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El dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicios de urgencias,
y el de origen musculoesquelético uno de los mas prevalentes. El manejo de los anal-
gésicos para tratar estas dolencias no siempre es el correcto. El miedo a la utilizacién
de opioides, el excesivo uso de antiinflamatorios y las pautas incorrectas son algunos
de los motivos que hacen que los pacientes no sean adecuadamente tratados. En el
presente articulo se revisan las opciones farmacolégicas mas importantes disponibles
para el tratamiento del dolor musculoesquelético, el porqué de la analgesia multimo-
dal, asi como su correcta utilizacién segin el mecanismo que lo produce. La asociacién
de diferentes grupos farmacol6gicos mejora la calidad de vida y disminuye los efectos
secundarios. Deben superarse las barreras en el uso de opioides y emplearlos de mane-
ra adecuada, teniendo en cuenta tanto el mecanismo como la intensidad del dolor.
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Introducciéon

A nadie se le escapa que el ser humano cono-
ce el dolor desde tiempos inmemoriales. Los hue-
sos "humanos" hallados en excavaciones prehist6-
ricas muestran diferentes patologias, como
abscesos dentarios y fracturas expuestas, todas
ellas manifestaciones indudables de sufrimiento.
En ocasiones se practicaban trepanaciones para
aliviar el dolor ya que, segun las creencias, éste
era causado por los malos espiritus.

Existe multitud de definiciones de dolor. Algu-
nos autores lo definen como una sensacién de-
sagradable transmitida por estructuras nerviosas
especializadas hasta el cerebro, donde su percep-
cién es modificada por aspectos cognoscitivos y
emocionales'. La Sociedad Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) lo define como una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable que se
asocia a una lesion tisular presente o potencial, o
descrita en dichos términos.

El dolor sin duda constituye uno de los moti-
vos de consulta mas frecuente? (en torno al 50%)?
en los servicios de urgencias (SU), y es uno de los
sintomas que mas sensacion de urgencia genera.
Es un sintoma subjetivo que se externaliza y se

percibe a través de la mimica, los gritos y las acti-
tudes del paciente. Sus manifestaciones pueden
ser secretorias y circulatorias (lagrimas, sudor, pali-
dez, rubor, palpitaciones), asi como de tipo ner-
vioso (temblor, fiebre, convulsiones). La percep-
cién del dolor estéd influenciada por multitud de
factores tales como la cultura, la edad y las expe-
riencias previas entre otros. Indudablemente sabe-
mos que el dolor provoca importantes consecuen-
cias de tipo familiar y laboral, deteriora las
relaciones sociales, causa alteraciones del suefio y
se relaciona con la apariciéon de depresion y ansie-
dad. Por todo ello se hace imprescindible su co-
rrecto tratamiento para poder disminuir al maxi-
mo el nimero de dafios colaterales que provoca.

En los SU la adecuada valoracién del dolor re-
quiere determinar su localizacién, su intensidad y
su cualidad, siendo precisa una monitorizacién del
mismo, ya que muchos tipos de dolor pueden
cambiar de caracteristicas. Segln las series de da-
tos consultadas, en torno a un 90%?° de los pa-
cientes que llegan a los SU acuden refiriendo do-
lor agudo, siendo el musculoesquelético uno de
los mas frecuentes®*.

Desde hace varios afios se utiliza el concepto de
analgesia multimodal. La combinacién de farmacos es

Emergencias 2012; 24: 59-65

59



J. R. Casal Codesido et al.

una practica conocida y bien extendida debido a su
demostrada rentabilidad terapéutica. Es importante
conseguir un binomio de actuacién correcto, es decir,
un adecuado balance entre eficacia analgésica y tolera-
bilidad con los minimos efectos secundarios posibles,
sin olvidar que las dosis minimas eficaces deben de ser
nuestro objetivo a la hora de combinar analgésicos™®.
Una combinacién es efectiva cuando se emplean far-
macos que actdan por mecanismos distintos, sobre to-
do si son sinérgicos® (para incrementar la potencia anal-
gésica) o antagdnicos (para reducir determinado efecto
no deseado, como en el caso de la combinacion de
oxicodona y naloxona). De esta manera, si somos capa-
ces de pautar un grupo farmacolégico capaz de actuar
en distintos “niveles” de las vias transmisoras del dolor,
la eficacia analgésica sera mayor. Basandonos en la
préctica clinica, podemos afirmar que en el tratamiento
del dolor musculoesquelético la terapia multimodal es
efectiva, algo ya ampliamente demostrado con anterio-
ridad y bien utilizado tanto en el tratamiento del dolor
crénico como en anestesia.

