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1. Objetivos
Al completar este médulo el alumno debe haber aumentado su conocimiento sobre:
e La alta carga que supone el dolor crénico.
e Eldolor de espalda como una enfermedad frecuentemente subtratada, y cémo el dolor de espalda crénico puede afectar la
calidad de vida del paciente.
e Los costes asociados con el dolor de espalda.
e Diferentes dolores de espalda crdnicos vistos en la practica.
e Los mecanismos subyacentes de los dolores de espalda, y los tipos de pacientes que se ven afectados.
e Laimportancia de los componentes del dolor neuropatico en la gravedad del dolor crénico de espalda.
e Lasopciones de tratamiento del dolor de espalda crénico.
e Laimportancia de adoptar tanto enfoques farmacoldgicos como no farmacoldgicos para tratar el dolor crénico de espalda.
e El papel de la fisioterapia y del ejercicio fisico, la terapia psicoldgica y promover un programa de abordaje multimodal del
dolor.
e Lasclases de farmacos utilizados en el tratamiento del dolor de espalda y los mecanismos de accion de varios
medicamentos analgésicos.
e Lasrazones para combinar medicamentos analgésicos en el tratamiento del dolor crénico.

2. Dolor crénico: una enfermedad por si misma

El dolor estd reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un problema importante de la salud publica.

En 2007, la OMS identificé la necesidad de mejorar y protocolizar el tratamiento tanto del dolor crénico, oncolégico y no oncoldgico,
como del dolor agudo.

Es importante recordar que el dolor es mas que un sintoma. Se trata de una comorbilidad grave que afecta e influye en la respuesta
del paciente al tratamiento médico y quirlrgico, y que tiene un impacto negativo tanto en los resultados clinicos como en la calidad
de vida.

El dolor crénico y recurrente debe considerarse como una enfermedad por si misma que supone una carga sanitaria especifica.

El dolor que afecta a los musculos, articulaciones, cuello y espalda y que persiste durante mds de 3 meses esta presente en torno a
una cuarta parte de los ciudadanos europeos.

El médico que trata al paciente con dolor crénico necesita tener presente que el dolor crénico es de naturaleza multifactorial... — el
dolor crénico implica la interaccién de factores fisicos, psicolégicos y sociales.
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Por lo tanto, los planes para tratar el dolor deben plantearse sobre la base de una buena comunicacién médico-paciente y de unos
objetivos acordados conjuntamente que tengan en cuenta las caracteristicas del dolor asi como las necesidades psicoldgicas y
sociales del paciente.

. 1,2
Referencias:

3. Deficiencia: tratamiento actual del dolor crénico

Hay evidencia de que a menudo el dolor crénico estd mal tratado, hay muchos pacientes que estan insatisfechos con el tratamiento
y que presentan dolor continuo.

Por ejemplo, una encuesta telefdnica realizada en Europa y que incluyd 46.394 encuestados con dolor crénico, de los cuales 4.839
participaron en entrevistas en profundidad, pusieron de manifiesto que muchos de ellos sentian que su dolor no estaba controlado.
Mas del 30% calificaron su dolor como intolerable... ... y mas del 60% pensaban que los medicamentos que les prescribieron eran
inadecuados. Esto supuso que un 40% sintiera que su dolor no estaba bien tratado.

Para mejorar los resultados del control del dolor, es necesario un buen conocimiento de cdmo el dolor crénico afecta a los pacientes
y de los mecanismos del dolor, con el objetivo de poner en marcha un plan de tratamiento dirigido a las necesidades del paciente y
abordar los diferentes aspectos del dolor.

. .34
Referencias:

4. Carga fisica y psicoldgica del dolor intenso

La carga que supone el dolor agudo y crénico es muy importante.

A largo plazo el dolor persistente, supone una elevada carga fisica y psicolégica, que afecta todos los aspectos de la vida del paciente
y a menudo interfiere sobre la capacidad funcional y la calidad de vida.

Son frecuentes la depresion, trastornos del suefio, la falta de apetito, y a menudo repercuten sobre la vida social y laboral del
paciente.

En conjunto, estos factores y la manera de vivir con dolor crénico, reducen y afectan la calidad de vida de los pacientes.

. 5,6,7,8
Referencias:

5. Encuesta Nacional Salud y Bienestar: dolor

Una encuesta realizada por Internet con participantes de Francia, Alemania, Italia, Espafia y el Reino Unido, muestra que un 22%
habia padecido dolor durante el mes anterior.

Entre las personas con dolor severo el 71% sufria dolor en la espalda.

. 9
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6. Costes de la lumbalgia

La alta prevalencia del dolor de espalda tiene importantes consecuencias econémicas y sociales.

Un estudio reciente realizado en Alemania informd sobre los costes del dolor de espalda. Con mds de un 70% con tasa de
prevalencia de 12 meses de duracidn, la lumbalgia es uno de los mayores problemas de salud en adultos alemanes.

Basandose en una encuesta realizada en 9.000 participantes, y utilizando los costes sanitarios directos e indirectos debido a las
pérdidas de produccién relacionada con el dolor de espalda, los costes de la lumbalgia, en 2005 alcanzaron 49 billones de euros al
afio. Esto representa el 2,2% del producto interior bruto de Alemania.

Los costes por paciente superaron 1.300 euros, con mas de la mitad de los costes atribuibles a costes indirectos de la lumbalgia. En
otros paises europeos se han descrito costes similares por dolor de espalda.

Un informe del afio 2000 sobre el coste por enfermedad y los costes socioecondmicos del dolor de espalda en Reino Unido,
identificd que el dolor de espalda supone uno de los costes mas elevados causados por enfermedad comun. El estudio informé que
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los costes médicos directos del dolor de espalda fueron insignificantes, comparados con los costes derivados de los cuidados
informales y las pérdidas de produccidn, en relacién con el dolor de espalda, los cuales alcanzaban en el afio 1998 los 10.668
millones de libras anuales.

