facilitar I'assisteéncia del maxim de facultatius interessats.

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

Guies de practica clinica L'elaboracié en el territori de guies cliniques i rutes assistencials consensuades
i rutes assistencials sobre patologies algiques, permeten o faciliten la difusié del coneixement a la resta
de professionals.
Facilitar 'accés a les quies ja disponibles.
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RBJ] Annexos

Annex 1. Escala visual numeérica

Annex 2. Qiiestionari DN4

Entrevista
Pregunta 1: cTiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas?
si

1. Quemazon

2. Frio doloroso

3. Calambres eléctricos
Pregunta 2: ¢Esta asociado el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en la misma zona?

4. Hormigueo

5. Alfileres y agujas

6. Entumecimiento

7. Picazon

Examen fisico

Pregunta 3: ¢Esta el dolor localizado en una zona donde el examen fisico puede mostrar una o mas de las
siguientes caracteristicas?

8. Hipoestesia al tacto |

9. Hipoestesia a pinchazos |

Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor es causado o incrementado por:

10. Cepillado suave de la piel |

Por cada respuesta positiva asigne un punto, por cada respuesta negativa asigne un valor de 0 (cero). Sume los puntos;
si es mayor o igual a 4 se considera que hay dolor neuropético.

Puntuacidn del paciente: —/10

Font: Pérez C, Galvez R, Huelbes S, Insausti J, Bouhassira D, Diaz S et al. Validity and reliability of the Spanish
version of the DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions) questionnaire for differential diagnosis of pain syn-
dromes associated to a neuropathic or somatic component. Health Qual Life Outcomes. 2007;5(1):66.




Annex 3. Eina de deteccio del dolor neuropatic localitzat. Screening Tool
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Font: Baron R, Mick G, Correa-lllanes G, Mayoral V, Guy H. Eina de deteccid del dolor neuropatic localitzat.
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Annex 4. Tractament del DCNO en el pacient ancia

El paracetamol és el farmac d'eleccid, per sequretat, per al control del dolor lleu-moderat en el pacient ancia.

Els AINE-COXIB s'han d'emprar amb precaucio, a causa dels seus efectes secundaris (causa fregiient de iatrogenia
en els ancians). Son Gtils en el dolor cronic amb component inflamatori, pero s'han d'utilitzar a la menor dosi eficag
i durant el menor temps possible, amb gastroproteccié i vigilancia de tensi¢ arterial.

Els ADT s'han d'utilitzar amb molta precaucié amb dosis baixes i incrementant-les lentament.

Els tractaments topics poden ser una opci6 valida en el tractament del dolor cronic a curt termini, en I'ancia, per
la seva sequretat.

S'ha de tenir en compte el tractament integral del dolor, donar importancia al confort i al manteniment de les
activitats diaries.

L'Us d'opioides en ancians pot ser sequr i eficag per al control del dolor moderat o intens no controlat, sequint
unes precaucions adequades.

Us de dosis d'inici més baixes.

Titulacié més lenta.

Monitoratge més freqiient.

Deshabituacid a les benzodiazepines o reduccid de la dosi, si no es poden abandonar.

Annex 5. Tractament del DCNO en el pacient polimedicat

L'amitriptilina i la nortriptilina tenen risc alt d'interaccions amb farmacs que s'usen habitualment en AP. A més, els
seus efectes secundaris anticolinergics es poden potenciar amb I'Gs d'altres farmacs amb efecte anticolinergic.
L'Gs simultani amb alcohol i altres depressors del sistema nervids central pot donar lloc a una greu potenciacié
dels efectes depressors.

L'ls concomitant prolongat d'amitriptilina i ibuprofen pot augmentar el risc de sagnat gastrointestinal. Per tant,
la recomanacid de no emprar AINE prolongadament és encara més important en aquests casos.

La gabapentina i la pregabalina s'eliminen sense metabolitzar per l'orina, per aixo el risc d'interaccions
farmacocinetiques és baix.

La morfina té un risc baix d'interaccions, llevat de la possibilitat de potenciar els efectes sobre el sistema nervids
central d'altres farmacs, pero, l'oxicodona i el tramadol si que tenen un risc més gran d'interaccions.

Pel gue fa als tractaments topics, no hi ha interaccions cliniques significatives.




Annex 6. Tractament del DCNO en el pacient amb insuficiéncia renal

En pacients amb malaltia renal cronica estadi 3, 0 amb comorbiditat renal i/o cardiovascular associada, no es
recomana I'ls d’AINE, excepte en situacions especials i amb estricta vigilancia clinica. En pacients amb malaltia
cronica estadis 4 i 5 I'lis d'AINE esta contraindicat.

L'amitriptilina i la nortriptilina es metabolitzen per la via hepatica, pero els seus metabolits ho fan per la via renal,
per la qual cosa alguns autors recomanen comencar a dosis baixes, en casos d'insuficiéncia renal, i anar augmentant
la dosi, amb precaucié.