Una de cada cinco personas sufre dolor créni-
co en Europa. Espafia es el pais europeo en donde
mas tiempo tardan las personas en controlar su
dolor y dos de cada tres personas no lo consiguen
en ningdn momento™. En los SU se debe tratar
cuanto antes el dolor, basicamente por dos moti-
vos: para mitigar el sufrimiento del paciente, y pa-
ra evitar o disminuir los importantes cambios (he-
modinamicos, neurohumorales) que provoca, de
manera que impida llegar a una situaciéon de ma-
yor gravedad. En los sistemas de triaje que utiliza-
mos en urgencias, el dolor es un sintoma que va-
lora al alza la necesidad de asistencia, es decir,
prioriza la atencién del enfermo a un escalén su-
perior''. La Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organizations (JCAHO) de EE.UU exigi6
que la valoracién del dolor fuese considerada la
quinta constante vital, que seria determinada du-
rante todo el ingreso del paciente? y cada vez
son mas los SU que adoptan esta medida.

Clasificacion

Se puede clasificar el dolor musculoesquelético
atendiendo a muiltiples criterios. Nos centraremos
en los mas utiles con el fin de establecer una co-
rrecta valoracién y tratamiento del mismo.

Atendiendo a su temporalidad, el dolor puede
ser agudo o crénico (Tabla 1), aunque algunos
autores apuntan el concepto de dolor crénico
agudizado, sobre todo en el dolor oncolégico.

Segun la localizacién se clasifica en fijo o dolor
que se percibe a distancia del lugar de origen. Este

Tabla 1. Diferencias entre dolor agudo y crénico

Agudo Crénico

Duracién menor a 1 mes Duracién mayor a 3-6 meses

Se origina con rapidez Instauracion paulatina

Es continuo, temporal e intenso De menos intensidad

Alerta sobre una lesion tisular  Persiste después de producida la lesién
Umbral de excitacién normal ~ Umbral para el dolor disminuido
Comienzo definido Comienzo poco definido

Estado de animo: ansiedad Estado de animo: depresion

Traduce un sintoma Traduce una enfermedad

Tratamiento etiolégico Tratamiento sintomatico

altimo lo definimos como propagado, que a su
vez lo podemos subclasificar en dolor irradiado y
dolor referido. En el dolor irradiado estan afectadas
las fibras nerviosas (por ej. el dolor de una radiculi-
tis ciatica ocasionado por una hernia discal). En el
dolor referido las fibras nerviosas estan indemnes
(un ejemplo de este tipo de dolor es el del infarto
agudo de miocardio, que puede estar referido al
cuello, a la escapula o al miembro superior).

Segln las caracteristicas de su origen, podria
ser de tipo mecénico (mejora con el reposo y no
suele tener repercusién general) o inflamatorio
(no mejora con el reposo, es de predominio noc-
turno, presenta rigidez matinal y se acompafa
de repercusion en el estado general).

Segln su etiopatogenia se puede clasificar en
dolor nociceptivo o neuropatico'. El nociceptivo es
el dolor producido como respuesta a un estimulo
nocivo (captado por los nociceptores o terminacio-
nes nerviosas libres), con buena correlacion entre la
intensidad del estimulo y la percepciéon del dolor.
Puede ser somatico (se trata de un dolor constante,
intenso y perfectamente localizado) o visceral
(constante o tipo célico, mal localizado y referido a
zonas cutaneas, acompafiado o no de sintomas ve-
getativos). El dolor neuropatico se debe a una le-
sion o disfuncién del sistema nervioso central
(SNC) o periférico y puede persistir algin tiempo
después de que desaparezca el estimulo que lo
provocé. El paciente lo describe como un dolor
desproporcionado (para la lesién existente), que-
mante, como una sensacion de ardor. No se debe
olvidar la alta prevalencia del dolor mixto, con
componentes tanto neuropatico como nociceptivo.

