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Quienes participamos en la toma de decisiones sanitarias estamos acostumbrados a debatir sobre in-
formes, evaluaciones, criterios de financiacion o prestaciones. Es inevitable que el lenguaje técnico y los
procedimientos administrativos ocupen buena parte de esas deliberaciones. A veces, la materia es tan es-
pecifica que es poco probable que, por mucho que se trate de profesionales de la salud, ninguno de ellos
haya tenido una experiencia cercana. Sin embargo, hay otras —envejecimiento, demencia, dolor— en las
que no hace falta recurrir a la teoria de los seis grados de separacion para tener un conocimiento incluso
profundo, bastan con muchos menos eslabones.

Pocas experiencias son tan universales como el dolor. Todos lo conocemos y todos comprendemos, inclu-
so antes de cualquier explicacion cientifica, que aliviar el sufrimiento constituye una de las finalidades mas
esenciales de la medicina. Sin embargo, precisamente por su aparente cotidianidad, el dolor agudo corre
el riesgo de ser infravalorado. Se asume con frecuencia como una consecuencia inevitable de una enfer-
medad, de una intervencion quirdrgica o de un traumatismo, cuando en realidad constituye un problema
de salud que merece una atencién especifica, estructurada y basada en la mejor evidencia disponible.

Este Libro Blanco aborda precisamente esa realidad. Lo hace desde una perspectiva multidisciplinar, in-
tegrando el conocimiento de profesionales de multiples especialidades, gestores sanitarios, economistas
de la salud y representantes de los pacientes. Esa diversidad constituye una de sus principales fortalezas,
porgue el dolor agudo no pertenece a ninguna disciplina concreta, atraviesa practicamente todo el siste-
ma sanitario y exige respuestas igualmente transversales.

Desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud, el dolor agudo representa mucho mas que un sin-
toma. Es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en atenciéon primaria, urgencias y hospitales;
condiciona la experiencia del paciente, influye en la recuperacion funcional, determina la duracion de las
estancias hospitalarias y puede convertirse, cuando no se aborda adecuadamente, en la puerta de entrada
hacia la cronificacién del dolor. En definitiva, la calidad con la que un sistema sanitario trata el dolor cons-
tituye también un indicador de la calidad global de la asistencia que presta.

En las Ultimas décadas Espafa ha realizado avances muy importantes en este ambito. El desarrollo de uni-
dades del dolor, la creciente implantacion de programas de dolor agudo postoperatorio, la mejora de las
técnicas analgésicas, la incorporacion de nuevos medicamentos y el trabajo realizado por las sociedades
cientificas han permitido elevar considerablemente el nivel de atencién. Sin embargo, este progreso no
debe ocultar que todavia persisten diferencias organizativas, variabilidad en la practica clinica y oportuni-
dades de mejora que justifican plenamente una reflexion colectiva como la que propone esta obra.

El Sistema Nacional de Salud afronta actualmente un proceso de profunda transformacion. La incorpora-
cion continua de innovacién terapéutica, el envejecimiento de la poblacion, el incremento de la cronici-
dad, la necesidad de garantizar la sostenibilidad y las crecientes expectativas de los ciudadanos obligan
a orientar las decisiones cada vez mas hacia el valor que generan para las personas. En ese contexto, el
manejo del dolor adquiere una relevancia especial porque constituye uno de los resultados que mas di-
rectamente perciben los pacientes.

No basta con curar; es necesario cuidar. No basta con prolongar la supervivencia; debemos procurar que

la recuperacién se produzca con el menor sufrimiento posible y con la maxima calidad de vida. Esa es, en
buena medida, la esencia de una asistencia verdaderamente centrada en la persona.
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Desde la perspectiva de la cartera comln de servicios, este planteamiento adquiere una dimension espe-
cialmente relevante. La cartera comun constituye el instrumento mediante el cual el Sistema Nacional de
Salud garantiza que todos los ciudadanos tengan acceso, en condiciones de equidad, a aquellas presta-
ciones cuya eficacia, seguridad, efectividad y eficiencia han sido suficientemente acreditadas. Detras de
cada prestacién incorporada existe un compromiso colectivo con la mejor atencion posible, pero también
con la utilizacion responsable de los recursos publicos.

Ello exige que las decisiones sanitarias se fundamenten en la evidencia cientifica disponible, en la evalua-
cion rigurosa de las tecnologias sanitarias y en una vision amplia que considere no solo la eficacia clinica,
sino también los resultados en salud, la experiencia del paciente, la organizacion asistencial y el impacto
sobre el conjunto del sistema.

El tratamiento del dolor agudo constituye un excelente ejemplo de esa aproximacion integral. La anal-
gesia no depende Unicamente de disponer de buenos medicamentos. Requiere protocolos asistenciales,
coordinacion entre niveles, formacion continuada de los profesionales, utilizacion adecuada de escalas de
valoracion, seguimiento de resultados e integracion de intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgi-
cas adaptadas a las caracteristicas de cada paciente.

En este sentido, la politica farmacéutica desempefia un papel especialmente relevante. Garantizar el ac-
ceso a medicamentos seguros, eficaces y de calidad constituye una responsabilidad esencial del Sistema
Nacional de Salud, pero igualmente importante es promover su utilizacion racional. El tratamiento del
dolor ilustra bien este equilibrio.

La disponibilidad de un amplio arsenal terapéutico permite individualizar el tratamiento segun las necesi-
dades clinicas de cada paciente, pero también obliga a utilizar cada alternativa alli donde aporta verdade-
ro valor. Optimizar la analgesia supone seleccionar el medicamento adecuado, en la dosis adecuada, du-
rante el tiempo necesario y en combinacién, cuando proceda, con otras estrategias terapéuticas. Supone
igualmente prevenir acontecimientos adversos evitables, reducir la exposicidén innecesaria a determinados
tratamientos y favorecer un uso prudente de aquellos medicamentos que pueden generar dependencia o
problemas de seguridad cuando no se emplean correctamente.

En los Ultimos afios, ademas, ha cobrado especial importancia el concepto de atencion basada en valor. Esta
aproximacion resulta particularmente pertinente en el ambito del dolor agudo. Una analgesia eficaz no solo
mejora el bienestar inmediato del paciente; puede reducir complicaciones, facilitar la movilizacion precoz,
disminuir las estancias hospitalarias, acelerar la reincorporacion a la vida cotidiana y evitar la transicion hacia
formas de dolor persistente. Es decir, genera beneficios simultaneamente clinicos, sociales y econémicos.

Por ello, probablemente el verdadero reto ya no consista Unicamente en tratar mejor el dolor, sino en in-
corporarlo de manera sistematica como un resultado asistencial cuya medicion y sequimiento formen parte
de la evaluacion habitual de nuestros servicios sanitarios. Lo que no se mide dificilmente puede mejorarse.

Este Libro Blanco ofrece precisamente una oportunidad para avanzar en esa direccion. Su analisis de la
situacidn actual, la revision de la evidencia disponible, la comparacidn con experiencias internacionales y
la incorporacién de la perspectiva de los pacientes constituyen una base sélida para identificar areas de
mejora y promover una atencion mas homogenea en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

Libro Blanco del Dolor Agudo en Espana
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Conviene destacar también el valor del consenso alcanzado en su elaboracién. En un entorno sanitario
crecientemente complejo, los avances mas importantes rara vez proceden de una Unica disciplina o de
una Unica institucion. Nacen del didlogo entre profesionales, administraciones, sociedades cientificas, pa-
cientes e industria sanitaria, cada uno desde su ambito de responsabilidad y con un objetivo compartido:
mejorar la salud de las personas.

Esa capacidad para construir conocimiento colectivo es especialmente valiosa en cuestiones como el do-
lor agudo, donde la excelencia clinica depende tanto de la evidencia cientifica como de la coordinacién
organizativa y del compromiso de todos los actores implicados.

Estoy convencido de que las paginas que siguen contribuiran a enriquecer este debate y serviran de re-
ferencia tanto para los profesionales sanitarios como para los responsables de la planificacion y gestién
de los servicios de salud. Pero, sobre todo, contribuiran a recordar que detras de cada indicador, de cada
protocolo y de cada decision organizativa existe siempre una persona que sufre y cuya recuperacion de-
pende, en buena medida, de nuestra capacidad para aliviar ese sufrimiento.

Porque la calidad de un sistema sanitario no se mide Unicamente por su capacidad para curar enferme-
dades. También se mide por su capacidad para aliviar el dolor, preservar la dignidad de las personas y
acompahfarlas durante todo su proceso asistencial. Ese ha sido siempre uno de los grandes compromisos
de nuestro Sistema Nacional de Salud y debe seguir siéndolo en el futuro.

Confio en que este Libro Blanco contribuya a ese objetivo compartido y sirva como un nuevo impulso
para continuar mejorando la atencion al dolor agudo en Espafia desde el conocimiento, la evidencia, la
colaboracion institucional y el compromiso permanente con los pacientes.

César Hernandez Garcia

Director General de Cartera Comun de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Farmacia
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I o Bases conceptuales, situacion actual y retos en el abordaje del dolor agudo

Luis Miguel Torres Morera

Jefe del Servicio de Anestesia del Hospital Universitario Puerta del Mar
de Cddiz y presidente de la SEMDOR.

Fernando Neira Reina

Departamento de Anestesiologia. Hospital Universitario Puerto Real
de Cddiz y responsable de la web de la SEMDOR.

Josefa Luisa Ortega Garcia
Representante autondmica de la Seccion Colegial de Médicos de Medicina
Hospitalaria del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos.

Abreviaturas:

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
DAP: dolor agudo postoperatorio.
EVA: escala visual analdgica.

EVN: escala verbal numérica.

IASP: International Association for the Study of Pain (Asociacion Internacional para el
Estudiio del Dolor).

Receptor NMDA: N-metil-D-aspartato.

SEMDOR: Sociedad Espanola Multidisciplinar del Dolor.
SED: Sociedad Espaniola del Dolor.

UDA: Unidad de Dolor Agudo.

1. Introduccion: El dolor agudo en el contexto sanitario actual

El dolor es, indiscutiblemente, la causa mas frecuente de consulta médica y una de las experiencias hu-
manas mas universales y complejas. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), en su
revision de 2020, redefini6 el dolor como «una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con, o similar a la asociada con, un dafo tisular real o potencial»'. Esta nueva definicion incorpora notas
clave que subrayan que el dolor es siempre una experiencia personal influenciada en diversos grados por
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, y que no requiere necesariamente de una lesion tisular de-
mostrable para ser validado como tal.

Dentro del vasto espectro de la algologia, el dolor agudo ha sido considerado histéricamente como el
«hermano menor» del dolor crénico en términos de complejidad diagnéstica, a menudo relegado a la
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categoria de simple sintoma acompafiante. Sin embargo, esta vision reduccionista ha llevado a una ges-
tion subdptima con consecuencias devastadoras. El dolor agudo no es meramente un sintoma; es una
respuesta fisiologica compleja ante una agresion (traumatica, médica o quirdrgica) que desencadena una
cascada de eventos neuroendocrinos, metabdlicos e inflamatorios?.

Si bien la medicina moderna ha logrado avances espectaculares en técnicas quirdrgicas y tratamientos
farmacologicos, el control del dolor agudo sigue siendo una asignatura pendiente en muchos sistemas
sanitarios. La paradoja actual reside en que, disponiendo de un arsenal terapéutico mas amplio que
nunca —desde opioides de accion rapida hasta técnicas de bloqueo regional ecoguiado y coadyuvantes
neuromoduladores—, la incidencia de dolor agudo moderado a severo en pacientes hospitalizados y
ambulatorios se mantiene en cifras inaceptablemente altas?.

Este capitulo pretende sentar las bases conceptuales del dolor agudo mas alla del quiréfano, abordando
su fisiopatologia, su diferenciacion critica con el dolor crénico, el fendmeno emergente de la reagudiza-
cion 'y, sobre todo, la necesidad imperiosa de establecer protocolos transversales que eviten la transicion
hacia la cronicidad.

1.2. Fisiologia y funcion bioldgica del dolor agudo

Para comprender la magnitud clinica del dolor agudo, es imperativo revisar su sustrato bioldgico. A dife-
rencia del dolor crénico, el dolor agudo cumple una funcion vital de proteccién: actia como un sistema
de alarma biologica*.

1.21. NOCICEPCION: LA RUTA DE LA SENAL

El proceso comienza con la transduccidn, donde estimulos nocivos (térmicos, mecanicos o quimicos) acti-
van los nociceptores periféricos (fibras A-delta y C). Estos receptores convierten el estimulo en una sefial
eléctrica que viaja a través de los nervios periféricos hasta el asta dorsal de la médula espinal. Aqui, en la
primera sinapsis, se produce una modulacion inicial antes de que la sefial ascienda por el tracto espinota-
lamico hacia el tdlamo y la corteza somatosensorial, donde la experiencia se hace consciente.

1.2.2. RESPUESTA AL ESTRES AGUDO

El dolor agudo no tratado no se limita a una experiencia sensorial desagradable. Desencadena una res-
puesta de estrés sistémico caracterizada por una hiperactividad simpatica. Clinicamente, esto se traduce
en taquicardia, hipertensién, aumento del consumo de oxigeno miocardico, ileo paralitico, retencion uri-
naria y un estado de hipercoagulabilidad®. Ademas, el dolor agudo induce un estado de inmunosupresién
transitoria y catabolismo proteico. Por tanto, el tratamiento del dolor agudo no es solo una cuestion
humanitaria de confort, sino una necesidad fisiologica para reducir la morbilidad asociada a la respuesta
al estreés.
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Caracteristica Dolor agudo Dolor crénico
Temporalidad Limitado (<3 meses), Persistente (>3-6 meses),
transitorio continuo o recurrente
Funcion biologica Sefial de alarma/proteccién Ninguna/maladaptativa
(enfermedad)
Mecanismo Predominantemente Complejo: sensibilizacion
nociceptivo central, neuropatico,

nociplastico

Componente afectivo Ansiedad, agitacion Depresion, desesperanza,
aislamiento, catastrofismo

Enfoque terapéutico Etiolégico y sintomatico Multidisciplinar/rehabilitador
(curativo) (funcional/paliativo)
Respuesta al tratamiento Generalmente buena Variable, a menudo parcial

1.3. Dolor agudo vs. dolor crénico: una distincién esencial

Una de las barreras mas significativas en la practica clinica diaria es la confusion en el abordaje entre dolor
agudo y cronico. Aunque ambos comparten la palabra «dolor», son entidades nosoldgicas distintas que
requieren estrategias diametralmente opuestas. La simple distinciéon temporal (el umbral clasico de 3 0 6
meses) es insuficiente para capturar la complejidad de sus diferencias®.

1.31. TEMPORALIDAD Y FINALIDAD

El dolor agudo es autolimitado. Su duracién esta intrinsecamente ligada al tiempo de curacion de la lesién
tisular subyacente. Una vez que el tejido sana, el dolor desaparece. Su finalidad es evolutiva y protectora:
obliga al individuo al reposo y a evitar movimientos que exacerben el dafio, facilitando asi la reparacion.

Por el contrario, el dolor cronico persiste mas alla del tiempo normal de curacion tisular. Ha perdido su
funcién biologica de alerta y proteccion. En muchos casos, la lesion original ya no existe o ha cicatriza-
do, pero el sistema nervioso continla generando sefiales de dolor debido a procesos de inadaptacion
plastica. El dolor crénico deja de ser un sintoma para convertirse en una enfermedad en si misma’.

1.3.2. MECANISMOS NEUROBIOLOGICOS
En el dolor agudo, el mecanismo predominante es la nocicepcidn: hay una relacion directa entre la inten-

sidad del estimulo y la percepcién dolorosa. El sistema nervioso funciona «correctamente» transmitiendo
la sefal de dafo.
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En el dolor crénico, los mecanismos son mucho mas complejos e incluyen la sensibilizacién central, cam-
bios fenotipicos en las neuronas, disfuncion de los sistemas de modulacion descendente inhibitoria y
activacion de la glia. La relacién entre dafio tisular y dolor se rompe; el paciente puede sufrir dolor intenso
ante estimulos inocuos (alodinia) o dolor desproporcionado (hiperalgesia)®.

1.3.3. ESFERA PSICOAFECTIVA

La respuesta emocional al dolor agudo es tipicamente la ansiedad. El paciente entiende que algo va mal
y busca ayuda inmediata, con la expectativa de una cura rapida.

En el dolor crénico, la persistencia del sufrimiento agota los recursos de afrontamiento del paciente, con-
duciendo frecuentemente a la depresion, la desesperanza, el aislamiento social, el catastrofismo y la ki-
nesiofobia (miedo al movimiento)®. El modelo biomédico, util en el dolor agudo, fracasa estrepitosamente
en el cronico, donde es obligatorio un enfoque biopsicosocial.

1.3.4. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

« En dolor agudo: El objetivo es la curacion de la causa y el alivio sintomatico rapido y completo (o casi
completo) para permitir la movilizacion y evitar complicaciones. El tratamiento suele ser agresivo y de
corta duracién.

+ En dolor crénico: El objetivo rara vez es la «cura» completa o el «dolor cero», sino la rehabilitacion
funcional, la mejora de la calidad de vida y el manejo de los sintomas. El tratamiento es multimodal, a
largo plazo, y requiere la participacion activa del paciente en su autogestion'.

1.4. La reagudizacion del dolor crénico (acute-on-chronic pain)

Entre la dicotomia clasica de agudo y cronico, emerge una entidad clinica de vital importancia y de ma-
nejo extremadamente complejo: la reagudizacién del dolor crénico. También conocida en la literatura an-
glosajona como flare-up o dolor irruptivo (en el contexto oncol6gico), se refiere a un episodio transitorio
de dolor agudo que se superpone a un dolor cronico basal estable o parcialmente controlado™.

1.4:1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS

La reagudizacion no es simplemente un «mal dia» del paciente con dolor crénico. Se define como una
exacerbacion del dolor que supera el nivel de dolor basal, con un inicio rapido y una duracion variable
(de minutos a horas o dias), y que a menudo genera una gran angustia y demanda de atencion urgente.

Es crucial diferenciar la reagudizacién de:

1. Fallo de final de dosis: Cuando el analgésico de base pierde efecto antes de la siguiente toma
programada.
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Tipo de ... . .
o Descripcion Ejemplo clinico
reagudizacion
Incidental (volitivo) Predecible. Desencadenado Dolor al caminar en
por una actividad voluntaria gonartrosis severa
Incidental Predecible/impredecible. Tos, estornudo, distension
(no volitivo) Desencadenado por actos abdominal
involuntarios
Espontaneo (idiopatico) Impredecible. Sin Crisis de dolor neuropatico
desencadenante claro paroxistico
Fallo de final Predecible. La analgesia Dolor que reaparece 1 hora
de dosis basal pierde eficacia antes de | antes de la siguiente dosis
la siguiente toma de opioide retard

2. Progresion de la enfermedad: Un aumento sostenido del dolor que indica un empeoramiento de la
patologia de base (p. ej., metastasis 0sea creciente o avance de la artrosis).

1.4.2. CLASIFICACION DE LAS REAGUDIZACIONES
Podemos categorizar estos episodios en tres tipos principales para guiar el tratamiento:

« Reagudizacion incidental (predecible): Desencadenada por factores conocidos, generalmente mo-
vimientos, tos o procedimientos (p. €j., curas de heridas). Es el tipo mas susceptible de prevencién
mediante analgesia anticipada.

+ Reagudizacion espontanea (idiopatica): Ocurre sin un desencadenante identificable. Es impredecible
y dificil de manejar preventivamente.

+ Reagudizacion por factores psicosociales: Crisis de dolor desencadenadas por estrés emocional agu-
do, que amplifica la percepcion nociceptiva a través de mecanismos limbicos.

1.4.3. EL RETO TERAPEUTICO

El manejo de la reagudizacion (acute-on-chronic) presenta desafios Unicos. Estos pacientes suelen estar ya
polimedicados y pueden presentar tolerancia a los opioides. Tratar una crisis aguda en un paciente virgen de
tratamiento es radicalmente diferente a tratarla en un paciente que consume altas dosis de morfina diaria.

Existe el riesgo de infratratamiento por miedo a la depresion respiratoria o, por el contrario, el riesgo de

escalar la medicacion basal innecesariamente ante crisis puntuales, lo que conduce a una espiral de do-
sis sin beneficio funcional. El enfoque correcto implica el uso de medicacion de rescate de accion rapida
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y vida media corta (fentanilos transmucosos, bloqueos
nerviosos puntuales) sin alterar necesariamente la pau-
ta basal de liberacion retardada’™.

1.5. De lo agudo a lo crénico: el fenémeno

de la cronificacion

Quizés el argumento mas contundente para exigir
la excelencia en el tratamiento del dolor agudo es
la prevencion de la cronicidad. La cronificacion del
dolor es un proceso patolégico mediante el cual un
dolor agudo no resuelto evoluciona hacia un sindro-
me de dolor persistente, independiente de la lesidn
inicial™. Se estima que entre el 10 y el 50 % de los
pacientes que acuden a consultas de dolor crénico
iniciaron su cuadro tras un evento agudo mal con-
trolado (traumaético, quirirgico o médico, como un
herpes zoster).

1.51. FISIOPATOLOGIA DE LA TRANSICION

La cronificacion no es un evento pasivo por el mero paso
del tiempo, sino un proceso activo de neuroplasticidad.

1. Sensibilizacion periférica: La inflamacion persis-
tente reduce el umbral de activacion de los noci-
ceptores («sopa inflamatoria»).

2. Sensibilizacion central: El bombardeo continuo
de sefales nociceptivas hacia el asta dorsal provo-
ca cambios en los receptores NMDA y la activacion
de la microglia. Esto induce el fendmeno de wind-
up (amplificacion temporal) y la expansion de los
campos receptivos. Si este estado se mantiene, se
producen cambios transcripcionales en las neuro-
nas que fijan la «<memoria del dolor»™.

1.5.2. FACTORES DE RIESGO

No todos los pacientes con dolor agudo desarrollan
dolor crénico. Identificar a los pacientes de riesgo es
esencial para priorizar recursos. Los principales factores
predictores son:

Figura 1. Esquema del proceso
de cronificacion/sensibilizacion

Lesion tisular
(Transduccion/Transmision)

J

Sopa inflamatoria
(Prostaglandina, Citoquinas)

7

Disminucion del umbral
de los nociceptores periféricos
(Hiperalgesia Primaria)

J

Fase Espinal (Modulacion)

J

Bombardeo continuo de senales
al asta dorsal

\7

Activacion de receptores
NMDA

\2

Hiperexcitabilidad neuronal
(“Wind-up”) -
Sensibilizacion Central

J

Alteracion de las vias
descendentes inhibitorias
+
Cambios corticales
(Neuroplasticidad maladaptativa)

\7

Dolor Crénico Establecido
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Categoria

Factores de riesgo especificos

Factores clinicos

Intensidad severa del dolor agudo (factor
predictivo mas potente)

Duracion prolongada del estimulo nocivo

Lesidn nerviosa directa durante el trauma o cirugia
Reoperaciones o complicaciones postquirurgicas

Factores psicoldgicos

Catastrofismo ante el dolor

Ansiedad preexistente y depresion
Expectativas negativas sobre la recuperacion
Miedo al movimiento (kinesiofobia)

Factores sociales/ambientales

Situacién laboral (baja satisfaccion, litigios)
Bajo nivel socioecondmico o educativo
Falta de apoyo social o familiar

+ Intensidad del dolor agudo: Es el predictor clinico mas potente. Cuanto mas intenso es el dolor
en la fase aguda (p. €j., primeras 24-48 h tras un trauma o cirugia), mayor es la probabilidad de

cronificacion15.

+ Duracioén del dolor agudo: A mayor tiempo de exposicion al estimulo nocivo, mayor riesgo de cam-

bios plasticos centrales.

+ Dolor neuropatico: La presencia de lesion nerviosa directa multiplica el riesgo.

« Factores psicoldgicos: La presencia previa de ansiedad, depresion y, sobre todo, el catastrofismo (la
tendencia a magnificar la amenaza del dolor y sentirse impotente ante él) son catalizadores potentes

de la cronificacion16.

El tratamiento de estas crisis en el paciente con dolor cronico es complejo debido a la posible tolerancia
a opioides y la presencia de mecanismos mixtos (nociceptivo y neuropatico). En este contexto, el uso de
farmacos de accion rapida es fundamental para yugular la crisis sin necesidad de aumentar la medicacion

basal de forma permanente.

En este contexto, el tapentadol de liberacion inmediata (IR) representa una opcion de especial utilidad cli-
nica. Su perfil farmacologico —mecanismo de accion dual (MOR-NRI), adecuado inicio de accién y mejor
tolerabilidad gastrointestinal frente a opioides clasicos a dosis equianalgésicas— lo hace particularmente
apropiado como medicacion de rescate en reagudizaciones con componente neuropatico y en pacientes
fragiles o polimedicados (véase Cap. 3, apartado 3.3.1.4).
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Su uso debe integrarse en una estrategia multimodal y ser valorado en el contexto individual del paciente,
especialmente en aquellos con tratamiento opioide basal establecido, donde la seleccion de la medica-
cion de rescate adquiere especial relevancia clinica.

1.6. Problematica actual: la asimetria asistencial y la falta de protocolos

Espafa ha sido pionera en la implementacion de Unidades de Dolor Agudo (UDA), pero su desarrollo ha
sido desigual y casi exclusivamente enfocado al ambito quirdrgico (dolor postoperatorio). Esto ha gene-
rado una asimetria asistencial preocupante.

1.61. EL VACIO EN EL DOLOR AGUDO NO QUIRURGICO (MEDICO)

Mientras que un paciente sometido a una proétesis de rodilla entra en un protocolo estandarizado (analge-
sia preventiva, blogqueos, rescates pautados, seguimiento por UDA), un paciente que ingresa en Medicina
Interna por una crisis de anemia falciforme, una pancreatitis aguda o una lumbalgia mecanica severa a
menudo carece de tal sistematizacion™.

En el ambito del dolor agudo médico y en los Servicios de Urgencias, prevalece una gran variabilidad
clinica. El tratamiento depende en exceso de la formacion o sensibilidad individual del facultativo de guar-
dia, en lugar de regirse por protocolos institucionales. Esto conduce frecuentemente a la oligoanalgesia
(administracion de dosis insuficientes) y a largos periodos de espera entre la demanda de analgésicos y
su administracion.

1.6.2. BARRERAS ORGANIZATIVAS Y FARMACOLOGICAS

1. Falta de transversalidad: Las estructuras hospitalarias rigidas dificultan que los expertos en dolor
(anestesiologos, unidades de dolor) actien fuera del area quirdrgica. No existen «equipos de respues-
ta rapida al dolor» en las plantas de hospitalizacion convencional.

2. Opiofobia y mitos: A pesar de la evidencia, persiste el miedo injustificado entre muchos profesiona-
les sanitarios al uso de opioides potentes en el dolor agudo no oncolégico, por temor a la adiccién o
depresion respiratoria. Esto lleva al uso excesivo de AINE (con sus riesgos renales y gastrointestinales)
o analgésicos menores insuficientes'®.

3. Evaluacion deficiente: El dolor, considerado el «quinto signo vital», a menudo se evalta mal. Si no se
mide y registra sistematicamente (EVA, EVN), el dolor se invisibiliza y, por tanto, no se trata.

1.7. Hacia un nuevo modelo de gestion del dolor agudo

Para superar estos retos, es necesario un cambio de paradigma que trascienda el modelo clasico de UDA
postoperatoria hacia un modelo de gestion integral del dolor agudo hospitalario.
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1.71. PROTOCOLIZACION UNIVERSAL

Es urgente desarrollar e implementar protocolos de manejo del dolor agudo para las patologias médicas
mas frecuentes en Urgencias y Hospitalizacion (célico nefritico, cefaleas, dolor abdominal, trauma costal,
etc.). Estos protocolos deben ser multimodales, incluyendo opciones farmacoldgicas y no farmacolégicas.

1.7.2. ANALGESIA MULTIMODAL

El estandar de oro debe ser la analgesia multimodal: el uso combinado de diferentes farmacos con distin-
tos mecanismos de accion (p. ej., paracetamol + AINE + opioides menores/mayores + coadyuvantes como
gabapentinoides o lidocaina). Esto permite maximizar la eficacia analgésica reduciendo las dosis de cada
farmaco individual y, por tanto, sus efectos secundarios™.

1.7.3. EDUCACION Y PREVENCION

La formacion en dolor debe ser transversal a todas las especialidades. Ademas, el abordaje del dolor
agudo debe incluir la identificacion precoz de los factores de riesgo psicosociales para la cronificacion,
permitiendo una intervencién psicoldgica temprana en los pacientes de alto riesgo (pain psychology)®.

1.8. Conclusiones

1. El dolor agudo como prioridad: El dolor agudo no debe ser visto como un peaje inevitable de la
enfermedad o el trauma, sino como una urgencia médica que requiere tratamiento proactivo para
prevenir complicaciones sistémicas y sufrimiento humano.

2. Mas alla de la cirugia: Es imperativo romper la brecha asistencial entre el paciente quirdrgico y el
médico. La falta de protocolos en dolor agudo no quirurgico es un déficit de calidad que debe ser
subsanado mediante la extension de las competencias de las UDA.

3. Prevencion de la cronicidad: El tratamiento agresivo y eficaz del dolor agudo es la mejor herramienta
preventiva contra el dolor cronico. Identificar y tratar intensivamente a los pacientes con factores de
riesgo (alta intensidad de dolor, catastrofismo) es una inversion en salud futura.

4. Gestion de la reagudizacion: Reconocer la reagudizacion (acute-on-chronic) como una entidad espe-
cifica permite evitar errores terapéuticos, optimizando el uso de medicacion de rescate sin desestabi-
lizar el tratamiento de base.

5. Enfoque multidisciplinar: La complejidad del dolor agudo requiere la colaboracion de médicos, en-

fermeria, fisioterapeutas y psicologos, bajo protocolos unificados y basados en la mejor evidencia
cientifica disponible.
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Abreviaturas:

SED: Sociedad Espariola del Dolor.
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UDA: Unidad de Dolor Agudo.

EN: escala numérica.

PROSPECT: Procedure Specific Postoperative Pain Management.
IPO: International Pain Outcome.

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.

2. Introduccion

Durante décadas, el DP ha sido mal gestionado en todo el mundo. Actualmente, la prevalencia en todos
los hospitales sigue siendo alta a pesar del avance en los conocimientos sobre la fisiopatologia del dolor
agudo y cronico, la incorporacién de nuevos farmacos y técnicas analgésicas, guias clinicas o la organiza-
cion a través de las Unidades de Dolor Agudo (UDA): entre un 30 y un 80 % de los pacientes experimentan
dolor moderado-intenso tras las 24 horas de una intervencion quirdrgica' y su prevalencia ha permane-
cido alta durante las ultimas cuatro décadas®. Estos avances no solo no han logrado obtener mejoras en
el control del dolor agudo postoperatorio, sino que sigue tratdndose de forma inadecuada en nuestros
hospitales.

Por otro lado, esta demostrado que un inadecuado control del dolor agudo postoperatorio puede dar lu-
gar a una transicion morbida a dolor crénico postoperatorio si persiste mas alla de los dos meses de la ci-
rugia®. Este hecho supone actualmente un auténtico reto terapéutico para las Unidades de Dolor Cronico.

Se han demostrado diferencias culturales en la valoracion del dolor: aunque la proporciéon de pacientes
que reportan dolor moderado o intenso es similar en los paises donde se ha evaluado, y ronda el 50 %,
existen algunas excepciones. En un estudio de 1002 pacientes chinos tras cirugia toracica y abdominal,
solo el 15 % reportd dolor con una EN > 4% Por el contrario, en una muestra internacional de 14 000
pacientes ortopédicos, los pacientes estadounidenses reportaron un dolor maximo considerablemente
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mayor, una mayor proporcion de efectos secundarios y una mayor proporcién de pacientes que deseaban
un mayor tratamiento del dolor que los pacientes de 14 paises de Europa, el sudeste asiatico e Israel, in-
cluso después de ajustar por factores de riesgo y la composicion de pacientes®. Sin embargo, no esta claro
qué factores influyen en los hallazgos observados, ya sean culturales, psicosociales o politicos, o ya estén
relacionados con las creencias de los pacientes, la aceptabilidad social del dolor y los tratamientos para el
dolor o las expectativas generadas por los sistemas de salud.

Otro factor determinante es la gestién del DP en paises de ingresos bajos y medios y sus necesidades
insatisfechas. El 85 % de la poblacién mundial vive en paises de ingresos bajos y medios, de los cuales
Brasil, Rusia, India y China son los cuatro paises de ingresos medios mas grandes, representando aproxi-
madamente el 40 % de la poblacién total del mundo. En comparacién, los EE. UU. comprenden el 4,3 % de
la poblacion mundial y Alemania el 1 %. Sin embargo, la mayoria de la informacion sobre cualquier faceta
del DP se basa en gran medida en estudios de los EE. UU. y los paises de Europa occidental. Hay poca
informacién sobre preguntas como la escala y la prevalencia del DP, el dolor crénico después de la cirugia
y las practicas de manejo del dolor perioperatorio en estos paises, y, de los estudios publicados, pocos
estan bien disefiados. En vista de la considerable variabilidad en términos de cultura y etnicidad, servicios
de salud prestados, niveles educativos y estandares de vida, es cuestionable si los hallazgos de paises con
altos recursos pueden extrapolarse a los paises de bajos y medianos ingresos.

Por ultimo, la falta de acceso a los analgésicos en determinados paises es determinante. En 2011, cuatro
paises (Estados Unidos, Canada, Reino Unido y Australia) consumieron el 89 % de los opioides a nivel
mundial, mientras que los paises de ingresos bajos y medios, en conjunto, representaron el 7 % del con-
sumo mundial®. Resulta dificil brindar un tratamiento eficaz para el dolor moderado a intenso cuando los
opioides no estan disponibles o se utilizan de forma insuficiente.

2.2. Situacion de las UDA en el mundo

Desde la descripcion de Ready en 1988, las UDA se han erigido como el modelo de estructura organizativa
mas adecuado conseguir gestionar el DP”. Sin embargo, y a pesar del aumento progresivo de estas uni-
dades en los hospitales de todo el mundo, los diferentes modelos de UDA, la falta de criterios de calidad
basicos comunes (como el registro diario o la existencia de protocolos), la inexistencia de prioridades o la
cobertura de las noches o los fines de semanas son aspectos que todavia quedan por resolver®. Ademas,
la relacion coste-eficacia de las UDA depende de muchos factores, entre ellos de los procedimientos qui-
rargicos y de poblaciones especificas; este hecho genera una gran variabilidad en los resultados finales
postoperatorios.

El porcentaje de hospitales con UDA en el mundo es muy variable y oscila entre un 5y un 75 %, también
en cuanto a su estructura y organizacion®. A la luz de las encuestas que describen las diferencias en la de-
finicion de UDA y los servicios que prestaban, Rawal esbozé los principios basicos de una UDA en el afio
2002, En 2008, el estudio PATHOS™ (Encuesta de observacién de la terapia analgésica postoperatoria)
se llevo a cabo en siete paises europeos (Alemania, Austria, Bélgica, Espafia, Francia, Portugal y Suiza).
Se encuesto a cirujanos y anestesiodlogos en relacion con las practicas clinicas en el dolor postoperato-
rio. En promedio, se inform¢ de que se habia establecido una UDA en el 37 % de las instituciones de los
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encuestados. Sin embargo, habia una considerable variabilidad en la forma en que estas UDA estaban
organizadas. En Alemania se realiz6 una encuesta en 2012: un 81 % de los hospitales de los encuestados
disponian de una UDA, pero solo el 45 % cumplian los criterios de calidad minimos. Unos afios después,
no parece que hayan cambiado mucho las cosas: una encuesta realizada entre las UDA del Reino Unido
describe unos hallazgos similares y los autores sefialan que esta situacion persiste, a pesar de que existen
descripciones claras de los requisitos para los profesionales y las funciones de una UDA™. En el afio 2015,
la mayoria de los hospitales en los Paises Bajos operaban con una UDA, no solo proporcionando pases de
visita diarios, sino que también procuraban una educacién al personal y a los pacientes, y en Dinamarca,
las encuestas realizadas durante un decenio (2000-2009) indicaron que el nimero de UDA disminuy6 con
un aumento simultaneo de hospitales que adoptaron Programas de Rehabilitacion Postoperatoria Acele-
rada para determinados procedimientos abdominales, ginecoldgicos y ortopédicos's.