El dolor de espalda fue una de las enfermedades mas costosas segln el analisis econdmico realizado en el Reino Unido.

. 10,11
Referencias:

7. Riesgos de la lumbalgia
El riesgo de dolor de espalda esta relacionado con diversos factores.

Seleccione cada factor para conocer mas.

Conducta fisica
El tipo de actividad fisica, asi como la ausencia de ejercicio saludable y una vida sedentaria, pueden contribuir a incrementar el
riesgo de dolor de espalda.

Factores ambientales
Los factores del entorno que afectan a la postura o la exposicidn de la espalda a esfuerzos pueden causar dolor.

Factores del paciente
Otros factores de riesgo son la edad y la altura de los pacientes.

Condicidn fisica
Algunas condiciones fisicas como la debilidad muscular y una mala postura, pueden contribuir a generar dolor de espalda.

Condicién psicolégica
Condiciones psicoldgicas, como el estrés y la depresién, pueden contribuir a que el riesgo de dolor de espalda sea crénico.

La inmovilidad, el miedo a moverse porque desencadena el dolor, también parece jugar un papel en el desarrollo de un problema
cronico. El riesgo de dolor de espalda es mayor durante los afios activos a nivel laboral, con un pico entre los 30 y los 39 afios.

La mayoria de los dolores de espalda son de causa inespecifica.

Dando lugar a un trastorno funcional que puede provocar una alteracién que con frecuencia tampoco somos capaces de determinar
su etiologia exacta.

El dolor de espalda debido a causas especificas, claramente identificables, es menos frecuente, como la irritacidén o la compresién de
una raiz nerviosa, prolapso extra vertebral o intervertebral de disco, osteoporosis, tumores y las enfermedades inflamatorias.

. 12,13,14
Referencias:

8. Localizacién de la lumbalgia

El dolor de espalda puede tener diferentes localizaciones y a menudo se irradia mas alla de la propia espalda.

Es frecuente la presencia de dolor en el cuello y los hombros.

La zona lumbar de la columna se mueve mucho mas que la zona toracica y ademas soporta todo el peso del tronco, por lo que la
lesién en esta localizacidén es mas frecuente.

La localizacién de dolor de espalda mas frecuente es en la regién lumbar, afectando al 70% de los pacientes con dolor de espalda. El
dolor de espalda a menudo se irradia a miembros superiores e inferiores.

. 15
Referencias:

9. Divisién del dolor
La gran mayoria de pacientes con dolor de espalda no pueden atribuirlo a ninguna causa especifica.

' Wenig CM, et al. Eur J Pain. 2009;13:280-6

! Maniadakis N, et al. Pain. 2000;84:95-103

2 Heliovaara M. Ann Med. 1989;21:257-64

B Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91
" Vlaeyen JWS, Linton SJ. Pain 2000;85:317-32
¥ Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91
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Este dolor es llamado dolor de espalda inespecifico. El dolor inespecifico tiende a estar localizado en una regién de la espalda. Una
minoria de pacientes tiene dolor de espalda con una causa reconocida como especifica. A esto se le denomina dolor especifico.
El dolor especifico a menudo estd asociado a radiculopatia o estenosis de canal vertebral, aunque también existen otras causas.

. 16
Referencias:

10.Desarrollo de la lumbalgia

El dolor de espalda a menudo comienza con un episodio de dolor agudo que puede persistir durante varias semanas.

El dolor de espalda agudo suele definirse como un dolor que dura menos de 4 semanas. Puede continuar con un periodo de dolor
subagudo que persiste semanas o meses. El dolor de espalda que persiste mas de tres meses lo denominamos dolor crdnico.

La mayoria de las personas experimentan dolor de espalda agudo al menos una vez en su vida, y en el 5-10% de los casos el dolor se
cronifica.

La intensidad y frecuencia del dolor de espalda a menudo estd influenciada por componentes psicologicos como el estrés vy la
insatisfaccion. El dolor de espalda en las mujeres tiende a ser mas prolongado que en los hombres. Los varones son mds propensos a
tener episodios cortos de dolor.

. 17,18
Referencias:

11.Practica - Pregunta 1
¢Cual de los siguientes grupos de edad tiene el riesgo mas alto de dolor de espalda?

El riesgo de la lumbalgia es mds alto entre las edades de.
Seleccione su respuesta y luego seleccione CORREGIR

M 30-39 afios
O 50-59 afios
[ 60-69 afios
[0 80-89 afios

Excelente! El riesgo de dolor de espalda es mas alto durante los afios de actividad laboral, con un pico entre los 30 y 39 afios.
Lo siento, el riesgo de dolor de espalda es mas alto durante los afios de actividad laboral, con un pico entre los 30 y 39 afios.

12.Practica - Pregunta 2
¢Cudl de las siguientes es la causa mas frecuente de dolor de espalda?

La causa mds frecuente de dolor de espalda es:
Seleccione su respuesta y luego seleccione CORREGIR

O Irritacidn de raiz nerviosa
O Tumor primario

M Trastorno funcional

O Reumdtico

Correcto. El trastorno funcional como consecuencia de llevar peso de forma incorrecta es la causa mas frecuente de dolor de
espalda.

Lo siento, las causas mas frecuentes de dolor de espalda son las inespecificas. El trastorno funcional por la manipulacién de peso de
forma inadecuada es la causa mas frecuente del dolor de espalda.

