ALTERNATIVAS TEBAPEUTICAS DE LA
LUMBALGIA. ¢ CUANDO LA UNIDAD
DEL DOLOR?



DOLOR EN ATENCION PRIMARIA

1. éDAnde se trata el dolor?
a. 80% tratado en Atencion Primaria

b. 17,5% Atencion Especializada
c. 2,5% Unidades de Dolor

2. ¢Como se trata el dolor?

49% AINEs

20% paracetamol

13% opioides débiles

2,3% opiodes potentes

17% abandonos de tratamiento por ineficacia
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Estudio sobre la Incidencia del Dolor en la Comunidad Auténoma de Andalucia 2010



EVALUACION DEL DOLOR EN ATENCION PRIMARIA

* Protocolo de minimos en una consulta de Atencidn Primaria:

A. Entrevista clinica: anamnesis (historia del dolor) + antecedentes personales, familiares, sociales y psiquiatricos.

B. Aplicacidén de una ESCALA UNIDIMENSIONAL del dolor (habitualmente Escala Numérica Simple o Escala Visual

Analdgica)
C. Exploracidn fisica.
D. Pruebas diagndsticas (principalmente laboratorio y radiologia)

E. Establecer un Plan de Tratamiento (farmacos y dosis; posibilidad de tratamiento rehabilitador y momento de

participacion /remisidon Atencidn Especializada incluyendo la Unidad del Dolor).

iTODOS LOS PACIENTES DEBEN SER REMITIDOS A UN SERVICIO DE ATENCION ESPECIALIZADA DESDE ATENCION
PRIMARIA CON UN DIAGNOSTICO DE PRESUNCION!

“éiQué y como evaluar al paciente con dolor crénico? Evaluacion del paciente con dolor crénico” Dr. José Cid,
Dr. Javier de Andrés, Dra. Leticia GOmez Caro. Revista Médica Clinica Las Condes- 2014; 25(4)687-697



EVALUACION DEL DOLOR EN ATENCION
PRIMARIA

2. Aplicacion de Escalas Unidimensionales:
a. Escala Numérica Simple

Version original: raya horizontal de 10 cm. El enfermo
debe marcar el sitio correspondiente a la intensidad de su
dolor.

(0) (10)

No dolor Dolor maximo

“éiQué y como evaluar al paciente con dolor crénico? Evaluacion del paciente con dolor crénico” Dr. José Cid,
Dr. Javier de Andrés, Dra. Leticia GOmez Caro. Revista Médica Clinica Las Condes- 2014; 25(4)687-697



RESUMEN PUNTOS CLAVE DE LA EVALUACION DEL
DOLOR EN ATENCION PRIMARIA

* Establecer una via de comunicacidon adecuada entre el médico y el paciente basada en la confianza y la empatia.
* Comprender los aspectos biopsicosociales que condicionan la enfermedad dolorosa.

* Distinguir a los pacientes que puedan obtener ganancias secundarias de su condicion de enfermos (supone una contraindicacidn relativa

para la realizacion de técnicas intervencionistas en una Unidad del Dolor)
* Diagnosticar el origen del dolor y descartar patologia que pueda ser tratada especificamente por el especialista correspondiente.
* Descartar patologia orgdnica que ponga en riesgo la vida o la integridad del paciente (BANDERAS ROJAS).
« Diferenciar entre DOLOR NOCICEPTIVO y DOLOR NEUROPATICO.

* Disenar un PLAN INTEGRAL DE TRATAMIENTO con unos objetivos razonables en cuanto al alivio del dolor y del sufrimiento (establecer unas

expectativas realistas).