Ademaés de todo lo anterior, el dolor puede
ser clasificado en funcién de otras dimensiones
en superficial o profundo, somatico o visceral,
continuo o irruptivo, psicégeno, etc.

Medicion del dolor

Las escalas del dolor, escasamente presentes
en la practica diaria, sirven para cuantificar la in-
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Sin dolor Dolor
insoportable

Escala de 10 cm de longitud

Figura 1. EVA (escala visual analégica)® para adultos.

tensidad, y pueden ser utilizadas tanto por el pa-
ciente como por el profesional. El uso combinado
de la escala de dolor junto a un motivo de con-
sulta conducen a un nivel de priorizacién en la
atencion al paciente. Estd demostrado que el uso
de las escalas de medicién del dolor por los pro-
fesionales aumenta de manera sustancial el uso
de los analgésicos y acorta el tiempo hasta su ad-
ministraciéon'. Dentro de la multitud de escalas
de medicién del dolor existentes, podemos desta-
car la escala de categoria verbal que mide el do-
lor en términos de leve, moderado e intenso. En
las escalas numéricas, se pide al paciente que
puntlde de de 0 a 10 el dolor (0 ausencia de do-
lor, 10 el mas intenso posible). Pero quizas la
mas utilizada sea la EVA (escala visual analdgica),
en la que los pacientes deben colocar una sefal
sobre una linea sin marcas de 10 cm, donde en
el lado izquierdo aparecera la inscripcién “sin do-
lor” y en el derecho “dolor insoportable”, de tal
manera que segun el lugar en donde la coloquen
represente la intensidad del dolor (Figura 1). La
longitud de la linea hasta la marca que sefiale el
paciente es la medida y se representa en centi-
metros. En reglas generales, un dolor por debajo
de 4 cm se considera leve, entre 4 y 7 de intensi-
dad moderada y por encima de 7 cm, intenso. El
abordaje del dolor es especialmente complejo en
pacientes con dificultad para comunicarse, por
ello existe otro tipo de escalas para pacientes
analfabetos, disminuidos psiquicos o nifios en las
que se muestran caras con diferentes expresiones
que catalogan la intensidad, entre las que siendo
la escala de expresion facial es la mas utilizada
(Figura 2).

Escalera-ascensor analgésico

La escalera analgésica de la OMS (Tabla 2)
fue creada a finales de los afios 80, ideada en
un primer momento para el tratamiento del do-
lor oncolégico y posteriormente extendida a to-
do tipo de dolores. La teoria del ascensor fue
propuesta en el aiio 2002". Pretendia sustituir el
concepto de escalera por el de ascensor con la
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Escala de caras de Wong-Baker:
0: sin dolor.

2: duele un poco.

4: duele un poco mas.

6: duele aiin mas.

8: duele mucho.

10: el peor dolor.

Figura 2. Escala de expresion facial®.

idea de que el suelo lo formaran los farmacos
coadyuvantes y el paciente pudiera “pulsar” el
botén adecuado (del 1 al 4) seglin el nivel de
analgesia que precisara, sin tener que subir es-
caleras de manera consecutiva para llegar al pi-
so o analgesia deseada. Se trataba de acufar el
concepto de inmediatez analgésica, cada dia
mas utilizado en los SU de todo el mundo al ne-
cesitar una respuesta inmediata en el tratamien-
to del paciente y evitar un sufrimiento innecesa-
rio. En la actualidad este concepto y este
“modus operandi” no se entienden de otro mo-
do. Cada escalén analgésico representa una po-
tencia analgésica y agrupa a un determinado
grupo de farmacos. A continuacion se describen
brevemente, centrando la atencién en los dos
mas importantes a la hora de tratar el dolor
musculoesquelético en los SU: los antiinflamato-
rios y los opioides.