2.3. Guias clinicas internacionales en DAP

Las guias de practica clinica tienen como objetivo promover un manejo basado en la evidencia, eficaz y
seguro del dolor perioperatorio y de los procedimientos invasivos. Suelen ser publicadas por sociedades
profesionales nacionales e internacionales. Los siguientes elementos estructurales y de proceso suelen
recomendarse de forma uniforme en la mayoria de las guias™:

« Establecer UDA en los hospitales.

« Ofrecer programas educativos que fomenten la comprension de los complejos aspectos bioldgicos y
psicosociales del dolor y el enfoque multimodal y multidisciplinar del tratamiento.

« Proporcionar a los pacientes y sus familias informacion sobre el dolor perioperatorio y su manejo,
adaptada a su edad, cultura, idioma y conocimientos de salud. Ademas, se deberia involucrar a los
pacientes y sus familias en las decisiones sobre el tratamiento.

+ Realizar una evaluacion sistematica y estandarizada del dolor y los efectos secundarios.

« Utilizar estrategias terapéuticas multimodales especificas por procedimiento quirdrgico, que incluye
tratamientos farmacologicos y técnicas de analgesia local y/o regional, combinadas con intervencio-
nes no farmacoldgicas.

PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain Management) es un proyecto creado por grupo de ciruja-
nos y anestesidlogos en el afio 2002. Su objetivo es desarrollar un servicio de apoyo a la toma de decisiones
clinicas, disefiado para mejorar el manejo del dolor postoperatorio por procedimiento quirdrgico. Para ello,
se utiliza una metodologia de investigacion basada en la evidencia para desarrollar las mejores recomenda-
ciones de consenso disponibles en un formato clinicamente Util. Desde 2003, PROSPECT ha abarcado veinte
procedimientos quirdrgicos comunes, realizando revisiones sistematicas y proporcionando recomendacio-
nes de consenso para el manejo del dolor postoperatorio, ademas de actualizar las revisiones a medida que
se dispone de nuevos datos. La evidencia y las recomendaciones se presentan en el sitio web de PROSPECT'®
y son facilmente transferibles a la practica clinica. Periédicamente se publican articulos revisados por pares
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en la literatura sobre cirugia, anestesiologia y dolor, participan en congresos internacionales de anestesiolo-
gia, cirugia y dolor, y reciben asesoramiento de grupos de salud nacionales e internacionales.

Los esfuerzos actuales contemplados en las guias clinicas se centran en la importancia de contar con dis-
positivos asistenciales organizados y bien estructurados basados en profesionales sanitarios formados y
cualificados para asegurar el adecuado control del DP'. Sin embargo, la mayoria de las recomendaciones
en las guias clinicas derivan de la evidencia en un grupo de procedimientos quirdrgicos, pero no en el
formato para la mejora del procedimiento quirirgico especifico'. Ademas, la mayoria de las recomenda-
ciones no son nuevas y llevan publicadas mas de veinte afios™. Por otro lado, la brecha que hay entre la
evidencia y la practica clinica existe tanto en el dolor como en todos los campos de la medicina: un tercio
de los pacientes no se benefician de los tratamientos basados en la evidencia, un cuarto recibe cuidados
innecesarios o potencialmente dafiinos, y mas de tres cuartos de los pacientes refieren no tener la infor-
macion que necesitan para la toma de decisiones®.

2.4. Registro de los resultados en DP: modelos internacionales

La valoracion y registro del dolor refleja el manejo y los resultados de la practica clinica habitual, per-
mite valorar el grado de implementacion de los procesos y si se han alcanzado los resultados posto-
peratorios adecuados. Dicho de otra manera: define lo que separa entre la evidencia y la practica de
nuestros tratamientos analgésicos. Por dicho motivo, es fundamental llevarlo a cabo y no en todos los
hospitales se hace, o se hace parcialmente o no se analizan los resultados postoperatorios para hacer
cambios para su mejora?’. Ademas, en las Ultimas décadas, gracias al avance de las tecnologias y de
Internet, es posible compartir la informacion entre los hospitales a nivel nacional e internacional, lo
cual nos permitiria obtener una base de datos de registro multicéntrico. En contraste con los hallazgos
de los ensayos clinicos, los datos obtenidos de la valoracion y el registro del dolor informan mejor del
manejo y de los resultados de la practica clinica diaria, como el hecho de no utilizar criterios estrictos
de inclusion o exclusién de los pacientes.

El dolor es una experiencia individual y depende de muchos factores, y no hay consenso en el DP sobre qué
resultados son los mas relevantes. Probablemente los modelos subjetivos con cuestionarios multidimensio-
nales son la mejor herramienta conocida porque, ademas de recoger de forma precisa toda la informacién
sobre la percepcion del dolor agudo del paciente y de sus potenciales multiples factores relacionados, tam-
bién es capaz de relacionar los tratamientos analgésicos con los resultados postoperatorios. Como inconve-
niente tiene que son cuestionarios extensos y precisan de tiempo para ser cumplimentados, ademas de las
dificultades de comprension que pueden tener algunas de las preguntas por parte del paciente.

Pocas valoraciones utilizan métodos estandarizados en los diferentes paises e incluso continentes, por lo
que es dificil compararlos entre los diferentes estudios. De todas maneras, existen pocos registros que se
centren en el dolor®: CHOIR en EE. UU. (https://choir.stanford.edu/) y ePPOC en Australia y Nueva Ze-
landa (https://ahsri.uow.edu.au/eppoc/index.html) tratan el dolor crénico. En cambio, en el DAP existen
menos, y entre ellos figura la red internacional PAIN OUT (https://www.pain-out.eu/) asi como QUIPS
(www.quips-projekt.de) y la Red de Anestesia Regional (https://www.ak-regionalanaesthesie.dgai.de/
en Alemania.
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La Sociedad Americana del Dolor definié por primera vez en 1991 cémo conseguir una alta calidad en el ma-
nejo del DP y, a través de un panel de expertos, desarroll6 el cuestionario multidimensional APS-PQR-R ba-
sado en la evidencia cientifica?’, que puede cumplimentar el propio paciente y que esta considerado como
un estandar de garantia de calidad en el dolor agudo. Posteriormente, este cuestionario ha recibido actuali-
zaciones periddicas en los aflos 2002, 2005 y 2010 por la sociedad. Ademas, ha sido validado recientemente
para la poblacion pediatrica menor de doce afios, traducido a once lenguas y sus propiedades psicométricas
(diferencias culturales) han sido validadas en diferentes lenguas como la china, la turca o la danesa. En Eu-
ropa ha sido validado el cuestionario multidimensional IPO (International Pain Outcome)®*, basado en un
proceso DELPHI durante la fundacién del proyecto de mejora de la calidad Pain Out desde la Universidad de
Jena en Alemania, basado en la revision y desarrollo del cuestionario APS-PQR-R y la experiencia del QUIPS
(registro de dolor agudo en los hospitales de Alemania), en el que se afiadieron las siguientes dimensiones
en la valoracion del dolor: 1) la gravedad y el alivio del dolor, incluidos el peor dolor, el menor dolor, el por-
centaje de tiempo con dolor intenso y el porcentaje de alivio del dolor con tratamiento; 2) la interferencia
del dolor con el suefio, las actividades dentro y fuera de la cama, la respiracion y el estado emocional; 3) los
efectos secundarios del tratamiento analgeésico, incluidas las nauseas, la somnolencia, los mareos y el picor;
4) la capacidad de participar en las decisiones sobre el tratamiento del dolor, la percepcién de la calidad de
la atencion y la satisfaccion; 5) el uso de estrategias no farmacoldgicas para el alivio del dolor; 6) la existencia
o no de dolor preoperatorio tres meses antes de la cirugia y de su intensidad.

2.5. Estado del DAP en Espaia en comparacion con la practica internacional

La evidencia cientifica demuestra unas diferencias en la gestion del DP entre Espafa y el escenario
internacional:

« Analgesia multimodal: Estrategia conocida, pero que se aplica tan solo en el 30 % de los hospitales
espafoles, mientras que en otros paises es una practica bastante mas empleada®.

« Uso de opioides: Uso moderado con tendencia conservadora, los opioides orales se utilizan en el 28 %
de los hospitales, mientras que en EE. UU. el uso es universal desde el primer dia2®.

« Uso de técnicas locorregionales, epidurales y bombas de PCA: uso variable mas frecuente en servicios
con UDA, mientras que en el resto de los paises con UDA bien estructurados son técnicas comunes?®.

« Organizacién en UDA: En entre un 56 y un 60 % de los hospitales espafioles existen las UDA; en el resto
de los paises es muy variable?’.

+ Resultados postoperatorios: En el estudio PAIN-OUT 2017, en Espafia la intensidad maxima media
del dolor postoperatorio a las 24 horas se objetivd en 5,6/10, algo mejor que el promedio occiden-
tal, mientras que en EE. UU. y otros paises con mayor uso de opioides las intensidades son mas altas
(7-8/10)%.

« Participacion del paciente en la toma de decisiones: Es relativamente baja en Espafia; en paises anglo-
sajones es variable, pero la participacion es mayor?.
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Por lo tanto, todavia en Espafia el DP sigue tratandose insuficientemente en los hospitales. La correcta
gestion del DP requeriria de unas areas de mejora especificas:

« Estandarizacién de protocolos: Es necesario estandarizar los protocolos de manejo del dolor posto-
peratorio a nivel nacional o regional, basandolos en la evidencia cientifica y las mejores practicas
internacionales.

« Formacion y educacién: Es fundamental mejorar la formacién y educacion de los profesionales de la
salud en el manejo del dolor postoperatorio, incluyendo la analgesia multimodal, las técnicas de blo-
queo nervioso y la comunicacion con los pacientes.

« Recursos humanos y materiales: Es necesario aumentar la disponibilidad de personal especializado en
el manejo del dolor y de tecnologias avanzadas en todos los hospitales.

« Educacion del paciente: Es crucial mejorar la educacion de los pacientes sobre el dolor postoperatorio,
las opciones de tratamiento y las estrategias de afrontamiento.

« Monitorizacion y evaluacion: Es importante implementar sistemas de monitorizacion y evaluacion del
dolor postoperatorio para identificar areas de mejora y garantizar la calidad de la atencién.

2.6. Nuevos modelos de gestion del DP: las Unidades Transicionales de Dolor

Un problema de las UDA es que se han centrado tradicionalmente en el manejo de los analgésicos durante
las fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria de los primeros dias, dejando al descubierto la
cobertura asistencial del dolor al alta hospitalaria y el seguimiento domiciliario del paciente.

Por todo ello, estan surgiendo nuevos modelos internacionales denominados Servicios de Dolor Transi-
cional®, con el objetivo de ofrecer estrategias perioperatorias en los pacientes de alto riesgo quirdrgicos
para optimizar el tratamiento del DP, mas alla de la fase postoperatoria inmediata, y ser proactivos en la
prevencién del desarrollo del dolor postoperatorio crénico. El objetivo seria identificar a los pacientes que
corren el riesgo de desarrollar un dolor crénico postoperatorio en una etapa temprana de su atencion y
ofrecer una atencion coordinada e integral por parte de equipos multidisciplinarios. Estos nuevos modelos
ya se han desarrollado en el Hospital General de Toronto® y en el Hospital Universitario de Helsinki*' y lle-
van a cabo un seguimiento de estos pacientes durante un periodo de tiempo que oscila entre seis semanas
y seis meses tras el alta, con una media de tres visitas por paciente hasta la suspensién progresiva de los
opioides en la mayoria de ellos.

En EE. UU. y Canada, estos modelos transicionales se han introducido recientemente con éxito® la eviden-
cia en estos centros ha demostrado reducir el consumo de opioides preoperatorios en pacientes tratados
con opioides previos, asi como la suspension completa del consumo de opioides postoperatorios en pa-
cientes sin tratamiento opioide previo a los tres meses de la cirugia®.
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2.7. Expectativas de futuro en la gestion del DAP

En todos los hospitales quirtrgicos del mundo se deberia hacer un esfuerzo organizativo para crear o
reforzar la atencion al DP mediante las UDA acreditadas por una entidad independiente con una cober-
tura de 24 horas al dia, idealmente con un modelo basado en enfermeria y supervisado por el médico
anestesiologo. Ademas, la creacion e implementacion de protocolos interdisciplinares consensuados es
fundamental para la obtencion de una buena adherencia por parte de los profesionales implicados y la
obtencion de mejores resultados. La innovacion en los tratamientos analgésicos deberia basarse en las
recomendaciones de guias clinicas basadas en la evidencia, con especial mencién de los procedimientos
quirdrgicos menores, e incluirlas en los programas ERAS, que deberian tener en cuenta los aspectos de
seguridad, eficacia, coste y de su disponibilidad en los hospitales. Por ultimo, es fundamental llevar a cabo
un registro y posterior analisis de los resultados postoperatorios®, idealmente mediante la creacion de
un registro de datos perioperatorio y multicéntrico a nivel nacional e internacional de nuestros pacientes
para compartir, comparar y analizar nuestros resultados, aspecto clave para identificar los problemas v,
posteriormente, llevar a cabo los cambios necesarios para la mejora de los resultados.

Finalmente, el abordaje innovador de la inteligencia artificial aplicada en la gestion del DP en adultos esta
generando unos resultados prometedores. Estas estrategias incluyen el analisis de las expresiones faciales,
movimientos corporales, las vocalizaciones en la valoracion del dolor, el lenguaje verbal y las expresiones
escritas. También permiten monitorizar con sensores en tiempo real datos fisiologicos como la frecuencia
cardiaca que ayudan a identificar el dolor. Todo ello permitiria no solo una valoracion individualizada del
dolor, sino también del tratamiento analgésico ajustado a las necesidades del paciente®.

2.8. Conclusiones

A pesar de los avances en conocimientos sobre fisiopatologia, nuevos farmacos y técnicas analgésicas,
el dolor postoperatorio sigue tratdndose inadecuadamente en los hospitales de todo el mundo. Por otro
lado, la gestion del DP a nivel internacional varia considerablemente entre paises, incluyendo Espafa.

A nivel global, los paises con mejores resultados suelen ser los que implementan modelos bien estruc-
turados en UDA, protocolos actualizados basados en las guias clinicas internacionales y que combinan
diferentes técnicas analgésicas farmacoldgicas y locorregionales bajo el concepto de analgesia multi-
modal. Por el contrario, en paises con menos recursos, la prevalencia del DAP moderado-severo puede
ser muy alta.

En el contexto internacional, Espafia representa un escenario intermedio: no es de los paises con peor
gestion del DP, pero tiene margen de mejoras especificas en extension de la analgesia multimodal, in-
fraestructura organizativa, estandarizacion de protocolos, formacién continuada del personal sanitario y
participacion del paciente en la toma de decisiones.
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Abreviaturas:

AINE: antiinflamatorios no esteroidicos.
AMPc: adenosin monofosfato ciclico.
AM404 (N-araquidonoil fenolamina).
ANORP: analgésicos no opioides.

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical.
CB-1: receptores cannabinoides tipo 1.
CB-2: receptores cannabinoides tipo 2.
COX: ciclooxigenasa.

COX-1: ciclooxigenasa 1.

COX-2: ciclooxigenasa 2.

COX-3: ciclooxigenasa 3.

COXIB: inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa 2.
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31:. Introduccion

El tratamiento del dolor se considera un derecho del paciente y un deber ético del personal sanitario que
le atiende. En Espaiia, el dolor es una de las causas de consulta mas frecuentes, presente en la mayoria de
los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias’.

Los objetivos del tratamiento farmacologico del dolor agudo son, ademas de tratar la causa, siempre que
sea posible, reducir con eficacia y rapidez el dolor, recuperar la funcionalidad del paciente y evitar la cro-
nificacion del dolor, todo ello con analgésicos que tengan minimos efectos adversos.

El esquema que seguiremos para el tratamiento farmacoldgico del dolor agudo se basara en la modifica-
cion de la escalera analgésica de la OMS, que consta de tres escalones dependientes de la intensidad del
dolor2. En el primer escalon, dolor leve, se utilizan analgésicos no opioides (ANOP); en el segundo escalon,
dolor moderado, se emplean los opioides débiles, solos o asociados, y en el escalén del dolor grave se
introducen los opioides potentes. Esta escala se ha adaptado para el dolor agudo, utilizandose de forma
bidireccional, incluyendo la posibilidad de descender a un nivel inferior una vez controlado el dolor®. En
el dolor agudo, se recomienda que se aborde directamente el escalon necesario para controlar el dolor,
sin recorrer escalones estériles. El esquema es coherente con el «ascensor analgésico», consistente en
administrar en cada momento el analgésico mas adecuado de acuerdo con el tipo, origen y la intensidad
del dolor* y con el Sistema Espafiol de Triaje (SET)".

Al tratar este capitulo sobre el dolor agudo, nos centraremos en los analgésicos empleados para su con-
trol, fundamentalmente los ANOP y los opioides. Los adyuvantes de la analgesia, coanalgésicos, funda-
mentalmente antidepresivos y gabapentinoides, pese a utilizarse frecuentemente como complemento en
los tres escalones, se escapan de los objetivos de este capitulo. Tampoco se trata en este apartado el uso
de farmacos en técnicas especializadas, ni los medios fisicos ni psicoldgicos empleados en analgesia, que,
sin minusvalorar su trascendencia, son considerados en otros apartados.

3.1.2. Analgésicos no opioides (ANOP)

Los ANOP constituyen un grupo de farmacos muy heterogéneos desde el punto de vista quimico, farma-
cocinético y farmacodinamico que incluye a los antiinflamatorios no esteroidicos (AINE), a los inhibidores
selectivos de la ciclooxigenasa 2, denominados COXIB, y a los analgésicos simples, que se caracterizan por
su bajo poder antiinflamatorio®.

Los ANOP tienen como caracteristica comun la capacidad de inhibir, en mayor o menor medida, la sintesis
de prostaglandinas (PG). Las PG juegan un papel fundamental en la fisiopatologia del dolor, la inflamacion
y la fiebre, pero tienen ademas un papel fisiologico constitutivo en muchos érganos y tejidos. La inhibicion
de su sintesis se considera el mecanismo responsable de los efectos farmacoterapéuticos de los AINE y
COXIB, pero también es responsable de los efectos adversos gastrointestinales, renales y cardiovascu-
lares, entre otros, de estos farmacos. Es importante destacar que tanto los AINE como los COXIB tienen
un mecanismo de accién dirigido a una fuente clave en la génesis del dolor agudo, como es el proceso
inflamatorio®.
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Los ANOP son los farmacos mas utilizados para el tratamiento del dolor agudo leve y moderado y son
los agentes de primera eleccién en el primer escalon de la escalera analgésica, participando ademas en
asociacion o combinacion en los otros escalones. Desde el punto de vista clinico, el efecto analgésico de
los ANOP es el adecuado para tratar los dolores de intensidad leve, moderada o media. A diferencia de los
opioides, los ANOP tienen un techo analgésico, por lo que en dolores de mayor intensidad un incremento
de la dosis empeora la tolerabilidad sin mejorar la eficacia.

31.21. CLASIFICACION ATC DE LOS ANOP

La clasificacion ATC (Clasificacion Anatémica Terapéutica) ha sido instituida por la OMS. Recogemos los
grupos y analgésicos de mayor interés con presencia en Espafa.

AINE tradicionales:

Son los mas numerosos y pertenecen a diferentes familias quimicas. Todos ellos van a inhibir las ciclooxi-
genasas (COX): COX-1y la COX-2 de forma no selectiva.

« MO1AB. Derivados del dcido acético: aceclofenaco; ketorolaco; indometacina; diclofenaco.
+ MO1AC. Oxicamas: lornoxicam; tenoxicam; piroxicam; meloxicam.

« MO1AE. Derivados del dcido propidnico: dexketoprofeno; ibuprofeno; naproxeno; ketoprofeno;
dexibuprofeno.

« MO1AG. Fenamatos: acido mefenamico.

« MO1AX. Otros agentes antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos: nabumetona; acido niflimi-
co; isonixino; clonixinato de lisina.

COXIB:

Inhiben de forma selectiva a la COX-2. Esta selectividad no es absoluta, ya que en menor medida pueden
inhibir la COX-1.

« MOTAH. Inhibidores selectivos de la COX-2: celecoxib; etoricoxib; parecoxib.

Otros analgésicos y antipiréticos. Analgésicos simples:

Estos agentes carecen de efecto antiinflamatorio, excepto el acido acetilsalicilico a dosis altas.
«  NO2B. Acido salicilico y derivados: acido acetilsalicilico (AAS).

« NO2BB. Pirazolonas: metamizol.

« NO2BE. Anilidas: paracetamol
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31.2.2. MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANOP

La relacién entre los ANOP y las COX es incuestionable, tanto desde el punto de vista terapéutico como
desde su tolerabilidad y seguridad. No obstante, existen otros mecanismos, de mayor o menor importan-
cia dependiendo de cada agente, que participan en su analgesia.

3.1.2.2.1. ANOP e inhibicion de las COX

Las COX son las dianas principales de los AINE y COXIB al ser las responsables de la sintesis de PG, proce-
dentes del acido araquidonico, que juegan un papel fundamental en el dolor y la inflamacion.

Los AINE tradicionales inhiben la COX-1y la COX-2, mientras que la COX-2 es la diana prioritaria de los
COXIB.

La COX-1 es una enzima fundamentalmente constitutiva que regula procesos celulares, como la citopro-
teccion gastrica, la homeostasis vascular, la agregacion plaquetaria y la funcidn renal. Su inhibicion por los
AINE es la responsable de su gastrolesividad, de sus efectos adversos renales y de su efecto antiagregante
plaquetario’.

La inhibicién de la COX-1 disminuye la produccion de moco y bicarbonato y la proteccidn gastrointestinal.
El riesgo relativo de complicaciones gastrointestinales difiere entre los distintos AINE y parece depender
de la potencia inhibidora de la COX-1, siendo ketorolaco y piroxicam los de mayor riesgo, diclofenaco y
naproxeno los de riesgo intermedio, e ibuprofeno, a dosis bajas, el de menor riesgo. Los COXIB se asocian
con un menor riesgo de complicaciones gastricas®.

La COX-2 es una enzima inducible por los mediadores de la inflamacién, como el interferdn, factor de
necrosis tumoral, interleucinas... La inhibicién de la COX-2 se asocia con los efectos analgésicos y anti-
inflamatorios de los AINE y de los COXIB por disminuir la sintesis de PGE2 y PGI2. Estas PG sensibilizan a
los nociceptores ante los componentes de la «sopa inflamatoria» (bradicinina, histamina, serotonina, etc.),
provocando la sensibilizacion periférica que facilita la nocicepcion, la hiperalgesia y la alodinia. Ademas, a
nivel central, la interleucina 1B (IL-1B) induce la transcripcion de la COX-2, aumentando la sintesis de PG,
lo que provoca una sensibilizacion central, caracterizada por el aumento de la liberacion presinaptica de
neurotransmisores. La inhibicién de la sensibilizacion periférica y central por los AINE y COXIB es funda-
mental para su accion analgeésica®.

De acuerdo con este esquema, la inhibicion de la COX-2 seria antiinflamatoria y analgésica, mientras que
la inhibicion de la COX-1 provocaria efectos adversos gastrointestinales. Con esta hipotesis se desarrolla-
ron los COXIB, comercializdndose en 1999 rofecoxib, que, como se esperaba, mostro eficacia analgésica y
antiinflamatoria, con buena tolerabilidad digestiva, por lo que se le dio el nombre de «aspirina sin Ulceras»
y «superaspirina». Sin embargo, pronto mostrd su perfil cardiovascular indeseable, apareciendo casos de
infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares y eventos tromboembdlicos, algunos de ellos letales,
que obligaron a su retirada del mercado en el 2004'. Estos eventos se relacionan con la inhibicién de
la COX-2, que disminuye la produccion de la PGI2 prostaciclina, una PG vasodilatadora, rompiendo el
equilibrio con el tromboxano A2 (TXA2), dependiente de la COX-1, que facilita la vasoconstriccion y la
agregacion plaquetaria’.
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Algunos AINE, como aceclofenaco, etodolaco, diclofenaco, sulindaco o nimesulida, no catalogados como
COXIB por haberse desarrollado antes del rofecoxib, inhiben la COX-2 y por ello su riesgo cardiovascular
es similar al de los COXIB™".

Los datos de farmacovigilancia de FDA Adverse Event Reporting System (FAERS) indican que el menor ries-
go lo presenta el naproxeno, mientras que los COXIB o el diclofenaco se asocian a una mayor incidencia
de eventos cardiovasculares. Estas conclusiones son corroboradas por la EMA'™. No obstante, todos los
AINE pueden presentar un cierto riesgo cardiovascular, duplicando el riesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca, disminuyendo el flujo renal, aumentando la presion arterial y empeorando su control. Por lo tan-
to, la inhibicion de la COX-1 no siempre es capaz de contrarrestar los riesgos de la inhibicion de la COX-2"3,

La COX-3 es considerada la diana de los analgésicos simples, como paracetamol y metamizol, pero no
escapa a la accién de algunos AINE, como diclofenaco y ibuprofeno™. La COX-3 se aisl6 en humanos en
el afo 2002, siendo en realidad una variante de empalme exénico de la COX-1, codificada por el mismo
ARNm. La COX-3 se expresa con mas intensidad en cerebro, glandula pituitaria e hipotalamo, lo que se
relaciona con los efectos antipiréticos y analgésicos centrales de paracetamol y de otros AINE™.

Sin embargo, el papel funcional de la COX-3 en humanos no esta del todo dilucidado'. De hecho, los
trabajos mas recientes sefialan que el mecanismo de accion de paracetamol se centraria en la inhibicién
de la COX-2 en el SNC, siempre que exista un nivel bajo de oxidacién, poca acumulacion de perdxidos y
de acido araquidonico. Estas condiciones no se producen en la inflamacién a nivel periférico™ 8.

3.1.2.2.2. ANOP acciones centrales independientes de la inhibicion de la COX

La analgesia inducida por los ANOP no se limita a la simple inhibicion de las PG. La disociacién existente
entre el efecto analgésico y antiinflamatorio de algunos AINE habla a favor de la existencia de otros me-
canismos implicados en sus efectos analgésicos™. Esta disociacién es importante porque permite ajustar
la dosis de AINE para lograr el alivio del dolor sin necesidad de administrar altas dosis que podrian au-
mentar el riesgo de efectos secundarios, como irritacion gastrointestinal. Asi, ibuprofeno es analgésico a
dosis bajas y solo a las dosis mas elevadas muestra efectos antiinflamatorios y mayor riesgo de molestias
digestivas.

Se ha sugerido la participacion de los opioides enddgenos en la analgesia de algunos AINE, especialmente
en la de los analgésicos simples. Asi, ibuprofeno (intraoperatorio) aumenté los niveles de betaendorfina?°
y la accion analgésica de paracetamol, de metamizol y de acetilsalicilato de lisina puede revertirse con
naloxona?" 2,

Otros mecanismos implicados en la analgesia de los ANOP son los monoaminérgicos. Asi, la inhibi-
cion de la sintesis de serotonina antagoniza la analgesia de AAS, diclofenaco, ketoprofeno, piroxicam,
meloxicam y rofecoxib, asi como la de paracetamol y metamizol. Ademas, paracetamol y otros ANOP
potencian las vias descendentes serotoninérgicas bulboespinales, modulando la entrada nociceptiva
en el asta posterior de la médula a través de los receptores serotoninérgicos 5-HT1A, 5-HT3 y 5-HT723,
Diclofenaco, piroxicam, naproxeno y ketoprofeno o paracetamol y metamizol aumentan la liberacién
de noradrenalina que, estimulando receptores alfa-2 del asta posterior, controlaria la entrada espinal
de estimulos nociceptivos' 24,
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El sistema de endocannabinoides es uno de los mecanismos que parecen estar mas implicados en el
efecto de los ANOP. Indometacina, ibuprofeno, ketorolaco y flurbiprofeno aumentan los niveles de anan-
damida, un endocannabinoide endogeno, y potencia la activacion de los receptores cannabinoides tipo 2
(CB-2) que reducen la nocicepcion a nivel espinal®>. Un metabolito activo del paracetamol conocido por
las siglas AM404 (N-Araquidonoil fenolamina) tiene similitud estructural con la anandamida, por lo que
bloquea su recaptacion, aumenta sus niveles y estimula los receptores cannabinoides tipo 1 (CB1) y CB2
implicados en la analgesia™.

Por lo tanto, existen datos suficientes para afirmar que algunos ANOP, ademas de inhibir la sintesis de PG,
activan mecanismos supraespinales serotoninérgicos y noradrenérgicos, que indirectamente controlarian
la transmision espinal nociceptiva. Ademas, la participacion del sistema opioide enddgeno y endocanna-
binoide se debe considerar?®. Por lo tanto, no todo son PG en el efecto analgésico de los AINE.

31.2.3. AINE EN EL PRIMER ESCALON, DOLOR AGUDO LEVE A MODERADO

Los AINE son la base del tratamiento del dolor agudo leve a moderado, tanto de tipo somatico como
visceral. Sin embargo, a pesar de su eficacia, no se deben olvidar sus efectos secundarios potencialmente
graves, gastrointestinales, cardiovasculares y renales.

Este riesgo aumenta con dosis mas altas y un uso prolongado, por lo que deben utilizarse a la menor dosis
eficaz y durante el menor tiempo posible. Ademas, en pacientes con riesgo de efectos adversos digestivos,
renales, pulmonares, dermatoldgicos y hematoldgicos, se deben extremar las precauciones?.

Los AINE no selectivos o tradicionales son eficaces en dolores agudos, especialmente los que tienen un
componente inflamatorio, como lesiones musculares agudas, dolores articulares, lumbares, esguinces,
crisis gotosas, dolor dental, dismenorrea, cefaleas y algunas migrafias. A dosis mas elevadas son también
eficaces en dolores postoperatorios y postraumaticos, asi como en célicos renales, hepaticos, intestinales
y en los dolores sufridos en los primeros estadios de determinados procesos neoplasicos. Sin embargo,
carecen de utilidad en el dolor neuropatico?.

En la «Guia de practica clinica para el tratamiento del dolor agudo en urgencias» del Royal College of
Emergency Medicine, de septiembre de 2024, se recomienda el uso de ibuprofeno oral (400 mg tres veces
al dia), por presentar menos efectos secundarios y comportarse como un buen analgésico, si bien sus
propiedades antiinflamatorias son relativamente débiles a esta dosis. Naproxeno oral (500 mg de inicio,
seguido de 250 mg cada 6-8 horas) se recomienda en trastornos musculoesqueléticos agudos por ser mas
potente como antiinflamatorio que el ibuprofeno, pero con relativamente menos efectos secundarios en
comparacion con otros AINE. Diclofenaco oral (50 mg tres veces al dia) se considera particularmente Gtil
para el tratamiento del dolor célico renal. Sin embargo, diclofenaco esta contraindicado en pacientes con
riesgo cardiovascular por inhibir la COX-22°.

Los AINE tradicionales estan contraindicados en pacientes con Ulcera péptica previa, incluso en uso a corto
plazo. En ancianos sanos de 65 a 75 afos, el uso de naproxeno o ketorolaco durante menos de una semana
produjo Ulceras diagnosticadas por gastroscopia en el 18'y en el 23 % de los pacientes respectivamente. Esta
guia recomienda precaucién en ancianos por posible dafio renal, en pacientes asmaticos con idiosincrasia a
estos agentes, en el embarazo con amenaza de aborto y en mujeres con problemas de fertilidad®.
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Los AINE administrados por via topica, preferentemente las formulaciones en gel, muestran buena efica-
cia y tolerabilidad (excepto las reacciones cutaneas) en el dolor musculoesquelético agudo, distensiones,
esguinces o lesiones deportivas. En una revision Cochrane, diclofenaco, ketoprofeno e ibuprofeno fueron
los mas efectivos en el dolor musculoesquelético agudo; sin embargo, su eficacia fue muy limitada en el
dolor musculoesquelético crénico. El resto de AINE topicos estudiados, incluidos salicilatos, mostraron
menor eficacia®.

Ademas, el AAS, ibuprofeno, diclofenaco y naproxeno han sido aprobados por la FDA como terapia de
primera linea para el tratamiento agudo de las crisis de migrafia®'.

Por otra parte, una guia clinica con 87 estudios controlados revela que, en dolor por extracciones den-
tarias, ibuprofeno o naproxeno, solos o asociados a paracetamol, superaron en eficacia a los opioides®?.
Con estos datos resulta dificil comprender que, en Norteamérica, el 12 % de las recetas de opioides de
liberacion inmediata (LI) fueran realizadas por dentistas®3. Ademas, en el afio 2016, el 22,3 % de las recetas
dentales en EE. UU. fueron opioides (11,4 millones de recetas), en comparacion con el 0,6 % de las recetas
dentales en Inglaterra (28 082 recetas). El uso generalizado de opioides de liberacion inmediata en odon-
tologia no parece justificado por ser igual o menos eficaces que AINE o paracetamol y por aumentar la
tasa de abuso entre los sujetos a los que se les prescriben3.

31.2.4. COXIB EN EL PRIMER ESCALON, DOLOR AGUDO LEVE A MODERADO

Los COXIB son tan eficaces como los AINE en el tratamiento del dolor agudo, incluido el postoperatorio
de la osteoartritis de rodilla®®.

En el dolor agudo dental, celecoxib (400 mg) mostré un efecto similar al de ibuprofeno (400 mg), y eto-
ricoxib (90 a 120 mg) al de ibuprofeno (800 mg)*>. Ademas, celecoxib esta aprobado en dolor lumbar,
dismenorrea, colico renal y en el dolor agudo postoperatorio®’. Una solucidn oral de celecoxib con dosis
bajas fue aprobada por la FDA en 2020 en el tratamiento agudo de las crisis de migrafia®'.

Los COXIB pueden ser usados a corto plazo (5-7 dias) en el dolor perioperatorio por no alterar la funcion
plaquetaria y por su menor riesgo de sangrado y menores tasas de ulceracion gastrica que las de los AINE
y similares a las del placebo®.

31.2.5. USO ADECUADO DE PARACETAMOL EN EL PRIMER ESCALON, DOLOR AGUDO
LEVE A MODERADO

Paracetamol (N-acetil-p-amino-fenol) (APAP), también denominado acetaminofeno, esta incluido en la
lista de medicamentos esenciales de la OMS y es el tratamiento de referencia y de primera linea para el
tratamiento de la fiebre y del dolor agudo de intensidad leve a moderada. El paracetamol en monotera-
pia 0 asociado a AINE forma parte del primer escalon de la escalera analgésica. Sin embargo, asociado a
opioides menores, como codeina o tramadol, se considera de segundo escalén.

Paracetamol es uno de los farmacos mas utilizados y populares en todo el mundo, existiendo presentacio-

nes de venta sin receta® . En Espafia, seguin datos de la Federacién Empresarial de Farmacéuticos Espa-
fioles (FEFE), fue el principio activo mas dispensado en el afio 2022, con mas de 32 millones de unidades.
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Paracetamol en administracion oral inicia su efecto analgésico a partir de los 30 a 60 minutos, con una
duracion de unas 6 horas. La via rectal puede ser utilizada en nifios y en personas inconscientes, aunque
su absorcion es erratica. La via intravenosa (iv), preferente en el dolor agudo postoperatorio, no supera en
eficacia a otras vias de administracion®’.

Paracetamol es metabolizado por glucurono- y sulfoconjugacion (90 %). Un 5 % es biotransformado por el
CYP450, produciendo N-acetil-p-benzoquinoneimina (NAPQI), un metabolito hepatotodxico que es neutraliza-
do al unirse al glutatién. En sobredosis, el glutation se agota y el NAPQI se fija a proteinas y lipidos de los he-
patocitos, provocando su disfuncion y necrosis. El tratamiento con N-acetilcisteina, que sustituye al glutation,
minimiza el dafio hepatico y la mortalidad. En caso de fracaso, el trasplante de higado es la Unica opcion3®.