“éiQué y como evaluar al paciente con dolor crénico? Evaluacion del paciente con dolor crénico” Dr. José Cid,
Dr. Javier de Andrés, Dra. Leticia GOmez Caro. Revista Médica Clinica Las Condes- 2014; 25(4)687-697



RESUMEN PUNTOS CLAVE DE LA EVALUACION DEL
DOLOR EN ATENCION PRIMARIA

A. Objetivos RAZONABLES de alivio del dolor y del sufrimiento:

* EVA (Escala Visual Analdgica) < 4/10
* Dolor IRRUPTIVO < 3 crisis /dia controladas con analgesia de rescate

* Suefio reparador (> 6 horas de suefio ininterrumpido)

B. Control escalonado del dolor:

Dolor nocturno
Dolor de reposo o BASAL

Dolor IRRUPTIVO



FLUJO DE PACIENTES DESDE ATENCION PRIMARIA A
ATENCION ESPECIALIZADA (UNIDAD DEL DOLOR)

1. OBIJETIVOS:

a. Ofrecer una cobertura que responda a las necesidades de los pacientes.
b. Proporcionar CALIDAD, EFECTIVIDAD, y EFICIENCIA en el uso de los recursos.

c. Establecer una adecuada coordinacion entre los distintos niveles
asistenciales y de los recursos disponibles.

d. jCONSEGUIR LA SATISFACCION DE PACIENTES, FAMILIARES Y
PROFESONALES!




FLUJO DE PACIENTES DESDE ATENCION PRIMARIA A
ATENCION ESPECIALIZADA (UNIDAD DEL DOLOR)

2. MEDIOS:

a. Establecer Protocolos Conjuntos:

*Manejo de farmacos.
*Guias de tratamiento por patologias.
*Criterios de canalizacién a la Unidad del Dolor (MODELOS DE FLUJO)

b. Plan de Formacion en Dolor Crdnico:

*Curso Tedrico: farmacologia + exploracién fisica + técnicas intervencionistas (generales o por patologias mas prevalentes)

*Curso Practico: consulta + gabinete de técnicas (articulaciones periféricas, puntos gatillo, etc.) + técnicas intervencionistas con

guia radioldgica o ecografica

c. Establecer ViAS DE COMUNICACION factibles y de bajo coste:

*Teléfono de contacto con la Unidad del Dolor

*E-MAIL corporativo (médicos y DUE)



FLUJO DE PACIENTES DESDE ATENCION PRIMARIA A
ATENCION ESPECIALIZADA (UNIDAD DEL DOLOR)

e Sistema de canalizacion habitual:

ATENCION ESPECIALIZADA:
-Traumatologia (Unidad de
Columna)

-Neurocirugia
-Rehabilitacion

UNIDAD DEL DOLOR CRONICO

-Reumatologia
-Neurologia

-Onco-hematologia + .
Oncologia RT _ ATENCION PRIMARIA

-Resto de especialidades




FLUJO DE PACIENTES DESDE ATENCION PRIMARIA A
ATENCION ESPECIALIZADA (UNIDAD DEL DOLOR)

e Sistema de canalizacion ideal:

ATENCION ESPECIALIZADA:

Columna)

-Neurocirugia

-Rehabilitacién Vias de comunicacién
-Reumatologia

-Neurologia

-Onco-hematologia +

Oncologia RT % > | ATENCION PRIMARIA

-Resto de especialidades




CRITERIOS DE DERIVACION. LA ATENCION AL PACIENTE CON
DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO EN ATENCION
PRIMARIA.DOCUMENTO DE CONSENSO

1.

Pacientes donde no esté aconsejado el empleo de analgésicos por las enfermedades concomitantes del
mismo, con el objetivo de valorar otras alternativas (aplicacion de técnicas invasivas)

Pacientes con alergias a gran cantidad de farmacos, incluidos multiples analgésicos
Antecedentes de toxicomania con dolor intenso

Uso de dosis superiores a 90 mg / dia de morfina o dosis equianalgésicas de otros opioides mayores con
dolor de dificil control

En dolor neuropatico, si el dolor no se controla con farmacos de primera y segunda linea