Tabla 2. Farmacos del primer escalon (analgésicos no
opioides)

Farmaco Via Dosis (mg) Intervalo (h)
AAS %) 500-1.000 6-8
AS. Lisina vo/iv 1.800 6
Celecoxib Vo 100 12
Dexketoprofeno  vo/im/iv 12,5-25 (vo)

50-100 (im, iv) 8
Diclofenaco vo/im 50-100 (vo)

75 (im) 8
lbuprofeno Vo 400-600 8
Indometacina vo/rectal 25-50 (vo)

100 (rectal) 8
Metamizol vo/im/iv 575-1.150 (vo)

1.000-2.000 (im, iv) 6
Naproxeno vo/rectal 500 (vo) 12
Paracetamol vo/iv 500-1.000 6
Piroxicam vo/sl/im 20-40 24

Dosis y vias de administracién orientativas en adultos. vo: via oral; iv:
intravenosa; im: intramuscular; sl: sublingual. AS: Acetilsalicilato. AAS:
acido acetilsalicilico.
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Analgésicos no opioides

Representados en el primer escalén de la OMS
(Figura 3). El grupo mas importante son los AINE
(antiinflamatorios no esteroideos), eficaces para
aliviar el dolor leve y leve-moderado. Presentan
accion analgésica, antipirética y antiinflamatoria,
con buena relaciéon dosis-respuesta, pero con un
claro techo terapéutico. El paracetamol tiene esca-
sos o nulos efectos antiinflamatorios o antiagre-
gantes plaquetarios, pero habitualmente tampoco
provoca irritacién gastrica a dosis habituales. El
mecanismo de accién principal de los AINE es la
inhibiciéon de la sintesis de prostaglandinas con
clara accion mixta, es decir, central (efectos a ni-
vel del sistema nervioso central -SNC-) y periféri-
ca. Efectos secundarios destacables del grupo son
la irritacién gastroduodenal, debiendo tener espe-
cial cuidado en pacientes con problemas renales y
con riesgo de coagulopatia. Presentan menos irri-
tacion gastrointestinal el grupo de los COX-2',
pero con claras limitaciones terapéuticas. En oca-
siones se precisaran dosis elevadas de AINE o
COX-2 para conseguir la analgesia deseada, lo
que incrementa el riesgo de efectos secundarios',
tales como Ulceras hemorragicas, perforaciones
gastrointestinales y deterioro de la funcién renal®,
ademas de efectos cardiovasculares colaterales. In-
cluso dosis elevadas de paracetamol podran llevar
a lesiones gastrolesivas, aumentos de la presion
arterial o dafios hepaticos bien conocidos™. Por
todo ello, la recomendacién en este grupo es utili-
zar la menor dosis de AINE posible y durante un
tiempo limitado, recomendaciones establecidas

por la Agencia Europea del Medicamento y por la
Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios.

Opioides

Constituyen los escalones segundo (analgésicos
opioides débiles) y tercero (analgésicos opioides
potentes) de la escalera de la OMS (Tablas 3 y 4).
En el cuarto escalén (descrito mas recientemente)
se utilizan opioides potentes por via espinal y
otras técnicas intervencionistas, que no seran mo-
tivo de andlisis en el presente articulo.

Los farmacos opioides son los analgésicos mas
potentes que se conocen. Son eficaces en mono-
terapia, pero lo mas habitual es utilizarlos en com-
binacién con paracetamol, AINE/COX-2 y otros
analgésicos. Esta combinacién (farmacos del pri-
mer escalén con los del segundo como tramadol,
codeina,...) permitira un aumento de la eficacia
analgésica minimizando efectos secundarios. Ade-
mas de disminuir el dolor, tienen un efecto ansio-
litico muy beneficioso para el paciente®.

Los opioides menores deberan de ser utilizados
en el tratamiento del dolor moderado (una EVA
entre 4 y 6 cm) y los opioides mayores en el do-
lor intenso (EVA igual o superior a 7 cm). La reali-
dad es que los clinicos tienen tendencia a infrauti-
lizar los opioides. Aunque son Utiles y quizés la
piedra angular del tratamiento del dolor modera-
do e intenso en los SU, el miedo a su utilizacion
hace que los pacientes sufran de manera innece-
saria. En un estudio realizado en los SU de 10

Dolor muy
intenso
. Opioides potentes
Dolor intenso por via espinal y
Opioides potentes | técnicas
Dolor moderado ch)r via nopespinalz intervencionistas
Opioides débiles: Morfina
Dolor leve Cpodefna Fentanilo
Analgésicos no Dihidrocodeina Oxycodona
opioides: Tramadol Buprenorfina
AINE Dextropropoxifeno Hidromorfona
Paracetamol ™
1¢ escalén 2° escalén 3° escalén 4° escalén
+ COADYUVANTES

(*) En este escaldn se podrian incluir las combinaciones fijas de:

e Tramadol + paracetamol.
e Codeina + paracetamol.

e Codeina + ibuprofeno.