Varias guias clinicas recomiendan el uso de paracetamol como primera eleccién para afecciones con dolor
leve a moderado, como cefaleas, migrafias, dolor dental, menstrual y postoperatorio. Su eficacia es similar
a los AINE orales, aunque no mejora la funcién fisica ni los sintomas inflamatorios. El paracetamol es la
opcién de primera linea para el dolor agudo leve a moderado en adultos sanos, ancianos y nifios, asi como
en pacientes con riesgo gastrointestinal, renal o enfermedad cardiovascular y en los pacientes en los que
esta contraindicado el uso de AINE por Ulceras gastricas, idiosincrasia a los AINE o alteraciones de la coa-
gulacion. Ademas, puede ser empleado en mujeres embarazadas, madres lactantes y nifios con fiebre?* 3¢,

Sin embargo, varias guias clinicas no respaldan el uso rutinario de paracetamol en el dolor lumbar ni en
la artrosis por no superar al placebo en tratamientos prolongados'®. En estas entidades, tan solo las guias
GSCI (Global Spine Care Initiative) y TOP (Toward Optimized Practice) lo consideran una opcién a corto
plazo, si los AINE estan contraindicados®.

La dosis maxima recomendada de paracetamol, en la actualidad, no debe superar los 3 g al dia. En pacien-
tes con enfermedad hepética avanzada o consumo grave de alcohol no debe superar los 2 g al diay en
pacientes pediatricos la dosis recomendada es de 10-15 mg/kg por via oral y 15-20 mg/kg por via rectal
cada 4-6 h'e.

Paracetamol, a las dosis terapéuticas recomendadas, tiene una buena tolerabilidad, siendo poco lesivo
para el tracto gastrointestinal, sin afectar la agregacion plaquetaria ni provocar broncoconstriccion3® %,

En ocasiones, la asociacién a dosis fija de paracetamol 500 mg con ibuprofeno 150 mg puede ser de uti-
lidad cuando el dolor tiene un componente inflamatorio. Esta combinacién ha sido aprobada por la EMA
limitada a tres dias, y en una revisién Cochrane en dolor postoperatorio ha demostrado su eficacia®. Sin
embargo, esta combinacion no es recomendable en procesos febriles.

31.2.6. METAMIZOL EN EL PRIMER ESCALON, DOLOR AGUDO LEVE A MODERADO
Metamizol o dipirona sodica es un derivado de la pirazolona que se ha utilizado desde 1922 como anal-
gésico, antitérmico y espasmolitico. En Espafia esta presente en 19 medicamentos diferentes, siendo No-

lotil® el farmaco mas dispensado en el afio 2022 (27,8 millones de unidades, segun FEFE).

Metamizol se engloba, junto con paracetamol, en el grupo de analgésicos simples y su empleo se encon-
traria entre el primer y segundo escalon de escalera analgésica*'.
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Tras un siglo de uso, el mecanismo de accion de metamizol no se conoce por completo. Metamizol es un
profarmaco con dos metabolitos: la 4-metilaminoantipirina (4-MAA) (85 %) y la 4-aminoantipirina (AA),
que se unen al acido araquiddnico para formar araquidonoilamida. Este conjugado esta relacionado con
su capacidad de inhibir la sintesis de prostaglandinas en medio no &cido, siendo ademas responsable de
los efectos centrales de metamizol al activar CB1. Ademas, su metabolito mayoritario 4-MAA activa al
receptor opioide k produciendo analgesia espinal, supraespinal y visceral. El efecto espasmolitico se debe
a la inhibicién de la liberacion de calcio intracelular, por reduccion de la sintesis del inositolfosfato® y a la

estimulacién de los receptores opioides k.

ANOP
Grupo Mecanismo Indicaciones Tolerabilidad y situaciones
(ATC) de accion S/ e,s c.alera especiales
analgésica OMS
AINE Inhibicién Primer escalén; No recomendado con riesgo
(MO1A) de las COX asociados en todos gastrointestinal, cardiovascular
(COX1/COX2) los escalones. (insuficiencia cardiaca, hipertension
Uso a la menor arterial) o enfermedad renal o
dosis eficaz durante hepatica cronicas.
el menor tiempo En insuficiencia renal agrava y
posible. acelera el fallo renal.
E. adversos dosis dependiente.
COXIB Inhibicion de Primer escalon; No recomendado en enfermedad
(MO1AH) la COX-2 asociados en todos renal o hepatica cronicas.
los escalones Contraindicado en enfermedad
cardiovascular.
Mejor tolerabilidad gastrointestinal
que AINE.
Paracetamol Inhibicién de Primer escalén; Dafo hepatico en sobredosis.
(NO2BE) la COX (SNC) segundo escalon Buena tolerabilidad gastrointestinal
(dosis Otros asociado a opioides y cardiovascular.
maxima: mecanismos menores No agregacion plaquetaria.
3 g/dia) En insuficiencia renal: mitad de
dosis
En insuficiencia
hepatica: <2 g/24 h.
Metamizol Inhibicién de Primer y segundo Riesgo de agranulocitosis (mayor
(NO2BB) la COX (SNC) escaldén; asociado en | prevalencia en nérdicos).
(dosis Otros todos los escalones Buena tolerabilidad
maxima: mecanismos general.
4 g/dia)
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Metamizol tiene una potencia antiinflamatoria menor que otros AINE, pero a dosis mayores de 4 g inhibe
la COX-2 mas que la COX-1, explicando su favorable tolerabilidad gastrointestinal.

El potente efecto antitérmico de metamizol, que supera al que tienen los AINE, se debe a que el 4-MAA
bloguea dos vias febriles, la dependiente de las prostaglandinas y la inducida por lipopolisacarido*.

Metamizol esta indicado en el dolor agudo moderado e intenso de distinta procedencia: postoperato-
rio, postraumatico, colico, tumoral, cefaleas y migraias, siendo similar y en algunos casos superior a los
AINE*®. En el cdlico nefritico, metamizol (2 g im.) demostré un efecto analgésico rapido que supero a
diclofenaco sodico 75 mg*.

La dosificacion de metamizol en adultos es de 575 mg, en dosis Unica oral, pudiéndose administrar hasta
seis veces al dia cada 4 a 6 horas, hasta una dosis maxima diaria de 3450 mg. La administracién por via iv
esde 1g*®.

Pese a la indiscutible evidencia de su efecto analgésico, varios paises han prohibido el uso de metamizol
debido a un riesgo de agranulocitosis que, si bien es poco frecuente, puede ser mortal, lo que ha movili-
zado a diversas agencias reguladoras del medicamento a su suspension. En Espafia, la AEMPS, siguiendo
a la EMA, informa de que el beneficio de metamizol supera los riesgos, pero deben seguirse una serie de
recomendaciones para la identificacion temprana de los sintomas y el diagndstico de la agranulocitosis
(AEMPS. Nota de seguridad MHU (FV), 02/2024. 14 de junio de 2024).

3.1.3. Analgésicos opioides

El término «opioide» se refiere a cualquier sustancia con afinidad por los receptores opioides, ya sea como
agonista, antagonista o agonista parcial. Su procedencia puede ser exdgena (vegetal, sintética o semi-
sintética) o endogena (péptidos opioides). El opio y otros alcaloides extraidos del Papaver somniferum
(adormidera) se denominan «opiaceos», tengan o no actividad analgésica. La denominacion «morfinicos»
se debe a la importancia historica y clinica de la morfina. El término «analgésicos centrales» es incorrecto,
ya que los opioides tienen también acciones a nivel periférico y los ANOP tienen acciones centrales. Los
términos «narcéticos» y «estupefacientes» son de uso legal, engloban a otras sustancias de abuso y en
clinica su uso puede ser estigmatizante®.

31.31. CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS OPIOIDES

Los opioides pueden clasificarse de acuerdo con distintos criterios: origen, estructura quimica, relacién
receptorial y uso clinico. La clasificacion de mayor relevancia farmacoldgica es la basada en la relacion
del opioide con sus receptores, en la que se contempla la afinidad (capacidad de unirse al receptor) y la
actividad intrinseca (capacidad de estimularlo) de cada opioide sobre los subtipos de receptores opioides
(m, d y k). Los agonistas tienen afinidad y actividad intrinseca (p. ej., morfina); los agonistas parciales tie-
nen afinidad y actividad intrinseca inferior al agonista puro (p. ej., buprenorfina) y los antagonistas tienen
afinidad, pero carecen de actividad intrinseca (p. €j., naloxona).
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CARACTERISTICAS FARMACODINAMICAS DE LOS PRINCIPALES OPIOIDES
COMERCIALIZADOS EN ESPANA

RECEPTORES OPIOIDES Y LIGANDOS EXOGENOS. ACCIONES
FARMACOLOGICAS RELACIONADAS

u o K
Analgesia (+++) Analgesia (+) Analgesia (+++)
supraespinal, espinal supraespinal, espinal supraespinal, espinal
Depresion respiratoria | Depresion respiratoria
Euforia Ansiolisis _ Disforia

Acciones Dependencia Dependencia Alucinaciones

farmacologicas | Tolerancia Tolerancia Tolerancia
Sedacion ) o Sedacion
Nauseas y vomitos Naus?‘as‘y vomitos Nauseas y vémitos

A Estrenimiento
Estrefiimiento
Miosis Miosis
Bradicardia . L
- Hipotension . »

Rigidez muscular Hipotension
Inhibicién diuresis Inhibicion Aumgnﬁo diure;is
Inhibicion testosterona Inhibicion apetito
testosterona

Morfina +++ + ++

Codeina* + " +

Hidromorfona - + 4

Oxicodona et + + 4

Tapentadol 4 +7? _

Tramadol* + +

Buprenorfina e ?

Petidina 4 " 0

Metadona 4+ +/0 "

Fentanilo T + +

Alfentanilo PR +

Sufentanilo R + -

Remifentanilo RN - .

Naloxona — -

Naltrexona —

Agonista: +++; Antagonista: ---; Agonista parcial: ###; * opioide menor.
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Desde que se instauro la escalera analgésica de la OMS, los opioides se han clasificado por su potencia
analgésica. Asi, se habla de opioides mayores o potentes, con una Ki sobre los receptores m inferior a
100 nM, cuyo prototipo es la morfina, y opioides débiles o menores, con una Ki superior a 100 nM, siendo
tramadol y codeina los mas representativos®.

La tabla que adjuntamos recoge los principales opioides con sus caracteristicas farmacodinamicas mas
importantes y su relacion con los distintos receptores.

31.3.2. BASES FISIOLOGICAS EN EL MECANISMO DE ACCION DE LOS ANALGESICOS
OPIOIDES

En lineas generales, los analgésicos opioides actian imitando y potenciando las funciones del sistema
opioide enddgeno (SOP). El SOP esta formado por neurotransmisores: los péptidos opioides enddgenos,
B-endorfinas, dinorfinas, encefalinas y nociceptina, que van a actuar sobre cuatro familias de receptores
opioides, k, y nociceptina/orfanina FQ (NOP). El SOP regula una serie de funciones como el control y
expresion del dolor (analgesia), recompensas, estado de animo, motivacion, estrés, proteccion cardiovas-
cular, funcion gastrointestinal y la ingesta alimentaria. Los opioides exdgenos imitan y superan las funcio-
nes del SOP, por lo que participan en el control del dolor, pero en los sujetos con dependencia llegan a
secuestrarlo®’.

Los receptores m son la diana mas importante en el tratamiento del dolor. Su estimulacion produce anal-
gesia espinal y supraespinal, pero también depresidn respiratoria, euforia, dependencia, miosis, bradicar-
dia, hipotermia, retencién urinaria y estrefiimiento. La analgesia es a veces dificil de separar de sus efectos
adversos, y la reduccion del nivel de consciencia con la euforia lleva al abuso.

Los receptores d se unen a las encefalinas y producen una analgesia inferior a la conseguida con el es-
timulo de receptores my k, pero tienen actividad ansiolitica por su distribucion importante en el sistema
limbico. Reducen la motilidad gastrica®.

Los receptores k son estimulados por las dinorfinas y estan vinculados también a la analgesia supraes-
pinal y espinal. Se localizan de forma importante a nivel visceral. Su estimulacion produce disforia, por lo
que no producen dependencia. Tampoco provocan depresion respiratoria. Sin embargo, la estimulacion
selectiva de estos receptores produce tales niveles de disforia, estimulacion psicomotora y alucinaciones
que ha impedido el uso clinico de agonistas selectivos k.

Los receptores de nociceptina se unen a la nociceptina/orfanina FQ, pudiendo causar analgesia o hipe-
ralgesia dependiendo del nivel de estimulacién“.

Mecanismos de transduccion intracelular tras estimulacion de receptores opioides:

Los opioides convencionales se unen a sus receptores activando de forma no selectiva dos vias de trans-
duccion o de sefializacion intracelular. Por una parte, la via de las proteinas G inhibidoras, que disminuye
la actividad adenilato ciclasa y los niveles del AMPc; aumenta la corriente de salida de potasio y disminuye
la entrada de Ca2+. Esta via es responsable de la analgesia al provocar hiperpolarizacion, por la pérdida
de K+, e inhibir la liberacion de neurotransmisores por la disminucion del Ca2+. Por otra parte, se produce
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la activacion de la via de la B2-arrestina, fuente fundamental de efectos adversos, como depresion respi-
ratoria, gastrointestinales y dependencia®.

En consecuencia, es del maximo interés encontrar opioides que sefialen la via de la proteina G, provo-
cando fundamentalmente analgesia, sin reclutar a la beta-arrestina, responsable de efectos adversos. Este
fendomeno se conoce como «sesgo funcional»*. El primer ejemplo de agonista sesgado aprobado por la
FDA en agosto del 2020 es la oliceridina para el manejo, por via iv, del dolor agudo intenso. La revision
sistematica con metaanalisis mas reciente®’, la oliceridina produjo una tasa significativamente menor de
nauseas, vomitos, sedacion y mareos postoperatorios que la morfina. Sin embargo, la oliceridina no ha
dado respuesta al problema mas importante del tratamiento con opioides, que es el abuso cuando se
usan opioides a medio largo plazo.

31.3.3. MECANISMOS DE ACCION ANALGESICA DE LOS OPIOIDES

En el mecanismo de la accion analgésica de los opioides participan los cambios bioquimicos (AMPc) e
ionicos (Ca2+, K+) comentados, pero ademas es fundamental la amplia distribucion de receptores opioi-
des a nivel central, sustancia gris periacueductal (SGPA), locus coeruleus, médula ventral rostral y sustancia
gelatinosa del asta dorsal de la médula y a nivel periférico, viscerales y zona inflamada*’.

La activacién de receptores opioides m mesencefalicos inhibe a las interneuronas GABA, liberando las vias
bulboespinales descendentes del nicleo magno del rafe, encefalinérgicas y serotoninérgicas, que controlan
la entrada nociceptiva en el asta posterior y frenan su transmision desde la periferia hasta el tdlamo®2. Los
opioides también ejercen un efecto inhibidor directo sobre la sustancia gelatinosa del asta dorsal y sobre
las neuronas aferentes nociceptivas periféricas, reduciendo la transmision nociceptiva desde la periferia®.

Ademas, la activacion de receptores opioides limbicos, fundamentalmente d, mejoran el componente
afectivo del dolor, mientras que la presencia de receptores k a nivel visceral contribuye a la analgesia pe-
riférica de los opioides?.

3.1.3.3.1. Acciones farmacoldgicas de los opioides
3.1.3.3.1.1. La accion analgésica

La accion analgésica de los opioides es la mas importante, controlando, a dosis terapéuticas, el compo-
nente nociceptivo y afectivo del dolor, sin afectar otras sensibilidades sensoriales. Los opioides producen
una analgesia dosis dependiente y sin techo. Mientras exista dolor se puede incrementar la dosis, ya que
el dolor es el mejor antidoto de la depresion respiratoria®’.

Morfina esta disponible en todas las presentaciones galénicas (oral, iv, intramuscular, subcutanea...). Por
via oral, morfina sufre el fendmeno del primer paso hepatico y tiene una biodisponibilidad de aproximada-
mente un 50 %. Es poco liposoluble, por lo que su inicio de accion es lento. Por via oral no se recomienda
en el control del dolor agudo. Muchas guias internacionales recomiendan la morfina iv como analgésico
estandar para el tratamiento del dolor agudo intenso, aunque se asocia con nauseas, vomitos y mareos,
pero estos efectos pueden reducirse administrando el farmaco mediante una infusion mas lenta. La dosis
tipica para adultos es de 0,1-0,2 mg/kg IV, aunque se deben considerar dosis mas bajas en ancianos?.
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Oxicodona es un agonista de los receptores opioides m y k que se usa habitualmente en dolor crénico
al tener presentaciones de liberacion prolongada y otras asociadas a naloxona para disminuir los efectos
adversos gastrointestinales. Sin embargo, por via iv se usa para tratar el dolor intenso en urgencias y su
combinacién con paracetamol alcanza una eficacia analgésica equivalente a la de fentanilo?.

Fentanilo es un agonista m altamente liposoluble y hasta cien veces mas potente que la morfina, con un
inicio de accién muy rapido, aunque poco duradero. En Europa esta solo autorizado para el tratamiento
del dolor irruptivo oncoldgico en administracion transmucosa bucal, sublingual o nasal. Por esta via puede
provocar epistaxis y congestion nasal, lo que disminuye la absorcién y la analgesia. La eficacia analgésica
de fentanilo se manifiesta con niveles de 0,3 a 1,2 ng/ml, y la depresion respiratoria entre 10 y 20 ng/ml,
datos indicativos de su margen terapéutico®. Se le considera responsable de la crisis de opioides debido
a una prescripcion poco controlada y a la presencia de fentanilos ilegales®.

Tapentadol es un agonista opioide con propiedades inhibidoras de la recaptacién de noradrenalina, lo
que le dota de eficacia en el tratamiento del dolor nociceptivo y neuropatico. La presentacion de libe-
racién inmediata presenta una menor incidencia de efectos gastrointestinales y potencial de abuso y la
desviacién de consumo es menor que la de oxicodona y comparable a la de tramadol®.

Buprenorfina es un agonista parcial de los receptores m y antagonista de los receptores k. Su indicacion
mas importante es el tratamiento del dolor de moderado a severo?. Clasicamente se ha considerado que
buprenorfina no es adecuada para el tratamiento del dolor agudo por ser un agonista parcial my tener
efecto techo analgésico. Sin embargo, estudios recientes han puesto de manifiesto que en dolor posto-
peratorio es mas eficaz, con mayor duracion analgésica y mejor tolerabilidad que los agonistas opioides
totales como la morfina®, a la vez que se refuta el efecto techo para la analgesia®>.

Codeina es un opioide menor que se convierte en el higado en morfina, agonista puro de receptores m.
Codeina produce un estrefiimiento pertinaz. En el dolor agudo moderado solo esta indicada en combina-
cion con paracetamol. La EMA ha detectado casos de toxicidad renal, gastrointestinal y metabolica grave
en pacientes con abuso de codeina con ibuprofeno (AEMPS: MUH (FV), 06/2022). El uso de codeina debe
limitarse a mayores de 12 afios y no debe utilizarse en madres lactantes®.

Tramadol es un opioide atipico®, derivado de la codeina y comercializado en 1977, disponible en diversas
formulaciones, ya sea en monoterapia 0 asociado a otros analgésicos como dexketoprofeno, celecoxib o pa-
racetamol. En el afio 2023 el tramadol fue el opioide mas prescrito en Espafia en monoterapia con 2,48 DHD
y las prescripciones de su asociacion con paracetamol casi alcanzaron las 12 DHD (AEMPS, 2024).

Tramadol se considera un agonista débil del receptor opioide m, con un metabolito activo, el O-desme-
tiltramadol (M1), de potencia doscientas veces superior sobre el receptor m. Ademas, el tramadol per se
inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina, mecanismo por el que potencia las vias de inhibicion
descendentes que le aporta eficacia en dolor neuropatico®.

La sobredosis de tramadol o la asociacion con farmacos que aumentan la funcion serotoninérgica, espe-
cialmente los ISRS, puede provocar un sindrome serotoninérgico, mientras que la interrupcién brusca de
su administracion puede desencadenar un sindrome de abstinencia. En casos de sobredosis tan solo un
30 % de su actividad puede revertirse con naloxona®.
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El tramadol presenta una eficacia similar a la de morfina en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio,
en cirugia cardiotoracica, ortopédica y general, traumatismos, asi como en el dolor asociado al parto y el
del infarto agudo de miocardio, tanto en el ambito prehospitalario como en urgencias usado?®. La ampli-
tud de sus prescripciones indica un uso también cronico.

El Comité de Expertos en Farmacodependencia de la OMS concluyd que tramadol implica un riesgo de
adiccion similar al de otros opioides como morfina (WHO, 2018). Este riesgo se ha manifestado en pacien-
tes que recibieron tramadol para el dolor agudo®®; en Africa y Oriente Medio, por la dificultad para usar
otros opioides, asi como en Catalufia, en mujeres mayores con dolor crénico mal controlado®.

3.1.3.3.1.2. La depresion respiratoria inducida por los opioides se debe a un efecto directo sobre los cen-
tros respiratorios cerebrales al reducir la sensibilidad al incremento de pCO2 en sangre (hipercapnia). La
depresion respiratoria se produce por los agonistas m y en menor medida por los d, pero no se presenta
con los agonistas k. La depresién respiratoria con buprenorfina es mas dificil de revertir con naloxona y
puede presentarse de forma mas tardia®.

3.1.3.3.1.3. La accion antitusigena se debe a la depresion del reflejo de la tos por accion directa sobre el
centro de la tos del bulbo raquideo. Este efecto esta disociado de la potencia analgésica y de la depresion
respiratoria. Codeina es antitusigena a dosis muy inferiores a las analgésicas.

3.1.3.3.1.4. El estrefiimiento inducido por opioides se presenta entre el 40 y el 60 % de los pacientes
no oncoldgicos y hasta el 52 al 90 % entre los que presentan cancer. Esta mediado por los receptores m
de los plexos mientéricos, disminuyendo la motilidad y secreciones gastrointestinales. Al estrefiimiento
no se produce tolerancia y puede llevar a la suspension del tratamiento. Los antagonistas periféricos de
los receptores opioides, naloxegol, metilnaltrexona y nalmedina, pueden considerarse cuando fallan los
laxantes osmoticos y estimulantes convencionales®.

3.1.3.3.1.5. Las nauseas o vomitos se presentan con todos los agonistas m por estimulacién de la zona
gatillo o zona quimiorreceptora del area postrema del centro del vémito. A estos efectos se produce tole-
rancia y se controlan con antagonistas dopaminérgicos como metoclopramida o domperidona.

3.1.3.3.1.6. La miosis o pupila puntiforme es una caracteristica de los agonistas m y k por estimulacién
del ndcleo de Edinger-Westphall. No es susceptible de tolerancia.

3.1.3.3.1.7. La tolerancia, dependencia y sindrome de abstinencia son fendmenos muy frecuentes con
los opioides que se ha convertido en un problema clinico y social.

La tolerancia es la caracteristica de los opioides por la cual es preciso ir escalando la dosis para obtener el
mismo efecto. No es de naturaleza farmacocinética, sino que se debe a mecanismos de adaptacion de las
vias de transduccidn. La tolerancia se produce a la mayoria de los efectos, entre ellos a la analgesia, pero
no al estrefiimiento ni a la miosis.

El poder euforizante y hedonico de los agonistas m, que se asocia a la liberacion de dopamina en nucleo

accumbens, como sucede con todas las sustancias de abuso, les confiere un alto riesgo de dependencia.
La «crisis del fentanilo» norteamericana representa un importante problema social, econémico, politico y
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de salud publica. En el afio 2016 en Estados Unidos, las sobredosis de opioides causaron mas de 42 000
muertes y el 40 % de ellas involucraron un opioide con receta®. En nuestro medio, el uso de opioides de
prescripcion parece mejor controlado, pero debe complementarse con una mejor formacion sanitaria y
del paciente.

El sindrome de abstinencia se caracteriza por la exageracion de una serie de efectos que habian sido
frenados por los opioides, como la somnolencia que se convierte en vigilia, la sedacion en agitacion, la
analgesia en dolor, el estrefiimiento en diarreas entre otros efectos>”.

31.3.4. USO CLINICO ADECUADO DE ANALGESICOS EN EL SEGUNDO ESCALON DEL
DOLOR AGUDO

En el segundo escalon de la escalera analgésica de la OMS asientan los opioides débiles, entre los que
destaca tramadol y en menor medida codeina. Se utilizan en dolor moderado y se emplean solos o aso-
ciados a ANOP. Como en cualquier otro escalon, se pueden emplear adyuvantes.

3.1.3.4.1. Uso adecuado de codeina asociada a ANOP en segundo escalon

Codeina es un agonista puro de receptores m, derivado del opio con propiedades analgésicas y antitusi-
genas. Es un opioide menor, entre 10-15 veces menos potente que la morfina. La dosis tipica para adultos
es de 30 a 60 mg una vez al dia; sin embargo, se recomienda la mitad de la dosis en ancianos. La codeina
se convierte en el higado en morfina, que es su metabolito activo.

Esta indicada en el dolor moderado, generalmente en combinacion con paracetamol o con ibuprofeno.
En la extraccién del tercer molar, aunque los resultados son muy variables, la combinacion de paraceta-
mol-codeina es mas eficaz que paracetamol; sin embargo, la combinacién paracetamol-ibuprofeno no
supera en eficacia a ibuprofeno en monoterapia. Codeina produce un estrefiimiento pertinaz, lo que
limita su uso crénico. La EMA ha detectado casos de toxicidad renal, gastrointestinal y metabdlica grave
en pacientes con abuso de codeina con ibuprofeno (AEMPS: MUH (FV), 06/2022). Su uso debe limitarse a
mayores de 12 aflos y no debe utilizarse en madres lactantes®®.

3.1.3.4.2. Tramadol en dolor agudo del segundo escaldn

Tramadol es un derivado de la codeina comercializado en 1977 y que esta disponible en diversas formu-
laciones, ya sea en monoterapia o asociado a otros analgésicos como dexketoprofeno, celecoxib o para-
cetamol. En el afio 2023 tramadol fue el opioide mas prescrito en Espafia en monoterapia con 2,48 DHD y
las prescripciones de su asociacion con paracetamol casi alcanzaron las 12 DHD (AEMPS, 2024).

Tramadol es un agonista débil del receptor opioide m, pero es metabolizado por el CYP450 en M1, meta-
bolito que se explicd anteriormente, que tiene una potencia sobre este receptor doscientas veces superior
a la de tramadol. Ademas, tramadol per se inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina (IRSN), por
lo que potencia las vias monoaminérgicas de inhibicion descendentes en la médula espinal y le confiere
una eficacia en dolor neuropatico superior a la de otros opioides®®.
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OPIOIDES MENORES Y COMBINACIONES DE CODEINA

. Indicaciones -
c Mecanismo Tolerabilidad y
Combinacién .. S/escalera . . .
de accion . situaciones especiales
analgésica OMS
Codeina Agonista Mu 2.° escalén Contraindicada en
(RO5DA04) (baja afinidad) Dolor agudo- metabolizadores

(dosis maxima:

(profarmaco de

moderado (maximo

ultrarrapidos del CYP2D6

240 mg/dia) morfina) 3 dias) (>12 anos) y en pacientes con
asociada a paracetamol | problemas respiratorios.
o ibuprofeno En insuficiencia renal
disminuir dosis.
Codeina + Agonista Mu 2.° escalén Uso prolongado y dosis
ibuprofeno débil Dolor agudo moderado | superiores: riesgo de
(N02AJ08) + (maximo 3 dias) (> 18 dependencia, toxicidad
(dosis maxima: AINE afos) renal, gastrointestinal y
80/2400 mg) metabdlica, con casos de
muerte.
Codeina + Agonista Mu 2.° escalén Combinacién mas
paracetamol débil Dolor agudo moderado | recomendable que la de
(NO2AJ06) + (maximo 3 dias) (>18 codeina + ibuprofeno.
(30/500 mq) analgésico anos) Se mantiene la precaucién
(dosis maxima: simple en metabolizadores

240/4000 mg/
dia)

ultrarrapidos del CYP2D6.

La dosis diaria maxima recomendada es de 400 mg. La sobredosis de tramadol o la asociacion con far-
macos que aumentan la funciéon serotoninérgica, especialmente los ISRS, puede provocar un sindrome
serotoninérgico. Ademas, la interrupcion brusca de la administracion de tramadol puede desencadenar
un sindrome de abstinencia a opioides, con afectacion monoaminérgica. En casos de sobredosis, tan solo
un 30 % de su actividad puede revertirse con naloxona®.

Tramadol se ha utilizado con una eficacia similar a la de morfina en el tratamiento del dolor agudo posto-
peratorio, en cirugia cardiotoracica, ortopédica y general, habitualmente por via parenteral. Asimismo, se
ha usado en el dolor asociado al parto y al infarto agudo de miocardio, asi como en el dolor por trauma-
tismo, tanto en el ambito prehospitalario como en urgencias®®. Tramadol oral es generalmente mas eficaz
que los AINE y otros opioides menores. Sin embargo, la amplitud de sus prescripciones indica un uso
también en dolor cronico.

Clasicamente, la menor afinidad de tramadol por el receptor opioide m le ha dado la reputacion de tener un
perfil de mejor tolerabilidad, con menos estrefiimiento y menos riesgo de depresion respiratoria, sobredosis
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y adiccion. Sin embargo, el Comité de Expertos en Farmacodependencia de la OMS concluyd que tramadol
implica un riesgo de adiccion similar al de otros opioides (WHO, 2018). Ademas, los pacientes que recibieron
tramadol para el dolor agudo postoperatorio tenian una probabilidad similar o mayor de continuar con un
uso prolongado, en relacién con los que habian recibido otros opioides de accion corta®®. Por otra parte, en
Africa y Oriente Medio, el abuso de tramadol es una crisis internacional debido a su comercializacién como
un «opiaceo mas seguro» y a la dificultad para usar otros opioides. En Catalufia se ha detectado un uso in-
debido del farmaco en mujeres mayores que padecen dolor crénico con un control deficiente®.

3.1.3.4.3. Tramadol/paracetamol en dolor agudo del segundo escalén

La combinacion de tramadol/paracetamol (37,5 mg / 325 mg) esta indicada en el tratamiento sintomatico
del dolor moderado a intenso y se encuadra dentro del segundo escaldn de la escala analgésica. Los dos
agentes tienen mecanismos de accion diferentes y complementarios, por lo que son sinérgicos y forman
parte del concepto de analgesia multimodal®’.

Esta combinacion ha demostrado su eficacia en dolor agudo dental y postoperatorio, con un inicio de
accion mas rapido que el de tramadol y una mayor duracion que la de paracetamol. El perfil de efectos ad-
versos es similar al de la monoterapia con tramadol®2. Sin embargo, el efecto general de esta combinacién
en el dolor crénico no oncoldgico es modesto y se basa en ensayos de duracion relativamente corta®.

3.1.3.4.4. Tramadol/dexketoprofeno en dolor agudo del segundo escaldn

La combinacién de dexketoprofeno 25 mg y tramadol 75 mg esta indicado para el tratamiento sinto-
matico del dolor agudo de moderado a intenso a corto plazo. Una revision sistematica Cochrane® en
pacientes con dolor postoperatorio en artroplastia de cadera, histerectomia y extraccion del tercer molar
mostrd que el porcentaje de pacientes que alcanzaron al menos un 50 % de alivio del dolor a las 6 horas
tras una Unica dosis de dexketoprofeno/tramadol (25/75 mg) fue del 66 %, mientras que la eficacia en
monoterapia de dexketoprofeno (25 mg) fue del 53 %, y la de tramadol (75 a 100 mg) fue del 45 % de los
pacientes. Todos los tratamientos superaron al placebo, que tuvo respuesta analgésica en el 32 % de los
pacientes. La combinacién tramadol o dexketoprofeno no modificd sus parametros farmacocinéticos y la
tasa de efectos adversos fue baja.

Esta asociacion ha sido autorizada en Espafia Unicamente para el tratamiento sintomatico a corto plazo
(maximo cinco dias) del dolor agudo moderado-intenso, mostrando en estudios de extraccion del tercer
molar superioridad frente al tramadol/paracetamol®®.

3.1.3.4.5. Cocristal de tramadol celecoxib en dolor agudo del segundo escalén

Los cocristales consisten en la agregacion de dos o mas entidades quimicas diferentes en una estructura
cristalina Unica. Se ha desarrollado un cocristal de tramadol (44 mg) y celecoxib (56 mg), aprobado por la
FDA'y la EMA para el tratamiento del dolor agudo, en una dosis de 100 mg de liberacién inmediata, por

via oral. La dosis recomendada es de dos comprimidos dos veces al dia.

La cocristalizacion de tramadol y celecoxib modifica los perfiles de disolucion de cada uno de los princi-
pios activos, haciendo mas lenta la absorcion de tramadol y mas rapida la de celecoxib. Con este cocristal
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OPIOIDES MENORES Y COMBINACIONES DE TRAMADOL

. . Tolerabilidad
.. Mecanismo | Indicaciones S/escalera . .
Combinacion .. . . y situaciones
de accion analgésica OMS .
especiales
Tramadol Agonista 2.° escaldon Desvio de uso a dolor
(NO2AX02) (dosis receptores Dolor agudo moderado a cronico.
maxima: 400 mg) opioides intenso Riesgo de dependencia
+ Eficacia similar a morfina similar a opioides
inhibidor y superior a paracetamol mayores.
recaptacion codeina Sindrome

noradrenalina 'y

serotoninérgico.

serotonina Metabolizadores
ultrarrapidos del
CYP2D6, riesgo de
sobredosis.
En insuficiencia renal
y/o hepatica, disminuir
dosis
Tramadol + Agonista 2.° escalon Efectos adversos
paracetamol receptores Dolor agudo moderado a similares a los del
(NO2AJ13) opioides intenso tramadol.
(37,5/325 mg; + Mayor eficacia y duracién La asociacion permite la
75/650 mq) inhibidor COX reduccion de dosis de
(SNQ) tramadol.
Otros
mecanismos
Tramadol + Agonista 2.° escalon En insuficiencia renal
dexketoprofeno receptores Dolor agudo moderado a y/ o hepética leve,
(NO2AJ14) opioides intenso (uso 5 dias) disminuir dosis, y en las
(75/25 mg) + graves no utilizar.
inhibidor COX-1 Vigilar efectos
adversos de ambos
medicamentos.
Cocristal de Agonista 2.° escalon En insuficiencia renal
tramadol + receptores Dolor agudo moderado a y/ o hepatica leve y
celecoxib opioides intenso (uso a corto plazo) grave, no utilizar al no
(NO2AJ16) (dosis + permitir la presentacion

diaria: 88/112 mg
cada 12 horas)

inhibidor COX-2

disminuir dosis.
Vigilar efectos
adversos de ambos
medicamentos.
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se pretende una accién multimodal, al actuar tramadol como agonista de receptores opioides m e inhibir
la recaptacion de noradrenalina y serotonina, mientras que celecoxib inhibe la COX-2. El desarrollo clinico
en dolor somatico agudo de moderado a intenso, como la bunionectomia con osteotomia y la cirugia
de tercer molar, pone de manifiesto que el cocristal mejora el perfil beneficio-riesgo, con menos efectos
adversos y mayor rapidez de inicio, facilitando la analgesia con dosis mas bajas de tramadol®” y un perfil
de tolerabilidad similar al de tramadol de liberacién inmediata 50 mg®®.

3.1.3.5. Uso clinico adecuado de opioides mayores en el dolor agudo del tercer escalén

La intensidad del dolor y/o la falta de respuesta a los analgésicos recomendados en los escalones anterio-
res da paso al posible empleo de los opioides mayores o potentes.

El uso de opioides mayores en el tratamiento del dolor agudo requiere una valoracion de beneficio-riesgo.
Los profesionales e instituciones sanitarias deben comprender tanto los riesgos de la exposicion innece-
saria a opioides potentes como del dolor infratratado®. Tan importante es no caer en la opiofobia como
en la opiofilia* ¢,

Por una parte, prescindir del uso de opioides, especialmente en tratamiento agudo, es un objetivo que
no esta centrado en el paciente ni basado en la evidencia y que redundara en perjuicios y sufrimientos
innecesarios. Un comité de la National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine’ reconoce
que «existen lesiones, enfermedades, operaciones y tratamientos graves que se asocian con dolor in-
tenso conocido, por ejemplo, los pacientes con crisis oclusivas vasculares graves o con cirugia espinal
por escoliosis, que pueden requerir acceso inmediato a opioides debido a la gravedad de su dolor»,
siempre que no se pueda recurrir a innovaciones técnicas que puedan obviar la necesidad de opioides.
Para la utilizacién adecuada de analgésicos opioides en procesos dolorosos agudos, se deben desa-
rrollar planes especificos individualizados para cada paciente que contemplen resuelto el problema,
la reduccion gradual de opioides. La realidad es que persisten pacientes que se quejan de un alivio
inadecuado del dolor, lo que puede indicar una dependencia excesiva de opioides o una estrategia
profesional deficiente para el manejo del dolor®.