La gabapentina i la pregabalina s'eliminen sense metabolitzar-se pel ronyd. Per aixo requereixen ajustos de dosi
en pacients amb deteriorament de la funcid renal.

La majoria dels opioides (incloent la morfina, I'oxicodona i el tramadol) també s'eliminen per la via renal
i requereixen ajustos de dosi.

Buprenorfina i fentanil tenen millor perfil en pacients amb insuficiéncia renal.

La duloxetina no necessita ajustos de dosi amb Ccr majors de 30 mi/min. Amb Ccr < 30 ml/min es recomana evitar-la.

Els tractaments topics no requereixen ajust de dosi en casos d'insuficieéncia renal.

P

Annex 7. Tractament del DCNO en el pacient amb insuficiéncia hepatica

Es necessita disminuir la dosi de paracetamol, no sobrepassar 1,5 g/24 h.

L'hepatotoxicitat greu per AINE és rara, encara que son fregiients les elevacions transitories de les transaminases.
No esta recomanat el seu (s en pacients amb cirrosi hepatica i, si és indispensable, cal valorar I'ls de COXIB. De tots
els AINE, el risc és més gran amb diclofenac.

El deteriorament de la funcid hepatica afecta principalment els opioides.

Tramadol: es recomana disminuir-ne la dosi a 50 mg/12 h, amb I'Gs de la formulacié d‘alliberament normal. Evitar
les formules d'alliberament retardat.

L'aclariment de la morfina pot reduir-se un 25%, o més, en casos d'insuficiéncia hepatica i, a més, pot precipitar
I'encefalopatia hepatica. Per aix0, es recomana disminuir-ne les dosis habituals.

Per a l'oxicodona, es recomana iniciar-la amb un 33-50% de la dosi habitual i anar pujant la dosi acuradament.
També podria ser necessari allargar l'interval d'administracid.

La gabapentina i la pregabalina s'eliminen, sense modificar, pel rony6, per la qual cosa no requereixen ajustos
de dosi en casos d'insuficiéncia hepatica.

Convé evitar I'Gs de duloxetina en pacients amb deteriorament de la funcié hepatica.

També s'ha d'evitar I'ls del pegat de lidocaina en pacients amb insuficiencia hepatica important, perqueé pot existir
un augment de la concentracid plasmatica. La capsaicina en crema o en pegats no requereix ajustos en aguests
pacients.
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Annex 8. Tractament del DCNO en el pacient amb malalties cardiaques
respiratories

AINE-COXIB: valorar el risc-benefici; estan contraindicats en fases agudes de malalties cardiovasculars; el major risc
es dona amb diclofenac i el menor, amb naproxeén. Estan contraindicats I'aspirina i els seus derivats en pacients
amb asma.

En pacients anticoagulats, la recomanacié és evitar I'tiis d'AINE, fins i tot amb els nous anticoagulants, rivaroxaban,
dabigatran o apixaban. En cas que fossin necessaris, caldria emprar els AINE amb menor risc cardiovascular, com el
naproxen.

En pacients antiagregats tindrem en compte que I'ibuprofén i el naproxen interfereixen amb I'efecte antiagregant
d'AAS (aix0 es pot minimitzar si s'administren almenys 2 hores després de I'AAS), no aixi el paracetamol, diclofenac
i els COXIB. L'ds d'AINE en pacients amb cardiopatia isquémica i antiagregants augmenta el risc cardiovascular.

Els antidepressius triciclics s'han associat amb un increment del risc d'esdeveniments cardiovasculars; poden
provocar arritmies, taquicardia sinusal i prolongaci del temps de conduccié. Estan contraindicats en I'infart agut de
miocardi recent. S'hauran d'evitar, o donar a dosis baixes, en pacients amb trastorns cardiovasculars i hipertiroidals.

La gabapentina i la pregabalina poden causar edema periferic i quany de pes, la qual cosa pot dificultar I'avaluacid
de pacients amb insuficiencia cardiaca o malalties vasculars periferiques.

Els opioides es poden associar a depressid respiratoria, especialment en pacients ancians, per la qual cosa s'han
d'usar amb precaucid en pacients amb cardiopaties o malalties respiratories. En aquest sentit, el tramadol podria
ser |'opcié més sequra entre els opioides pel seu menor potencial de depressid respiratoria.

Annex 9. Tractament del DCNO en el pacient amb malalties cerebrals
i cerebrovasculars

Els antidepressius triciclics es poden associar a trastorns de memoria o déficits cognitius i, a més, poden disminuir
el llindar per al desenvolupament de crisis comicials en la poblaci6 vulnerable.

La gabapentina, la pregabalina i la duloxetina també poden produir somnoléncia i mareig. S'han descrit casos
de crisis convulsives després d'una retirada abrupta del tractament amb gabapentina o pregabalina.

La presencia de trastorns cerebrals o cerebrovasculars no afecta I'eficacia ni la tolerabilitat dels tractaments topics.