Si, al cabo de 6 meses de tratamiento y seguimiento adecuado con un plan integral de tratamiento, la
intensidad del dolor y / o funcionalidad no han alcanzado los objetivos, debe considerarse como un
cuadro de dolor cronico de dificil control



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO



Generalidades en el tratamiento
continuado de opioides

 Valorar al principio del tratamiento:

* Pauta profilactica de antieméticos (solo los primeros dias de
tratamiento)

* Pauta profilactica de laxantes
* Ajuste de medicacidon concomitante (depresores del SNC)

* Durante el seguimiento:

* Valorar adecuadamente la intensidad del dolor y realizar los
adecuados ajustes de dosis

* Valorar adecuadamente tipo de dolor y afadir los correspondientes
adyuvantes (especialmente en dolor neuropatico)

* Valorar situacion personal del paciente y factores agravantes del
dolor (evitar insomnio, depresién, ansiedad)



Titulacion de dosis

* Paciente Naive a opioides. Dolor Moderado (EVA 4-5/10)

* Tapentadol 25 mg/ 12 horas
* Fentanilo transdérmico 12 microgramos / hora cada 72 horas.

* Incrementos de dosis cada 3 a 6 dias segun tolerancia (de un 10 % a
un 25% de la dosis basal)



Titulacion de dosis

* Paciente Naive a opioides. Dolor severo (EVA 7/10)
* Tapentadol 50 mg /12 horas
* Fentanilo transdérmico 25 microgramos / hora cada 72 horas

* Incrementos de dosis cada 3 a 6 dias segun tolerancia (de un 30 a un
50% de la dosis basal)



Seguimiento del paciente en tratamiento con
opioides

e Buscar sinergias analgeésicas
* En pacientes con dolor nociceptivo
* AINES, paracetamol, metamizol y opioides (22 y 3¢" esc.)
* Si dolor neuropatico
* Anticonvulsivantes, antidepresivos triciclicos o duales y topicos .

e Evitar efectos aditivos en los efectos secundarios

e Siempre pautar un rescate
* Opioides de liberacidon rapida (como morfina u oxicodona)
* Otro opioide menor de liberacion rapida
* AINE o paracetamol
* Individualizar el farmaco y la dosis adecuada




Seguimiento del paciente en tratamiento con
opioides

* Fijar objetivos del tratamiento
* Qué funcionalidad y confort vamos a obtener

e Revisar y valorar cada < 3 meses

* Adherencia — eficacia - conductas aberrantes y RA
e Si EVA<3y EA: 1 25% la dosis y reevaluar en 24-48 horas
* Pautar rescate y ajustar analgesia en cada revision.

 Si falta de analgesia o reacciones adversas intolerables.
e Tto. + agresivo de las RA - Coadyuvantes - otras intervenciones.
* Rotacion de opioides




Titulacion de dosis

* Paciente con analgesia opioide con persistencia de la
sintomatologia dolorosa:

* Incremento entre un 20% a un 30% de la dosis del opioide
basal o incluir los rescates diarios en la dosis de base si
precisa mas de tres rescates.

* Rotacion de opioide si mal control analgésico a pesar de
incrementos progresivos de dosis, efectos secundarios
importantes o rapida tolerancia a los incrementos de dosis



¢En qué pacientes usar opioides?

* En principio en todos los pacientes con dolor severo que
no responde a analgésicos comunes.

* Precaucion con las dosis en pacientes fragiles, pluripatologicos
con deterioro cognitivo.

* Sin olvidar que...

El dolor es lo que el paciente dice que es

y NO lo que el médico piensa

que debe ser o espera que sea.