'8 Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91
" Frank JW, et al. Spine (Phila Pa 1976). 1996;21:2908-17
'8 National Institute for Health and Clinical Excellence. 2009
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13. Clasificacion de la lumbalgia seguiin los mecanismos de dolor

El dolor crénico de espalda puede tener caracteristicas nociceptivas, inflamatorias, y disfuncionales.

El dolor crénico de espalda es a menudo el resultado de la coexistencia de varios mecanismos.

El dolor nociceptivo es habitualmente un tipo de dolor transitorio, que se percibe como respuesta a una lesion o a estimulos nocivos.
En este tipo de dolor, generalmente no hay lesidn o inflamacién del sistema nervioso.

La sensacion dolorosa es de pinchazo o quemazdn en respuesta a una agresidon mecanica, quimica, o a estimulos nocivos de calor o
frio.

El dolor neuropatico ocurre como resultado de la lesidn de las fibras nerviosas con un impulso doloroso originado desde las propias
estructuras neuronales.

Por lo tanto, es una expresién de plasticidad, que implica sensibilizacidn periférica o central en el sistema nociceptivo provocando
dafios nerviosos con fenotipos complejos.

No existe una lesion nerviosa obvia en el dolor generalizado o en dolor mixto.

El dolor puede también estar originado tanto por componente nociceptivo solapandose con componente neuropdtico como en
muchas formas del dolor crénico de espalda.

Los diversos tipos de dolor son procesados por el sistema nervioso.

. 19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29
Referencias:

14.Componente neuropatico de la lumbalgia

Si bien el dolor de espalda a menudo es de origen nociceptivo, que aparece a partir de una causa mecanica, los mecanismos
neuropaticos también juegan un papel importante en la mayoria de dolores crénicos de espalda

Se estima que alrededor de un 4% de la poblacidn general experimenta dolor de espalda con un componente neuropatico.

Un amplio estudio identificéd que entre los pacientes con dolor crénico intenso de espalda un 37% en su dolor tenia un componente
neuropdtico mientras que en el 27,7% restante el origen no estaba claro.

Cuando se evalua al paciente con dolor crénico de espalda y se diagnostica la naturaleza y el tipo del dolor experimentado, es
importante tener presente que puede haber un componente neuropatico del dolor.

Es interesante saber que la presencia de componente neuropatico es mas frecuente en lumbalgias cronicas que cursen con una alta
intensidad de dolor.

En pacientes con dolor de intensidad leve, los sintomas de dolor neuropatico son claramente diagnosticados en el 16% de los
pacientes, mientras que en los pacientes con dolor intenso, este porcentaje aumenta hasta mas del 52%.

El dolor neuropatico se asocia tipicamente con dolor mas intenso y comorbilidad mas grave que el dolor de origen nociceptivoy a
menudo se acompafia de una peor calidad de vida.

. 30,31,32,33
Referencias:

15.Sensibilizacion central

La neurobiologia de la cronificacidn del dolor incluye una serie de procesos celulares y moleculares, con inflamacién y sensibilizacion
tanto periférica como central que juegan un papel en la alteracién del proceso del dolor y su percepcion.

El dolor se puede cronificar como resultado de lesiones tisulares e inflamacidn local.

Si la inflamacidn no se trata apropiadamente, la zona de los nociceptores puede quedar bajo la influencia de mediadores
inflamatorios produciendo sensibilizacién al dolor.

Es importante recordar que las neuronas implicadas en el proceso del dolor presentan plasticidad, es decir que pueden modificar sus
propiedades, su perfil quimico, su conducta, y su sensibilidad — en respuesta al entorno y a las circunstancias.

¥ Yeung IC, et al. ] Pharmacol Exp Ther. 1980;215:626-32
 Marchand S. Rheum Dis Clin North Am. 2008; 34:285-309
! Heinricher MM, et al. Brain Res Rev. 2009;60:214-25

2 Heinricher MM, et al. Neuroscience. 1994;63:279-88

2 Heinricher MM, et al. Neuroscience. 1992;48:533-43

2 Costigan M, et al. J Pain. 2000;1:35-44

» Benarroch EE. Neurology. 2008;71:217-21

% Millan MJ. Prog Neurobiol. 2002;66:355-474

7 Woolf CJ. Ann Intern Med. 2004;140:441-51

8 Costigan M, et al. Annu Rev Neurosci. 2009;32:1-32
 Woolf CJ, et al. Science. 2000; 288:1765-9

% Schmidt CO, et al. Eur J Pain. 2009;13:1030-5

*! Freynhagen R, et al. Curr Med Res Opin. 2006;22:529-37
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3 Freynhagen R, et al. Curr Med Res Opin. 2006;22:1911-20
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La sensibilizacidn central se produce por los cambios en las propiedades de las neuronas en el SNC, y la percepcién del dolor ya no
estd relacionada con los estimulos periféricos.

En la sensibilizacion central estan implicados multiples procesos celulares, los cuales se caracterizan por una alteracién del estado
funcional de las neuronas.

Las neuronas pueden desarrollar o aumentar su actividad espontanea,

mostrando una reduccién de su umbral para la activacién, o ampliacidn de las areas nociceptivas vecinas — todo lo cual contribuye a
incrementar la sensibilidad al dolor, lo que llamamos también hipersensibilidad.

En el dolor crénico, los cambios resultantes del proceso de sensibilizacion periférica y central contribuyen a la hipersensibilidad
dolorosa y a la cronificacién del dolor.

. 34,35,36,37,38,39,40,41,42
Referencias:

16.Practica - Pregunta 3
¢Cual de los siguientes tipos de dolor estd tipicamente asociado con comorbilidad grave?