Por el contrario, un uso inadecuado de opioides se va a traducir en un espectro de efectos adversos
importantes, como depresidn respiratoria, nauseas, vomitos, estrefiimiento y un efecto euforizante que
pueden llevar a la temida dependencia. La prescripcion indiscriminada de fentanilo ha sido criticada por
impulsar la epidemia moderna de opioides en EE. UU. Sin embargo, desde el afio 2010 se ha producido
una disminucion sustancial de las prescripciones de fentanilo, sin que el nimero de muertes por sobre-
dosis se haya controlado. En la actualidad el fendmeno esta impulsado principalmente por las drogas o
fentanilo ilegales y no por los opioides recetados®.

Con estas consideraciones, los opioides mayores del tercer escalon son de gran utilidad en el control
de procesos agudos, como en el postoperatorio, dolores postraumaticos, viscerales, dolor agudo de los
quemados, oclusiones vasculares agudas o infarto de miocardio, que ademas estan justificados porque el
tratamiento no suele durar mas de 3-5 dias, pudiendo extenderse hasta 7 dias en circunstancias especifi-
cas. Esta duracién y su control limita la adiccién®.
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La via de administracion enteral es la mas segura y sencilla, pero no siempre se adapta a la necesidad de
un inicio rapido de accion. La via de administracion sublingual ofrece un inicio de accién rapido. Cuando
estas vias no son posibles, la via subcutanea es una alternativa. Sin embargo, la via intramuscular no es la
mas conveniente debido a fluctuaciones en la absorcion y a un retraso de hasta 60 minutos para alcanzar
el efecto analgésico maximo. En ancianos, la dosificacion debe realizarse de acuerdo con la edad mas que
con el peso del paciente, utilizandose una dosis mas baja y controlando las posibles interacciones con
otros depresores del SNC3. Muchas guias internacionales recomiendan morfina iv (0,1-0,2 mg/kg) como
analgésico estandar para el tratamiento del dolor agudo intenso, aunque se asocia con nauseas, vomitos y
mareos, pero estos efectos pueden reducirse administrando el farmaco mediante una infusion mas lenta.
En el anciano se deben considerar dosis mas bajas?.

Oxicodona, en formulaciones orales e iv, se usa para tratar el dolor intenso en urgencias. Oxicodona pue-
de ser el opioide preferido para los ancianos debido a su corta vida media y a que no forma metabolitos
téxicos. Su combinacién con paracetamol alcanza una eficacia analgésica equivalente a la de fentanilo.
Oxicodona en dosis Unica ha mostrado una eficacia similar a la de naproxeno, aunque el opioide produjo
mas nauseas y vomitos?.

Los efectos secundarios son frecuentes con la terapia con opioides, y entre el 50 y el 80 % de los pa-
cientes experimentan al menos un efecto secundario, como depresién respiratoria, nduseas, vémitos
o estrefiimiento, en los ensayos clinicos. Los eventos adversos también suelen provocar la interrup-
cion de la terapia con opioides. El riesgo de dafio aumenta considerablemente con dosis superiores
a las equivalentes de morfina oral de 120 mg/dia. La prescripcién rutinaria de un antiemético, salvo
que el paciente presente nauseas o voémitos, no es recomendable. El estrefiimiento por opioides, al
que no se produce tolerancia, requiere un tratamiento concomitante con laxantes preferentemente
osmoticos®.

Por otra parte, en el manejo del dolor agudo se debe evitar la prescripcion rutinaria de opioides de li-
beracion prolongada, debiéndose iniciar el tratamiento con los opioides de liberacién inmediata. Existen
pruebas de que en el dolor agudo los opioides de liberacion prolongada son menos eficaces y presentan
mas riesgos para el paciente? >,

31.4. Coadyuvantes de la analgesia

Los coadyuvantes son farmacos que per se no son analgésicos, pero asociados a estos potencian y com-
pletan la analgesia. Los coadyuvantes pueden ser empleados en todos los escalones de la escalera anal-
gésica de la OMS y se emplean fundamentalmente en el dolor cronico. No obstante, en determinadas
situaciones también pueden utilizarse en el dolor agudo, generalmente postoperatorio, por lo que su
desarrollo en este capitulo es limitado.

31.41. ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES GLUTAMATERGICOS NMDA (R-NMDA)
El receptor NMDA provoca una despolarizacion persistente en los procesos inflamatorios aumentando

las respuestas de las neuronas nociceptivas en el SNC, lo que se manifiesta por alodinia, hiperalgesia y

Libro Blanco del Dolor Agudo en Espana



Tratamiento del dolor agudo.

tolerancia a los opioides. Los antagonistas de los R-NMDA pueden ser de utilidad como coadyuvantes en
el manejo del dolor agudo.

3.1.4.1.1. Ketamina

Este farmaco se caracteriza por ser un antagonista del R-NMDA que contrarresta fundamentalmente los
impulsos que inducen hiperalgesia y sensibilizacion central. Ademas, activa vias descendentes monoa-
minérgicas inhibitorias del dolor. Existe un consenso para el uso de dosis subanestésicas de ketamina en
procesos quirdrgicos «dolorosos». Ademas, el metaanalisis de Fjendbo Galili et al.”® indica que el uso de
ketamina en servicios de urgencia produjo una pequefia reduccién del dolor y menores requerimientos
de opioides, lo que resulta clinicamente relevante.

31.41.2. Memantina

Memantina es un antagonista no competitivo, de baja afinidad, del receptor NMDA aprobado para el
tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. Su empleo como coadyuvante analgésico es relativamente
frecuente en el sindrome de dolor regional complejo, dolor del miembro fantasma, fibromialgia y dolor
postmastectomia. Algunos estudios muestran que disminuye la hiperalgesia inducida por opioides y pue-
de disminuir su administracion en el postoperatorio. Los datos son prometedores, pero no se recomienda
un uso generalizado’".

3.1.4.1.3. Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio es un bloqueante de los canales de Ca2+ acoplados a los R-NMDA que potencia
la accion de los relajantes musculares e inhibe la respuesta inflamatoria. Se utiliza como coadyuvante en
el dolor postoperatorio agudo y existen estudios prometedores sobre su eficacia en la dismenorrea y la
migrafia’.

31.4.2. AGONISTAS DE LOS RECEPTORES ALFA-2 ADRENERGICOS

Estan representados por clonidina y dexmedetomidina, que poseen propiedades sedantes, ansioliticas y
adrenoliticas, por lo que son de utilidad en la analgesia multimodal, siendo especialmente eficaces como
coadyuvantes en el dolor visceral quirtrgico. La estimulacién de los receptores alfa-2 presinapticos de
las vias aferentes primarias inhibe la liberacidn de neurotransmisores excitatorios, mientras que la de los
postsinapticos del asta posterior de la médula provoca hiperpolarizacién. Ambos efectos son responsa-
bles de la inhibicion de la transmision del estimulo nociceptivo y de la potenciacion de la actividad de los
anestésicos locales, por lo que son empleados intra- y postoperatoriamente para reducir la cantidad de
farmacos anestésicos durante la cirugia. Ademas, se emplea para la sedacién del paciente en unidades de
cuidados intensivos y para la intubacién en pacientes despiertos, especialmente en nifios. La monitoriza-
cion hemodinamica es necesaria’.

31.4.3. GABAPENTINOIDES

Gabapentina y pregabalina estan aprobados para el tratamiento del dolor neuropatico periférico y son
considerados en analgesia multimodal perioperatoria. La reduccion del dolor a partir de las 24 horas es
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poco importante. El uso en dolor postoperatorio se basa en estudios clinicos con bajo numero de pa-
cientes y no esta respaldado por metaanalisis actuales’, por lo que no se entiende su amplio uso, ya que
pueden provocar dependencia.

31.4.4. ANTIDEPRESIVOS

La eficacia de los antidepresivos como coadyuvantes en el tratamiento del dolor crénico no se cuestiona;
sin embargo, en el tratamiento del dolor agudo, la relacion beneficio-riesgo no parece aceptable. En el
perioperatorio, el farmaco mas estudiado ha sido duloxetina, aunque la evidencia es baja 0 moderada
para recomendar su uso rutinario’.

31.4.5. CORTICOESTEROIDES

Los efectos analgésicos de los glucocorticoides son secundarios, en gran medida, a sus acciones antiinfla-
matorias y a la inhibicion de la liberacion de glutamato. En el perioperatorio, potencian la analgesia en las
primeras 24 horas, pero luego los resultados son poco significativos. Parece mas importante su capacidad
de disminuir las nauseas y vémitos y de forma moderada el empleo de opioides. El uso de corticoesteroi-
des en la fase aguda del dolor neuropatico parece reducir la incidencia de cronificacion’™.

31.4.6. LIDOCAINA INTRAVENOSA

Lidocaina es un anestésico local muy polifacético que se emplea en anestesia superficial, por infiltracion,
en bloqueos nerviosos y en anestesia dental. Lidocaina iv en dolor postoperatorio presenta acciones an-
tinociceptivas, antihiperalgésicas y antiinflamatorias que hacen que su efecto se mantenga varias horas
después de finalizada la infusion. Lidocaina iv es de especial utilidad en pacientes con hiperalgesia que no
responden a opioides. En el dolor del célico renal y la isquemia aguda de las extremidades, lidocaina iv
redujo la puntuacion del dolor de forma comparable o superior a la de morfina iv. Su eficacia y seguridad
para otras indicaciones en servicios de urgencias no se ha evaluado adecuadamente’.

3:1.5. Conclusiones

El manejo adecuado del dolor es un derecho de los pacientes y un imperativo moral que afecta a todos
los profesionales sanitarios. Un abordaje eficaz del dolor agudo reduce la morbilidad a corto y largo plazo
y reduce el sufrimiento del paciente.

Pese a que la farmacologia es la piedra angular en el tratamiento del dolor agudo, debe ser complemen-
taria del necesario tratamiento no farmacologico, con las nuevas tecnologias y con un apoyo psicoldgico,
emocional y social que requiere el control integral del dolor.

El abordaje farmacolodgico del dolor agudo debe relacionarse con las caracteristicas e intensidad del do-
lor. Para ello, el conocimiento basico de los farmacos a utilizar va a redundar en el beneficio de nuestros
pacientes. El amplio arsenal farmacologico para tratar el dolor es indicativo de que no existe el analgési-
co perfecto. Los AINE son eficaces en el manejo del dolor inflamatorio, pero su uso esta limitado por el
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riesgo de efectos adversos como hemorragia gastrointestinal y disfuncion renal. Los opioides son eficaces
para el dolor agudo, pero su uso a largo plazo se asocia con tolerancia, dependencia y adiccién. El uso
responsable de opioides es responsabilidad de todos los profesionales de la salud para evitar dafios y su
uso indebido en la comunidad.

Valorar la relacién beneficio-riesgo de cada medicamento, de forma individualizada de acuerdo con las

caracteristicas del dolor y las condiciones de cada paciente, es imperativo para lograr un alivio 6ptimo del
dolor y mejorar la calidad de vida.
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Abreviaturas:

COPE: Cognitive Behavioural Therapy to Optimize Post Operative Fracture Recovery.
DLPFC: corteza prefrontal dorso lateral.

EMT: estimulacidon magnética transcraneal.

EMTTr: estimulacidon magnética transcraneal repetitiva.

FACS: Best practices / Guidelines for acute pain.

HF-EMTTr: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia.
HILT: laser de alta intensidad.

IFC: corrientes interferenciales (modalidad de electroterapia).

LILT: laser de baja intensidad.

M1: corteza motora primaria.

RV: realidad virtual.

TCC: terapia cognitivo conductual.

TENS: estimulacion eléctrica transcutanea.

TPC: tiamina, piridoxina y cianocobalamina.

3.21. Introduccion

La trascendencia del tratamiento no farmacoldgico del dolor agudo va mas alla de su importante papel
como coadyuvante con otros tratamientos en el deseable manejo analgésico multimodal. En ocasiones,
condicionantes como las comorbilidades o la polifarmacia limitan el manejo farmacolégico o intervencio-
nista, posibilitando un mayor protagonismo de terapias no medicamentosas. Ademas, beneficios inheren-
tes a la aplicacion de algunas modalidades no farmacolégicas solamente pueden ser proporcionados por
la utilizacion de estas, de modo que el tratamiento no farmacoldgico debe formar parte del abordaje del
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paciente con dolor agudo. No quiere esto decir que en todos los casos hayan de aplicarse todas las moda-
lidades, al contrario, deben ser seleccionadas para su indicacion las mas adecuadas a cada circunstancia, y
pautadas de forma individualizada en base a las caracteristicas del dolor y a objetivos terapéuticos reales
potencialmente alcanzables. La bibliografia actual disponible aboga por un abordaje multi- e interdiscipli-
nar en unidades especificas de dolor agudo de forma analoga al tratamiento del dolor crénico.

3.2.2. Un abordaje multi- e interdisciplinar

Para un completo y eficaz abordaje del dolor agudo, los profesionales implicados deberian considerar los
siguientes puntos: 1) Educacion; 2) Miedo-evitacion; 3) Ejercicio terapéutico; 4) Suplementos vitaminicos;
5) Agentes fisicos; 6) Medicina manual: masoterapia y manipulacién; 7) Acupuntura; 8) Estimulacion de
nervios periféricos; 9) Estimulacidén magnética transcraneal; 10) Estimulacion del nervio vago; 11) Realidad
virtual inmersiva; 12) Terapias cognitivas; 13) Otras técnicas.

1) Educacion:

La educacion efectiva sobre el dolor agudo debe ir mas alla de la mera transferencia de informacion. Debe ser
personalizada, interactiva y colaborativa, permitiendo a los pacientes y a sus cuidadores participar activamente
en el disefio de sus planes de manejo del dolor, lo cual requiere un paso mas en el pacto o acuerdo terapéuti-
co. Asimismo, de forma idonea debe ser proporcionada en el momento clave, que oportunamente posibilitara
afrontar el proceso con expectativas reales en lugar de suposiciones o expectativas alejadas de la realidad. En
este sentido, la revisién sistematica y metaanalisis de métodos mixtos realizada por Bérubé et al.', que incluyo
32 estudios (n = 1847 pacientes) publicados entre enero de 1990 y octubre de 2023 (centrandose en pacien-
tes con dolor postquirdrgico y postraumatico, en el que dos tercios de los estudios fueron cualitativos de alta
calidad metodologica, y la mayoria realizados en los ultimos quince afios), mostré que el 60 % de los pacientes
reclaman informacién profesional anticipada sobre «cémo va a ser su dolor» en lo relativo a su temporalidad
(duracion estimada, oscilaciones en intensidad a lo largo del dia), qué factores pueden agravar/mejorar su do-
lor, manejo farmacoldgico y efectos secundarios, asi como aspectos relativos a cronoterapia (principalmente,
coémo adaptar el tratamiento indicado a las posibles oscilaciones circadianas). La educacion se perfila como
una pieza clave en el abordaje inicial exitoso del dolor agudo, y deberia formar parte en todos los casos.

2) Conducta de miedo-evitacion:

Han sido descritos cuatro elementos principales clave de este modelo de miedo-evitacién:
+ Kinesiofobia: Miedo al movimiento o (re)lesion.
« Catastrofizacion: Una exagerada orientacion negativa hacia el dolor.
« Miedo relacionado con el dolor: Miedo especifico asociado a sensaciones dolorosas.

+ Creencias de miedo-evitacion: Creencias sobre las consecuencias negativas del movimiento o la
actividad.
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Este concepto hace referencia a un complejo circulo vicioso en el que el miedo al dolor genera conductas
de evitacién de posibles acciones por temor a empeoramiento, y generalmente conduce a una inmo-
vilizacién de la zona afectada. La merma funcional consecutiva a la ausencia de movimiento genera un
deterioro de los tejidos musculoesqueléticos y un menor aporte vascular, asi como un desacondiciona-
miento fisico, que conjuntamente retardaran los fendmenos fisioldgicos reparadores y la recuperacién de
la persona afectada por dolor agudo.

Este circulo, descrito por Cibeira? y denominado «circulo de la inercia del dolor», tiene su origen en
creencias previas, a menudo fundamentadas por consejos médicos previos hoy en dia ya no vigentes (la
inmovilizacion debe restringirse a la estabilizacion de fracturas y en la fase inicial de lesiones musculo
tendinosas, y no debe mantenerse mas alla de lo estrictamente necesario). Un entorno sociofamiliar de
sobreproteccion puede facilitar su desarrollo y la adopcién del rol de victima en busca de perpetuar su
duracion. Romper este circulo vicioso solamente es posible con una informacién/educacion adecuada y
con un abordaje analgésico eficaz desde el principio.

3) Ejercicio terapéutico:

La prescripcion de ejercicio terapéutico supone avanzar un paso mas. Una vez ha sido trasladada al
paciente la necesidad de mantener la actividad y evitar conductas de miedo-evitacion, es necesario
progresar en esta linea indicando ejercicio terapéutico, sin duda alguna, la piedra angular del trata-
miento no farmacoldgico. Walter Frontera, referente mundial en el campo de ejercicio terapéutico en
la rehabilitacién médica, en su libro de referencia en el campo? expreso ya en el afio 2005 la misma
afirmacion que refrendan las guias NICE en el 2016 y posterior actualizacion en el 2020: deben evitarse
indicaciones inespecificas de ejercicio, asi como indicar ejercicio no supervisado. En concreto, abogan
por un mantenimiento de actividad facilitado por un correcto abordaje analgésico, seguido de un pro-
grama grupal de ejercicio terapéutico para instruir al paciente en su automanejo; parece razonable que
si una persona con diabetes es capaz de realizar una glucemia capilar, estimar la ingesta caldrica que va
a realizar y con ambos datos calcular la dosis de insulina a autoadministrarse, deberiamos ser capaces
de educar al paciente en un manejo acorde a su situacién funcional, proceso y necesidades. Esto exige
formacién especifica en la prescripcién de ejercicio terapéutico, asi como la conveniente individuali-
zacion y precision en la pauta en lo relativo a modalidad de ejercicio (multicomponente), intensidad,
frecuencia, duracién y progresion.

Los beneficios del ejercicio terapéutico abarcan varios ambitos de la salud (cardiovascular, sistema inmu-
ne, suefio, ansiedad, estado de animo, percepcién de calidad de vida), promueven la sensacién de bien-
estar y ejercen un efecto analgésico gracias a la actuaciéon sobre endorfinas enddgenas y sobre el sistema
endocannabinoide.

Ademas de promover el mantenimiento de actividad desde las fases iniciales, debemos ser proactivos e
integrar perfiles profesionales capacitados en la prescripcion y ejecucion de ejercicio terapéutico en el
paciente con dolor agudo. Probablemente, la tarea pendiente mas preocupante sea la baja adherencia a
tratamientos activos, con una rotunda mayor evidencia cientifica, en favor de los pasivos; esta tendencia
requiere la busqueda de estrategias que motiven a las personas al cuidado de su salud, tales como la in-
corporacion de nuevas tecnologias o las terapias grupales.
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4) Suplementos vitaminicos:
Centraremos nuestra atencion en las vitaminas del complejo B y en la vitamina D.

Vitaminas del grupo B: B1 (tiamina), B6 (piridoxina) y B12 (cianocobalamina): ampliamente utilizadas
como coadyuvantes en el abordaje del dolor agudo con componente neuropatico, fundamentalmente en
radiculopatias cervicales y lumbares, estudios recientes*®> y mas tradicionales® han mostrado que la adi-
cion de la triple combinacion de las vitaminas TPC (tiamina, piridoxina y cianocobalamina) al tratamiento
estandar proporciona un beneficio en la mejora de los sintomas funcionales y clinicos en pacientes con
radiculopatia dolorosa, con la ventaja de un perfil de eventos adversos relativamente bajo.

Vitamina D: en realidad, llamamos vitamina D a una hormona que desarrolla multiples acciones me-
diadas por receptores citoplasmaticos y nucleares (codificacion y expresion de genes). En el campo del
dolor, existen publicaciones alusivas al papel de la vitamina D como mediador inflamatorio, modulador
del sistema inmunitario y en la modulacion de la transmision del dolor. Una reciente revision sistematica
con metaanalisis’ concluye que, si bien la vitamina D «no influyé directamente en la transicion del dolor
agudo a cronico, si afecto la intensidad del dolor, mejorando los resultados en pacientes en riesgo de de-
sarrollar dolor crénico». La deficiencia de vitamina D se asocia con un aumento de la intensidad del dolor
postoperatorio y una mayor propension a la cronicidad en condiciones como el dolor lumbar, la artrosis
y la neuropatia por quimioterapia. Tener niveles adecuados de vitamina D podria ser relevante para ma-
nejar la intensidad del dolor. Al menos deberia considerarse en pacientes con dolor lumbar agudo, en el
preoperatorio de cirugia programada y en pacientes en tratamiento con quimioterapia. Debemos también
considerar el efecto de la vitamina D sobre el tejido muscular, promoviendo su 6ptimo funcionamiento
tanto en atletas de competicion como en poblacion general.

5) Agentes fisicos:

El empleo de los agentes fisicos (térmicos, eléctricos, magnéticos, ultrasdnicos, laser) en el tratamiento del
dolor representa una alternativa habitual, accesible, autoadministrable en muchos casos y con baja inci-
dencia de efectos secundarios. La eleccion de una u otra modalidad de tratamiento o tipo de agente de-
pende del tipo de proceso (inflamatorio, neuropatico, etc.), del tiempo de evolucion (la crioterapia puede
ser util en las primeras 48-72 h de un proceso inflamatorio, en el postoperatorio o coadyuvante tras una
sesion de fisioterapia) y del objetivo de su aplicacion (intencién meramente analgésica o reparadora con
foco en tratamiento etioldgico). Es importante destacar que, como cualquier otra modalidad terapéutica,
tiene indicaciones, contraindicaciones y también efectos secundarios (quemaduras), por lo que ni todo
sirve para todo ni se trata de técnicas que puedan emplearse a modo de ensayo.

En este sentido, las diferentes modalidades de termoterapia superficial y profunda pueden resultar de uti-
lidad como coadyuvantes a otras terapias, fundamentalmente al ejercicio terapéutico, principio extensible
a la practica totalidad de los tratamientos analizados en este punto. Literatura emergente y revisiones
recientes informan beneficios de la tecarterapia en la reduccion del dolor y la mejoria funcional en pato-
logia musculoesquelética aguda y subaguda. No obstante, tal y como sefialan Lupowitz et al.®. parece mas
razonable incorporar tecarterapia como opcidn complementaria, especialmente cuando se combina con
ejercicio terapéutico, frente a la utilizacién en monoterapia.
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Entre las modalidades mas utilizadas, accesibles y autoadministrables se encuentra la estimulacion eléc-
trica transcutanea (TENS). La revision sistematica de De Jesus et al.® concluye que existe evidencia de
caracter moderado a favor de que el TENS promueve la analgesia al reducir la sensibilizacion central y
periférica. Esto se evidencia por la reduccion de la hiperalgesia primaria y secundaria, la intensidad del
dolor en reposo y durante el movimiento en el dolor agudo, por lo que resulta una técnica de utilidad
a considerar ante conductas de miedo evitacion. De modo similar, las corrientes interferenciales (IFC)
pueden reducir la intensidad del dolor inmediatamente tras el tratamiento y mejorar la discapacidad en
el corto plazo en ciertas condiciones (lumbalgia, dolor postoperatorio, osteoartritis), aunque la calidad
metodoldgica de algunos estudios es variable. Ambas modalidades, IFC y TENS, parecen comparables
en varios ensayos.

La utilizacién de agentes fisicos (ultrasonidos y corriente galvanica) para la aplicacion de farmacos trans-
cutaneos, fonoforesis e iontoforesis respectivamente, pueden resultar de utilidad en el abordaje de pro-
cesos inflamatorios en estructuras superficiales accesibles a estas modalidades. Martin Vega™ publicé
una interesante revision sobre la utilidad de la fonoforesis con AINE topicos en la gonalgia artrésica con
resultados favorables; en la misma linea, otras publicaciones han mostrado eficacia del uso de ultrasoni-
dos para incrementar la transdermia de farmacos antiinflamatorios con el objetivo de reducir el dolor y
mejorar funcién en afecciones especificas (tendinopatias, sindrome del tdnel carpiano). La utilizacién de
ultrasonoterapia no farmacoldgica ha sido estudiada por Guan et al.'', concretando evidencia de efectivi-
dad en el caso de la gonalgia, pero no en otras localizaciones.

La utilizacion de iontoforesis con dexametasona, lidocaina, y AINE ha mostrado cierta evidencia de calidad
variable en la reduccién del dolor en tendinopatias (epicondilitis, tendinopatia rotuliana) y dolor posto-
peratorio local en algunos estudios clasicos, y revisiones apoyan su uso en situaciones concretas. Resulta
conveniente recordar las contraindicaciones derivadas de la corriente continua empleada en esta técnica,
fundamentalmente la presencia de marcapasos.

El laser de alta intensidad (HILT) y baja intensidad (LILT) puede reducir el dolor agudo en condiciones
como dolor cervical agudo y dolor postprocedimiento, asi positivos en metaanalisis recientes para cervi-
cobraquialgia y dolor miofascial.

Finalmente, los campos magnéticos estaticos carecen de utilidad en el dolor agudo, mientras que los
estudios con la magnetoterapia pulsada han mostrado una evidencia no concluyente que desaconseja
recomendar su uso sistematico en dolor agudo.

A modo de resumen de este epigrafe, es importante destacar la necesaria individualizacién en la elec-
cion de alguna de estas modalidades, no exentas de efectos secundarios y contraindicaciones, asi como
su utilizacion en combinacion con otras modalidades no farmacolégicas, fundamentalmente ejercicio
terapéutico.

6) Medicina manual: masoterapia y manipulacion:
La masoterapia (incluyendo masaje terapéutico y técnicas de tejido blando) y la manipulacién (moviliza-

ciones y manipulacion espinal) son intervenciones fisicas usadas ampliamente en dolor agudo musculos-
quelético. Las guias clinicas recientes y revisiones sistematicas muestran beneficio modesto y mayormente
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a corto plazo en la reduccion del dolor, con efectos sobre la funcién menos consistentes. Estas técnicas
deben integrarse en programas multimodales (ejercicio, educacién, medidas de autocuidado) y aplicarse
por profesionales competentes, respetando contraindicaciones y controlando resultados y eventos adver-
sos. Se desaconseja su uso en monoterapia.

7) Acupuntura:

Existe una amplia variedad de modalidades de técnicas acupuntura, independientemente de su asociacién
con la aplicacion de corriente eléctrica (electroacupuntura) con objeto de potenciar su efecto o generar
neuromodulacion. Las publicaciones disponibles en el campo del dolor agudo muestran que representa
una opcién complementaria y alternativa para el manejo del dolor ortopédico agudo postoperatorio. Su
capacidad para reducir las puntuaciones de dolor, disminuir el uso de analgésicos y aumentar la satis-
faccion del paciente, junto con un perfil de seguridad favorable, convierten esta técnica en una adicion
valiosa a los protocolos de manejo del dolor agudo. La aplicacion en zonas concretas (auriculoterapia)
puede ser también considerada. Requiere, en cualquier caso, manos expertas adecuadamente entrenadas
en la valoracion, indicacion y aplicacion de esta terapia.

8) Estimulacion del nervio vago:

Probablemente, esta técnica se fundamente en los principios de la auriculoterapia y la electroacupuntura.
La combinacion de ambas resulta en la estimulacion del ramo auricular del nervio vago, tal y como sugiere
el estudio de Usichenko et al.’?. Los autores reanalizaron datos de un metaanalisis de 17 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y evaluaron la localizacién de los puntos de acupuntura auricular cominmente utili-
zados para el tratamiento del dolor en relacion con el mapa anatémico de la inervacion aferente auricular.
La conclusion principal de este estudio es que los efectos analgésicos de la acupuntura auricular pueden
explicarse por la estimulacion de la rama auricular del nervio vago. Se proporciona una base neuroanaté-
mica y fisiologica para los efectos analgésicos de la acupuntura auricular, sugiriendo que su mecanismo
de accion principal podria ser a través de la estimulacion del nervio vago. Esto abre vias para una mejor
comprensién y optimizacién de las intervenciones de auriculoterapia, asi como para la posible integracion
de la estimulacion del nervio vago en el tratamiento del dolor. El estimulo proporcionado en esta técnica
supera en intensidad y resultados a la auriculoterapia convencional y su efecto neuromodulador resulta
ser también mayor.

La revision exhaustiva sistematica de Likar et al.™ sobre la eficacia clinica de la estimulacion auricular
del nervio vago como una opcién de tratamiento no farmacoldgico para el dolor agudo mostroé ser
una técnica muy bien tolerada con un perfil de efectos secundarios minimos, principalmente locales y
leves. El estudio analiz6 37 trabajos de investigacion, que involucraron a 1105 pacientes tratados con
esta terapia con unos resultados que sugieren ser un tratamiento complementario eficaz para el dolor
agudo postoperatorio en ciertos procedimientos (aspiracion de ovocitos, nefrectomia laparoscopica 'y
cirugia colorrectal abierta). Ademas, en la mayoria de los estudios, se observo una reduccion significa-
tiva en el consumo de analgésicos u opiaceos. Si bien los hallazgos son prometedores, se destaca la
necesidad de estandarizar los parametros de tratamiento y las metodologias de estudio para futuras
investigaciones.
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9) Estimulacién de nervios periféricos:

En la linea de intervenciones anteriores, la utilizacion de estimulos eléctricos con finalidades analgési-
cas, bien sea transcutanea, bien mediante aguja, ha sido ampliamente utilizado en el tratamiento del
dolor cronico de diversa etiologia. Kaye et al.’ publican una revision en la que analizan la utilidad de la
estimulacion de nervios periféricos en el dolor agudo postoperatorio consecutivo a cirugias de diversa
indole (artroplastia total de rodilla, la reparacion del ligamento cruzado anterior, la artroplastia de tobillo,
la reparacién del manguito rotador, la correccién del hallux valgus y la amputacion de extremidades).
Los autores concluyen que para la colocacion de los electrodos en diferentes ubicaciones (que incluyen
el plexo braquial y los nervios ciatico, femoral, tibial, genicular, perineal, sural, radial, mediano y cubital)
proporcionan de forma consistente reducciones clinicamente significativas en las puntuaciones del dolor,
y algunos incluso sefialan una disminucion en el consumo de opioides tras el uso de esta técnica para el
dolor postoperatorio.

10) Estimulacion magnética transcraneal (EMT):

Lefaucheur' encabeza una publicacion en la que un numeroso grupo de expertos actualizan las recomen-
daciones e indicaciones de la EMT repetitiva (EMTr), incluyendo modalidad de alta frecuencia en diferentes
areas encefalicas, para concluir que se mantiene la recomendacion de Nivel A (eficacia definitiva) para la
EMTr de alta frecuencia (HF-EMTr) de la corteza motora primaria (M1) contralateral al lado del dolor en
pacientes con dolor neuropatico.

Por otro lado, estudios de Clase Il confirmaron el efecto beneficioso de este la HF-EMTr del DLPFC izquierdo
redujo las dimensiones afectiva y sensorial del dolor postoperatorio, aunque no el consumo de opioides.

11) Realidad virtual (RV):

La RV es una tecnologia emergente que ha demostrado ser prometedora como estrategia no farmacolo-
gica para el manejo del dolor. Los hallazgos clave de la revision sistematica y metaanalisis' exhaustivos
sobre la eficacia de la terapia de RV en el manejo de diferentes tipos de dolor y en distintos grupos de
edad evidenci6 que es una alternativa terapéutica factible tanto para jovenes como para adultos en el
manejo del dolor. Demuestra una particular eficacia en la reduccion del dolor agudo y tiene un mayor
potencial para los jovenes. Resulta efectiva en la reduccion de la intensidad del dolor y otros indicadores
relacionados con el dolor (ansiedad, desagrado, frecuencia cardiaca, tiempo de cambio de vendaje).

Otro estudio mas reciente publicado por Rooney et al.'’, basado en una sintesis de 54 metaanalisis, des-
taca la eficacia de las intervenciones de RV inmersiva, particularmente para el dolor procedimental y en su
aplicacién como elemento de distraccién. La evidencia es solida para la reduccion del dolor y la ansiedad
a corto plazo en diversas poblaciones (nifios y adultos). Sin embargo, aln se necesita mas investigacion
para determinar su eficacia a largo plazo, su rendimiento en comparacion con controles activos y su im-
pacto en la interferencia del dolor y la depresion. A pesar de estas limitaciones, la RV inmersiva presenta
un potencial significativo para ser incorporada en los protocolos de manejo del dolor.

A pesar de que la calidad general de los estudios revisados es baja, considerando los efectos beneficiosos
observados, se sugiere que la RV inmersiva es una intervencién eficaz para reducir la intensidad del dolor
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a corto plazo y la ansiedad en poblaciones con dolor procedimental. Su eficacia se observé en todas las
edades, tanto para intervenciones interactivas como pasivas. Sin embargo, las conclusiones deben inter-
pretarse con precaucion debido a la baja calidad de la evidencia de los estudios incluidos. No obstante, se
han generado importantes vias para futuras investigaciones que anticipan un futuro prometedor.

12) Terapias cognitivas:

En determinadas circunstancias (p. ej., postoperatorio, por fractura, por traumatismo), el dolor agudo no
es exclusivamente un fendmeno nociceptivo; otros factores cognitivos (catastrofizacion, expectativas de
recuperacion), emocionales y conductuales modulan la intensidad de la experiencia dolorosa y la respues-
ta al tratamiento. Abordar estos factores mediante intervenciones cognitivas puede reducir la experiencia
del dolor, la ansiedad asociada y el consumo de analgésicos, y potencialmente disminuir el riesgo de dolor
persistente posquirdrgico. Estas actuaciones pueden hacerse extensivas al dolor agudo procedimental
en las que se reproducen circunstancias similares que facilitan la posibilidad de anticipacién al dolor que
sobreviene.

Varios estudios sugieren que intervenciones cognitivo-conductuales (TCC) especificas, incluidas sesiones
breves perioperatorias centradas en reentrenamiento de coping, técnicas de reestructuracién cognitiva,
manejo de expectativas y entrenamiento en control del estrés, pueden disminuir la intensidad del dolor
en el periodo inmediato-postoperatorio y reducir la probabilidad de dolor persistente en algunos subgru-
pos. Por otro lado, metaanalisis recientes muestran el beneficio de intervenciones con TCC en el control
del dolor en pacientes sometidos a artroplastia y en fracturas extremidades, con efectos particularmente
evidentes en puntuaciones de dolor tempranas y en calidad de vida relacionada con la salud. Asimismo,
guias de practica clinica (NICE, neozelandesas, canadienses) y otras que abordan manejo del dolor (inclu-
yendo el protocolo COPE y la guia CDC 2022 para prescripcion de opioides y documentos de sociedades
quirdrgicas) recomiendan considerar terapias no farmacoldgicas —entre ellas estrategias cognitivas y
educacion preoperatoria— como parte de un enfoque multimodal para el dolor agudo y para reducir el
uso de opioides cuando sea posible.

Otros autores, como Darnall et al."®, describen en su excelente articulo un procedimiento de practica cli-
nica real que incorporar terapia cognitiva perioperatoria e insta a las autoridades sanitarias y redactores
de guias de practica clinica a su incorporacién en el abordaje del paciente postquirtrgico. En esta linea,
los programas de recuperacion acelerada y las GPC para el tratamiento del dolor traumatico (FACS) in-
corporan en su planteamiento el uso de terapia cognitiva. Otros autores han planteado la aplicacion de
actuaciones formativas destinadas al automanejo que podrian ser aplicadas en el preopeatorio de cirugia
programada.

13) Otras técnicas:
Se incluyen en este epigrafe una serie de técnicas que basan su efecto analgésico modulador en la gene-
racién de aferencias sensoriales agradables seleccionadas o preferidas por el paciente como adyuvantes

en el control del dolor postquirdrgico o procedimental. En esta linea, Goel et al.’ publican los resultados
del empleo de musicoterapia en pacientes operados.
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3.2.3. Conclusiones

1.

El ejercicio terapéutico representa la piedra angular del tratamiento no farmacologico del dolor agudo.

Su prescripcién requiere una adecuada e indispensable educacién, personalizada, interactiva y cola-
borativa, que traslade al paciente la necesidad de vencer conductas de miedo-evitaciéon e involucrase
en un programa de ejercicio activo.