Figura 3. Escalera analgésica de la OMS.
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Tabla 3. Farmacos del segundo escal6n (opioides débiles)

Farmaco Via  Dosis (mg) Intervalo (h)
Codeina VO 15-60 8
Dihidrocodeina ) 60 8
Dextropropoxifeno* Vo 100-150 8
Tramadol vo/iv. 50-150 6-8
Combinaciones

Tramadol/paracetamol  vo 37,5/325 6-8

Codeina/paracetamol  vo 15-30/325-500-650 4-6

Codeina/ibuprofeno vo 30/400 4-6

Dosis y vias de administracién orientativas en adultos. *Retirado en
Espafia. vo: via oral; iv: intravenosa.

hospitales comarcales espafioles, solamente un
37% de los enfermos que acudieron con dolor re-
cibieron tratamiento y Unicamente en un 7% se
utilizaron opioides, todo ello a pesar de que el
64% de los pacientes a los que se midié la inten-
sidad del dolor presentaba un dolor moderado o
intenso’.

La mala utilizaciéon de los opioides puede obe-
decer a motivos diversos, como puede ser el mal
calculo de la dosis necesaria o un miedo excesivo
a los efectos secundarios, aunque sera posible te-
ner un buen control si el clinico estd expectante
ante su evolucién. Deberan de utilizarse con pre-
caucion en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia renal, trastornos
hepaticos, encefalopatia y demencia. La correcta
utilizacion de un opiaceo debera pasar por una
buena eleccién de la via de administracién, una
dosis inicial adecuada, valorar la frecuencia de ad-
ministracion, los farmacos concomitantes asocia-
dos y efectos colaterales posibles®.

Aunque hemos vivido grandes avances en el
control del dolor, hoy en dia sigue siendo un reto
el hecho de conseguir una buena eficacia analgé-
sica asociada a un correcto control de los efectos
secundarios de los opioides. El uso limitado de
opioides en los paises desarrollados” es un hecho
todavia constatable, y aunque recientemente se
ha aumentando su consumo, continuamos en ni-
veles muy bajos. Una muestra de ello es el estudio
realizado sobre el manejo del dolor musculoes-
quelético en atencion primaria en el que se soste-
nia que los AINE eran el grupo terapéutico mas
prescrito como primera linea en este tipo de dolor
y que a pesar de que los pacientes estaban fami-
liarizados con ellos, tenian poco conocimiento de
las complicaciones derivadas de su uso®.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los
opioides son los digestivos (estrefiimiento, nauseas
y vémitos), retencién urinaria, sedaciéon, somno-
lencia, la hipotermia, la hipotensién y las altera-
ciones inmunitarias y endocrinas, entre otros®. La
aparicion de depresién respiratoria en nuestro me-

Tabla 4. Farmacos del tercer escalon (opioides potentes)

Farmaco Via Dosis (mg) Intervalo (h)
Buprenorfina sl/im /iv 0,2-0,4mg (sl) 6-8
0,3-0,6 mg (im/iv)

Buprenorfina td 35 pg/h 72
Fentanilo iv 1 pg/kg 1-3
Fentanilo td 12,5-100 pg/h 72
Fentanilo td 200-400 pg 2-4
Sulfato de morfina

de liberacién

inmediata Vo 10-100 mg 4
Sulfato de morfina

de liberacion

controlada Vo 5-200 mg 12
Morfina

hidrocloruro im/sc/iv 5-20 mg (im/sc)

1%y 2% 2-10 (iv) 3-4
Meperidina im/sc/iv 50-100 mg 4
Metadona Vo 10-20 mg 6-8
Matadona iv/sc/im 2,5-10 mg 8-12
Oxicodona

liberacion

retardada VO 5-80 mg 12
Oxicodona

liberacion

rapida vo 5-20 mg 4-6
Oxicodona iv 1-10 mg 4
Oxicodona sc 5mg 4
Oxicodona/naloxona

clorhidrato ) 10-40/5-20 mg 12

Hidromorfona VO 8 mg 24

Dosis y vias de administracion orientativas en adultos. vo: via oral; iv:
intravenosa, im; intramuscular, sl: sublingual, sc; subcuténea; tm:
transmucoso; td: transdérmico.

dio, utilizando estos farmacos a las dosis recomen-
dadas y con correcto control del paciente, es tre-
mendamente infrecuente. Su buen uso, minimiza-
ra la aparicion de dependencia fisica y psiquica,
especialmente en el manejo del dolor agudo.