Annex 10. Recomanacions per reduir el risc gastrointestinal associat als AINE
en funcié del risc gastrointestinal (Gl) i cardiovascular (CV) dels pacients

Risc gastrointestinal

Moderat* Elevat*

Risc CV Baix AINE menys ulcerogeénic. Dosi | AINE més IBP AINE més IBP
eficag, la més baixa possible

Risc CV Alt** Naproxen més IBP Ibuprofén més IBP AINE: contraindicat

*Risc Gl baix: absencia 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'llcera s'ha
de descartar infecci6 per H. Pylori i si hi és, erradicar-lo.

**Risc CV alt: necessitat de profilaxi amb AAS a dosis baixes. IBP: inhibidors de la bomba de protons.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccié de Farmacia de la Regié Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), marg 2016.

Annex 11. Efectes adversos dels farmacs del DCNO

Paracetamol Insuficiencia hepatica i renal. Ajustar les dosis, en edat avancada.

AINE Grup de farmacs d'ds 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 (s sobretot en gent gran.

Metamizol En pacients d'edat avangada s'ha de disminuir la dosi ja que la seva eliminacid es pot veure
alentida. En la insuficiéncia renal i hepatica la velocitat d'eliminacié disminueix, s'ha d'evitar
I'administracid repetida de dosis elevades. També cal fer un especial sequiment en la insuficiencia
cardiaca o asma. No s'ha d'utilitzar si hi ha historia d'agranulocitosi i anemia aplastica.

Opioides Inicials perd transitoris (disminueixen amb tolerancia):
- Nausees, vomits.
- Somnoléncia, sedacid (pot ser un problema per als pacients que condueixen, perd la tolerancia
es produeix quan s'arriba a una dosi estable).
Inicials pero persistents i freqiients:
- Restrenyiment (requereix d'un tractament preventiu amb dieta, hidratacid i laxants).
Altres reaccions adverses menys fregiients:
- Pruija (és dificil de tractar i requereix una adequada hidratacid de la pell, ds d'antihistaminics
o, fins i tot, la substitucié de l'opioide).
- Sequedat de boca.
- Diaforesi (excessiva sudoracid).
- Disfonia (qualsevol alteraci6 de la veu).
+ Al-lucinacions.

(Continua)
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(Continua)

Amitriptilina

Duloxetina

Gabapentina

Pregabalina

Carbamazepina

Lidocaina
topica
Capsaicina
topica

- Confusid.

- Depressi6 respiratoria (és rara i es pot minimitzar amb una titulacié acurada).

+ Amb el tractament perllongat a llarg termini.

+ Immunosupressid.

« Possible hipogonadisme.

« Trastorns del son.
El tramadol s'ha associat amb un augment del risc de sindrome serotoninérgica i convulsions.
Augment del risc de toxicitat del SNC. Esta contraindicat en persones amb antecedents
d'epilépsia.

Efectes anticolinergics: freqiientment sedacid, sequedat de boca, restrenyiment, retencié urinaria,
visi6 borrosa, midriasi i cicloplegia.

Efectes serotoninérgics: nausees i vomits.

Efectes cardiovasculars: es considera potencialment cardiotoxic, pot produir taquicardia, tremolor
i hipotensid postural especialment en edat avancada i pacients amb cardiopaties.
Hipersensibilitat: fotosensibilitat, urticaria i angioedema.

Altres: augment de pes, neuropatia periférica, actifens, convulsions epiléptiques, reaccions
extrapiramidals, sabor metal-lic, ginecomastia, disfuncid sexual, hiponatremia.

Nausees, cefalea, sequedat de boca, somnoléncia i mareig. No s'ha d'utilitzar en pacients amb
insuficiencia hepatica.

Efectes cardiacs (insuficiencia cardiaca i arritmies). Somnoléencia, mareig, ataxia, convulsions,
hipercinesia, disartria, amnésia, tremolor, insomni, astenia, cefalea, sensacions com parestesia,
nistagme, coordinacié anormal, augment, descens o absencia de reflexos. Alteracions visuals:
ambliopia, diplopia.

Efectes cardiacs (insuficiencia cardiaca i arritmies).

Somnoléncia, mareig, cefalea, vertigen, dependencia. Estat d'anim euforic, confusid, irritabilitat,
desorientacio, insomni, libido disminuida. Alteracions visuals: visié 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 pes.

Entre les reaccions adverses simptomatiques, les més comunes son: mareig, nausees, vomits
i astenia.
Erupcions eritematoses de la pell, [eucopénia, anémia aplastica, alteracié de la funcié hepatica.

Reaccions més fregiients en el lloc d'administracié: cremor, dermatitis, eritema, pruija, erupcié,
irritacid cutania i vesicules.

Durant els primers dies de tractament, es pot presentar una sensacid de coissor cutania a la zona
d'aplicaci6. Altres possibles efectes adversos a nivell cutani poden ser I'eritema irritatiu i la
sequedat de pell en el lloc d'aplicacid.

Font: Abordatge del dolor cronic no oncologic. Grup d'experts i Direccié de Farmacia de la Regid Sanitaria.
Barcelona (CatSalut), marg 2016.
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