Seleccione su respuesta y luego seleccione CORREGIR

O Dolor nociceptivo
M Dolor neuropdtico
O Dolor disfuncional
O Dolor mixto

Bien! El dolor neuropatico esta tipicamente asociado con una comorbilidad mas severa que el dolor nociceptivo y a menudo se
acompania de peor calidad de vida.

Incorrecto. El dolor neuropatico se asocia tipicamente con comorbilidad mas grave que el dolor nociceptivo y a menudo se
acompania de peor calidad de vida.

17.Practica - Pregunta 4
¢Qué porcentaje de dolor de espalda créonico muestra un claro componente de dolor neuropatico?

éQué porcentaje de dolor de espalda crénico muestra un claro componente de dolor neuropdtico (de acuerdo con los datos de
Freynhagen 2006)?

Seleccione su respuesta y luego seleccione CORREGIR

0 25%
M 37%
0O 50%
0O 80%

Excelente! De acuerdo con Freynhagen, un 37% de pacientes con dolor de espalda crénico tienen un componente neuropatico en su
dolor.
Incorrecto. De acuerdo con Freynhagen, un 37% de pacientes con dolor de espalda crénico tienen un componente neuropatico en su
dolor.

* Woolf CJ. Ann Intern Med. 2004;140:441-51

3> Woolf CJ, et al. Science. 2000; 288:1765-9

% Stucky CL, et al. Proc Natl Acad Sci USA. 2001;98:11845-6
¥ Scholz J, et al. Nat Neurosci. 2002;5:1062-7

38 Latremoire A, et al. J Pain. 2009;10:895-926

¥ Rothstein D, et al. Internist (Berl). 2009;50:1161-8

@ Costigan M, et al. Annu Rev Neurosci. 2009;32:1-32

* Marchand S. Rheum Dis Clin North Am. 2008; 34:285-309
a2 Tracey |, et al. J Pain. 2009;10:1113-20
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18.Diagnostico de la lumbalgia

Los objetivos clave para diagnosticar el dolor de espalda son descubrir alguna causa fisica que explique la queja y, una vez hecho eso,
diagnosticar cualquier patologia grave o urgente (banderas rojas) que precise tratamiento

El proceso diagndstico debe también determinar cdmo se manifiesta el dolor de espalda fisicamente y como afecta a la
funcionalidad del paciente.

Es también importante realizar un diagnoéstico que permita la identificacion de factores que pronostiquen el riesgo de cronificacion
del dolor, lo que se conoce como banderas amarillas.

El diagndstico y la evaluacion de los pacientes con dolor de espalda requiere una historia clinica cuidadosa y bien enfocada y una
exploracion fisica para ayudar a clasificar a los pacientes en tres amplias categorias; aquellos con dolor inespecifico, dolor de espalda
asociado a radiculopatia o estenosis de canal vertebral o dolor de espalda potencialmente asociado con otra causa especifica en
columna vertebral.

Un componente clave de la historia del paciente deberia ser la evaluacidn de factores psicosociales que pronostiquen la posible
cronificacion del dolor de espalda.

. 43,44,45,46,47
Referencias:

19.Banderas rojas y dolor cronico
En la bdsqueda de un diagndstico primario, el médico debe buscar causas fisicas potenciales de sintomas que requieran tratamiento
urgente o especifico, llamados banderas rojas.
Las causas de bandera roja de dolor de espalda que requieren tratamiento urgente son: Fracturas éseas, Tumores, Lesién medular,
Infeccion
Se debe tener sospecha de causas de bandera roja cuando:

- Laedad de los pacientes es de menos de 20 afios 0 mas de 55 afios.

- Dolor no mecénico progresivo y constante que no mejora con el reposo en cama.

- Dolor torécico.

- Paciente en mal estado sistémico

- Pérdida de peso sin explicacidn.

- Pacientes con uso prolongado de corticoides.

- Sintomas neurolégicos generalizados (incluyendo el sindrome de caudal).

- Deformidad estructural.

Seleccione cada bandera roja para aprender mas.

Fracturas
Buscar antecedentes recientes de trauma violento o evidencia de fracturas asintomaticas por compresion.

Tumores
Tener en cuenta la edad del paciente, antecedentes de tumores/canceres previos.

Infecciones
Buscar fiebre o escalofrios que hayan ocurrido recientemente, infeccién bacteriana previa, inmunosupresion, abuso de drogas
intravenosas, VIH.

Radiculopatias / neuropatias
Buscar irradiacién del dolor hacia una o las dos piernas, disestesia, sindrome caudal (silla de montar) y déficit neurolégico como
parilisis.

. 48,49,50,51,52,53
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20.Banderas amarillas y dolor crdonico

Un elemento clave de la evaluacidn del paciente con dolor de espalda es evaluar los factores psicosociales — o banderas amarillas —
que se sabe que aumentan el riesgo desarrollar o perpetuar el dolor.

Las banderas amarillas indican un riesgo de que el dolor se convierta en una queja crdnica y estan relacionadas con una mayor
probabilidad de discapacidad a largo plazo y con una pérdida del trabajo debido al dolor de espalda.

Las banderas amarillas incluyen actitudes negativas y creencias sobre el dolor de espalda, por ejemplo, cuando los pacientes creen
que el dolor de espalda es perjudicial o potencialmente discapacitante pueden tener expectativas de pasividad en su tratamiento y
pueden no tener en cuenta que es necesaria su participacion activa en el programa de cuidados.

Otras banderas amarillas son la conducta evasiva por miedo y los niveles reducidos de actividad son también conductas inapropiadas
en respuesta al dolor.