La utilizacién de agentes fisicos y/o de técnicas manuales coadyuvantes dentro de un tratamiento
multimodal tienen utilidad en circunstancias concretas, en base a objetivos terapéuticos reales poten-
cialmente alcanzables, y considerando tanto sus indicaciones, contraindicaciones y efectos secunda-
rios, como las caracteristicas del paciente y del dolor agudo que padece.

La acupuntura y técnicas afines requieren manos expertas adecuadamente entrenadas en la valora-
cion, indicacion y aplicacion de estas terapias.

Las modalidades de estimulacidn eléctrica y/o magnética han mostrado su utilidad en el control del
dolor asociado a determinados procedimientos y en pacientes postquirirgicos. En esta misma linea,
la realidad virtual y otras técnicas que proporcionen aferencias sensoriales seleccionadas pueden re-
sultar de utilidad.

La terapia cognitiva posibilita el abordaje del componente emocional y conductual inherente al dolor
agudo, que modula la intensidad de la experiencia dolorosa y la respuesta al tratamiento. Su aplica-
cion puede reducir la experiencia del dolor, la ansiedad asociada, el consumo de analgésicos y, poten-
cialmente, disminuir el riesgo de dolor persistente.
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Abreviaturas:

AP: Atencion Primaria.

EVA: escala visual analdgica.

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.

SF-MPQ: Short Form McGill Pain Questionnaire.
SF-36: Short Form-36 Health Survey.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

411. Introduccion

Tal y como se ha expuesto en capitulos previos, el dolor agudo constituye una de las principales causas de
consulta en Atencion Primaria (AP) y representa un reto clinico y organizativo de primer nivel' 2. En este
capitulo se abordan de manera especifica los protocolos de evaluacién y manejo en AP, con el objetivo
de aportar un marco estructurado que facilite la practica clinica y optimice los resultados terapéuticos.

La AP, como primer punto de contacto del paciente con el sistema sanitario, desempefia un papel esencial
en la deteccion y manejo inicial del dolor agudo. Una evaluacion temprana y precisa permite diferenciar
entre las distintas etiologias y seleccionar la estrategia terapéutica mas adecuada? 3. Asimismo, la comuni-
cacion médico-paciente y la consideracion de los factores biopsicosociales que influyen en la percepcion
del dolor son fundamentales para garantizar una intervencién eficaz*.

Se analizaran los principales protocolos de manejo del dolor agudo en AP, explorando las estrategias clinicas que
guian la toma de decisiones y garantizan un abordaje adaptado a las necesidades individuales de los pacientes.
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41.2. Evaluacion del dolor agudo

41.2:1. VALORACION DEL DOLOR AGUDO

La evaluacion del dolor agudo debe ser estructurada y sistematica, utilizando herramientas validadas para
medir la intensidad y las caracteristicas del dolor. La valoracion del dolor es esencial para determinar la
gravedad del cuadro clinico y orientar el tratamiento adecuado?

Métodos de medicion del dolor:

La medicion del dolor se realiza mediante escalas validadas que permiten cuantificar la intensidad del
dolor y su impacto en la vida del paciente. Entre los métodos recomendados se encuentran? 3

« Escala visual analégica (EVA): Consiste en una linea de 10 cm donde el paciente marca la intensidad de
su dolor, desde «sin dolor» hasta «dolor maximo imaginable».

+ Escala numérica: Permite al paciente asignar un numero del 0 al 10 a su dolor, siendo 0 ausencia de
dolor y 10 el peor dolor posible.

« Escalas multidimensionales: La mas conocida es el Cuestionario McGill (SF-MPQ), que evalua la calidad
del dolor mediante descriptores sensoriales y afectivos.

Ademas, es importante la evaluacion funcional, considerando el impacto del dolor en la movilidad, el sue-
fio y la calidad de vida del paciente?.

Evaluacion del sueiio:

El dolor agudo puede alterar el patrén de suefio, afectando la recuperacién y el bienestar del paciente.
Para su evaluacion se recomienda, entre otras:

+ indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI): Cuestionario validado que mide la calidad del suefio
en pacientes con dolor.

« Registro de suefio: Identificacién de despertares nocturnos, dificultad para conciliar el suefio y fatiga
diurna.

« Relacion entre dolor y suefio: Evaluar si el dolor empeora en determinadas posiciones o si interfiere
con el descanso.

Evaluacion de la funcionalidad:

El dolor agudo puede limitar la movilidad y la capacidad del paciente para realizar actividades diarias. Para
evaluar la funcionalidad podemos emplear distintos métodos, destacando:
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« Escala de discapacidad de Roland-Morris: Util para evaluar la limitacién funcional en pacientes con
dolor lumbar.

« Cuestionario de salud SF-36: EvalUa el impacto del dolor en la actividad fisica y el bienestar general.

* Pruebas de movilidad: Observacion de la capacidad del paciente para caminar, levantar objetos y rea-
lizar movimientos basicos.

41.2.2. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA
La anamnesis es clave para identificar la causa del dolor y su posible evolucién. La anamnesis debe incluir
« Historia del dolor: Inicio, duracién, factores desencadenantes y respuesta a tratamientos previos.

« Caracteristicas del dolor: Localizacion, irradiacion, tipo de dolor (punzante, quemante, opresivo) y fac-
tores que lo alivian o empeoran.

« Exploracion fisica dirigida: Evaluacion de movilidad, sensibilidad y respuesta a estimulos, permitiendo
diferenciar entre dolor somatico, visceral, nociplastico y neuropatico.

41.2.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION DEL DOLOR

El dolor agudo no solo tiene una dimensién fisiolégica, sino también emocional y social; asi, factores
como la ansiedad, el estrés y el contexto sociocultural pueden modificar la percepcién del dolor y afectar
la respuesta al tratamiento?.

« Factores psicologicos: La ansiedad y el catastrofismo pueden amplificar la percepcion del dolor, afec-
tando la adherencia al tratamiento.

« Factores sociales: El apoyo familiar y la situacion laboral pueden influir en la experiencia del dolory en
la recuperacién del paciente.

41.3. Protocolos de manejo del dolor agudo en AP

41.31. ALGORITMOS CLINICOS Y GUIAS EXISTENTES EN AP

El tratamiento del dolor agudo sigue un enfoque escalonado basado en la intensidad del dolor, la etiolo-
gia y la respuesta del paciente a los tratamientos previos. Varias guias clinicas ofrecen recomendaciones
sobre como abordar estos cuadros desde AP:

+ «Guia de practica clinica sobre el manejo del dolor agudo en AP» (GuiaSalud, 2006): Recomienda una
evaluacion precisa del dolor y un tratamiento escalonado segun su intensidad?.
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+ «Guia de buena practica clinica en dolor» (Consejo General de Colegios Médicos, 2004): Subraya la
importancia del manejo multidisciplinar y el uso racional de analgésicos®.

+ «Guia sobre el abordaje del dolor en el Sistema Nacional de Salud» (Ministerio de Sanidad, 2016):
Plantea estrategias para la optimizacién de los recursos en la atencion del dolor agudo®.

Los algoritmos clinicos suelen seguir el modelo de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), estructu-
rado en una escalera terapéutica progresiva:

1. Dolor leve: Paracetamol o AINE.
2. Dolor moderado: Combinacion de analgésicos no opioides con opioides débiles.
3. Dolor severo: Opioides potentes bajo supervision médica.

El uso de escalas de medicion como la EVA y la escala numérica del dolor es fundamental para guiar el
tratamiento y evaluar la efectividad de las intervenciones.

41.3.2. ESTRATEGIAS PARA IDENTIFICAR CUANDO DERIVAR AL PACIENTE A ATENCION
ESPECIALIZADA

La derivacién a atencién especializada debe considerarse en casos donde el dolor no responde a los tra-
tamientos iniciales o cuando la sospecha de etiologia grave lo requiere. Segun el «<Documento marco para
la mejora del abordaje del dolor en el SNS», los criterios de derivacién incluyen®:

« Falta de respuesta al tratamiento inicial tras una reevaluacién sistematica.

 Sospecha de patologia grave que requiera estudios adicionales.

+ Presencia de comorbilidades que compliquen el manejo del dolor en AP.

+ Necesidad de técnicas analgésicas avanzadas no disponibles en el primer nivel asistencial.
La derivacién debe realizarse con un informe detallado que incluya el historial del paciente, tratamientos
previos y respuesta a las intervenciones. Ademas, es fundamental que exista comunicacion fluida entre los
diferentes niveles asistenciales para garantizar una atencién integral.
41.3.3. IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO Y REEVALUACION
El sequimiento del paciente con dolor agudo es esencial para garantizar la eficacia del tratamiento y pre-
venir complicaciones. Segun la «Guia de practica clinica sobre el manejo del dolor agudo», las estrategias

de seguimiento deben incluir?:

« Reevaluaciones periddicas: Ajuste del tratamiento segun la evolucion del dolor.
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« Registro adecuado en la historia clinica: Documentacion detallada sobre la intensidad del dolor y la
respuesta a los tratamientos.

+ Educacion del paciente: Informacion sobre el uso adecuado de la medicacion y medidas complemen-
tarias como fisioterapia o técnicas de relajacion.

Ademas, la combinacion de estrategias farmacolégicas con intervenciones no farmacolégicas ha demos-
trado mejorar los resultados y reducir la incidencia de efectos adversos.

41.3.4. EFECTIVIDAD DE LOS PROTOCOLOS EN EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO
Los protocolos clinicos han demostrado mejorar la calidad de la atencion y reducir la variabilidad en el
tratamiento del dolor agudo en AP. Segun la «Guia de practica clinica sobre el manejo del dolor agudo en
AP», la implementacion de estrategias basadas en evidencia ha permitido?:

+ Reduccion del uso innecesario de opioides, favoreciendo alternativas seguras y eficaces.

« Mejor identificacion de pacientes con riesgo de cronificacion, permitiendo intervenciones tempranas.

« Mayor adherencia a guias clinicas, optimizando el manejo del dolor en distintos niveles asistenciales.

Ademas, estudios recientes han resaltado la importancia de un enfoque multidisciplinar para mejorar la
efectividad de los protocolos, integrando especialistas en dolor, fisioterapeutas y psicélogos.

41.3.5. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

La adherencia terapéutica es clave para garantizar la efectividad del tratamiento del dolor agudo. Sin em-
bargo, diversos factores pueden influir en el cumplimiento del paciente, como la percepcion del dolor, la
educacién sobre el tratamiento y la accesibilidad a los recursos sanitarios.

Para mejorar la adherencia, se recomienda’:

« Educacion del paciente sobre el uso adecuado de analgésicos y estrategias complementarias.

« Uso de herramientas digitales para el seguimiento, como aplicaciones méviles que registren la evolu-
cion del dolor.

+ Refuerzo en consultas de seguimiento, asegurando que el paciente comprenda la importancia de la
reevaluacion periddica.
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41.4. Conclusion

El abordaje del dolor agudo en AP es fundamental para evitar la cronificacion y mejorar la calidad de vida
del paciente. A lo largo de este capitulo se han presentado protocolos clinicos basados en evidencia, guias
de manejo y criterios de derivacion que buscan optimizar la atencion.
A pesar de los avances, existen desafios en la evaluacién y tratamiento del dolor, incluyendo®:
« Variabilidad en la implementacion y actualizacion de guias clinicas y acceso a tratamientos adecuados.
« Falta de formacion especifica en manejo del dolor para profesionales de AP.
* Necesidad de mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales para una derivacion mas eficiente.
No obstante, también existen oportunidades para fortalecer el abordaje del dolor agudo, tales como:

+ Mayor capacitacion en evaluacion del dolor y uso de herramientas diagnosticas.

* Incorporacion de estrategias multidisciplinarias para el tratamiento, combinando enfoques farmaco-
l6gicos y no farmacologicos.

+ Uso de tecnologias para mejorar el seguimiento y la comunicacion con especialistas.

El manejo del dolor agudo no solo depende de una adecuada seleccion terapéutica, sino de un enfo-
que integral y personalizado que considere factores biolégicos, psicologicos y sociales. AP juega un
papel fundamental en esta tarea, siendo la primera linea en la identificacion temprana y el tratamiento
adecuado del dolor. Apostar por una gestion eficiente del dolor agudo no solo optimiza los recursos
sanitarios, sino que también impacta directamente en el bienestar del paciente y en la prevencién de
complicaciones futuras.

El futuro del manejo del dolor agudo en AP dependera de la capacidad de los sistemas sanitarios para

integrar protocolos eficaces, garantizar una atencién multidisciplinar y poner al paciente en el centro de
la estrategia terapéutica.
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Jefe de Urgencias del Hospital El Bierzo de Ponferrada y coordinador del Grupo de Trabajo de SEMES Dolor
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Abreviaturas:

SU: Servicios de Urgencias.

SEM: Servicios de Emergencias.

SEMES: Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
EVA: escala visual analdgica.

HTA: hipertension arterial.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

IV: intravenosa.

EUSEM: European Society of Emergency Medicine.

RCEM: Royal College of Emergency Medicine.

4.21. Introduccion

El dolor es el motivo de consulta mas frecuente por el que los pacientes acuden a los Servicios de Ur-
gencias (SU) y contactan con los Sistemas de Emergencias (SEM). Por tanto, brindar una valoracién y un
manejo del dolor seguro, eficaz y eficiente es uno de los conocimientos basicos de los profesionales de
estos servicios, reconociéndolo como la «quinta constante» e incorporandolo a los sistemas de triaje mas
utilizados.
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La valoracion, diagndstico y tratamiento del dolor debe comenzar en el triaje, monitorizarse durante su
estancia en urgencias y continuar hasta su ingreso o alta, garantizando que se le ofrezca una analgesia
adecuada en todo momento, incluso tras el alta del servicio de urgencias’.

4.2.2. Caracteristicas de la evaluacion y manejo inicial del dolor agudo en los SU:

a. Anamnesis
Es importante:

« Prestar una cuidadosa atencion a los sintomas referidos por el paciente para orientar la exploracion y
el diagndstico diferencial de la causa del dolor.

« Interrogar sobre la localizacién primaria del dolor y posibles irradiaciones secundarias, circunstancias
asociadas con la aparicion del dolor, descripcion del tipo de dolor, caracteristicas temporales, factores
agravantes o que alivien el dolor, intensidad del dolor en diferentes situaciones, sintomas asociados,
tratamiento analgésico previo, posibles enfermedades o tratamientos previos, alergias o intolerancias.

« Trasladar al paciente la comprension de su situacion y calmar la angustia que conlleva® 3,
b. Evaluacion y escalas

La evaluacion del dolor es necesaria para facilitar el diagnéstico, administrar un tratamiento eficaz y va-
lorar la respuesta al tratamiento. La evaluacion del dolor debe realizarse en el primer contacto con el
paciente, siendo necesario reevaluarlo de forma periddica y tras la realizacion de cualquier intervencién
analgésica, sin cambiar la escala elegida para la evaluacion inicial del dolor*.

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, es necesaria la autoevaluacion por parte del paciente utilizando
escalas para medir y documentar el dolor. La percepcién del dolor es individual, existiendo varios factores
que influyen en esta percepcién: condicionamientos culturales, experiencia previa con dolor, creencias,
expectativas, estado de animo y capacidad de afrontamiento figuran entre ellas, unido al importante com-
ponente de ansiedad que suelen presentar los pacientes en el SU.

¥ 3
= 3
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Escalas de dolor elaboradas por el Grupo de Trabajo de SEMES Dolor (Casal Codesido, 2019).
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Aunque existe una gran variedad de escalas para cuantificar el dolor, las mas usadas son la escala visual
analdgica (EVA) y la escala de cuantificacion numérica, por su facilidad de implementacion. Ambas son es-
calas unidimensionales, es decir, evaltan Unicamente la intensidad del dolor, por lo que se ha discutido su
fiabilidad y objetividad, siendo preferibles las medidas multidimensionales, menos utilizadas, que evalian
ademas la discapacidad y el deterioro funcional®®. Con frecuencia, la valoracion del dolor se sigue cen-
trando en la impresion clinica de los médicos, basada en los signos vitales o preguntando al paciente, en
vez de utilizar herramientas validadas de puntuacion del dolor?. Estas escalas son mas eficaces cuando se
repiten con frecuencia durante el tratamiento del paciente®’. La frecuencia de la reevaluacién dependera
también de la intensidad del dolor2.

Existen escalas adaptadas en caso de pacientes con bajo nivel de consciencia, deterioro cognitivo, edad
avanzada o nifios.

c. Causas de las consultas por dolor en los SU

La mayoria de los pacientes que acuden por dolor a los SU lo hacen por cuadros de dolor agudo, pero
cada vez es mas frecuente la consulta por dolor crénico o agudizaciones de dolor crénico, que puede
representar un 10-16 % de los casos®. Las causas mas frecuentes de consulta por dolor agudo son por
patologias musculoesqueléticas, seguido del dolor abdominal, dolor toracico, cefaleas y dolor secundario
a patologia urinaria®.

Algunos de los procedimientos diagnosticos o terapéuticos que se llevan a cabo en el SU son dolorosos,
precisando analgesia y/o sedacion para llevarlos a cabo.

4.2.3. Tratamiento del dolor agudo en los SU

a. Tratamiento precoz

El dolor debe tratarse lo antes posible y siempre dentro de un plazo de tiempo razonable; lo ideal es que no
transcurran mas de 20-25 minutos desde la evaluacion inicial hasta la administracién de analgésicos?. El do-
lor agudo constituye un mecanismo biologico de alarma debido a un dafio somatico o visceral, pero cuando
los pacientes acuden al SU, el diagndstico puede ser incierto y es importante que la falta de diagnostico o la
realizacion de pruebas no retrase la administracion de la analgesia adecuada a la intensidad del dolor.

Nunca debe negarse la analgesia necesaria para el alivio del dolor por considerar que puede enmascarar
los signos necesarios para establecer un diagnostico.

El alivio del dolor facilita la atencion al paciente, ya que el dolor dificulta la realizacion de la anamnesis o
la exploracidn fisica, labores basicas en el enfoque clinico del paciente. Pero, ademas, el dolor agudo pro-
duce alteraciones fisiopatologicas a nivel de diversos érganos y sistemas, relacionadas fundamentalmente
con el incremento de la actividad simpatica y la consiguiente liberacion de catecolaminas, que pueden
empeorar la patologia que causa el dolor o las enfermedades previas del paciente. Las alteraciones mas
relevantes son':
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« Alteraciones cardiovasculares: taquicardia, HTA, aumento de la contractilidad miocardica y de la resis-
tencia vascular sistémica con aumento de la demanda y del consumo de oxigeno miocardico. Por otro
lado, hay vasoconstriccion coronaria con disminucion del aporte de oxigeno, lo que facilita la aparicion
de arritmias e isquemia cardiaca.

« Aumento del tono de la musculatura con contracturas, que aumentan el dolor y disminuyen la
movilidad.

+ Hipomotilidad gastrointestinal, con aumento del tono de los esfinteres, distension gastrica, con apa-
ricion de nauseas y vémitos.

+ Disminucion del tono muscular genitourinario, con distension vesical aumentando el riesgo de reten-
cién urinaria.

+ Hiperventilacion inicial que a mas largo plazo puede evolucionar a hipoventilacion. Si el dolor afecta a
la region toracica, conduce a una limitacién de la movilidad de la pared toracica, con inhibicion volun-
taria del reflejo de la tos y la inspiracion profunda, favoreciendo la retencién de secreciones, bronco-
constriccion, hipoventilacion alveolar, aumento del riesgo de hipoxemia e hipercapnia.

« Alteraciones en el sistema inmunitario con leucocitosis y neutropenia.
Ademas, tratar el dolor agudo de forma correcta y precoz disminuye el riesgo de cronificacién. Es dificil
determinar todos los mecanismos implicados en la cronificacion del dolor agudo, pero se acepta que

existe:

« Sensibilizacion periférica: La estimulacién repetida de los nociceptores aumenta la excitabilidad de
estos.

« Sensibilizacion central: La trasmision persistente de las sefiales de dolor del sistema nervioso periférico
induce sensibilizacion del sistema nervioso central.

b. Vias de administracion
La via intravenosa es la mas utilizada para la administracion de analgésicos en el SU, proporcionando en
general un alivio mas rapido del dolor. También se usan con frecuencia la via oral y la via intramuscular,

aunque en estos casos es mas dificil la titulacion de la dosis.

Existen otras vias de administracion menos usadas que también pueden ser Utiles en determinadas cir-
cunstancias: intradsea, intranasal e inhalada*.

c. Analgésicos
La escalera analgésica de la OMS, aunque se desarroll6 en el afio 1986 y no se penso para el tratamiento

del dolor agudo, sigue siendo la guia mas usada para la administracién de analgésicos, con varias modi-
ficaciones que se han postulado a lo largo de los afios para adaptarla al tratamiento del dolor agudo. Asi,
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Escalera analgésica de la OMS (adaptada por los autores).

en el SU es preferible utilizar el concepto de «ascensor analgésico», siendo la intensidad del dolor y la
inmediatez en el tratamiento lo que marque el tipo de farmaco a utilizar, o incluso utilizar la escalera en
sentido contrario, desescalando, a medida que el dolor se resuelve'.

Para mantener el alivio del dolor, los farmacos deben administrarse a intervalos regulares de acuerdo
con sus caracteristicas farmacocinéticas. Por sus caracteristicas farmacocinéticas, algunos analgésicos, no
incluidos en la escalera analgésica de la OMS son de uso frecuente en los SU. Es el caso de la ketamina o
del éxido nitroso.

d. Tratamiento no farmacolégico

Existen planteamientos no farmacoldgicos que deben ser tenidos en cuenta, alguno de los cuales han
demostrado efectividad en determinadas circunstancias: inmovilizacion, reduccion ortopédica, aplicacion
de calor o frio, técnicas para reducir ansiedad...

e. Analgesia multimodal

Es una estrategia valida para mejorar el manejo del dolor en los SU, un enfoque que implica la combi-
nacion de analgésicos opioides y no opioides, que actuan sobre diferentes mecanismos del dolor, pro-
porcionando un efecto aditivo, optimizando los resultados, reduciendo la dosis de los farmacos usados y
reduciendo los efectos secundarios. Debe considerarse también la combinacion de farmaco por diferentes
vias de administracién y de modalidades analgésicas farmacoldgicas y no farmacolégicas.
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La analgesia multimodal puede aplicarse en todas las fases del tratamiento®. Este enfoque puede reducir
la dosis necesaria de opioides: efecto ahorrador de opioides.

f. Analgesia regional

Aunque los farmacos analgésicos siguen siendo el tratamiento de primera linea del dolor en los SU, este
tipo de analgesia, aislada o en el contexto de un planteamiento multimodal, se hace cada vez con mas
frecuencia, sobre todo en los casos de dolor de origen traumatico*, o como alternativa a la sedacién para
procedimientos dolorosos’.

Abarca la aplicacién de anestesia tdpica, la infiltracion local y los bloqueos nerviosos regionales bajo con-
trol ecografico®. Requiere una formacion especifica de los profesionales de los SU™.

g. Analgesia al alta del servicio de urgencias

El paciente debe estar informado de las expectativas reales sobre el control del dolor que presenta. El
objetivo final no es la desaparicién completa del dolor, sino que el paciente presente un nivel de dolor
tolerable y haya recuperado funcionalidad.

Diversos estudios han demostrado que mas de la mitad de los pacientes que acude por dolor a los SU
seguiran padeciendo dolor en el momento del alta, sobre todo aquellos que presentan patologias muscu-
loesqueléticas. Ademas, se proporcionara al paciente la analgesia e informacion adecuada sobre el trata-
miento que debe seguir, priorizando la via oral, el uso pautado de analgésicos segun su farmacodinamica,
durante el menor tiempo posible, asegurando la continuidad asistencial.

4.2.4. Consideraciones especiales del dolor agudo en urgencias

a. En el SU hospitalario

El retraso en la administracion de analgesia y, en general, la posibilidad de oligoanalgesia en el manejo
de los pacientes que acuden por dolor a los SU se ha relacionado de forma significativa con los intervalos
de tiempo en los que los SU tienen un mayor nivel de saturacion. También se relaciona con la ausencia de
triaje estructurado y con otros factores como la falta de protocolos de tratamiento del dolor y la formacién
de los profesionales de los SU.

b. En ambito prehospitalario

La valoracién y tratamiento del dolor en el ambito prehospitalario tiene una serie de caracteristicas propias
derivadas del entorno donde tiene lugar, en ocasiones con acceso dificil, lo que condiciona la posible via
de administracion de los analgésicos, de forma que la via IV puede ser dificil de conseguir en espacios
reducidos o en condiciones de frio importante. También varia la disponibilidad de farmacos y la capacidad
de prescripcion del personal de los servicios de emergencias. La valoracion mediante escalas del dolor, al
principio del tratamiento y tras él, se registra menos que en el ambito hospitalario®.
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c. Dolor en ninos

Los estudios demuestran que la valoracion y tratamiento del dolor en los nifios que acuden al SU es defi-
ciente, en parte porque el uso de escalas de valoracién es mas dificil, a pesar de existir escalas adaptadas.

En los nifios las técnicas no farmacoldgicas, fundamentalmente técnicas de distraccion adicional u otras
técnicas indicadas para reducir la ansiedad, suelen ser mas efectivas que en adultos. Es necesario adaptar
el tratamiento analgésico a las caracteristicas de cada paciente (peso...) y valorar el uso de otras vias de
administracién distintas de la via IV, que en nifios puede ser dificil y dolorosa?.

d. Dolor en ancianos

Tienen una mayor posibilidad de oligoanalgesia. Los ancianos, incluso sin deterioro cognitivo, manifiestan
menos el dolor, por lo que en ocasiones es Util valorar otros signos: hipertension, taquicardia o bradicar-
dia, sudoracion, hipertonia muscular, agitacion... La analgesia tiene que adaptarse a los riesgos especificos
de este tipo de pacientes, comorbilidades y tratamientos cronicos.

e. Dolor en embarazadas

El manejo del dolor en la paciente embarazada se complica por los cambios fisiolégicos de la madre,
asi como por los riesgos que tanto el dolor como la analgesia representan para el feto. Aunque muchos
analgésicos pueden considerarse seguros durante el embarazo, hay que valorar cada farmaco que se ad-
ministre en este tipo de pacientes, siguiendo las recomendaciones publicadas.

4.2.5. Protocolos y modelos de gestion en urgencias

a. Protocolos

A pesar de que se ha demostrado que la aplicacion de protocolos y directrices para el tratamiento del
dolor agudo en urgencias mejora la administracién de analgesia, el tratamiento del dolor y la satisfaccion
de los pacientes® '3, no existe un protocolo nacional para el tratamiento del dolor agudo en el ambito de
las urgencias y emergencias, solo algunos de aplicacion local.

Tampoco existe, hasta el momento actual, un programa de formacion en dolor para los médicos de los
servicios de urgencias y emergencias, ni un control del conocimiento que sobre este tema poseen, inclu-
yendo los prejuicios contra el uso y la prescripcion de opioides, a pesar de ser uno de los factores identi-
ficados como causa del mal control del dolor'.

Siendo asi, cabe destacar la especialidad en Medicina de Urgencias y Emergencias, de reciente creacion,
llamada a desempefar un papel clave en la mejora del abordaje del dolor agudo en los SU. Los médicos
formados en esta disciplina, a través de un programa formativo uniforme que incluye la capacitacion espe-
cifica en el manejo del dolor, han demostrado en estudios recientes un mejor perfil de conocimientos en
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este ambito, lo que refuerza su potencial para impulsar una atencién mas adecuada, homogénea y basada
en la evidencia en los SU™.

b. Modelos de gestion

Las Unidades de Dolor Agudo funcionan Unicamente en algunos hospitales, estan dirigidas al tratamiento
de paciente hospitalizados y, principalmente, al tratamiento del dolor agudo en el posoperatorio. No obs-
tante, es necesario que existan programas integrados que incluyan a todos los profesionales implicados:
la Unidades de Dolor, los SU y Atencién Primaria, que permitan que todo paciente con dolor agudo dis-
ponga de un plan analgésico adecuado e individualizado con revisiones planificadas.

El triaje avanzado, por su parte, es la practica en la que los profesionales de enfermeria, con formacién
especifica, no solo evallan y priorizan a los pacientes en el SU, sino que inician tratamiento analgésico
segun protocolos establecidos. Este enfoque ha demostrado una importante reduccién en el tiempo de
espera hasta recibir analgesia, mejorando la calidad asistencial.

4.2.6. Conclusiones

 El manejo efectivo del dolor es una responsabilidad de los profesionales que trabajan en los SU.

« La evaluacién inicial del dolor y la reevaluacion periddica es importante y debe considerarse como un
indicador de calidad.

« Es fundamental tratar el dolor agudo de forma precoz, sin esperar al diagnéstico de la causa que lo
provoca, para minimizar las alteraciones asociadas y disminuir la posibilidad de evolucionar a dolor

cronico.

+ Los SU deben contar con un protocolo comun para el tratamiento del dolor agudo, indicando una
analgesia multimodal, individualizada, en funcion del nivel de dolor de cada paciente.

+ Los profesionales de los SU deben contar con un programa de formacion que incluya todos los aspec-
tos relacionados con el control y tratamiento del dolor.
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Evaluacion, manejo, protocolos de tratamiento
y modelos de gestion del dolor agudo.

Pablo Gémez Longueira
Medicina Interna. Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Abreviaturas:

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

APS: Acute Pain Services.

EVA: escala visual analdgica.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia.
SNS: Sistema Nacional de Salud.

4.31. Introduccién

El dolor agudo es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes hospitalizados y constituye un
problema de gran relevancia clinica. En el contexto de la hospitalizacién no quirdrgica, el dolor puede de-
rivar de multiples procesos médicos (infecciones, enfermedades inflamatorias, alteraciones metabdlicas,
musculoesqueléticas...) y no siempre es reconocido como una prioridad asistencial.

En Espafia, la prevalencia del dolor en hospitalizacion médica es elevada. Estudios realizados en Catalufia,
Andalucia, Valladolid o Canarias muestran que aproximadamente un 30-40 % de los pacientes ingresados
en planta no quirdrgica refieren dolor en el momento de la entrevista, y que la cifra asciende a mas del
60 % cuando se les pregunta por la presencia de dolor en cualquier momento del ingreso’. Sin embargo,
la atencion al dolor en el hospital tiende a centrarse mas en el paciente quirdrgico, lo que conlleva un
notable infradiagnostico e infratratamiento en las unidades médicas.

El impacto de este problema es considerable. El dolor agudo no tratado retrasa la recuperacion funcional, au-
menta la estancia hospitalaria y repercute negativamente en la calidad de vida del paciente y su familia. Ademas,
se asocia a un incremento del consumo de recursos sanitarios y a un mayor riesgo de cronificacion del dolor. En
términos de salud publica, abordar de forma adecuada el dolor agudo supone una intervencién coste-efectiva.

106 Libro Blanco del Dolor Agudo en Espaiia



Evaluacion, manejo, protocolos de tratamiento y modelos de gestién del dolor agudo.

4.3.2. Evaluacion y diagndstico del dolor

El reconocimiento y registro sistematico del dolor es considerado un estandar internacional de calidad
asistencial. Segun las recomendaciones de The Joint Commission y el <Documento marco para la mejora
del abordaje del dolor del SNS» (2014)®, el dolor debe tratarse como la quinta constante vital, registran-
dose junto a la tension arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura.

En una revision reciente publicada en el Journal of Pain Research (2023)%, se subraya que la monitorizacién
rutinaria del dolor reduce complicaciones, mejora la satisfaccion del paciente y facilita un uso mas racional
de los analgésicos.

En la hospitalizacion no quirdrgica, lo mas importante es disponer de una escala simple y repetible para
documentar la intensidad del dolor (por ejemplo, la escala numérica o la escala visual analdgica). En
aquellos pacientes que no pueden autoinformar, como ocurre en el deterioro cognitivo avanzado o en
situaciones de delirium, deben emplearse escalas observacionales basadas en la evaluacién de conductas
como la expresion facial, la vocalizacién o los cambios en el comportamiento como la escala PAINAD (Pain
Assessement in Advanced Dementia).

Estas escalas, aunque con diferencias en precision y aplicabilidad, tienen en comun su simplicidad, re-
producibilidad y capacidad de adaptarse a distintos perfiles clinicos, lo que las convierte en herramientas
fundamentales para una valoracion sistematica del dolor en pacientes hospitalizados.

Sin embargo, se ha objetivado que la evaluacion del dolor resulta especialmente compleja en pacientes
de edad avanzada, pluripatoldgicos, con deterioro cognitivo, enfermedades inflamatorias o en situacion
paliativa. En ellos, la comunicacién del dolor suele ser menor, ya sea por limitaciones cognitivas o por baja
expectativa de alivio, lo que exige al equipo asistencial una actitud proactiva y el uso de escalas adaptadas
en estos colectivos vulnerables.

Ademas, otro problema afadido es la falta de informacién y registro del dolor. Un estudio multicéntrico
realizado en hospitales de Barcelona objetivd que una amplia mayoria de los pacientes hospitalizados
refiri6 dolor durante el ingreso, pero muchos no habian recibido informacion sobre la importancia de
comunicarlo y en mas de la mitad de las historias clinicas no figuraba registro de su intensidad®. Estos
hallazgos reflejan la necesidad de reforzar la formacién de los profesionales y la comunicacion con los
pacientes para garantizar una atencién de calidad.

4.3.3. Manejo tera

El tratamiento precoz y adecuado del dolor agudo no solo reduce el sufrimiento, sino que previene com-
plicaciones asociadas al ingreso (delirio, inmovilidad, hipoventilacion, insomnio) y contribuye a evitar la
transicion hacia el dolor cronico. La analgesia eficaz mejora la calidad de vida, puede acortar la estancia
hospitalaria y reducir el riesgo de reingresos.

Libro Blanco del Dolor Agudo en Espana

107



108

Evaluacion, manejo, protocolos de tratamiento y modelos de gestion del dolor agudo.

En el paciente hospitalizado, la via oral es la preferente siempre que sea posible, por su eficacia y seguri-
dad. Las vias intravenosa o subcutanea se reservan para intolerancia oral, alteracion del nivel de conciencia
o necesidad de analgesia rapida.

La escalera analgésica de la OMS sigue constituyendo el marco conceptual de referencia para el trata-
miento del dolor agudo, tal y como se desarrolla en el capitulo de farmacologia. En el contexto de la
hospitalizacion médica, sin embargo, cada vez se plantea con mayor frecuencia el denominado «ascensor
analgésico», que permite iniciar directamente tratamientos de escalones superiores en casos de dolor
intenso, siempre con reevaluacion estrecha y ajuste progresivo de las dosis.

Entre los farmacos disponibles, el paracetamol y el metamizol constituyen la base mas empleada en
hospitales espafioles, por su seguridad y eficacia, aunque deben vigilarse la hepatotoxicidad en el caso
del paracetamol y, de manera excepcional, la agranulocitosis asociada al metamizol. Los AINE resultan
eficaces en dolor de origen inflamatorio, si bien su uso debe individualizarse por el riesgo de complica-
ciones gastrointestinales, renales y cardiovasculares, especialmente en pacientes de edad avanzada o con
comorbilidades.

El tramadol ocupa una posicion intermedia en el tratamiento del dolor agudo hospitalario. Se conside-
ra un opioide débil o atipico, con un mecanismo de accion dual que combina la agonia p-opioide con
la inhibicion de la recaptacion de serotonina y noradrenalina. Esta farmacologia le confiere utilidad en
determinados cuadros de dolor moderado, especialmente cuando los analgésicos no opioides resultan
insuficientes y se desea evitar el inicio precoz de opioides mayores. No obstante, su perfil de seguridad
exige precaucion en pacientes de edad avanzada y pluripatoldgicos, debido al riesgo de efectos adversos
neuroldgicos, interacciones farmacoldgicas y delirium, por lo que su uso debe individualizarse y reevaluar-
se de forma estrecha durante el ingreso hospitalario.

Los opioides mayores siguen siendo imprescindibles para el dolor agudo moderado o intenso, pero re-
quieren monitorizacion estrecha por la posibilidad de estrefiimiento, depresion respiratoria, delirium en
ancianos y dependencia si se prolonga su uso.

La gabapentina y la pregabalina han demostrado utilidad en el dolor con componente neuropatico, pero
también se emplean en algunos contextos de dolor agudo con sensibilizacion central. Su importancia ra-
dica en que actian modulando la liberacion de neurotransmisores excitatorios. En combinacién con anal-
gésicos convencionales, aportan un efecto sinérgico que permite reducir las dosis necesarias de opioides
y mejorar el control del dolor.