LUMBOCIATICA

LUMBALGIA
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CUARTO ESCALON

Intfervencionismo

Opiocides mayores
(morfina, fentanilo)

Opioides menores
(codeing, adolonta)

AINEs +
coadyuvantes analgésicos




El dolor lumbar puede originarse en cualquiera de las
estructuras anatomicas que constituyen la columna:

e Raices nerviosas (Radiculopatias)

 Articulaciones
* Intervertebral (Discos)
* Interapofisaria (Sindrome facetario)
e Sacroiliaca

* Ligamentos
* Fascias y musculos (Sindrome miofascial)
* VVértebras



Mapa topografico de las técnicas

Intervencionistas

Cabezay cuello

= Bl./neurolisis/RF trigémino
= Bl. nervio maxilar

= Bl. nervio mandibular

= Bl. nervio glosofaringeo

= BL./RF raices C3-Cy

= Bl./neurolisis/RF esfenopalatino
= BL./RF ganglio estrellado

= Bl. artic.n atlanto-occipital

= Bl. articulacion atlanto-axial
= BL./RF facetas r.m. cervical

= Bl. cervical epidural

= Discograma cervical

= Bl. plexo braquial

Lumbar/Abdomen

= BL./RF GDR —

= BL./RF nervios espldcnicos

= Bl./neurolisis/RF plexo celiaco

= Bl./neurolisis/RF simpatico-lumbar
= BL./RF facetas y r.m. lumbar

= Discografia provocativa lumbar

= RF intradiscal

= Vertebroplastia

* Inyeccion m. psoas y cuadrado

Pecho/Torax

= BL. n. intercostal

= Bl./neurolisis/RF GRD toracico

= BIL./RF supraescapular

= Bl./neurolisis/RF facetas tordcicas
= BI. toracico epidural

* Discograma tordcico

Pelvis

* Inyecciones raices sacras

= Bl./neurolisis plexo hipogastrico
= BL./RF ganglio impar

= Inyecciones/RF art. sacroiliaca

Aoy Miembros inferiores

= Bl. y catéter en nervio ciatico

/ i = Inyeccién musculo piriforme




RADICULOPATIAS



Radiculopatia
Bloqueos epidurales

INTERLAMINAR: medial
paramedial

CAUDAL

TRANSFORAMINAL




Radiculopatia
Blogueos epidurales caudales

vV




Radiculopatia
Blogueos transforaminales




RFP del GRD lumbar

INDICACIONES:

Dolor radicular agudo sin déficit neuroldgico.

Dolor radicular créonico por proceso degenerativo y/o
fibrosis.

Dolor radicular de origen tumoral.
Claudicacion neurdgena con distribucion radicular.
Dolor discogénico tras bloqueo radicular positivo.




Radiculopatia
Epidurolisis




ARTICULACIONES



Sindrome facetario
Blogueo Diagndstico

Prevalencia :15-45%

Falsos positivos: 17-50%.

Falsos negativos: 8%.
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Sindrome facetario lumbar

Incidencia:

30%-40% del dolor lumlbar cronico.
Diagnodstico:

DOLOR REFERIDO
Moderado

® C'IIHICCI difuso
Suave

« Exploracion "

« Blogueo diagndstico del ramo
medial




Ramo medial lumbar




Disfuncién Si
Blogueo Diagndstico

Prevalencia :13-30%

Falsos positivos: 20-22%.

Falsos negativos: Errores técnicos




DOLOR DISCOGENICO



Dolor Discogénico
Discografia

Falsos positivos: 37%

Falsos negativos: 9.7%




Dolor Discogénico
Radiofrecuencia

e RF intradiscal
* 35% de la muestra

* RFP L2
* 40% de la muestra




Dolor Discogénico
Tratamientos intradiscales




MIOFASCIAL



Sindrome Miofascial. Bloqueo Diagnéstico

Psoas: Flexion cadera
Cuadrado: Posicion erguida
Presion disco intervertebral Extension y lateralizacion

Prevalencia: 30-85%
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Bloqueos musculares




Sindrome Miofascial
Toxina botulinica




VERTEBRAS



Alteracién dsea
Vertebroplastia y cifoplastia




Futuro iInmediato: RF bipolar