Combinaciones de farmacos

La combinaciéon de farmacos es una practica
bien conocida y muy extendida, gracias a su de-
mostrada rentabilidad terapéutica por un adecua-
do balance entre efectividad y seguridad. Parece
claro entonces que buscar las dosis minimas efica-
ces de cada farmaco serd una premisa necesaria
para encontrar la combinacién de dosis id6nea. La
blasqueda de los farmacos que deben componer
una combinacién y las dosis a emplear debe de
ser fruto de la investigacion, perfectamente con-
trastada por la experiencia clinica y la comunidad
cientifica®®.

Los clinicos disponen de varias combinaciones
de farmacos a dosis fijas presentes en el mercado,
cada una de ellas con ciertas ventajas frente al uso
aislado de algunos analgésicos. La combinacién
de paracetamol y tramadol (modelo de terapia
multimodal), ademas de proveer una analgesia ra-
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pida y segura en dolores de intensidad moderada,
permitir en pacientes que precisan tratamiento
con AINE utilizar menores dosis de los mismos.
Asociando tramadol/paracetamol con AINE se
consigue incrementar la analgesia en un 37% con
muchos menos efectos secundarios que si se pau-
ta Unicamente AINE, de esta manera se evita reali-
zar una escalada de la dosis de antiinflamatorios.
Esto se traducira en nuestra practica clinica en un
ahorro de AINE cuando los empleemos en combi-
nacién con tramadol/paracetamol'’***. Ello ofre-
cerd importantes beneficios para los pacientes en
los que las dosis elevadas de AINE/COX-2 no ali-
vien suficientemente el dolor y si incrementen los
efectos adversos. La unién de ibuprofeno y codei-
na en dosis fija, de aparicién reciente en nuestro
pais, es otro ejemplo de terapia multimodal y ha
demostrado ser otra posible opcién terapéutica
para el dolor agudo y crénico®, aunque tampoco
estd exenta de ciertos efectos adversos. Otra aso-
ciacion reciente es la combinaciéon de un opioide
mayor (la oxicodona) con un antagonista (la nalo-
xona), combinacién que a la par que proporciona
una importante potencia analgésica, contrarresta
efectos secundarios del propio opioide (a nivel
gastrointestinal, disminuyendo considerablemente
la apariciéon de estrefiimiento)®. Se trata de una
féormula de liberacion prolongada, menos usada
en el tratamiento inicial del dolor agudo.

En definitiva, las ventajas de las asociaciones
permiten un abordaje mas integral del dolor ac-
tuando sobre la via de transmisién de una forma
mas precisa, incrementando la eficacia analgésica
y minimizando los efectos adversos, ya que permi-
ten utilizar dosis menores de cada componente y
mejorar el cumplimiento terapéutico.

Farmacos coadyuvantes

Se trata de un grupo heterogéneo (Tabla 5) de
farmacos que potencian a los analgésicos de los
cuatro escalones, y que mejoran los sintomas aso-
ciados al dolor sin ser analgésicos directos. Los
mas empleados son los corticoesteroides, los anti-
comiciales, los ansioliticos y los antidepresivos. Los
corticoesteroides presentan una buena accién an-
tiinflamatoria y son Gtiles en el dolor de las artritis
y lumbociatalgias. Probablemente los mas utiliza-
dos sean la prednisona, metilprednisolona y la de-
xametasona. Los anticomiciales son muy Utiles en
el dolor neuropético, los mas empleados son la
carbamacepina, la oxcarbacepina, gabapentina y
la pregabalina, aunque existe gran cantidad de
principios activos. Los ansioliticos actidan provo-
cando sedacion y relajaciéon muscular, y los mas re-