Junto al tratamiento farmacoldgico, existen medidas no farmacoldgicas que deben considerarse como
parte del abordaje multimodal. Entre ellas destacan la fisioterapia precoz y la movilizacién adaptada, la
aplicacion de frio o calor local, las técnicas de relajacion, la musicoterapia y el apoyo psicologico. Estas
intervenciones, aunque a menudo infravaloradas en el entorno hospitalario, contribuyen a mejorar la
percepcién del dolor, reducir la dosis de farmacos necesarios y favorecer la recuperacion funcional del
paciente.

En la actualidad, tanto la literatura cientifica como las guias clinicas internacionales insisten en la im-
portancia del tratamiento multimodal del dolor agudo. Este enfoque combina diferentes farmacos con
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mecanismos de accion complementarios junto a intervenciones no farmacologicas, lo que permite opti-
mizar la eficacia analgésica y reducir los efectos adversos asociados a cada tratamiento por separado. En
el ambito de la hospitalizacion médica, aplicar un abordaje multimodal supone no solo mejorar el confort
del paciente y su recuperacién funcional, sino también favorecer la seguridad terapéutica y la eficiencia
en el uso de recursos sanitarios.

El momento del alta hospitalaria constituye una etapa especialmente delicada en el manejo del dolor.
Una prescripcion inadecuada puede tener consecuencias tanto por exceso —cuando se mantienen trata-
mientos sin un plan claro de retirada— como por defecto, si se pauta una analgesia insuficiente. Ambas
situaciones favorecen complicaciones y pueden conducir a reconsultas o reingresos. Garantizar una tran-
sicion segura requiere una coordinacion estrecha entre el hospital y la atencion primaria, de modo que el
paciente disponga de una pauta eficaz, adaptada a su situacion clinica y con un seguimiento planificado.

4.3.31. DELIRIUM (SINDROME CONFUSIONAL AGUDO) Y DOLOR AGUDO EN EL
PACIENTE HOSPITALIZADO

El delirium es una complicacion frecuente del ingreso que se asocia a peor prondstico, incremento de
la estancia y mayor riesgo de institucionalizacion. Las guias recomiendan prevenirlo con intervenciones
que incluyan la evaluacion y tratamiento adecuados del dolor y la revision de la medicacion, con especial
atencién a farmacos psicoactivos, desde el inicio del ingreso.

La guia NICE CG103° una de las guias internacionales mas influyentes en el manejo del delirium hospita-
lario, enfatiza la importancia de evaluar el dolor de forma proactiva, iniciar el manejo analgésico cuando
se identifique o sospeche, y realizar una revision sistematica de la medicacion durante el ingreso. Entre
sus aportaciones, destaca la interrelacion entre dolor, tratamiento farmacoldgico y aparicion de delirium.

La relacion entre dolor y delirium es bidireccional. En una cohorte clasica de fractura de cadera (n = 541),
el dolor intenso y la analgesia insuficiente se asociaron a mas delirium; paraddjicamente, evitar opioides o
usar dosis muy bajas también incremento el riesgo, sugiriendo que el infratratamiento del dolor favorece
el delirium. Ademas, meperidina aumento el riesgo frente a otros opioides’.

Una revision sistematica publicada en Drugs & Aging en 2017 concluyd que el uso de tramadol o meperi-
dina se asociaba con un mayor riesgo de delirium, mientras que no se encontrd una relacion consistente
con morfina, fentanilo, oxicodona o codeina. La evidencia, basada en estudios observacionales, se consi-
der6 de calidad baja a moderada, pero respalda las recomendaciones de evitar meperidina y extremar la
precaucion con tramadol en pacientes hospitalizados de edad avanzada®™.

4.3.4. Protocolos y modelos de gestion

En Espafa no existen protocolos ni modelos de gestién unificados para el dolor agudo hospitalario, lo que
se traduce en una gran heterogeneidad asistencial. La mayoria de las comunidades autonomas han incor-
porado el dolor en sus estrategias de salud, pero casi siempre con un enfoque centrado en las unidades
de dolor crénico, sin planes especificos para el dolor agudo en pacientes hospitalizados.
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Esta situacion contrasta con otros paises como Reino Unido, Alemania o Estados Unidos, donde se han
consolidado desde hace décadas las denominadas Acute Pain Services (APS), equipos multidisciplinares
que ofrecen un abordaje protocolizado y continuo del dolor agudo hospitalario, con beneficios demostra-
dos en control del dolor, reduccion de complicaciones y mayor satisfaccion de los pacientes.

El <kDocumento marco del Sistema Nacional de Salud», publicado en 2014°, ya recomendaba incorporar el
dolor como un derecho basico y promover estrategias transversales de evaluacion y tratamiento. Sin em-
bargo, una década después, estas recomendaciones siguen pendientes de una implantacién homogénea.
Desarrollar un modelo organizativo comun, que integre la evaluacion sistematica del dolor y la formacion
de profesionales, es clave para mejorar la calidad asistencial en los pacientes hospitalizados, tanto quirur-
gicos como no quirurgicos.

4.3.5. Conclusiones

El dolor agudo en pacientes hospitalizados no quirirgicos es altamente prevalente en Espafia, con cifras
cercanas al 40 %, y supone un problema asistencial de primer orden. Su abordaje adecuado es coste-efi-
ciente, ya que reduce la estancia hospitalaria, previene complicaciones y mejora la calidad de vida del
paciente, con un impacto directo en la sostenibilidad del sistema sanitario.

La correcta evaluacion del dolor, considerandolo como una constante vital mas, junto con el tratamiento
precoz y multimodal, constituyen los pilares fundamentales para un manejo eficaz. Persisten importantes
retos, entre ellos el infradiagnostico, la falta de informacidn a pacientes, la necesidad de formacion conti-
nua y especifica de los profesionales, el temor al uso de opioides y la ausencia de protocolos unificados,
asi como de modelos de gestion especificos de dolor agudo hospitalario. Estas carencias condicionan un
abordaje desigual y a menudo insuficiente del dolor agudo en planta médica.

De cara al futuro, el desafio pasa por transformar estas carencias en oportunidades de mejora. Resulta
imprescindible avanzar hacia la creacion de protocolos nacionales, el desarrollo de programas de forma-
cion especificos en dolor agudo y la integracion de modelos de gestion en la practica hospitalaria general.
Solo con estas medidas sera posible garantizar un abordaje homogéneo, eficaz y centrado en el paciente,
acorde con los estandares de calidad asistencial que demanda nuestro sistema sanitario.
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Surgery. PCA: Patient-Controlled Analgesia.

4.41. Evaluacion preoperatoria del dolor: informacion y educacién sobre dolor.

Identificacion de pacientes de riesgo

La fase preoperatoria es un componente esencial en la gestion integral del dolor postoperatorio, y
constituye la primera oportunidad de intervencién preventiva para reducir la intensidad del dolor y el
riesgo de desarrollar dolor crénico postquirdrgico. Su correcta aplicacion implica un abordaje biopsico-
social del paciente, con el objetivo de identificar factores de riesgo, educar e informar adecuadamente y
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disefiar una estrategia analgésica individualizada, para lo cual es muy importante lograr la participacion
activa del paciente.

4.411. EVALUACION CLINICA PREOPERATORIA™

Durante la consulta preanestésica se debe realizar una historia clinica detallada centrada en aspectos clave
para poder gestionar adecuadamente el dolor postcirugia y su cronificacion:

 Historia previa de dolor agudo y cronico: Incluye la localizacion, intensidad, duracién y tratamientos
previos. La presencia de dolor cronico preoperatorio es uno de los factores mas robustos asociados
con el desarrollo de dolor crénico postquirlrgico.

« Consumo habitual de analgésicos: En especial, opioides, gabapentinoides o antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). La tolerancia farmacoldgica previa condiciona la respuesta al tratamiento
postoperatorio.

« Factores psicolégicos: Ansiedad, depresion, catastrofismo, trastorno de estrés postraumatico o baja
autoeficacia han sido identificados como predictores de mayor dolor postoperatorio y cronificacion
del mismo.

« Expectativas del paciente: La forma en que el paciente anticipa el dolor y su control influye notable-
mente en su experiencia postoperatoria. Expectativas negativas predicen peor respuesta analgésica.
Instrumentos validados como el Pain Catastrophizing Scale (PCS) o el Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) pueden ser utilizados para detectar estos factores de riesgo; ambos estan validados en
castellano.

4.41.2. INFORMACION/EDUCACION DEL PACIENTE Y MANEJO DE EXPECTATIVAS

La informacién preoperatoria es un pilar fundamental del abordaje preventivo del dolor. El objetivo es
preparar al paciente para la experiencia quirurgica, reducir la incertidumbre, fomentar su participacion
activa y minimizar el sufrimiento asociado al dolor.

Diversos estudios han demostrado que la informacidén/educacion preoperatoria disminuye la intensidad
del dolor, reduce el consumo de opioides y mejora los resultados funcionales postoperatorios®*. El con-
tenido debe incluir:

« Explicacion sobre qué esperar respecto al dolor postoperatorio y su tratamiento.

« Descripcion de las técnicas analgésicas disponibles, incluidos los posibles efectos secundarios.

« Estrategias de afrontamiento psicolégico y conductual del dolor.

« Promocién de una actitud activa del paciente en la rehabilitacion postoperatoria (movilizacion tem-
prana, respiracion profunda, fisioterapia).

Libro Blanco del Dolor Agudo en Espana

113



114

4 Evaluacion, manejo, protocolos de tratamiento y modelos de gestion del dolor agudo.
®

Se recomienda emplear multiples formatos, como folletos impresos, videos breves, sesiones edu-
cativas grupales o individuales e incluso aplicaciones moviles para reforzar la informacion. Esta
debe ser personalizada, culturalmente sensible y adaptada al nivel de alfabetizacion en salud del
paciente.

4.41.3. IDENTIFICACION DE PACIENTES EN RIESGO DE DOLOR PERSISTENTE
POSTQUIRURGICO'

Este se define como un dolor que se mantiene al menos tres meses después de la cirugia, no presente
previamente a la cirugia o con caracteristicas diferentes, localizado en el area quirirgica o en un érea
referida, y en que se excluyen otras posibles causas de dolor (p. €j., recurrencia oncoldgica, infeccion). Su
prevalencia oscila entre un 10 y un 50 % dependiendo del procedimiento, siendo mas frecuente en cirugia
toracica, mastectomia, reparacion de hernia inguinal, artroplastias de cadera y rodilla y cirugia de columna
lumbar, aunque también puede aparecer en procedimientos quirtrgicos de baja agresividad.

Los factores de riesgo mas reconocidos incluyen la presencia de dolor crénico preoperatorio, un dolor in-
tenso en el periodo postoperatorio durante las primeras 48-72 horas, pacientes con uso crénico de opioi-
des, cirugias repetidas o traumaticas, pacientes con estado psicologico alterado (ansiedad, catastrofismo)
y el sexo femenino y edad joven.

Para los pacientes con alto riesgo de desarrollar fendmenos de cronificacion, se recomienda una pla-
nificacion analgésica especifica para conseguir un control 6ptimo del dolor postcirugia, idealmente en
colaboracion con Unidades Transicionales de Dolor (UTD) o equipos asistenciales multidisciplinares. Es-
tas estrategias incluyen terapias psicoldgicas preoperatorias (terapias cognitivo-conductuales, terapia de
aceptacion y compromiso [ACT], mindfulness)®, el uso anticipado de técnicas regionales como componen-
te fundamental de las estrategias multimodales, y realizar un seguimiento estrecho tras el alta hospitalaria.

4.41.4. ESTRATIFICACION Y PLANIFICACION PERSONALIZADA

La informacion recogida en la fase preoperatoria debe utilizarse para estratificar el riesgo de dolor intenso
y de cronificacion, y asi disefiar una estrategia analgésica individualizada. Este plan debe considerar:

« Programas de rehabilitacion precoz y apoyo psicoldgico pre- y postoperatorio.
«  Seleccion de técnicas anestésicas y analgésicas 0ptimas (bloqueos periféricos, PCA, analgesia epidural).
« Uso anticipado de coadyuvantes (gabapentina, duloxetina, etc.).

« Estrategias de desescalada de opioides y seguimiento domiciliario en combinacion con asistencia
primaria.

La evaluacion preoperatoria debe entenderse no solo como un acto médico, sino como una intervencion
clinica estratégica. Implementar protocolos estandarizados y coordinados entre anestesiologia, cirugia,
enfermeria y psicologia mejora la calidad de la atencién perioperatoria y reduce significativamente el
riesgo de complicaciones relacionadas con el dolor.
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4.4.2. Evaluacion postoperatoria: escalas de dolor. Evaluacion funcional del dolor

postoperatorio. Implicaciones terapéuticas de la evaluacion funcional del dolor

El objetivo de la evaluacion postoperatoria del dolor es conseguir una 6ptima recuperacion después de
una intervencion quirdrgica®’.

4.4.21. ESCALAS DE INTENSIDAD DEL DOLOR
Las herramientas mas admitidas para cuantificar el dolor después de la cirugia se describen en la tabla 1.

Aunque Uutiles, estas escalas unidimensionales capturan solo la intensidad. Esto puede llevar a un uso in-
necesario de opioides o infratratamiento si el dolor interfiere en la funcion y la movilidad.

4.4.2.2. EVALUACION FUNCIONAL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Los métodos funcionales abordan cémo el dolor interfiere en actividades cotidianas y recuperacioén. En la
tabla 2 se describen las principales escalas utilizadas en la practica clinica.

Estudios recientes revelan que un mejor control temprano del dolor mejora la movilidad, la funcionalidad
y reduce las complicaciones hasta tres meses después de la cirugia.

4.4.2.3. IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DE LA EVALUACION FUNCIONAL DEL DOLOR
Personalizacion del tratamiento analgésico
La evaluacién funcional permite distinguir entre dolor intenso, pero funcionalidad preservada — se puede

optar por farmacos analgésicos no opioides. En casos de dolor moderado con alta interferencia funcional
- requiere analgesia multimodal, bloqueos nerviosos o Patient-Controlled Analgesia (PCA).

Tabla 1: Escalas para la evaluacion del dolor postoperatorio

Escala de evaluacion Descripcion

Escala visual analdgica (EVA/VAS) Linea de 10 cm desde «sin dolor» a «peor dolor
imaginable». Sensible y continua. Cambios de
1-2 cm se consideran clinicamente relevantes.

Escala numérica verbal (EN/NRS) Puntaje del 0 al 10. De uso simple y extendido. Se
considera aceptable <4; muchos pacientes prefieren
<3 para sentirse comodos.

Escala verbal descriptiva / Wong-Baker Utiles en nifios o pacientes con barreras idiomaticas
Faces o cognitivas. Representan el dolor con palabras o
imagenes faciales.
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Tabla 2: Escalas funcionales para evaluar el dolor

Herramienta de evaluacion
funcional del dolor

Descripcion

Functional Pain Scale (FPS)

Evalta como el dolor interfiere en el suefio, las
actividades cotidianas y la concentracion. Mas
informativa que las escalas numéricas.

ABCs of Pain

Evalla el dolor en relacion con funciones especificas
como sentarse, levantarse o toser.

PROM (Patient-Reported Outcome
Measures)

Miden el dolor reportado por el paciente en relacién
con su funcionalidad y participacion en las actividades
diarias.

Reduccion del uso inadecuado de opioides

Al juntar intensidad y funcién, se minimiza la prescripcion innecesaria de opioides por una simple cifra alta

en Escala numérica (NRS), a favor de tratamientos informados por impacto real en la movilidad, suefio y

rehabilitacion.

Mejora de resultados clinicos

Funciones tempranas como la deambulacién logran tiempos mas eficientes de estancia hospitalaria y me-
jor pronostico funcional. Ademas, se previenen complicaciones pulmonares y cardiovasculares.

Deteccion temprana de riesgo de cronificacion

Evaluaciones funcionales en los primeros dias del postoperatorio constituyen predictores de dolor cronico
si el paciente presenta mas tiempo con dolor intenso, dolor con caracteristicas neuropaticas, limitaciones
funcionales persistentes o baja participacion en las decisiones relacionadas con su analgesia.

Comunicacion entre equipo multidisciplinar

Las herramientas funcionales fomentan una mejor interaccién entre médicos, enfermeria y fisioterapia,

permitiendo ajustar el tratamiento y avanzar en la rehabilitacién de manera integrada.

4.4.2.4. PROPUESTA DE FLUJO DE EVALUACION POSTOPERATORIAS

La evaluacion postoperatoria debe ir mas alla de puntuar el dolor; necesita incluir su impacto funcional.
Las herramientas funcionales (FPS, ABC, PROM) aportan una visién profunda para guiar intervenciones

que optimicen la recuperacion funcional, minimicen uso excesivo de opioides y detecten en fase temprana

pacientes en riesgo de cronificacion.
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Tabla 3. Propuesta de flujo de evaluacidon postoperatoria
Momento Evaluacion Accion

Cada 4-6 horas EN/NRS + valoracién Ajustar analgesia multimodal
funcional (EVA + FPS/ABC) segun intensidad y funcion

Primero y quinto dia PROM de dolor, porcentaje Identificar riesgo, modificar
de alivio y tiempo en dolor plan o activar unidad del
intenso dolor transicional

Alta Instruccion combinada:
intensidad, funcion y plan de
analgesia en domicilio

4.4 3. Planificacion intraoperatoria®

La fase intraoperatoria representa una oportunidad crucial para prevenir y minimizar el dolor postopera-
torio mediante una planificacién analgésica personalizada, basada en estrategias multimodales y preven-
tivas. Esta planificacién no solo debe centrarse en la intensidad del dolor esperado, sino también en su
repercusion funcional, el perfil del paciente y la naturaleza del procedimiento quirdrgico.

Principios de la analgesia multimodal intraoperatoria

La analgesia multimodal definida en el capitulo 4 tiene especial relevancia en el dolor postoperatorio.

En la tabla 3 se resumen las principales técnicas y farmacos utilizados.

Prevencion de la sensibilizacién central

Durante la cirugia, el estimulo nociceptivo prolongado puede inducir cambios neuroplasticos en el siste-
ma nervioso central, lo que favorece la sensibilizacién central. Esto se asocia con hiperalgesia, alodinia y
mayor riesgo de desarrollar dolor crénico postquirdrgico. Para mitigar este proceso, se recomienda:

« Emplear bloqueos regionales antes de la incision (preemptive analgesia).

«  Evitar estimulos quirdrgicos intensos sin cobertura analgésica adecuada.

« Administrar agentes como ketamina, magnesio o lidocaina IV, que modulan la excitabilidad espinal.

Individualizacion del plan anestésico-analgésico

Cada intervencion requiere una planificacion especifica, considerando:
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Tabla 4. Componentes de la analgesia multimodal

Intervencion

Indicaciones clinicas

Bloqueos nerviosos
Bloqueos fasciales

Cirugia ortopédica (bloqueos de plexo braquial, bloqueos del plexo
lumbar, bloqueos del plexo sacro), cirugia abdominal y cirugia
toracica (TAP block, Pecs block, ESP block, BRILMA, paravertebral).

Infiltracién de
anestésico local

Cirugias superficiales o laparoscopicas. Mayor efecto con anestésicos
de duracion prolongada.

AINE/COX-2 selectivos

Disminuyen la inflamacion y el dolor sin efectos sedantes; precaucién
en sangrado o insuficiencia renal.

Metamizol

Leve efecto antiinflamatorio. Posibles reacciones alérgicas graves.

Paracetamol

Complemento seguro y eficaz en la mayoria de las cirugias. Buen
perfil de seguridad.

Gabapentinoides

Utiles en pacientes con hiperalgesia, riesgo de dolor neuropatico o
cirugia espinal.

Ketamina a dosis bajas

Beneficiosa en pacientes con tolerancia a opioides o con mayor
riesgo de dolor crénico.

Dexametasona

Mejora la analgesia y disminuye la incidencia de nauseas; puede
prolongar el efecto de bloqueos regionales.

Lidocaina endovenosa

Indicada en cirugia abdominal, dtil para disminuir ileo postoperatorio.

Tipo de cirugia y acceso quirurgico: Cirugias toracicas, espinales y ortopédicas suelen requerir estra-

tegias mas intensivas.

Duracién y agresividad del procedimiento: Procedimientos prolongados o con alta carga nociceptiva
(p. €j., artroplastias, laparotomias extensas) exigen bloqueos prolongados o analgesia combinada.

Factores del paciente:

- Edad
- Género

- Variables psicolégicas (ansiedad, depresién, catastrofismo)
- Tolerancia previa a opioides

- Historia de dolor cronico o neuropatico

- Comorbilidades (renal, hepatica, psiquiatrica)

- Estado de funcional y fragilidad
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Se debe evitar una estrategia analgésica universal. En su lugar, se propone una estratificacién del riesgo
de dolor postcirugia y una seleccién racional de técnicas y farmacos, en base a la guia PROSPECT (Proce-
dure-Specific Postoperative Pain Management) y consensos como el de la SEDAR o ASA.

Coordinacion con el equipo quirdrgico y de enfermeria

Una planificacion intraoperatoria eficaz requiere comunicacion activa entre anestesiologos, cirujanos y
enfermeria. La eleccion del abordaje quirtrgico (laparoscdpico vs. abierto), la planificacion de drenajes o
la posibilidad de alta precoz (CMA) impactan en la estrategia analgésica.

Ademas, la documentacion clara de las técnicas utilizadas (tipo de bloqueo, dosis, tiempo de inicio) es
fundamental para facilitar el sequimiento postoperatorio.

La planificacién intraoperatoria del dolor debe ser proactiva, individualizada y multimodal. No solo per-
mite reducir la intensidad del dolor postoperatorio inmediato, sino que también incide en una mejor
recuperacion funcional, menor consumo de opioides, reduccion de complicaciones y prevencion del dolor
cronico. Constituye un eslabon esencial dentro de los programas de recuperacion intensificada (ERAS) y
debe integrarse como una practica estandar en la anestesia perioperatoria moderna.

4.4.4. Protocolos analgésicos en funcién del procedimiento quirtrgico y las caracteristicas

del paciente. Protocolos de seguimiento del dolor postoperatorio®

Lograr la implicacion de todo el equipo asistencial a la hora de aplicar las estrategias analgésicas multimo-
dales personalizadas (medicina centrada en el paciente) con la participacion activa del mismo (informa-
cion y educacién para lograr adherencia al protocolo) resultan imprescindibles para alcanzar el objetivo
de un control 6ptimo del dolor postoperatorio.

La implementacion de protocolos analgésicos especificos es uno de los pilares fundamentales en la ges-
tion eficaz del dolor agudo postoperatorio. Su elaboracion debe basarse en la mejor evidencia disponible,
adaptarse a los recursos y la realidad clinica de cada institucion, y contar con un consenso multidisciplinar
entre anestesidlogos, cirujanos, enfermeria y otros profesionales implicados.

Para la elaboracion de estos protocolos analgésicos es util:

Clasificar los procedimientos segin la intensidad de dolor prevista

La clasificacion mas clasica divide los procedimientos quirurgicos en dolor leve-moderado (cirugias super-
ficiales, laparoscépicas simples, procedimientos ginecoldgicos menores, hernioplastias sin complicacion) y

en dolor moderado-intenso (toracotomias, artroplastias, cirugia mayor abdominal, cirugia espinal, cirugia
oncoldgica multivisceral, etc.).
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Esta clasificacién debe estar acompafada de una evaluacion individual del paciente (factores psicosocia-
les, historia de dolor crénico, uso previo de opioides), ya que un mismo procedimiento puede generar
respuestas diferentes entre pacientes.

Elaborar protocolos analgésicos por la intensidad del dolor

En el caso de dolor intenso, se recomienda el uso de analgesia administrada por el paciente (PCA), anes-
tesia regional continua o bloqueos especificos, siempre con estrategias de transicion hacia el tratamiento

oral.

Los protocolos deben contemplar ademas la analgesia de rescate universal, para evitar los «gaps analgé-
sicos», y guias de actuacion ante efectos adversos y fracaso terapéutico.

El sequimiento debe ser continuo, estructurado y dinamico, y se apoya en cinco elementos clave:

+  Evaluacion periodica del dolor: al menos cada 4-6 horas, utilizando escalas validadas de intensidad y
funcionalidad.

« Documentacion sistematica: registro electrénico del dolor, efectos adversos y consumo de medica-
cién en la historia clinica.

+ Revision diaria de tratamientos: por parte del anestesiélogo o personal entrenado en dolor, especial-
mente en pacientes con analgesia invasiva.

+ Planificacién del alta: educacion sobre la pauta analgésica en domicilio, signos de alarma, y programa-
cién de seguimiento si se detecta riesgo de cronificacién.

+ Evaluacion de calidad y seguridad: recogida de indicadores como intensidad media de dolor, uso de
opioides, incidencia de efectos adversos y satisfaccion del paciente.

Un seguimiento bien implementado previene las recaidas analgésicas («gap analgésico»), acorta estancias
hospitalarias y mejora la recuperacién funcional.

4.4.5. Deteccion, prevencion y seguimiento de pacientes con elevado riesgo de dolor

cronico postquirurgico’

Como se ha comentado previamente, se deben identificar en el preoperatorio los pacientes con mayor
riego de desarrollar dolor cronico postquirurgico. En ellos se recomienda la intervencion de las UTD, que
aseguran una continuidad asistencial desde el preoperatorio hasta después del alta hospitalaria.
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4.4.6. Gestion del dolor agudo postoperatorio®

La gestion del dolor postoperatorio debe integrarse dentro de un sistema hospitalario estructurado que
contemple seguimiento diario, registro sistematico de la respuesta analgésica y de eventos adversos,
y evaluacion continua de los resultados. Los programas de gestién del dolor se basan en cinco lineas
estratégicas:

« Seguimiento estructurado y continuo.

« Protocolos de tratamiento adaptados al procedimiento y paciente.

« Formacion continuada de profesionales.

« Evaluacion de resultados clinicos, funcionales y de satisfaccion del paciente.

« Desarrollo e implementacion de nuevas estrategias terapéuticas e investigacion clinica.

Los modelos de gestion pueden ser independientes, integrados en unidades de dolor crénico o programas
de seguimiento protocolizados, siendo esta Ultima opcion la mas eficiente y adaptable.

4.4.7. Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)® 1

En la CMA, la planificacién anestésica y analgésica debe ser mucho mas rigurosa, dado que el periodo
postoperatorio del paciente transcurre en su domicilio. Se debe asegurar un control 6ptimo del dolor en
domicilio, prevenir efectos adversos de la medicacion y evitar que motiven reingresos.

Para garantizar el éxito de los programas de CMA, es fundamental el uso de pautas de analgesia multimo-
dal oral eficaces y seguras y proporcionar instrucciones claras al paciente y su entorno, asi como realizar
un seguimiento telefonico o telematico en las primeras 48-72 horas. El alta de la unidad de CMA debe
contemplar una pauta adecuada de analgesia, un rescate analgésico cuando el dolor presenta repercusion
funcional y un protocolo de consulta ante dolor no controlado o efectos adversos.

4.4.8. Cirugia con ingreso

En pacientes con ingreso hospitalario, se recomienda una analgesia multimodal con seguimiento activo.
La implementacion de escalas funcionales, la valoracién diaria del dolor dinamico y la educacion continua
a paciente y familia son imprescindibles.

Se debe fomentar la participacién del paciente en su recuperacion, evitando la inmovilizacion y faci-

litando la rehabilitacion precoz. El control del dolor debe permitir la sedestacion, la fisioterapia respi-
ratoria y la deambulacion desde el primer dia postoperatorio.
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4.4.9. Conclusiones

El manejo del dolor postoperatorio agudo requiere un enfoque estructurado, continuo y basado en
evidencia, considerando el dolor como un indicador clave de calidad asistencial.

La analgesia multimodal debe consolidarse como la estrategia terapéutica central, combinando técni-
cas farmacologicas y no farmacoldgicas, reduciendo el consumo de opioides, mejorando la funciona-
lidad y acelerando la recuperacion del paciente.

El control del dolor postoperatorio no puede depender exclusivamente de decisiones individuales o
de un solo profesional. Es necesario reforzar un enfoque multidisciplinar coordinado entre aneste-
siologia, cirugia, enfermeria, fisioterapia, psicologia y atencién primaria.

Los protocolos clinicos deben ser adaptados a las caracteristicas de cada paciente y procedimiento,
garantizando su adecuada transicion entre analgesia invasiva, tratamiento oral y continuidad del se-
guimiento en domicilio.

La evaluacion del dolor debe integrarse de forma sistematica como la quinta constante vital, incluyen-
do registro periodico de la intensidad, impacto funcional y respuesta a la analgesia.

La formacion continuada de los equipos asistenciales es imprescindible para elevar la adherencia a las
guias y reducir la variabilidad entre centros sanitarios.

La implantacion de modelos organizativos estables, como las Unidades de Dolor Agudo (UDA) y las
Unidades de Dolor Transicional (UTD), contribuiria a mejorar el control del dolor postquirtrgico, ho-
mogeneizar la asistencia y disminuir el riesgo de dolor cronico postquirdrgico.
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Abreviaturas:

DAP: dolor agudo postoperatorio.

511. Introduccion

El dolor agudo postoperatorio (DAP) constituye uno de los sintomas mas frecuentes tras una intervencién
quirtrgica y un marcador clave de la calidad asistencial hospitalaria. El control adecuado del DAP mejora
el confort del paciente, reduce las complicaciones y acorta la estancia hospitalaria; todo esto conlleva una
mejor calidad asistencial y una mayor eficiencia del sistema sanitario. Pese a los avances en anestesia,
anestesia regional y analgesia multimodal, el DAP sigue siendo un problema relevante en Espafia. Estudios
recientes confirman que entre el 30 y el 50 % de los pacientes presentan dolor moderado a intenso en las
primeras 24 horas del postoperatorio, con una notable variabilidad entre hospitales.

5.1.2. Relevancia clinica y consecuencias del dolor postoperatorio no controlado

El dolor agudo postoperatorio no tratado adecuadamente genera una respuesta neuroendocrina y sim-
patica con importantes repercusiones fisioldgicas y psicoldgicas. Entre ellas destacan la taquicardia, hi-
pertension arterial, hipoventilacion, atelectasias, hiperglucemia y aumento del riesgo tromboembolico. A
nivel psicolégico, produce ansiedad, insomnio y sufrimiento emocional. El DAP no es cuestion Unicamente
de la edad adulta, sino que también existen en la edad pediatrica, tal y como lo recoge Reinoso Barbero
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en su reciente articulo’ donde confirma que existen en dolor pediatrico unas importantes areas de mejora
en formacion y organizacion. Por ello, el control del DAP es una prioridad de seguridad del paciente reco-
nocido por SEDAR y organismos internacionales.

51.3. Implicaciones de un mal control del DAP

Existe una gran variabilidad en base al paciente y a la cirugia; sin embargo, tener un elevado DAP impli-
ca multiples cambios fisioldgicos que afectan de forma importante al paciente®. Entre los cambios mas
importantes encontramos las consecuencias de la activacion simpatica (aumento del riesgo miocardico,
aumento de la tension arterial...), de la inmovilizacion (aumento del riesgo de enfermedad tromboem-
bolica, aumento del riesgo de complicaciones pulmonares...) y de la sensibilizacion del sistema nervioso
(aumento del riesgo de cronificacion del dolor), asi como un aumento de la estancia hospitalaria y del
gasto sanitario asociado que conlleva, junto con una disminucion de la calidad de vida.

5.1.4. Avances terapéuticos: de la monoterapia a la multimodalidad

El enfoque moderno se basa en la analgesia multimodal, que combina farmacos y técnicas con mecanis-
mos complementarios. Incluye paracetamol y AINE como base, junto con técnicas de anestesia regional,
adyuvantes no opioides (ketamina, dexmedetomidina, gabapentinoides), y mantiene los opioides para
aquellos casos de dolor mas intenso y mal controlado. Esta estrategia multimodal permite mejorar la
calidad analgésica reduciendo el consumo de opioides hasta en un 50 % de los casos, favoreciendo una
recuperacion mas rapida y segura del paciente.

51.5. Estado actual del dolor postoperatorio en Espaina

Es dificil encontrar estadisticas recientes en relacion al DAP en Espafia. En 2023, Becerra-Bolafios® publica
que un 30-50 % de los pacientes intervenidos sufren dolor postoperatorio. En Latinoamérica la situacion
no es mejor que en Espafa; en el estudio de recopilacion de Abellas Palacios* se confirma que en paises
como Colombia el DAP se sitla en el 59 % de los pacientes intervenidos; en México, en el 66 %, y en Brasil
alcanza hasta el 79 % de los pacientes intervenidos.

Las fuentes mas consistentes de datos a nivel de Espafia se obtienen de las encuestas en las UCMA (Uni-
dades de Cirugia Mayor Ambulatoria), donde se concluye que en un 80 % de los casos existen protocolos
especificos de dolor postoperatorio; sin embargo, la informacion preoperatoria especifica de dolor no
alcanza mas del 37 % de los casos.

El adecuado control del dolor agudo postoperatorio es muy variable entre diferentes hospitales, y no es

homogéneo en una misma comunidad autonoma. De esta manera, nos encontramos en el Pais Vasco
con algun hospital con un aumento considerable de registros diarios de evaluacion del dolor que alcanza
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hasta el 97 % de los pacientes intervenidos e incluso con multiples valoraciones diarias, pero en otros no
se registra en la historia clinica en ningin momento del ingreso hospitalario del paciente.

5.1.6. Factores que influyen en la alta prevalencia de dolor agudo postoperatorio

La elevada incidencia de DAP es multifactorial y pueden encontrarse factores dependientes del paciente,
de los profesionales o de las instituciones hospitalarias, tal y como recoge Esteve en 2024°. Los factores
asociados al paciente en relacion con la alta incidencia de DAP incluyen:

« Lavariabilidad interindividual en la percepcién del dolor. Para un mismo tipo de cirugia, la percepcién
del dolor puede ser hasta cinco veces mas intensa entre un paciente y otro. Existen multiples causas
que lo pueden explicar: la genética, las cirugias previas en la misma area anatémica, la informacion
previa a la cirugia, el catastrofismo...

« Las expectativas inadecuadas con relacion a los resultados postoperatorios en la mayoria de los casos
por una informacion inapropiada o deficitaria al paciente.

« La falta de adhesién terapéutica y reticencias a cumplir las medidas pautadas. Los pacientes en oca-
siones prefieren no tomar la medicacion pautada pensando que los analgésicos retrasan el proceso
de curacion e incluso que podria enmascarar sintomatologia asociada en caso de complicaciones
postoperatorias.

Los factores asociados a los profesionales implicados en la gestion del paciente incluyen:

« La falta de conocimientos o los conceptos errdneos sobre el tratamiento del dolor. Actualmente, en
Espafa existe una formacidn universitaria muy deficiente en relacion con el dolor en los estudios uni-
versitarios de las carreras sanitarias.

+ Pautas analgésicas no adaptadas a cada paciente y cirugia. Es necesaria una personalizacion de las
pautas analgésicas teniendo en cuenta la variabilidad individual y las patologias asociadas de cada
paciente.

« Pautas analgésicas a demanda. ContinGan encontrandose pautas a demanda («si dolor») en los hos-
pitales espafioles.

« Ausencia de pautas de transicién entre la analgesia invasiva y la via oral o el domicilio. Uno de los
puntos mas importantes se encuentra en el paso entre la anestesia regional y la analgesia endovenosa.
Nos encontramos a diario pacientes que durante los dos o tres primeros dias del postoperatorio han
estado con una alta calidad analgésica, y cuando se les retira el catéter de analgesia regional, no tiene
pautado ningun analgésico ni endovenoso ni oral.

« Ausencia de evaluacién de la intensidad del dolor y falta de registro en la historia clinica del paciente.

128 Libro Blanco del Dolor Agudo en Esparia



La gestion del dolor agudo postoperatorio en Espaiia.

« Falta de comunicacion fluida entre los profesionales sanitarios implicados en el proceso quirurgico del
paciente (enfermeros, anestesiologos, cirujanos, fisioterapeutas...).

Los factores que influyen a nivel institucional en la alta prevalencia de DAP son:

« Escasa concienciacion de los gestores hospitalarios sobre la importancia de la adecuada gestion del
dolor como elemento clave de calidad asistencial.

« Falta de estructuras organizativas que permitan un adecuado control del dolor, como pueden ser las
unidades de dolor agudo.

+ Inadecuada coordinacion y planificacion entre los profesionales sanitarios y los diferentes niveles asis-
tenciales (atencion primaria y hospitalaria).