Los problemas relacionados con el trabajo o cuestiones de indemnizacién, cuando el trabajo no aporta al paciente una satisfaccion
suficiente deben considerarse también como banderas amarillas. Otras banderas amarillas son la identificacion de problemas
emocionales, como la depresidn, la ansiedad, el estrés, Otras banderas amarillas son la identificacién de problemas emocionales,
como la depresidn, la ansiedad, el estrés, la tendencia a un bajo estado de animo y el aislamiento de la vida social.

Pueden identificarse otras banderas amarillas mediante una cuidadosa evaluacidn del paciente.

Cuando hagamos la historia, debemos considerar la presencia de enfermedades concomitantes, como las cardio-respiratorias y
enfermedades psiquiatricas, y los habitos de vida como el tabaquismo, condiciones de trabajo, circunstancias sociales y el nivel
educacional de cada paciente.

. 54
Referencias:

21.Practica - Pregunta 5
¢Qué son las banderas rojas en el diagndstico primario del dolor de espalda?

Durante el diagndstico primario del paciente con lumbalgia, ¢ qué son las banderas rojas?
Seleccione su respuesta y luego seleccione CORREGIR

M Las banderas rojas son signos y sintomas que sugieren una patologia grave que requiere tratamiento urgente

O Las banderas rojas son la evidencia de factores que contribuyen a la cronificacion del dolor

O Las banderas rojas indican factores psicosociales que pueden aumentar el riesgo de perpetuacion del dolor crénico y la
incapacidad a largo plazo

O Las banderas rojas son un método de puntuacion de la intensidad del dolor del paciente

Correcto! las banderas rojas son signos y sintomas que sugieren una patologia grave y que requieren un tratamiento urgente y
especifico.
Lo siento, las banderas rojas son signos y sintomas que sugieren una patologia grave y que requieren un tratamiento urgente y
especifico.

22.Diagndstico de lumbalgia

La exploracidn fisica del paciente con dolor de espalda es un elemento crucial del diagndstico.

Una vez interrogado al paciente sobre el tipo de dolor, la duracidn, la intensidad, y la localizacién del dolor, la exploracion fisica y
pruebas basicas de la columna vertebral pueden ayudar al diagnéstico.

Los siguientes ejemplos son parte de una evaluacidn fisica completa, que es necesaria en los pacientes con dolor crénico de espalda.

La prueba de Lasegue, también llamada prueba de levantar la pierna estirada, es positiva si el dolor en la distribucidn ciatica se
produce a 70 grados de inflexidn pasiva de la pierna estirada. El signo de Laségue puede ser utilizado para diagnosticar irritacion de
la raiz nerviosa. El signo de Lasegue es positivo cuando el dolor aparece inmediatamente en la tipica trayectoria del dermatoma de la
raiz nerviosa afectada aumentando al estirar la pierna.

La prueba de Schéber mide la flexibilidad de la columna vertebral

32 Cohen SP, et al. BMJ. 200;337:a2718
*% Bratton RL. Am Fam Physician. 1999;60:2299-308
> Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91
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La prueba de Faber es utilizada frecuentemente para diferenciar problemas de columna lumbar de patologia primaria de la cadera.

Otras pruebas sencillas incluyen pedir a los pacientes que caminen sobre los talones y las puntas de los pies, ladeando la pelvis y una
serie de movimientos del tronco. Llegar con los dedos de las manos a los pies y la prueba de barbilla-térax, mostrando la expansion
del térax y el rango de movimiento de la columna cervical. Sentarse en el suelo con las piernas estiradas, lo cual todo puede
identificar el dolor.

Mientras que, generalmente, no es necesario pedir radiografias u otras pruebas diagndsticas en los pacientes con lumbalgia
inespecifica, puede estar indicado en pacientes con déficits neuroldgicos progresivos o intensos o signos de radiculopatia o estenosis
vertebral.

. 55,56
Referencias:

23.Dolor radicular y no radicular de espalda
El dolor radicular de espalda supone alrededor del 10% de todos los dolores crénicos de espalda.
El dolor de espalda no radicular es mas frecuente, y supone alrededor del 90% del dolor crénico de espalda.

Seleccione sobre cada tipo de dolor para aprender sobre sus indicadores diagndsticos.

10%

Los indicadores diagndsticos del dolor radicular de espalda incluyen la debilidad muscular, dolor en las piernas y glateos, trastornos
en la sensibilidad y signos de Laségue.

El dolor radicular de espalda esta relacionado con la presidn sobre las raices nerviosas vertebrales. Las causas tipicas son la hernia de
disco o la estenosis dsea. Los sintomas sugestivos de dolor radicular de espalda son dolor punzante en las piernas o gluteos.

90%

Los cambios articulares, vertebrales y en ligamentos parece que contribuyen al desarrollo del dolor no radicular de espalda.

Los sintomas mas frecuentes del dolor no radicular de espalda son el dolor sordo y persistente que a menudo es dificil de localizar. El
dolor es unilateral o bilateral en la region de la espalda o los gliteos. A menudo el dolor se intensifica con el cambio de posicion o
cuando la posicion se mantiene durante un largo periodo de tiempo. Dicho dolor se calma con el movimiento.

. 57,58
Referencias:

24.Herramientas para evaluar la lumbalgia

En la practica clinica, puede ser de ayuda desarrollar un protocolo estandar para evaluar a los pacientes con dolor de espalda y dolor
cronico de espalda.

Esto asegura la recopilacion de informacién de la historia clinica (duracion del dolor, sintomas descritos por el paciente, intensidad
del dolor, factores psicosociales) y exploraciones fisicas.

Dichas herramientas pueden también ser utilizadas para evaluar el tipo de dolor experimentado por el paciente.

. 59,60,61,62
Referencias:

25.Practica - Pregunta 6
Una las pruebas con sus descripciones

Para unir las columnas seleccione cada circulo cercano a una prueba y arrastre hasta el circulo cercano a su descripcion.
Seleccione el botén CORREGIR después de unir todas las pruebas con sus descripciones.