Tabla 5. Farmacos coadyuvantes

Farmaco Via Dosis (mg) Intervalo (h)
Corticosteroides
Dexametasona iv/im 4-40 24
Metilprednisolona iv/vo 40-250 24
Prednisona vo 20-60 24
Anticomiciales
Carbamazepina Vo 50-800 8
Difenilhidantoina VO 100 8
Gabapentina Vo 300-3.600 8
Oxcarbazepina Vo 150-600 12
Pregabalina Vo 25-75-600 12
Antidepresivos
Amitriptilina vo 10-75 24
Citalopram Vo 20-30 24
Duloxetina Vo 60-120 24
Fluoxetina VO 20-30 24
Venlafaxina vo 75-150 24
Ansioliticos
Alprazolam VO 0,25-2 8
Clonacepam o) 0,5-6 8
Diazepam vo/im/iv. 2-10 6-8

Dosis y vias de administracién orientativas en adultos. vo: via oral, iv:
intravenosa; im: intramuscular.

presentativos son el alprazolam, el clonacepam y
el diazepam. Por su parte, los antidepresivos son
utilizados en el dolor con componente neuropati-
co y para el tratamiento de sintomas acompafan-
tes del dolor crénico como la ansiedad y la depre-
sion. Los mas usados de estos Gltimos son la
amitriptilina y la duloxetina y menos el citalopram,
la fluoxetina y la venlafaxina.

Otras posibilidades analgésicas

Hay multitud de técnicas vélidas en el trata-
miento del dolor, algunas en fase experimental y
sin buenos resultados, pero otras con muy buena
respuesta terapéutica. Dependiendo de cada caso
en particular, se podra considerar el posible benefi-
cio para el paciente en el caso de que sea suscep-
tible de ser tratado con estas técnicas, aplicadas de
manera alternativa y mas especifica en unidades
del dolor (infiltraciones, laser, ultrasonidos, radiote-
rapia, termoterapia, crioterapia”’, TENS, ozonotera-
pia, 6xido nitrico®, iontoforesis, tratamiento neuro-
quirdrgico o los catéteres espinales). Para cierto
tipo de dolencias se dispone de otros tratamientos,
mas dirigidos a patologias especificas, como es el
caso de las migrafas (triptanos) o de ciertas neu-
ralgias (apésito de lidocaina al 5%, pomadas como
capsaicina o gel de lidocaina al 2%).

Conclusiones

El dolor musculoesquelético es uno de los moti-
vos de consulta mas frecuentes en los SU. Sera fun-
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damental evaluar correctamente al paciente con do-
lor y orientar el tratamiento adecuado hacia el me-
canismo que lo produce. Partiendo de que ningln
analgésico o combinacion es perfecta se buscara el
mas efectivo, pero evitando el infratratamiento del
dolor. Con demasiada frecuencia se usan dosis altas
de AINE que no llegan a controlar el nivel de dolor
que sufre el paciente y que sin embargo provocan
efectos adversos. Se tratara de emplear farmacos ra-
pidos, eficaces y con escasos efectos adversos.

Debe medirse la intensidad del dolor con escalas
analgésicas estandarizadas y validadas. Se utilizara la
escalera del dolor para la toma de decisiones sobre
el tipo de medicamento, de acuerdo a las necesida-
des del paciente. Se debe tener en cuenta la utili-
dad de la analgesia multimodal, es decir, abordar
diferentes mecanismos del dolor de manera simulta-
nea, y evitar la opiofobia. Los opioides permiten re-
ducir la dosis y el consumo de AINE/COX-2 (con un
claro techo terapéutico) y otros analgésicos, lo que
permitird ahorrar en efectos secundarios. Son funda-
mentales los coadyuvantes como un complemento
al tratamiento con AINE u opioides.
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Treating musculoskeletal pain in the emergency department

Casal Codesido JR, Vazquez Lima M

Pain is one of the most common reasons for seeking emergency care, and the most prevalent cause is musculoskeletal
injury. The analgesic approach to managing pain in the emergency department is not always appropriate. The
reluctance to use opioids out of fear and the overuse of anti-inflammatory drugs at inappropriate dosages are among the
reasons patients receive inadequate analgesia. We review the main drugs available to treat musculoskeletal pain, the
reasons for using multimodal approaches to analgesia, and how to apply that strategy according to the mechanism
causing the pain. Combining analgesics from different drug groups improves quality of life and reduces side effects. It is
essential to overcome our reluctance to use opioids and to learn to use them properly, bearing in mind both the
mechanism that causes pain and its intensity. [Emergencias 2012;24:59-65]
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