5.1.7. Puntos criticos en la gestion del DAP

+ Sobrevaloracién de la intensidad del dolor. La gran mayoria de los profesionales sanitarios son cons-
cientes de la importancia clinica de un adecuado control del dolor postoperatorio y la necesidad de
su registro en la historia clinica del paciente. Sin embargo, hay un sector de profesionales que piensan
que puede existir una sobrevaloracion de los niveles de dolor cuando se pregunta de forma reiterada
a los pacientes sobre la intensidad de este.

« Variabilidad del dolor en funcién del procedimiento quirurgico. Sorprendentemente, los procedimien-
tos quirtrgicos menores han sido identificados en varios estudios como los mas dolorosos por delante
de los mas invasivos. Esto probablemente se pueda atribuir a una falta de atencion a la importancia del
adecuado control del dolor en aquellos procedimientos considerados mas banales y en cambio una
mayor atencién a los procedimientos mas complejos.

« |dentificacion de los pacientes mas criticos. Es importante identificar los pacientes mas vulnerables
(ancianos, polimedicados, pluripatoldgicos...) que necesitan una mayor atencion en relacién con el
dolor debido a las consecuencias nefastas que puede implicar su falta de control (mayor riesgo de
tromboembolismo, isquemia miocardica...) y de esta manera disefiar estrategias analgésicas indivi-
dualizadas y multimodales que abarquen todo el proceso asistencial desde el preoperatorio hasta el
retorno al domicilio.
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5..8. Principales retos y desafios actuales en DAP

» Mejorar la formacion especifica en dolor de los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras,
fisioterapeutas...).

« Mejorar la informacion preoperatoria a los pacientes de forma estandarizada. Implementar el indi-
cador de calidad de porcentaje de hospitales con folletos informativos especificos de dolor que se
entregan durante la visita preanestésica.

« Evaluar el dolor y transcribirlo a la historia clinica con adopcién de indicadores comunes como, por
ejemplo, porcentaje de pacientes con EVA < 3 en las primeras 24 horas, porcentaje de hospitales con
mas de dos mediciones del dolor al dia...

« Potenciar que en cada hospital haya unidades de dolor agudo que se encarguen de coordinar el pro-
ceso quirdrgico.

« Incentivar las auditorias de resultados en cada hospital, asi como las encuestas de satisfaccion de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente. Indicadores de porcentaje de hospitales con auditorias tri-
mestrales de DAP.

51.9. Conclusiones

El manejo del DAP en Espafia ha ido mejorando en los Ultimos afios; sin embargo, persiste una gran varia-
bilidad entre hospitales incluso en una misma comunidad auténoma.

La adopcion de protocolos analgésicos validados y estandarizados, la implementacién de monitorizacion

regular del dolor, la formacion continua del personal sanitario implicado en el proceso quirurgico y la co-
rresponsabilizacion del paciente permitiran una mejora considerable en el control del dolor postoperatorio
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5.21. Introduccion

El dolor agudo postoperatorio (DAP) constituye uno de los retos mas persistentes de la atencién qui-
rurgica moderna. A pesar de los avances en técnicas anestésicas, en el desarrollo de nuevas terapias
analgésicas y en la mejora de la organizacion clinica, un porcentaje de pacientes continlia experimen-
tando niveles de dolor moderado o intenso tras una intervencidn quirurgica. Este hecho no solo afecta
a la experiencia del paciente, sino que se asocia a un mayor riesgo de complicaciones, prolongacion
de la estancia hospitalaria, retraso en la recuperacion funcional y, en algunos casos, transicién a dolor
cronico postquirdrgico.

Este capitulo se centra en el abordaje del DAP desde la perspectiva de diferentes Administraciones de
nuestro pais, con énfasis en:

+ Lavariabilidad organizativa y funcional entre comunidades auténomas (CC. AA.).
+ Los requisitos para un control seguro del dolor en el contexto postoperatorio.

« La definicion de criterios e indicadores que permitan evaluar la efectividad y seguridad del manejo del
DAP.

A diferencia de los capitulos previos, que abordan aspectos fisiopatoldgicos, clinicos, terapéuticos o mo-
delos organizativos de forma amplia, aqui se analiza cdmo las politicas sanitarias abordan la gestion del
DAP y qué elementos incluyen para facilitar una atencién de calidad.

5.2.2. Enfoque internacional del dolor agudo postoperatorio: sintesis para

contextualizar el marco espaiiol

El tratamiento del dolor postoperatorio ha sido objeto de recomendaciones por parte de organismos in-
ternacionales, como los CDC, la EFIC o agencias como la FDA, cuyos enfoques destacan:

La necesidad de estrategias multimodales.

+ La reduccion de riesgos en el uso de opioides.

+ La personalizacion de las intervenciones analgésicas.
+ Laintegracion del modelo biopsicosocial.

El interés de este capitulo reside en comprender en qué medida, en nuestro pais, se han desarrollado
marcos y estructuras que permitan abordar la gestién del DAP.
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5.2.3. Enfoque del DAP en Espaiia

Aunque el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha impulsado diferentes estrategias para mejorar la atencién
al dolor, el DAP no ha sido tratado de manera especifica en los documentos nacionales, que generalmente

abordan el dolor como un problema transversal de salud. En este sentido, los documentos marco vigentes
incluyen:

+ «Documento marco para la mejora del abordaje del dolor» (2015)

+ Aborda el dolor como un fendmeno transversal, fomenta la formacion profesional, el acceso a terapias
y la participacion del paciente, pero no desarrolla medidas especificas para el DAP.

+ Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS (2025-2035)
Aunque no menciona explicitamente el DAP, si contempla elementos cruciales para su seguridad:
- Uso seguro de medicamentos.
- Vigilancia de efectos adversos.
- Cultura de seguridad basada en registros y trazabilidad.
- Mejora continua mediante indicadores.

- Participacion activa del paciente y sus familias en la toma de decisiones.

Asi, el DAP podemos incluirlo dentro de las practicas clinicas seguras en cirugia, aun sin aparecer nom-
brado expresamente.

Junto a estos documentos a nivel nacional, si revisamos las actuaciones de las diferentes autonomias nos
encontramos:

« Variabilidad en el manejo del DAP entre CC. AA.

+ Dependencia de protocolos locales, a menudo heterogéneos.

« Carencia de indicadores comunes para evaluar la calidad del tratamiento.
« Diferente disponibilidad de recursos organizativos como UDA.

+ Desigual grado de implicacién institucional.

Por ello, resulta util, revisar cémo las CC. AA. ha incorporado el DAP en sus propios marcos estratégicos o
en sus actuaciones en esta materia.
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5.2.4. Abordaje del DAP en los sistemas autonémicos de salud

Como acabamos de comentar, Espafia presenta una notable heterogeneidad en la forma en que las dis-
tintas CC. AA. reconocen, organizan y gestionan el DAP. Esta variabilidad no responde Unicamente a
diferencias organizativas, sino también al modo en que el dolor, y especificamente el DAP, se integra en
estrategias regionales especificas sobre dolor o sobre otros documentos, como son los planes de salud o
las estrategias de seguridad del paciente.

A continuacion, se comentan diferentes enfoques y actuaciones de cinco comunidades auténomas en
relacion con el DAP.

5.2.41. ANDALUCIA

El Plan Andaluz de Atencion a las Personas con Dolor (2010-2013), actualmente en proceso de actualiza-
cion, constituye uno de los marcos mas completos del pais, incluyendo de forma explicita el DAP.

En el Plan se incluyen, entre otros, los siguientes elementos:

+ Reconocimiento del riesgo de cronificacion si el DAP no se gestiona adecuadamente.

Existencia de Unidades del Dolor con distintos niveles asistenciales.

Derivacion fluida desde atencién primaria para evitar retrasos.
+ Promocion de analgesia multimodal y protocolos especificos para el dolor postoperatorio.
5.2.4.2. COMUNIDAD DE MADRID
La Estrategia de Atencidn al Dolor 2027 reconoce explicitamente el dolor agudo como parte de un enfo-
que integral. Aunque el documento no contiene una linea estratégica exclusiva sobre DAP, si incorpora

elementos aplicables directamente a su gestion:

+ Creacion de Comités de Atencion al Dolor en centros sanitarios, donde se han trabajado lineas rela-
cionadas con el DAP.

« Utilizacion sistematica de escalas de valoracion como EVA y otras, en funcién de las caracteristicas de
los pacientes.

+ Impulso del registro del dolor como una constante clinica en todos los ambitos asistenciales.

« Elaboracion de recomendaciones para la prescripcion del dolor agudo y postquirirgico durante las
transiciones asistenciales.

Libro Blanco del Dolor Agudo en Espana

137



138

5 La gestion del dolor agudo postoperatorio en Espaia.
®

5.2.4.3. PAiS VASCO

No dispone de una estrategia especifica de atencién al dolor y destaca por iniciativas concretas vinculadas
a centros hospitalarios, especialmente la OSI Bilbao-Basurto, que ha desarrollado:

« Una guia clinica para enfermeria especifica para el manejo del DAP.

Registro del dolor como «quinta constante vital».
+ Uso del sistema digital Osabide Global para monitorizacion.

+ Formacion especifica del personal.

Modelos de participacién del paciente en su propio proceso analgésico.

5.2.4.4. CATALUNA

Cataluiia no dispone de una estrategia autondmica especifica del dolor. El DAP se contempla dentro de:
+ Planes sociosanitarios.
« Estrategias de cronicidad.
 Programas de humanizacion de la atencion.

5.2.4.5. CASTILLA Y LEON

No dispone de una estrategia especifica de atencién al dolor, aunque ha constituido un Comité Autoné-
mico del Dolor con participaciéon multidisciplinar. Este comité ha sefialado la necesidad de:

« Reforzar la formacion en manejo del dolor agudo.
+ Reducir la variabilidad en atencién primaria y hospitalaria.
» Mejorar la disponibilidad de protocolos para el control del DAP.

En conjunto, las estrategias autondmicas muestran un compromiso creciente con el tratamiento del dolor
agudo, aunque el grado de desarrollo y especificidad varia entre regiones.

En este sentido, seria de ayuda el desarrollo y actualizacién del marco estratégico a nivel nacional, como
clave para que las autonomias refuercen sus planes especificos para garantizar una atencion mas equita-

tiva y efectiva al dolor agudo en todo el territorio espafiol.

Por otro lado, la atencion al DAP ha comenzado a consolidarse como un elemento a considerar dentro de
las estrategias institucionales de seguridad del paciente quirdrgico.
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Por ultimo, aunque historicamente el dolor no se incluia de forma sistematica en la monitorizacion de
indicadores clinicos, su impacto en la recuperacién, la morbilidad y la experiencia del paciente ha llevado
a que actualmente se incluya como un indicador de calidad y seguridad asistencial.

5.2.5. Requisitos para un control seguro del dolor agudo postoperatorio desde la

perspectiva autonémica

Como hemos visto, la prevalencia del dolor postoperatorio sigue siendo alta y existe variabilidad en su
manejo entre centros y regiones, desarrollandose iniciativas que reflejan un esfuerzo por estructurar la
atencion al dolor postoperatorio, como pueden ser a nivel del diagndstico de la situacion, los mapas
de dolor, que como herramientas clinicas visuales permiten identificar, registrar y analizar las zonas del
cuerpo donde un paciente experimenta dolor y son especialmente Utiles en el contexto postoperatorio, y
también diferentes protocolos analgésicos a nivel institucional.

Centrandonos en el control seguro del dolor, se aplican protocolos especificos segun el tipo de cirugia, consi-
derando la intensidad esperada del dolor y el perfil del paciente. La evaluacién preoperatoria incluye aspectos
médicos, psicoldgicos y antecedentes de dolor, mientras que la monitorizacion continua permite ajustar el
tratamiento de manera efectiva. Ademas, se promueve la participacion activa del personal de enfermeria y el
uso de tecnologias de la informacion y comunicacién (TIC) para detectar y tratar el dolor de forma precoz.

La Guia de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR) estable-
ce que el DAP debe considerarse un componente esencial de la medicina perioperatoria. En ella se definen
requisitos minimos para garantizar la seguridad y efectividad de los tratamientos analgésicos, como la
evaluacion sistematica del dolor, el registro en la historia clinica, la individualizacién de protocolos y el
seguimiento postoperatorio. La guia advierte que un mal control del DAP puede aumentar la morbilidad,
prolongar la estancia hospitalaria y favorecer la cronificacion del dolor, lo que convierte su manejo en una
cuestion de seguridad clinica prioritaria.

Ademas, desde el ambito de enfermeria, se destaca que el control del dolor postoperatorio es clave para
una recuperacion segura y humanizada. El personal de enfermeria desempefia un papel fundamental en la
valoracién continua del dolor, la administracion segura de analgesia y la prevencion de efectos adversos
derivados de un tratamiento inadecuado. Estas practicas se alinean con los principios de seguridad del
paciente al reducir riesgos clinicos y mejorar la experiencia asistencial.

Otros estudios revelan que el manejo del DAP en cirugia mayor ambulatoria representa un reto en tér-
minos de seguridad y calidad asistencial. Aunque la mayoria de las unidades encuestadas disponen de
protocolos especificos, el seguimiento del dolor en domicilio tras el alta ambulatoria aun presenta defi-
ciencias, lo que puede comprometer la seguridad del paciente fuera del entorno hospitalario.

En conjunto, estas fuentes coinciden en que el DAP no solo debe tratarse como una complicacion clinica,
sino como un indicador de calidad y seguridad en la atencion quirdrgica. Su adecuada gestion requiere
un enfoque multidisciplinar, protocolos estandarizados, formacién continua y herramientas de monitori-
zacion que garanticen una atencion segura y efectiva.
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El manejo seguro del DAP exige una serie de medidas estructuradas que garanticen tanto la efectividad
del tratamiento como la prevencion de efectos adversos. Estos requisitos han sido definidos por diversas
sociedades cientificas, como la mencionada SEDAR, y abordado previamente en el epigrafe 4.2.2. El dolor
agudo en pacientes quirtrgicos. Siendo asi, esas medidas representan los pilares fundamentales de la aten-
cién, y entre ellos encontramos:

+ Evaluacion preoperatoria adecuada. Antes de la cirugia, el paciente debe ser valorado de manera
integral. Esto incluye una revision médica completa, el analisis de factores psicolégicos y la identifica-
cion de antecedentes de dolor cronico o experiencias previas negativas con tratamientos analgésicos.
Esta evaluacion permite anticiparse al nivel de dolor esperado y elegir estrategias mas personalizadas
y seguras.

+ Protocolos analgésicos individualizados. El tratamiento del dolor debe adaptarse tanto al tipo de
cirugia como al perfil clinico del paciente. La analgesia multimodal —que combina diferentes far-
macos y técnicas analgésicas— es clave para mejorar la efectividad y reducir el uso de opioides. Es
fundamental establecer una transicion clara entre la analgesia hospitalaria (como epidural, bloqueos
nerviosos farmacos intravenosos) y el tratamiento tras el alta. La aplicacion de la escalera analgésica
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en sentido inverso es clave en el abordaje del dolor
postoperatorio. También debe considerarse dejar establecida una pauta analgésica de rescate, en caso
de que la analgesia pautada no sea suficiente.

+ Monitorizacion continua del dolor. El dolor debe ser evaluado de manera sistematica durante todo
el proceso postoperatorio, tanto en reposo como en movimiento. La intensidad, localizacién y ca-
racteristicas del dolor deben registrarse en la historia clinica, junto con la respuesta al tratamiento y
cualquier efecto adverso. Esta monitorizacién permite ajustar el tratamiento de forma precisa y segura.

« Coordinaciéon multidisciplinar y entre niveles asistenciales. El abordaje del dolor no debe recaer en
un solo profesional. Es necesaria la participacién activa de anestesiologos, cirujanos, personal de en-
fermeria, fisioterapeutas y farmacéuticos, trabajando de manera coordinada. Esta colaboracion debe
extenderse también entre niveles asistenciales (hospitalarios y atencion primaria), lo que mejora la
continuidad del tratamiento. Son claves los informes de cuidados al alta tanto del profesional médico
como el de enfermeria, que permiten hacer realidad esta continuidad asistencial.

+ Educacion y participacion del paciente. El paciente debe recibir informacion clara sobre las opciones
analgésicas disponibles, los posibles efectos secundarios y como manejar el dolor tras el alta.

5.2.6. Criterios e indicadores de seguridad y efectividad en el manejo del dolor agudo

postoperatorio

El dolor agudo posoperatorio representa una respuesta fisioldégica esperada tras una intervencién qui-
rdrgica, pero su manejo inadecuado puede derivar en complicaciones clinicas, retraso en la recuperacién
y riesgo de cronificacién. Por ello, establecer criterios claros de seguridad y efectividad es esencial para
garantizar una atencion de calidad centrada en el paciente.
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Impulsar una atencion efectiva y segura frente al dolor postoperatorio requiere herramientas que permi-
tan evaluar los resultados clinicos, la calidad asistencial y el impacto en la recuperacién del paciente. En
este sentido, los criterios, que luego se trasladaran en indicadores tanto de efectividad como de segu-
ridad, son esenciales para identificar areas de mejora y asegurar practicas clinicas basadas en evidencia.

5.2.6.1. INDICADORES DE EFECTIVIDAD

Estos indicadores miden el impacto clinico y funcional del tratamiento analgésico. Su objetivo es confir-
mar que el dolor esta siendo controlado de forma adecuada y que el paciente puede recuperar su movi-
lidad y bienestar sin interferencias.

« Existencia de protocolos para el manejo del dolor postoperatorio. Los centros que desarrollan acti-
vidades quirurgicas deberian disponer de protocolos actualizados para el manejo del dolor segun los
tipos de cirugia, incluyendo las cirugias ambulatorias.

+ Evaluacion periédica del dolor en reposo y movimiento. La medicidn se realiza mediante escalas
como la EVA, la escala numérica (0-10) o la escala de caras para pacientes pediatricos. Idealmente, el
dolor debe estar controlado por debajo de EVA 3 en reposo y EVA 3-4 en movimiento. Esto refleja una
intervencion efectiva que permite descansar y moverse sin limitacion.

+ Tiempo hasta lograr el alivio efectivo. Se trata de evaluar cuanto tarda el paciente en experimentar
una disminucion significativa del dolor desde el inicio del tratamiento. Un tiempo corto sugiere una
correcta eleccion farmacoldgica y una intervenciéon oportuna; tiempos prolongados podrian indicar
necesidad de ajustes o fallos en la estrategia terapéutica.

« Satisfaccion del paciente. La percepcion subjetiva del control del dolor y de la atencion recibida es
tan relevante como los datos clinicos. Se recoge mediante encuestas de satisfaccion, entrevistas o
cuestionarios especificos.

« Alta hospitalaria con dolor controlado. Es clave que el paciente sea dado de alta con el dolor con-
trolado, sin necesidad de tratamientos invasivos. Este indicador refleja que el abordaje analgésico ha
sido exitoso y que el paciente puede continuar su recuperacion en casa.

+ Adecuacion de la prescripcion analgésica al alta. Implica que el tratamiento farmacologico esté bien
ajustado en el momento en que el paciente se va al domicilio: tipo de farmaco, dosis, frecuencia y du-
racion, junto con instrucciones claras sobre qué hacer en caso de dolor persistente. Una prescripcién
insuficiente puede poner en riesgo la recuperacién y aumentar los reingresos.

« Inicio precoz de movilizacion. El buen control del dolor permite al paciente comenzar a movilizarse
rapidamente, lo cual reduce complicaciones como trombosis venosa profunda, neumonias postope-
ratorias o pérdida de masa muscular. Se mide registrando el tiempo desde la cirugia hasta la primera
deambulacion (si las condiciones del paciente lo permiten).

« Complicaciones postoperatorias asociadas al dolor mal controlado. El dolor intenso puede favo-
recer la aparicién de complicaciones como ileo paralitico, ansiedad, insomnio, delirio o deterioro de
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Criterio

Indicador propuesto

Protocolos actualizados para el
manejo del DAP

% de protocolos actualizados en los Ultimos tres afios

Evaluacion sistematica del dolor

% de pacientes con >3 registros EVA/dia

Tiempo hasta alivio analgésico

Tiempo medio hasta EVA < 3

Satisfaccion del paciente

% con calificacion «bueno» o «muy bueno»

Alta con dolor controlado

% de pacientes dados de alta con EVA < 3

Prescripcion adecuada al alta

% de prescripciones completas y % de prescripciones
de rescate

Mouvilizacidn precoz

% de pacientes que deambulan en primeras 24 h

Reduccién de complicaciones
asociadas a dolor mal controlado

Incidencia de ileo, insomnio o deterioro respiratorio
en pacientes con EVA > 5

la funcion pulmonar. La observacion de estas complicaciones, en relacion con el nivel de dolor, sirve
como indicador indirecto de la efectividad del tratamiento.

El resumen de estos criterios con sus correspondientes indicadores se presenta en la tabla superior.

5.2.6.2. INDICADORES DE SEGURIDAD

La seguridad en el manejo del dolor posoperatorio implica minimizar los riesgos asociados al tratamiento
analgésico. Los criterios de seguridad permiten identificar si dicho tratamiento esta generando riesgos o
eventos adversos. Su correcta monitorizacion a través de indicadores sera la clave para prevenir compli-
caciones y garantizar que las intervenciones médicas sean seguras.

+ Monitorizacion de efectos secundarios. El uso de analgésicos, especialmente los opioides, puede

provocar efectos adversos como nauseas, vomitos, mareo, estrefiimiento, retencion urinaria o seda-
cion excesiva. Estos efectos deben ser registrados sistematicamente por el personal sanitario mediante
observacion clinica, escalas especificas y entrevistas estructuradas con el paciente.

Eventos adversos relacionados con opioides. Se incluyen complicaciones como la depresién
respiratoria (respiraciones < 12 por minuto), necesidad de tratamiento con naloxona y aparicién
de signos de tolerancia o dependencia. Estos eventos deben monitorizarse mediante parame-
tros vitales, escalas de sedacion y evaluacion continua del estado neuroldgico y respiratorio del
paciente.

Errores de medicacion. Se refieren a fallos en la administracion del tratamiento analgésico, como
errores en la dosis, via de administracion o seleccion del farmaco. Se detectan a través de auditorias
farmacoldgicas, revision de la historia clinica y sistemas de trazabilidad en la dispensacion.
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Criterio Indicador propuesto

Monitorizacion de efectos % de pacientes con registro de efectos adversos en 48 h
secundarios

Eventos adversos por opioides | N.° de naloxonas administradas / total de pacientes con opioides

Errores de medicacion Errores / 1000 dosis analgésicas

Registro clinico completo % de historias con registro de dolor + tratamiento + respuesta

+ Registro clinico completo del manejo del dolor. Es fundamental que cada actuacion esté docu-
mentada: evaluacion del dolor, tipo de tratamiento administrado, respuesta terapéutica y cualquier
modificacion del plan. Un registro completo asegura la continuidad asistencial, la trazabilidad clinica y
la identificacion de errores o mejoras.

El resumen de estos criterios con sus correspondientes indicadores se presenta en la tabla superior.

5.2.7. Conclusiones

En Espafia existe una clara voluntad institucional por avanzar hacia un modelo de atencién quirdrgica mas
seguro, humanizado y centrado en el paciente. Sin embargo, persiste una variabilidad considerable entre
comunidades auténomas, en parte debido a la falta de una estrategia estatal especifica para el DAP.

Los aspectos clave identificados en este capitulo incluyen:

La necesidad de marcos autondmicos mas homogéneos que reconozcan explicitamente el DAP.

+ La importancia de reforzar la seguridad del paciente como eje transversal del tratamiento del dolor
postoperatorio.

+ La utilidad de herramientas como los PAID, los registros digitales del dolor y los indicadores de pro-
ceso y resultado.

+ La importancia de una planificacion analgésica preoperatoria, una monitorizacion sistematica del do-
lor y una adecuada transicién al ambito domiciliario.

« El papel crucial del paciente informado y capacitado para participar en su propio proceso terapéutico.
La consolidacion de practicas clinicas seguras y efectivas en el manejo del DAP dependera de la capacidad
de las CC. AA. para desarrollar politicas coherentes con los estandares nacionales e internacionales, asi

como de la implantacion de sistemas de evaluacion que permitan medir el impacto real de estas interven-
ciones en la experiencia y seguridad del paciente quirurgico.
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Abreviaturas:

PROM: Patient Reported Outcomes Measures.
PREM: Patient Reported Experience Measures.

POP: Plataforma de Organizaciones de Pacientes.

6. Introduccion: La cronicidad en el centro del sistema sanitario

Espafia se enfrenta a un cambio demografico y epidemioldgico sin precedentes. El envejecimiento de la
poblacién, el aumento sostenido de enfermedades cronicas y el impacto de los determinantes sociales,
econdmicos y climaticos en la salud de las personas estan configurando un escenario complejo que de-
manda respuestas coordinadas, equitativas y sostenibles desde el sistema sanitario. Hoy, mas del 54 %
de la poblacién espafiola vive con alguna necesidad cronica de salud, una realidad que atraviesa genera-
ciones: desde personas mayores hasta nifios, nifias y adolescentes, cuya experiencia con la enfermedad
cronica repercute en su desarrollo social, emocional y educativo.

Este contexto exige un modelo sanitario que no se limite al abordaje de los sintomas fisicos, sino que integre
de forma estructural la dimension emocional, social, laboral y familiar de la cronicidad y el dolor asociado a
ella. Es decir, una atencion verdaderamente integral que ponga el cuidado de la persona en el centro.

La Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP) nace precisamente para dar respuesta a esta necesidad.
Como red de 47 organizaciones de ambito estatal que representan a mas de dos mil asociaciones, la POP aglu-
tina la voz y experiencia de mas de un millén de personas con distintas necesidades cronicas de salud: autismo
y TEA, enfermedades oncoldgicas, raras, personas trasplantadas y enfermas de rifion, higado y corazon, enfer-
medades inflamatorias inmunomediadas, VIH-sida, neuroldgicas, cerebrovasculares, cardiovasculares, lesiona-
dos medulares y organizaciones de salud mental. Nuestra mision es clara: promover la participacion y defender
los derechos de las personas con necesidades cronicas de salud en todos los ambitos, politicas y actuaciones
que afectan a sus vidas para lograr su plena inclusion y una mejor calidad de vida. Para ello, buscamos ser la voz
para conseguir que las personas con necesidades cronicas de salud puedan acceder a una atencion integral y
personalizada, en condiciones de acceso universal, equidad, transparencia y sostenibilidad.
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Los pilares sobre los que se apoya la actividad de la POP son la incidencia politica, la investigacion, la
formacion y la participacion en jornadas y congresos. Como representantes de los pacientes, incidimos en
las politicas publicas sanitarias y sociales contribuyendo a que estas garanticen los derechos y cubran las
necesidades reales de los pacientes de nuestro pais. Sabemos que no es posible incidir sin conocimiento,
por lo que analizamos las necesidades sanitarias y sociales de las personas con necesidades cronicas de
salud para concretar propuestas de mejora.

Para llevar a cabo nuestra actividad de incidencia politica, nos apoyamos en un trabajo de investigacién
rigurosa sobre la situacion del sistema sanitario y la atencién a la cronicidad desde una perspectiva so-
cial. Esta labor nos ayuda a entender las necesidades de nuestra comunidad, identificar areas de mejora
y abogar por politicas que promuevan la salud y el bienestar del colectivo. Por ello, desde la creacion de
la Plataforma hemos llevado a cabo estudios sobre el particular impacto de la cronicidad en la infancia,
en mujeres 0 en personas mayores, entre otras; asi como la situacion emocional y psicosocial de estos
colectivos.

Asi, nuestra experiencia en el ambito de la cronicidad nos permite identificar como muchos procesos de
dolor cronico pueden tener su origen en un dolor agudo mal reconocido, infravalorado o insuficiente-
mente tratado. Estas experiencias ponen de manifiesto que el abordaje del dolor agudo no puede en-
tenderse como un episodio aislado, sino como una oportunidad clave para prevenir sufrimiento evitable,
reducir desigualdades y evitar la cronificacion del dolor.

6.2. Dolor agudo y cronicidad

Hablar de dolor agudo en el contexto de la cronicidad es tan urgente como hablar del propio dolor
cronico. El dolor agudo, cuando no se previene ni se aborda adecuadamente, puede convertirse en una
puerta de entrada al dolor cronico. Y una vez que se cronifica, el dolor se instala y puede acompafar a la
persona durante toda su vida, condicionando no solo su salud fisica, sino también su bienestar emocional,
su participacion social y su autonomia. La prevencion del dolor cronico empieza por reconocer y tratar a
tiempo el dolor agudo.

Es fundamental entender que evitar el dolor agudo innecesario es una medida de prevencion del
dolor crénico. Habitos de vida saludables, diagnosticos precoces, tratamientos adecuados y educa-
cion terapéutica son algunas de las claves para no dejar que un brote o una crisis se convierta en una
constante. Convivir con dolor agudo no debe normalizarse; al contrario, debe encender las alarmas
del sistema para evitar que ese dolor se cronifique y evolucione hacia una forma compleja, de mas
dificil manejo.

Las personas con enfermedades cronicas no solo enfrentan sintomas persistentes, sino que también con-
viven con episodios frecuentes de dolor agudo: brotes, crisis, reagudizaciones o dolores postoperatorios
derivados de procedimientos repetidos. A menudo, estos episodios no se abordan de forma diferenciada
en la atencidn clinica, lo que lleva a una banalizacion del dolor agudo como si fuera parte inevitable de la
enfermedad. Este enfoque resta importancia al sufrimiento inmediato que genera, limita las estrategias de
alivio y retrasa la recuperacion funcional de las personas afectadas.
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Reconocer el dolor agudo como un problema clinico diferenciado en el marco de la cronicidad no solo
mejora la calidad de vida de los pacientes, sino que también reduce la sobrecarga del sistema sanitario,
previene discapacidades evitables y favorece una recuperacion mas rapida y eficaz. Desde la perspectiva
de los pacientes, resulta imprescindible desarrollar estrategias que combinen la prevencién, la atencion
temprana y la personalizacion del abordaje del dolor.

6.3. La mirada de las personas que conviven con dolor

El dolor agudo es una de las experiencias mas frecuentes y, al mismo tiempo, mas infravaloradas dentro
del sistema sanitario. Afecta a personas de todas las edades y condiciones, y aparece en contextos muy
diversos: intervenciones quirurgicas, urgencias, procesos diagndsticos invasivos, partos, traumatismos,
reagudizaciones de enfermedades crénicas o tratamientos intensivos. Sin embargo, a pesar de su elevada
prevalencia, el dolor agudo sigue siendo percibido en muchas ocasiones como un fenémeno transitorio,
inevitable o secundario, lo que contribuye a su infradeteccion y a un manejo insuficiente.

Desde la experiencia de los pacientes, el dolor agudo no es Unicamente una sensacion fisica intensa y pun-
tual. Es una vivencia que genera miedo, incertidumbre, pérdida de control y, con frecuencia, una profunda
sensacion de vulnerabilidad. La manera en que este dolor es escuchado, evaluado y tratado condiciona de
forma decisiva la percepcion de seguridad, confianza y calidad de la atencion recibida. Cuando el dolor
agudo se minimiza o se normaliza, no solo se prolonga el sufrimiento innecesario, sino que se deteriora la
relacion terapéutica y se incrementa el riesgo de consecuencias a medio y largo plazo.

Una de las barreras mas relevantes en el abordaje del dolor agudo es su invisibilizacion. Muchas personas
relatan que su dolor no es tomado en serio, que se cuestiona su intensidad o que se asume como parte es-
perable del proceso clinico. Esta invisibilidad no es neutra, pues afecta de manera desigual a determinados
colectivos. Las mujeres, las personas mayores, la poblacién pediatrica, las personas con discapacidad, asi
como personas en situacion de vulnerabilidad social o con barreras idiomaticas, experimentan con mayor
frecuencia sesgos en la valoracion y tratamiento del dolor.

Estos sesgos no responden Unicamente a percepciones individuales, sino que estan profundamente con-
dicionados por los determinantes sociales de la salud. El género, la edad, el nivel socioeconémico, el
origen social o cultural, el nivel educativo o la situacion laboral influyen en como se expresa el dolor, en
cdmo es interpretado por los profesionales y en el acceso real a un tratamiento adecuado. Las personas
con menos recursos, con menor capacidad de interlocucion o con trayectorias previas de enfermedad
suelen encontrar mayores dificultades para que su dolor sea reconocido y tratado de manera proporcional
a su intensidad.

Esta desigualdad en el manejo del dolor agudo tiene consecuencias directas, no solo en los retrasos en la
atencion, en los tratamientos insuficientes o en un mayor sufrimiento, sino también en una percepcion de
desconfianza hacia el sistema sanitario. De esta manera, cuando el dolor no se valida ni se aborda ade-
cuadamente, se convierte en un factor que agrava la vulnerabilidad, deteriora la experiencia asistencial y
condiciona negativamente la calidad de vida de las personas afectadas.
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6.4. Impacto del dolor agudo en la calidad de vida

El dolor agudo impacta gravemente en la calidad de vida, aunque a menudo se subestime por su ca-
racter temporal. El dolor intenso interfiere con el descanso, la movilidad, la alimentacion y el estado
emocional, dificulta la recuperacién funcional y puede prolongar estancias hospitalarias o generar rein-
gresos evitables. En nifios, nifias y adolescentes, el dolor agudo mal manejado puede generar ansiedad
anticipatoria, rechazo a procedimientos sanitarios y una percepcién negativa del sistema de salud. En
personas adultas, puede afectar a la reincorporacion laboral y a la autonomia. En personas mayores,
incrementa el riesgo de deterioro funcional, caidas o dependencia. Esta carga fisica y emocional influye
en la adherencia a los tratamientos, en la participacion en los cuidados y en la percepcién global del
proceso asistencial.

En determinados contextos, el dolor agudo actia ademas como un factor de exclusion temporal o pro-
longada, pues la imposibilidad de mantener rutinas cotidianas, la impredecible dependencia de terceros
para actividades basicas o la necesidad de ausentarse del trabajo o de los estudios afectan al bienestar
personal, familiar y social. Cuando estos impactos se concentran en personas que ya parten de situaciones
de mayor vulnerabilidad, el dolor agudo contribuye a ampliar las brechas existentes y a generar nuevas
desigualdades en salud.

6.5. Participacion de pacientes en el manejo del dolor

Frente a este escenario, la participacion de los pacientes emerge como una oportunidad clave para me-
jorar el abordaje del dolor agudo. Incorporar de forma estructurada la experiencia de las personas en la
evaluacion del dolor, en la toma de decisiones y en el disefio de estrategias asistenciales permite avanzar
hacia una atencion mas humanizada, segura y eficaz. La corresponsabilidad no implica trasladar la carga al
paciente, sino reconocer su conocimiento experto sobre su propio cuerpo, su umbral de dolor, sus miedos
y sus preferencias, y utilizar esa informacién para personalizar la atencién mejorando la practica clinica.

En consecuencia, promover una cultura de participacién en torno al dolor agudo implica escuchar ac-
tivamente, incorporar indicadores reportados por los propios pacientes (PREM y PROM), informar de
manera clara sobre las opciones de manejo, anticipar el dolor asociado a procedimientos y favorecer la
comunicacion continua entre profesionales, pacientes, familiares y personas cuidadoras. También supone
generar espacios de formacién y recursos que ayuden a las personas a comprender, transitar y afrontar
el dolor, reduciendo la incertidumbre y el sufrimiento evitable, y permitiendo identificar sefiales de alerta.
Desde esta perspectiva, el abordaje adecuado del dolor agudo no solo mejora la experiencia del paciente,
sino que contribuye a prevenir la cronificacion, a mejorar los resultados en salud y a fortalecer un sistema
sanitario verdaderamente centrado en las personas.
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6.6. El papel de las organizaciones de pacientes

En este contexto, las organizaciones de pacientes aportan una perspectiva complementaria e imprescin-
dible en el abordaje del dolor agudo. Su cercania a la experiencia del dia a dia de los pacientes permite
identificar barreras, detectar desigualdades y proponer soluciones centradas en las necesidades reales de
las personas. A través de la formacion, la sensibilizacion y la incidencia politica, contribuyen a mejorar la
cultura del manejo del dolor, a promover enfoques mas adaptados y a reforzar la equidad en el acceso a
una atencion adecuada.