Prueba de Laségue

**Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91

*¢ Van Tulder M, et al. Eur Spine J. 2006;15:5169-91

%’ Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91

*8 VVan Tulder M, et al. Eur Spine J. 2006;15:5169-91

**Chou R, et al. Ann Inter Med. 2007;147:478-91

 van Tulder M, et al. Eur Spine J. 2006;15:5169-91
 Scholz J, et al. PLoS Med. 2009;6:€10000474.

& Freynhagen R, et al. Curr Med Res Opin. 2006;22:1911-20
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Para diagnosticar la irritacién de la raiz nerviosa

Prueba de Schéber
Para medir la flexibilidad de la columna vertebral

Prueba de FABER
Para diferenciar los problemas de la columna lumbar de la patologia primaria de cadera

Diagndstico de imagen
Para detectar signos de radiculopatia o estenosis vertebral.

Excelente!
Lo siento. Las respuestas correctas se muestran en la pantalla.

26.Practica - Pregunta 7
¢Cual de las siguientes afirmaciones respecto al dolor radicular son verdaderas?

¢Cudles de las siguientes afirmaciones en relacion con el dolor radicular son verdaderas?
Seleccione su(s) respuesta(s) y luego seleccione CORREGIR

O E/ dolor radicular supone aproximadamente el 90% del dolor crénico de espalda

M Los indicadores diagndsticos del dolor radicular de espalda son debilidad muscular, dolor en las piernas y gluteos, trastorno de la
sensibilidad y signos de Laségue

M Los sintomas que sugieren dolor radicular de espalda son los dolores punzantes

O El dolor radicular a menudo se intensifica con el cambio de postura

Correcto. El dolor radicular supone el 10% de todos los dolores crénicos de espalda. Los signos diagnésticos del dolor radicular de
espalda son debilidad muscular, dolor en miembros inferiores y gluteos, trastornos de la sensibilidad y signo de Lasegue positivo. Los
sintomas sugestivos de dolor radicular de espalda incluyen dolor punzante en miembros inferiores o gluteos.

Incorrecto. El dolor radicular supone el 10% de todos los dolores crénicos de espalda. Los signos diagndsticos del dolor radicular de
espalda son debilidad muscular, dolor en miembros inferiores y gliteos, trastornos de la sensibilidad y signo de Laségue positivo. Los
sintomas sugestivos de dolor radicular de espalda incluyen dolor punzante en miembros inferiores o gluteos.

27.Tratamiento de la lumbalgia
El abordaje del dolor agudo de espalda y del dolor crénico de espalda es diferente, por lo tanto el médico debe siempre tomar en
cuenta los riesgos que conduzcan a que el dolor agudo llegue a hacerse crénico y persistente

Seleccione cada tipo de dolor para aprender sobre sus principales tratamientos.

Agudo

El tratamiento del dolor agudo esta centrado en la terapia fisica, estimulando al paciente a que se mueva lo antes posible, utilizando
analgésicos para el alivio del dolor.

Si estos métodos fracasan, entonces se recomienda la intervencidn quirurgica. Si no hay mejoria en 2 a 4 semanas, el médico debe
pedir mas pruebas.

Crénico

El tratamiento del dolor crénico de espalda es a menudo mas complejo y complicado. El tratamiento general comienza con
tratamiento intervencionista, seguido de medicacion y posteriormente por tratamiento no farmacoldgico.

No obstante, la reduccién del dolor crénico de espalda se consigue mejor por medio de un programa que incluya tratamiento
multimodal en el cual la terapia fisica y deportiva, el apoyo psicolédgico y el tratamiento con terapia de estimulacidn, y asociados con
tratamiento farmacoldgico individualizado segun el diagndstico y las necesidades de cada paciente.

No es frecuente que un solo tipo de tratamiento pueda controlar el problema del dolor crénico de espalda.
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El tratamiento apropiado tiene potencialmente que poder reducir el nimero de personas que viven con dolor de espalda
discapacitante a largo plazo.

Un punto importante debe ser ayudar al paciente con dolor de espalda persistente inespecifico para poder autocontrolar todo el
proceso.

El objetivo de los tratamientos es reducir el dolor y su impacto, incluso si el dolor no puede ser eliminado completamente.

. 63,64,65,66,67,68
Referencias:

28.Tratamiento no médico, no quirdargico

Numerosas y actuales guias y revisiones sobre el tratamiento del dolor crénico de espalda describen la importancia y el valor de las
opciones de tratamiento dentro de un programa de abordaje multimodal.

Estas opciones de tratamiento incluyen tratamientos que no son ni médicos ni quirdrgicos como programas de ejercicio, como
ejercicios de estabilidad corporal, terapia manual, como masaje, quiropractica, fisioterapia y acupuntura.

La rehabilitacion biopsicosocial intensiva con planteamiento de restaurar la funcionalidad también ha conseguido reducir el dolor y
mejorar la funcién.

Los programas fisicos y ejercicios para estar en forma como los ejercicios de entrenamiento de la fuerza muscular, deben de estar
bien estructurados.

El Instituto Nacional para la Excelencia Clinica y la Salud (National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) recomienda 8
sesiones de ejercicio fisico supervisado a lo largo de 12 semanas que pueden estar combinados con un programa de tratamiento
psicoldgico.

El ejercicio mejora la flexibilidad, |a resistencia y la fuerza y puede contribuir al alivio del dolor. Una reciente revision Cochrane ha
encontrado que existe evidencia cientifica de que los programas de ejercicios ayudan a prevenir las recurrencias del dolor de
espalda.

El uso de TENS y de dispositivos ortopédicos puede también aliviar el dolor de espalda. Las técnicas de relajacion y yoga pueden
también ayudar a los pacientes con dolor de espalda.

. 69,70,71,72,73,74,75,76
Referencias:

29.Ejercicios y dolor cronico

La terapia de ejercicio gradual (TEG) y las estrategias de estimulacidn son conceptos importantes para los pacientes con dolor
cronico de espalda y se emplean como parte de un programa multimodal de tratamiento intensivo.

La TEG asegura que los pacientes que hagan ejercicios que ayuden a mejorar la flexibilidad y la resistencia, ayudardn a aliviar el dolor
y contribuir a una mejor funcionalidad.

El concepto de estrategias progresivas permite asegurar que los pacientes con dolor de espalda aprendan a llevar sus vidas,
tomando en cuenta su dolor y sus problemas de espalda.

Ayudar a los pacientes a aprender a vivir con dolor de espalda y mantener la funcién a pesar del dolor es una parte clave del
tratamiento multimodal.

. 77,78,79,80,81,82,83,84
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30.Tratamiento farmacoldgico del dolor: una terapia basada en el mecanismo

La farmacoterapia es un elemento importante dentro del programa multimodal de tratamiento del dolor de espalda del paciente.

La eleccidn del tratamiento analgésico debe reflejar el tipo de dolor diagnosticado y la naturaleza subyacente del dolor del paciente,
con la eleccidon de tratamientos que cubran las necesidades del paciente.

Siempre que sea posible, el tratamiento farmacoldgico debe estar orientado al mecanismo, dirigiéndolo a los tipos de dolor
nociceptivo, inflamatorio, neuropdtico o mixto. Esta visién general muestra una gama de indicaciones que se pueden relacionar a un
mecanismo subyacente claro con sus sintomas tipicos.

En el dolor crénico de espalda todos los mecanismos descritos pueden ocurrir - bien solos o en combinacidn.

Los medicamentos con buena evidencia para el tratamiento a corto plazo del dolor de espalda son los AINES y el paracetamol que
son eficaces para el dolor nociceptivo e inflamatorio.

El uso de bloqueadores de la recaptacion neuronal de neurotransmisores (como son los antidepresivos triciclicos) puede ser efectivo
en el tratamiento del componente neuropatico en el dolor crénico de espalda.

El dolor mas intenso puede precisar tratamiento con opioides, los cuales actuan principalmente sobre el dolor nociceptivo y son
menos eficaces en el dolor neuropatico.

Es raro que el tratamiento con un solo farmaco sea eficaz para el alivio del dolor, y a menudo es necesario combinar diferentes
clases de farmacos para alcanzar los niveles adecuados de alivio del dolor.

Este es a menudo el caso del dolor crénico de espalda, cuando estan presentes diferentes mecanismos subyacentes.

Una nueva clase de analgésicos que actuan a nivel central llamados MOR-NRI, combinan actividad opionérgica y noradrenérgica en
una sola molécula y han mostrado eficacia tanto en el dolor nociceptivo como en el neuropatico.

. 85,86,87,88,89,90,91,92,93,94,95,96,97,98,99,100
Referencias:

31.Farmacoterapia, incluidas combinaciones, para el dolor crénico de espalda

El dolor crénico a menudo incluye un componente neuropatico y puede reflejar simultdneamente dolor nociceptivo y neuropatico.
Tanto los procesos de sensibilizacion periférica como central contribuyen a la hipersensibilidad dolorosa y a la cronificacion del
dolor.

Es importante recordar que las neuronas involucradas en el proceso del dolor poseen plasticidad; es decir, pueden modificar sus
propiedades, el perfil quimico, el comportamiento, y la sensibilidad en respuesta al entorno y a las circunstancias.

En el dolor crénico, el papel de los controles normales fisiolégicos sobre el procesamiento del dolor esta alterado, de forma que el
sistema opionérgico (endorfina activada) estd reducido y la contribucién del sistema monoaminérgico (mediado por la noradrenalina
y la 5HT) estd aumentada.

La noradrenalina actua de forma puramente antinociceptiva, sin embargo, la serotonina o la 5HT pueden actuar como
antinociceptiva y como pronociceptiva, aumentando en este ultimo caso la percepcién del dolor.

El tratamiento farmacoldgico del dolor de espalda debe estar dirigido tanto a los componentes nociceptivos como neuropaticos.

Una reciente revision del tratamiento farmacoldgico del dolor de espalda (Morlion, 2011) destaca que el paracetamol, los AINEs y los
inhibidores de la ciclooxigenasa-2 actian sobre el componente nociceptivo de la lumbalgia crdénica pero son ineficaces sobre los
mecanismos especificos del dolor neuropatico.
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Los AINEs topicos, como las cremas de ibuprofeno y el diclofenaco se aplican para el tratamiento del dolor nociceptivo e
inflamatorio.

Los tratamientos opioides actuan sobre el dolor nociceptivo y, en menor grado, sobre el dolor neuropatico, manifestando el hecho
de que en el dolor crénico el papel del sistema opionérgico para controlar la percepcién del dolor es menor.

Dentro de la clase de los opioides, los farmacos pueden estar divididos en dos grandes grupos, opioides potentes y débiles.

Los farmacos que inhiben la recaptacidn de neurotransmisores actuan sobre el componente neuropatico de la lumbalgia crénica,
entre ellos los inhibidores de |la recaptacion de noradrenalina y 5-HT, por ejemplo, los farmacos antidepresivos, aunque las
publicaciones sobre la eficacia de estos farmacos muestran resultados contradictorios.