Por ello, integrar de manera permanente y estructurada a las organizaciones de pacientes en el disefio,
implementacion y evaluacion de estrategias sobre dolor agudo, asi como en proyectos, herramientas y re-
cursos, supone una oportunidad para avanzar hacia un sistema sanitario mas justo, mas eficaz y alineado
con las necesidades reales de la poblacion.

6.7. Conclusiones: Una llamada a la accion

Como hemos visto, el dolor agudo no puede tratarse como un fenémeno secundario o inevitable dentro
del sistema sanitario. Su adecuada prevencién, reconocimiento y abordaje constituyen una cuestion de
calidad asistencial, de equidad y de derechos. Desde la experiencia de los pacientes y de las organizacio-
nes que los representan, queda claro que el dolor agudo mal gestionado genera sufrimiento evitable, am-
plifica desigualdades y puede convertirse en el origen de procesos de cronificacion con un alto impacto
personal y social.

Avanzar hacia un modelo centrado en las personas implica escuchar activamente, incorporar la expe-
riencia del paciente en la toma de decisiones y reconocer el valor de la participaciéon como herramienta
de mejora del sistema. El abordaje del dolor agudo desde una perspectiva biopsicosocial, con enfoque
en los determinantes sociales de la salud y con la implicacion de las organizaciones de pacientes, es una
oportunidad para transformar la atencion, mejorar la calidad de vida y reforzar la confianza en el sistema
sanitario.

Desde las organizaciones de pacientes seguiremos trabajando dia a dia para que estas propuestas se con-
viertan en realidades. Sabemos que el dolor no es invisible: ha sido invisibilizado. Y ha llegado el momento
de hacerlo visible, de romper ese silencio y reconocer su impacto real en la vida de millones de personas.
Porque hablar del dolor desde la experiencia vivida no es solo una cuestién de salud; es una cuestion de
dignidad, de justicia y de derechos humanos. La experiencia compartida de quienes conviven con el dolor
debe convertirse en motor de cambio, porque colocar el dolor en el centro del debate no es una opcion,
sino una responsabilidad colectiva.
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Economista de la Salud del Ministerio de Sanidad en excedencia, exsubdirector general de Calidad de
Medicamentos y Productos Sanitarios del Ministerio del Ministerio de Sanidad y exsecretario general de la
Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT).

Abreviaturas:

DAP: dolor agudo postoperatorio.

DCP: dolor crénico postquirdrgico.

IASP: International Association for the Study of Pain.
NRS: Numerical Rating Scale.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

YLD: Years Lived with Disability.

71. Introduccion

El dolor agudo se define como «una experiencia sensorial y emocional desagradable de duracion limitada,
no superior a 3 meses, asociada a una lesion tisular real o potencial»'3. Desde hace un par de décadas se
ha adoptado ampliamente un umbral temporal de tres meses para distinguir entre dolor agudo y cronico.
Este criterio ha contribuido a establecer un mayor consenso en la investigacion y ha facilitado la clasifica-
cién diagnostica en sistemas como la ICD-1145.

El dolor agudo aparece de forma repentina y actia como una sefial de advertencia ante una enfermedad
0 una posible amenaza para el organismo. Generalmente es provocado por una lesién, una intervencion
quirtrgica, una enfermedad, un trauma o procedimientos médicos dolorosos, y tiende a desaparecer
una vez que se resuelve su causa®. Segun su origen, el dolor agudo puede clasificarse en dos categorias
principales: aquel que surge como consecuencia directa de lesiones, enfermedades o accidentes sufridos
por el propio paciente, y el que se produce como resultado de procedimientos médicos, especialmente
intervenciones quirurgicas, ya sean urgentes o programadas.

En este capitulo, el analisis se centra de forma prioritaria en el dolor agudo, evitando un enfoque predomi-
nante en el dolor cronico. No obstante, el dolor cronico se aborda de manera contextual, principalmente
en relacion con el riesgo de cronificacion del dolor agudo cuando este no es tratado de forma adecuada.
Asimismo, se incorpora una reflexion especifica sobre el impacto del dolor agudo no postquirurgico,
especialmente en los servicios de urgencias y en el ambito hospitalario, donde su elevada frecuencia lo
convierte en un problema sanitario de primer orden.
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7.2. Carga econdémica del dolor agudo para el sistema sanitario

Tras revisar la literatura existente sobre la carga econémica del dolor, se evidencia una notable disparidad
en la cantidad de articulos, revisiones y estudios econémicos dedicados al dolor crénico en comparacion
con los centrados en el dolor agudo. Esta diferencia se explica en parte porque el dolor cronico, al ser
persistente, recurrente y de origen multifactorial, genera un impacto econémico mucho mayor a largo
plazo. Afecta negativamente a la productividad laboral, incrementa la demanda de servicios sanitarios y
requiere tratamientos prolongados, que pueden incluir medicacién continua, sesiones de fisioterapia o
intervenciones psicoldgicas. Todo ello conlleva un elevado coste acumulativo, tanto directo como indi-
recto, que recae sobre el sistema de salud, el paciente, su entorno familiar y la sociedad en su conjunto.
El dolor cronico esta mas vinculado a enfermedades como artrosis, fibromialgia, migrafas, cancer, etc.,
que generan su persistencia a lo largo del tiempo. Esto convierte al dolor crénico en un componente
fundamental de la carga global de la enfermedad, razén por la cual numerosas organizaciones y agencias
sanitarias —como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)— lo incluyen en sus modelos de evalua-
cion econdémica mediante indicadores como los «afios vividos con discapacidad» (YLD, por sus siglas en
inglés)’. Para dimensionar el tremendo impacto que representa para el sistema sanitario, se estima que el
coste econodmico del dolor crénico en Espafia se situa entre el 2y el 2,8 % del PIBE.

El dolor agudo, por el contrario, es de caracter transitorio y limitado en el tiempo, lo que implica una carga
econdmica generalmente menor y acotada a la duracién del episodio. Aunque puede alcanzar una gran
intensidad, suele resolverse con un tratamiento especifico y eficaz. En la mayoria de los casos, no produce
discapacidad prolongada ni pérdidas significativas de productividad a largo plazo, salvo cuando se complica
o evoluciona hacia la cronicidad. Por esta razén, el dolor agudo se considera principalmente una variable
clinica, mas que un problema econémico estructural, y suele estudiarse en el marco de la gestion de servicios
de urgencias o del ambito perioperatorio, mas que como una entidad socioeconémica independiente.

Sin embargo, aunque el impacto econdmico individual del dolor agudo es mas limitado si se compara con
el dolor crénico, su elevada frecuencia e incidencia lo convierten en un problema sanitario relevante con
consecuencias econémicas significativas para el sistema de salud. Este impacto es especialmente notable
en contextos como los servicios de urgencias y la atencion hospitalaria, donde el dolor agudo no postqui-
rdrgico constituye uno de los principales motivos de consulta y consumo de recursos asistenciales.

En el ambito de la atencidn primaria, el dolor agudo presenta una elevada prevalencia, afectando hasta al
70 % de los pacientes ambulatorios, y a entre el 60 y el 90 % de quienes acuden a los servicios de urgen-
cias en centros de salud y hospitales. Esto lo convierte en uno de los principales motivos de consulta en el
entorno ambulatorio®. Se estima que en Espafa se registran mas de dos millones de consultas anuales en
atencion primaria relacionadas con el dolor, siendo la lumbalgia aguda responsable de mas de la mitad de
estos casos’.

Estos datos ponen de manifiesto la alta prevalencia y la relevancia clinica del dolor agudo, tanto en el
ambito ambulatorio como en los servicios de urgencias, donde representa uno de los principales motivos

de asistencia sanitaria.

En el ambito hospitalario, un estudio realizado en Europa y publicado en 2016 reporté que la prevalencia
de dolor entre los pacientes hospitalizados oscilaba entre el 37,7 y el 84 %, mientras que la prevalencia
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de dolor intenso se situaba entre el 9y el 36 %. La incidencia fue mayor en pacientes quirurgicos en com-
paracion con los no quirlrgicos, aunque hasta el 55 % de estos ultimos también manifest6 haber experi-
mentado dolor durante su estancia. Ademas, incluso en este entorno asistencial, el 82 % de los pacientes
indicaron que el control del dolor no habia sido 6ptimo™. En este mismo contexto hospitalario, un estudio
epidemioldgico multicéntrico transversal realizado simultdaneamente en cinco centros de Espafia, que in-
cluy6 a 1236 pacientes hospitalizados, reporté una prevalencia de dolor del 52,9 % entre los pacientes
sometidos a cirugia y del 29,4 % en aquellos no quirdrgicos'.

Estos resultados evidencian no solo una elevada prevalencia del dolor agudo hospitalario, sino también
un control frecuentemente inadecuado, tanto en pacientes quirtrgicos como no quirurgicos, reforzando
la necesidad de mejorar su abordaje clinico y organizativo.

En consecuencia, no debe subestimarse la relevancia del dolor agudo, tanto desde una perspectiva eco-
nomica como social. Aunque suele ser de corta duracidn y, en principio, menos costoso en términos de
atencion sanitaria prolongada, su alta prevalencia y frecuencia en contextos clinicos especificos —como el
postoperatorio, traumatismos e infecciones— lo convierten en un fenémeno de gran repercusion.

Sin embargo, el aspecto mas critico y menos visible es el riesgo de cronificacion. Una proporcion signifi-
cativa de pacientes con dolor agudo mal tratado puede evolucionar hacia cuadros de dolor crénico, con
consecuencias clinicas y econdmicas mucho mas graves y duraderas. Esta transicion puede prevenirse en
muchos casos mediante una evaluacion adecuada y un tratamiento oportuno y eficaz del dolor agudo,
lo que resalta su importancia estratégica desde la salud publica. En Espafa, por ejemplo, hasta un 20 %
de los casos de lumbalgia terminan cronificandose debido a un abordaje inadecuado en la fase aguda®.

Al analizar los medicamentos mas utilizados para el tratamiento del dolor agudo, se observa que la ma-
yoria de las fuentes no diferencian claramente entre farmacos prescritos para el dolor crénico y aquellos
destinados al dolor agudo. Sin embargo, un estudio no intervencionista, transversal y poblacional, basado
en datos del sistema de informacion de un distrito sanitario de Valencia con una poblacién de 320 000
habitantes, ofrece datos especificos sobre el uso de medicamentos en pacientes ambulatorios con dolor
agudo durante el periodo 2014-2019. Este estudio reportd que mas del 54 % de la poblacion del area
de salud recibio tratamientos para el dolor, con un coste total de 4,8 millones de euros, de los cuales el
90 % correspondia a tratamientos para el dolor agudo. Los farmacos mas prescritos pertenecian al grupo
de otros analgésicos y antipiréticos (NO2B), representando el 45,3 % de los tratamientos, sequidos por
los antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos (M01A) con un 42,4 % y los opioides (N02A) con
un 12,3 %. Entre los medicamentos mas prescritos, el paracetamol (N02B) ocupé el primer lugar con 2,7
millones de dosis diarias definidas (DDD), seguido por el ibuprofeno (M01A) con 1,2 millones de DDD, y
la combinacion en dosis fija de paracetamol y tramadol con 0,9 millones de DDD™.

Este ejemplo confirma que un tratamiento adecuado del dolor agudo implica un coste econdmico
relativamente bajo en comparacion con el ahorro que genera. Por tanto, se trata de una intervencion
sanitaria con un balance coste-beneficio muy favorable. La implementacion de protocolos especificos
para el manejo del dolor en atencion primaria, junto con la formacion continua de los profesionales
sanitarios, resulta fundamental para mejorar su abordaje. Ademas, un tratamiento oportuno y adecuado
del dolor agudo puede prevenir su cronificacion y, con ello, reducir significativamente los costes aso-
ciados a largo plazo®.
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Si bien no hemos encontrado un estudio especifico que cuantifique la carga econémica del dolor agudo en
Espaiia, si que disponemos de los resultados de un analisis realizado con datos de la Seguridad Social y publi-
cado en 2020, en el que se evalla el coste economico de la lumbalgia, que, como vimos antes, es la causa de
mas de la mitad de las consultas de atencion primaria en nuestro pais. En este estudio, los costes directos aso-
ciados a la lumbalgia se estimaron en 2280 millones de euros anuales, de los cuales alrededor de 948 millones
correspondian especificamente a las visitas al especialista. A estos costes directos deben afadirse los costes
indirectos, que incluyen la pérdida de productividad, el absentismo laboral y los riesgos para la salud mental,
especialmente en los casos en que el dolor agudo se cronifica debido a un tratamiento inadecuado. Como
resultado, los costes globales atribuibles a la lumbalgia en Espafia fueron de 8945,6 millones de euros, de los
cuales el 74,5 % correspondian a costes indirectos, lo que representé el 0,68 % del PIB espaiiol de ese afio™.

En conclusion, aunque el dolor agudo no genera por si solo un impacto econémico tan elevado como el

dolor crénico, su alta frecuencia, sus repercusiones sociales inmediatas y, especialmente, su potencial de cro-
nificacion lo convierten en un problema latente que demanda atencion prioritaria en los sistemas de salud.

7.3. Los costes asociados al dolor agudo postoperatorio no controlado: complicaciones

postoperatorias

El dolor postoperatorio es la manifestacion mas representativa del dolor agudo, originado por la estimu-
lacién nociceptiva provocada por la intervencién quirlrgica sobre diversos 6rganos y tejidos. Su carac-
teristica mas destacada es que alcanza su maxima intensidad durante las primeras 24 horas y disminuye
progresivamente con el tiempo™.

En 2024, se realizaron en Espafia mas de 6,3 millones de intervenciones quirlrgicas, tanto en hospitales pu-
blicos como privados, cifra que sigue aumentando debido al envejecimiento de la poblacién™'". En Espafia,
actualmente entre el 30 y el 80 % de los pacientes contintan experimentando dolor postoperatorio agudo
(DPA) de intensidad moderada a severa después de las primeras 24 horas tras una intervencion quirurgica®.

Los resultados del estudio observacional PAIN-OUT Spain revelan una prevalencia de DPA del 72,4 % en el
primer dia tras la cirugia en 2922 pacientes quirurgicos de trece hospitales espafoles, con una intensidad
media de dolor de 5,6 en una escala numérica del 0 al 10 (NRS), siendo los pacientes de cirugia trauma-
toldgica los que presentaron peores resultados'. Otro estudio observacional prospectivo, que involucrd
a 46 hospitales espafioles y a 900 pacientes adultos evaluados 72 horas después de la cirugia, que se pu-
blicd tres afios mas tarde, report6 una prevalencia de DPA practicamente igual a la obtenida en el estudio
anterior, del 72,8 % para pacientes con una puntuacion de intensidad de dolor igual o superior a 2 en la
escala NRS. En este mismo estudio, la prevalencia de dolor moderado o grave —definido como una pun-
tuacion NRS igual o superior a 4— fue del 48,7 %2°. Asimismo, disponemos de los resultados de un estudio
correlacional multicéntrico y transversal realizado en Espafia y publicado en 2025, en el que participaron
1327 pacientes adultos sometidos a cirugia. Este estudio report6 un porcentaje similar al de los estudios
previos, con un 69,9 % de los pacientes (927) que experimentaron DPA, presentando una intensidad media
de 5,23 en reposo y 5,7 al movimiento, en una escala NRS de 0 a 10%". Otros estudios realizados fuera de
Espafa reportan prevalencias mas elevadas, por encima del 80 %, aunque la mayoria de los pacientes en
estos estudios habian sido sometidos a cirugias traumatoldgicas??24.
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La conclusién que podemos destacar de todos estos estudios es que la prevalencia de dolor postoperato-
rio moderado o severo sigue siendo excesivamente alta. Este porcentaje se ha mantenido elevado durante
las Gltimas cuatro décadas, a pesar de la incorporacién de nuevas técnicas quirirgicas y farmacos para el
control del DPA, como la analgesia multimodal, los programas de cirugia de corta estancia, los programas
de rehabilitacion, las guias clinicas y la organizacion de las Unidades de Dolor Agudo?.

En cuanto al grado de control del DPA, algunas publicaciones recientes en revistas especializadas sefalan
que su tratamiento sigue siendo inadecuado en la mayoria de los hospitales. Tanto el control suboptimo
del DPA como el riesgo de cronificacion representan desafios significativos para la atencion sanitaria en
Espafia, debido a su alta prevalencia, su impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes y los ele-
vados costes para el sistema de salud™. En algunas publicaciones, los investigadores han estimado que,
con el conocimiento cientifico disponible actualmente y una mejor asignacion de recursos para el control
del dolor, la prevalencia de DPA moderado a severo podria reducirse desde el 50 % que se reporta actual-
mente actual hasta un 12,0 %?°.

Las consecuencias negativas del tratamiento subéptimo del DPA en los pacientes son variadas e inclu-
yen un aumento de la morbilidad, prolongacién de la estancia hospitalaria, deterioro de la funcion fisica
y de la calidad de vida, asi como una recuperacion mas lenta tras la cirugia. También se observa un uso
prolongado de opioides durante y después de la hospitalizacion, lo que contribuye a un incremento
generalizado del costo de la atencion sanitaria. Ademas, el DPA puede evolucionar hacia un dolor tran-
sicional, que en una proporcion significativa de pacientes se convierte en dolor crénico o persistente
postoperatorio (DCP), prolongandose durante meses o incluso afios tras la cirugia®. Los anestesiologos
y especialistas en dolor coinciden en que un tratamiento eficaz del DPA es fundamental para prevenir
su evolucion hacia el DCP. Ademas, una analgesia adecuada reduce el riesgo de complicaciones respi-
ratorias, evita el aumento del consumo de oxigeno y disminuye la incidencia de respuestas fisiologicas
al dolor como la taquicardia o la hipertension, las cuales pueden derivar en problemas cardiovasculares.
Asimismo, un buen manejo del dolor contribuye a prevenir eventos tromboembolicos, como la trom-
bosis venosa profunda o la embolia pulmonar. Estas complicaciones, en caso de presentarse, suelen
prolongar la hospitalizacion e incrementar la necesidad de cuidados intensivos, donde los costes son
considerablemente mayores. Por tanto, invertir en una analgesia postoperatoria adecuada supone una
estrategia claramente coste-efectiva, al reducir las complicaciones y optimizar el uso de los recursos
sanitarios®.

7.4. Dolor cronico postquirtrgico. Prevalencia e importancia

El DCP se define como aquel dolor persistente que se desarrolla o intensifica tras un procedimiento qui-
rargico o una lesion tisular, y que continta mas alla del proceso habitual de curacion, es decir, tres meses
después de la cirugia. La creciente preocupacion que genera esta condicion ha llevado a algunos expertos
en el manejo del dolor a considerarla una «epidemia silenciosa» debido a su alta prevalencia y al impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes®’. De hecho, debido a su creciente relevancia clinica,
el DCP fue incluido hace ya algunos afios como entidad propia en la nueva clasificacion internacional de
enfermedades, la ICD-112839,
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El DCP fue durante mucho tiempo considerado como una complicacién quirtrgica poco significativa,
hasta que un estudio realizado en 1998 destaco su importancia. Esta investigacion, que incluy6 a 5130
pacientes atendidos en clinicas de dolor en Escocia y el norte de Inglaterra, reveld que el 22,5 % de los
participantes atribuia su dolor a intervenciones quirurgicas previas, y, sorprendentemente, un 50 % de
ellos sefalaba una cirugia anterior como la Unica causa de su dolor crénico®'.

En 2008, un estudio observacional europeo llevado a cabo en colaboracidén con 21 hospitales de distintos
paises reveld que, tras 12 meses de seguimiento, la incidencia de DCP moderado a severo fue del 11,8 %,
mientras que la incidencia de dolor intenso (valor >6 en la escala numérica de dolor NRS) fue del 2,2 %. El
analisis multivariado identificé como principales factores de riesgo para desarrollar DCP la cirugia trauma-
toldgica, la presencia de dolor crénico previo a la intervencién y el porcentaje de tiempo con dolor intenso
en el primer dia postoperatorio. Especificamente, un aumento del 10 % en el porcentaje de tiempo con
dolor intenso en ese dia se asocié con un incremento del 30 % en la incidencia de DCP a los 12 meses®?.

Un estudio publicado en 2021, basado en un analisis secundario de un estudio de cohorte prospectivo
internacional realizado entre 2012 y 2014, que incluy6 a 14 831 pacientes de 45 afios 0 mas sometidos a
cirugia mayor no cardiaca, reporté una incidencia del 3,3 % de dolor incisional a los 12 meses del posto-
peratorio. De estos pacientes, casi la mitad informaron experimentar dolor moderado (35 %) a intenso
(14 %)*.

En Espafia también contamos con resultados sobre la prevalencia del DCP en pacientes pediatricos. Un
estudio realizado en un hospital publico de Madrid entre diciembre de 2020 y mayo de 2021 incluyé a
113 nifios y nifias de 4 a 8 afios, y a 159 nifios y nifias de 8 a 18 afos. Se establecié como punto de corte
un valor en la escala numérica del dolor (NRS) igual o superior a 4 puntos. La prevalencia del DPA (menos
de tres meses tras la cirugia) fue del 35y del 42 % en cada grupo, respectivamente, mientras que la preva-
lencia del DCP a los 12 meses fue del 15 y del 20 %. A los dos afios postcirugia, la prevalencia del DCP se
mantuvo en el 12 y el 14 % en cada grupo. Estos datos son preocupantes y nos invitan a reflexionar sobre
la relevancia clinica del DCP en la poblacién pediatrica quirurgica en Espafia®.

El DCP incrementa significativamente los costos de atencion médica debido a la necesidad de manejo
continuo del dolor, fisioterapia, apoyo psicoldgico y posibles cirugias o intervenciones adicionales. Esta
carga econémica se ve ademas agravada por la pérdida de productividad laboral y la discapacidad a largo
plazo que pueden derivar de esta condicion. Desafortunadamente, el manejo suboptimo del dolor en pa-
cientes con alto riesgo, el uso inadecuado de opioides y la falta de un seguimiento clinico adecuado son
problemas frecuentes que empeoran ain mas la situacion®’.

El DCP no solo afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes, sino que también genera
costes considerables para el sistema de salud, tanto directos como indirectos. Entre los costes directos se
incluyen la analgesia postoperatoria, el material médico, la estancia hospitalaria, las consultas, los proce-
dimientos y los analisis, ademas del coste asociado al trabajo de los profesionales sanitarios. Por otro lado,
los costes indirectos comprenden la pérdida de productividad laboral, la disminucién de la calidad de vida
y otros aspectos intangibles, como el propio dolor y el sufrimiento asociado. Dentro de estas variables, la
duracion de la estancia hospitalaria es una de las mas estudiadas, ya que constituye un indicador global de
la morbilidad postoperatoria y esta estrechamente vinculada al costo econémico derivado de la atencién
al paciente ingresado®®.
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Los resultados de un estudio canadiense que ha examinado los costos directos e indirectos relacionados
con el DCP en una gran muestra de pacientes de cirugia cardiaca revelan que la mayoria del coste resul-
tante se atribuy6 a una pequefia proporcion de pacientes, alcanzando su punto maximo un afio después
de la cirugia. Los patrones de utilizacion de la atencién médica y los costos parecen depender no solo de
la gravedad del DCP, sino también de otros factores. Estos resultados ponen de relieve la necesidad de
comprender mejor el DCP y la correlacién con los costos de la atencidn sanitaria®®.

Aunque en Espafia no se dispone actualmente de estimaciones especificas sobre el coste econdmico del
DCP, si existen datos aproximados sobre el impacto econémico global del dolor cronico en general. Segun
estimaciones recientes, en 2023 el coste sanitario directo asociado al dolor crénico ascendi6 a aproxima-
damente 3888 millones de euros. La mitad de estos costes correspondian al diagnéstico y al seguimiento
en consultas médicas de atencidn primaria y especializada. Por su parte, el coste de las hospitalizaciones
ascendié de media a 1232 millones de euros anuales, en valores actualizados a 2023, mientras que el cos-
te farmacoldgico anual alcanzé los 712 millones. A estos costes directos habria que sumarles los costes
indirectos derivados de incapacidades temporales y los de los cuidados informales proporcionados por
familiares, asi como otros costes intangibles que son los derivados de la disminucion de la calidad de vida
de los pacientes y de sus cuidadores. El total de los costes indirectos, que supone el mayor montante,
podria llegar a situarse entre el 75 y el 90 % del total, segun los estudios desarrollados en distintos paises,
incluido Espafia® '>37. Desde nuestra perspectiva, la amplia variabilidad en el peso de los costes indirectos
dentro del coste total se debe, en gran medida, a la dificultad de cuantificar con precision el valor econé-
mico de los cuidados proporcionados por las familias. Este valor suele estar subestimado, lo que nos lleva
a considerar que dicho peso se aproxima mas al 90 % que al 75 %.

7.5. Conclusiones

El dolor agudo representa un problema sanitario de alta prevalencia y relevancia clinica, especialmente en
atencién primaria, servicios de urgencias y ambito hospitalario. Aunque su impacto econémico individual
es inferior al del dolor cronico, su elevada frecuencia e incidencia generan consecuencias econémicas
significativas para el sistema sanitario.

El dolor agudo no postquirdrgico, particularmente en urgencias y hospitalizacion, constituye un area con
necesidades especificas de mejora en términos de evaluacion, tratamiento y gestion clinica.

El abordaje inadecuado del dolor agudo incrementa el riesgo de cronificacion, lo que supone un aumento
sustancial de la carga econdmica y social a largo plazo. La prevencién de esta transicion mediante una
evaluacion precoz y un tratamiento eficaz del dolor agudo debe considerarse una prioridad estratégica
en los sistemas de salud.

Invertir en el manejo adecuado del dolor agudo no solo mejora los resultados clinicos y la calidad de vida

de los pacientes, sino que constituye una intervencion coste-efectiva con impacto positivo en la sosteni-
bilidad del sistema sanitario.
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8. Introduccion

El presente Libro blanco sobre el dolor agudo en Espana constituye un documento de referencia elaborado
con una perspectiva multidisciplinar, que reune el analisis clinico, epidemioldgico, asistencial y de politica
sanitaria necesario para comprender el estado actual del abordaje del dolor agudo en nuestro pais.

El dolor agudo es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en todos los niveles asistenciales y, sin em-
bargo, sigue siendo un problema infradiagnosticado e infratratado. Su manejo inadecuado no es una cuestién
menor: tiene consecuencias directas sobre la recuperacion del paciente, favorece la cronificacion, deteriora la
experiencia asistencial y genera un coste social y econdmico evitable para el Sistema Nacional de Salud. Las
conclusiones que se presentan a continuacion sintetizan los principales hallazgos del Libro blanco y articulan
una llamada a la accién dirigida a la Administracion publica, a los profesionales sanitarios y a la sociedad civil.

8.2. El dolor agudo: una prioridad sanitaria pendiente

El analisis recogido en este Libro blanco confirma que el dolor agudo no recibe en Espafia el reconoci-
miento que merece como problema de salud publica. A pesar de su elevada prevalencia y del impacto
que genera en los pacientes, las familias y el sistema sanitario, su abordaje carece de un marco estratégico
nacional especifico. Esta ausencia contrasta con los avances registrados en el ambito del dolor cronico,
donde algunas comunidades autdbnomas han desarrollado planes, escalas de valoracién y registros en
historia clinica, aunque con un desarrollo marcadamente desigual entre territorios.

Especialmente relevante resulta la situacién del dolor agudo no quirdrgico en el ambito de la hospitaliza-
cion médica, identificado en este documento como «el gran olvidado». La atencion a este tipo de dolor
queda sistematicamente relegada frente al dolor postoperatorio, generando una inequidad asistencial
dentro del propio hospital que debe ser corregida de forma explicita.

El dolor agudo debe ser abordado como una prioridad de politica sanitaria, con los mismos criterios de
planificacion, medicion y evaluacion que otros problemas de salud de relevancia comparable.

8.3. Un derecho del paciente, un imperativo de los profesionales

El manejo adecuado del dolor es un derecho reconocido de los pacientes y, al mismo tiempo, una obli-
gacién deontoldgica y profesional de todos los sanitarios que intervienen en su atencién. No es solo una
cuestion técnica: es un imperativo ético. Un paciente con dolor no tratado o infratratado experimenta un
sufrimiento que compromete su dignidad y deteriora profundamente su experiencia asistencial.

El abordaje del dolor agudo exige una vision integral y personalizada, que trasciende la mera seleccion tera-
péutica farmacoldgica para incorporar factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Ningun tratamiento del dolor
puede ser eficaz si ignora la complejidad del individuo que lo padece. La atencién centrada en la persona no es
un ideal abstracto: es el estandar de calidad que la evidencia cientifica avala y que la practica clinica debe alcanzar.
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8.4. Medir para gestionar: la evaluacion sistematica como estandar de calidad

Una de las conclusiones mas rotundas que se extraen de este analisis es que no es posible gestionar
adecuadamente aquello que no se mide. La valoracion y el registro sistematico del dolor deben conver-
tirse en un estandar de calidad asistencial en todos los niveles del sistema. La incorporacién del dolor
como quinta constante vital no es una metafora: es una herramienta de seguridad clinica que reduce
la variabilidad en la practica, facilita la comunicacion entre profesionales y garantiza la trazabilidad del
proceso asistencial.

La implementacion de escalas de valoracion validadas, el registro en historia clinica y el seguimiento de
indicadores de proceso y resultado son condiciones necesarias para una atencion segura y efectiva. Sin
ellas, el dolor seguira siendo invisible para los sistemas de informacion sanitaria y, en consecuencia, ina-
bordable para la planificacién.

8.5. Hacia modelos integrados de atencion al dolor agudo

La atencidn al dolor agudo no puede organizarse en silos. Las unidades de dolor, los servicios de urgencias
y la atencidn primaria deben articular modelos de coordinacién que garanticen continuidad asistencial
real para el paciente. La evidencia internacional muestra que los modelos integrados de gestion del dolor
agudo producen mejoras demostrables en los resultados clinicos: acortan los tiempos de recuperacion,
reducen las estancias hospitalarias, disminuyen la tasa de reingresos y mejoran la satisfaccién de los
pacientes.

Espafia carece actualmente de un modelo comun de referencia para el abordaje del dolor agudo. La
ausencia de protocolos nacionales en areas criticas como urgencias hospitalarias genera una brecha
de gobernanza asistencial que se traduce, en Ultima instancia, en desigualdad para los pacientes. El
establecimiento de minimos asistenciales homogéneos a nivel nacional es una condicién indispensable
para garantizar la equidad en el acceso a una atencion del dolor de calidad con independencia del
territorio.

8.6. Prevenir la cronificacion: una agenda de Estado

El dolor agudo bien tratado es dolor cronico que no llega a desarrollarse. Esta afirmacién, avalada por la
evidencia, tiene implicaciones de enorme alcance para la politica sanitaria: el abordaje precoz y adecuado
del dolor agudo es una intervencién preventiva de primer orden, con un retorno sanitario y econémico
significativo para el conjunto del sistema.

Prevenir la cronificacion del dolor no es solo una responsabilidad clinica: es una agenda de Estado. El
impacto del dolor crénico sobre la productividad laboral, la salud mental, el uso de recursos sanitarios y
la calidad de vida de millones de ciudadanos justifica plenamente su consideracién como objetivo estra-
tégico de salud publica en el marco del Sistema Nacional de Salud.
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8.7. Formacion: la palanca estructural del cambio

Ninguna politica de mejora en el abordaje del dolor agudo sera sostenible sin abordar de forma decidida
el déficit formativo existente entre los profesionales sanitarios. Este Libro blanco identifica la ausencia de
programas formativos estructurados y homogéneos en dolor como uno de los factores que mas contribu-
yen a la variabilidad en la practica clinica y al infradiagnostico del dolor.

Es necesario el desarrollo de programas formativos obligatorios y transversales, adaptados a los distin-
tos perfiles profesionales que intervienen en la atencién al paciente con dolor. La formacién en dolor no
puede ser exclusiva de las especialidades directamente vinculadas: debe incorporarse de forma explicita
a la formacion de grado, posgrado y continuada en medicina, enfermeria y otras disciplinas sanitarias
relevantes. La certificacién de competencias en el abordaje del dolor constituye un paso decidido en esta
direccion.

8.8. Propuestas estratégicas para la optimizacion del manejo del dolor agudo

La optimizacién del tratamiento del dolor agudo exige un abordaje multidisciplinar que integre cambios
estructurales, organizativos y legislativos, asi como una adecuada coordinacion entre niveles asistenciales.
En este marco, resulta prioritario reforzar el papel de la Atencion Primaria, especialmente en el manejo
del dolor agudo no quirdrgico, la prevencion de la cronificacion y la garantia de la continuidad asistencial.
Asimismo, debe fomentarse la toma de decisiones compartidas, ya que la implicacién directa del paciente
se asocia con mejores resultados clinicos, junto con el refuerzo constante de la formacion continuada de
los profesionales cuidadores.

En el ambito cientifico, se requiere una investigacién mas profunda sobre la eficacia de la analgesia mul-
timodal por procedimiento postquirdrgico y la actualizacion de las guias clinicas para incluir cirugias me-
nores en programas ERAS. Para garantizar la excelencia, es necesaria una revision y acreditacion indepen-
diente de las Unidades de Dolor Agudo (UDA), sumada a la creacion de bases de datos multicéntricas que
permitan compartir y auditar resultados entre instituciones. Finalmente, resulta esencial concienciar a los
gestores hospitalarios sobre como una gestién adecuada del dolor agudo racionaliza el gasto sanitario,
entendiendo que la mejora real depende de una transformacion integral que abarque desde la organiza-
cion hasta la financiacién y la legislacion vigente.

Siendo asi, la optimizacion en el abordaje del dolor agudo trasciende el ambito puramente clinico; de-
manda cambios estructurales que involucren de forma sinérgica a los pacientes, los profesionales del
sector, la arquitectura organizativa de los centros, los modelos de financiacion y el marco legislativo
vigente
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8.9. Llamada a la accion

Las conclusiones de este Libro blanco no tienen valor si no se traducen en compromisos concretos. SEM-
DOR y SED formulan las siguientes demandas y propuestas de accién, diferenciadas por actor:

Para la Administracion publica

+ Desarrollar una Estrategia Nacional de Abordaje del Dolor Agudo en el marco del SNS, con objetivos,
indicadores y calendario de implementacion.

« Establecer un protocolo nacional minimo para el manejo del dolor agudo en todos los &mbitos asis-
tenciales, homogeneizando los estandares de atencion en todo el territorio.

* Incorporar el dolor como quinta constante vital en los sistemas de informacion clinica de todos los
centros del SNS, con caracter obligatorio.

« Garantizar la financiacion y el reconocimiento institucional de las unidades de dolor como nodo cen-
tral de los modelos integrados de atencion.

« Impulsar, desde el Ministerio de Sanidad y en coordinacion con las comunidades autonomas, planes
de equidad territorial que eliminen la «Espafia a dos velocidades» en el acceso a una atencion del
dolor de calidad.

Para los profesionales sanitarios

+ Adoptar la valoracion sistematica del dolor mediante escalas validadas como practica clinica rutinaria,
registrando los resultados en la historia clinica.

« Incorporar el enfoque biopsicosocial en la evaluacién y el tratamiento del dolor agudo, superando el
modelo exclusivamente farmacoldgico.

« Promover la colaboracién interdisciplinar y la coordinacion entre niveles asistenciales para garantizar
la continuidad en la atencién al paciente con dolor.

« Comprometerse con la formacién continuada en dolor y con la obtencion de certificaciones de com-
petencias que garanticen la calidad del abordaje.
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Para la sociedad civil y los pacientes

« Visibilizar el dolor agudo como problema de salud publica y exigir su reconocimiento explicito en las
agendas politicas y sanitarias.

« Participar activamente en los procesos de evaluacién y en la incorporacion de indicadores de calidad
en el manejo del dolor.

+ Apoyar las iniciativas de las sociedades cientificas orientadas a la mejora de la formacion de los profe-
sionales y a la implantacién de estandares de atencion.

El dolor agudo tratable que no se trata es una forma evitable de sufrimiento humano. Este Libro
blanco es la evidencia de que existe el conocimiento, la voluntad cientifica y el compromiso pro-
fesional necesarios para cambiar esta realidad. Lo que se necesita ahora es la decision politica y la
accion coordinada de todos los actores implicados. SEMDOR y SED se comprometen a continuar
trabajando, con rigor y con vocacion de servicio publico, para que el abordaje del dolor en Espaia
sea digno de sus pacientes.

Sociedad Espanola Multidisciplinar del Dolor (SEMDOR)
y Sociedad Espaiiola del Dolor (SED)
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