Los farmacos anticonvulsivantes, bloqueadores de los canales idnicos, pueden resultar eficaces sobre el componente neuropatico en
el tratamiento del dolor crénico de espalda pero aparentemente no son eficaces en el dolor nociceptivo. Algunos farmacos
analgésicos de uso tdpico, como los parches de lidocaina, pueden ser Utiles en el tratamiento del dolor neuropatico localizado.
Existe también la posibilidad de emplear farmacos que ofrecen dos mecanismos de accidn en una sola molécula, actividad opioide y
actividad inhibidora de la recaptacidn de noradrenalina.

Un nuevo farmaco llamado tapentadol es el primer representante de esta nueva clase — MOR-NRI.
Seleccione en cada mecanismo farmacoterapéutico para aprender mas.

Paracetamol, AINEs e inhibidores de la COX-2

El paracetamol, los AINEs y los inhibidores de la COX-2 actiian sobre el componente nociceptivo del dolor crénico de espalda. Estos
farmacos son muy ineficaces sobre los mecanismos especificos del dolor neuropatico. Ejemplos de esta amplia clase terapéutica son
el paracetamol, los AINEs como ibuprofeno, dcido acetilsalicilico (ASA, aspirina), diclofenaco, y los inhibidores de la COX-2 como
celecoxib. Se cree que paracetamol inhibe las enzimas COX y refuerza las vias inhibidoras descendentes.

El paracetamol esta recomendado como tratamiento de primera linea para la lumbalgia persistente por las guias NICE y ACP (The
American College of Physicians) / APS (The American Pain Society) que han desarrollado conjuntamente unas guias para el
diagndstico y el tratamiento de la lumbalgia. En estas guias el paracetamol no esta recomendado para el dolor neuropatico.

Los AINEs actuan sobre las enzimas COX-1 y COX-2. Si se utilizan AINEs en el tratamiento de dolor de espalda se recomienda el
tratamiento concomitante con inhibidores de la bomba de protones (IBP) para realizar gastroproteccion

Una reciente revision Cochrane, un meta-andlisis de los datos de 65 estudios, sugiere que los AINEs son eficaces para el alivio
sintomatico a corto plazo en pacientes con lumbalgia aguda y crdnica sin ciatica.

Si bien los inhibidores selectivos de la COX-2 muestran menos efectos secundarios gastrointestinales en comparacion con los AINEs
tradicionales, estos farmacos pueden aumentar los riesgos cardiovasculares en poblaciones especificas de pacientes.

Las recientes guias del American Geriatric Panel concluyen que los AINEs no selectivos y los inhibidores selectivos de la COX-2
pueden utilizarse para circunstancias concretas, y con extrema precaucion, en pacientes muy seleccionados (calidad de la evidencia
alta, fuerte grado de recomendacion).

Agentes tdpicos

Los farmacos por via tdpica, como geles, cremas o sprays de ibuprofeno o diclofenaco pueden ser utilizados como parte del
tratamiento de algunos tipos de dolor musculoesquelético.

Una reciente revision sistematica de literatura en la que se buscaron publicaciones sobre, la eficacia de cremas, geles, soluciones o
parches que contenian AINEs, basandose en la evidencia, fue incapaz de identificar a estos agentes como eficaces para la lumbalgia
aguda y crénica. Alguna revisién ha concluido con que algunos farmacos tépicos pueden ser eficaces en el tratamiento de la artrosis
con dolor localizado en una sola articulacidn y lesiones musculares agudas.

Tratamientos Opioides

Los tratamientos con opioides actuan principalmente sobre el dolor nociceptivo y en menor proporcion sobre el dolor neuropatico.
Estos agentes se unen a los receptores opioides en el SNC afectando la generacidn, transmision, modulacidn y percepcion de los
impulsos dolorosos. Existe controversia en la literatura sobre si los opioides son realmente eficaces sobre el componente
neuropatico de la lumbalgia crénica, en parte debido a que existen pocos estudios enfocados en poblaciones especificas de
pacientes con dolor de espalda.

Una revisién reciente ha encontrado sélo un estudio que evalua un opioide en pacientes con dolor radicular. En este estudio, se
evalué la morfina oral en una cohorte de 55 pacientes y se encontré que no era diferente a placebo en la reduccidn de las
puntuaciones de intensidad de dolor en miembro inferior.
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El estudio también mostré una alta tasa de abandono de tratamiento por parte de los pacientes. Las caracteristicas de tolerabilidad
de los opioides pueden limitar su utilidad en la practica clinica debido a los efectos secundarios como sequedad de boca, nauseas,
estrefiimiento y somnolencia.

El uso de opioides en el dolor crénico puede estar limitado también por el posible desarrollo de dependencia e intolerancia
analgésica.

Dentro de la clase de los opioides, los farmacos pueden estar divididos en dos grandes grupos, opioides potentes y débiles.

Los opioides pueden ser eficaces y seguros si se utilizan apropiadamente y se escoge con cuidado el farmaco, la via de
administracion, la dosis y se realiza un correcto seguimiento del tratamiento. Un mes como periodo de prueba puede ser util para
determinar si el tratamiento opioide es eficaz y seguro en un paciente en particular. Los pacientes que no responden tras un mes de
prueba al tratamiento deben ser revisados cuidadosamente, bien para realizar aumentos de dosis o para cambiar a un tratamiento
combinado para un abordaje mas eficaz del dolor de espalda. Debemos tener en consideracion el realizar un cribaje de pacientes
buscando la presencia de componentes de dolor neuropatico.

Antidepresivos

Los antidepresivos que actian a través de una serie de mecanismos en el sistema nervioso periférico y central, actian sobre el
componente neuropatico del dolor crénico.

Los antidepresivos triciclicos (ATCs) estan recomendados para el tratamiento del dolor de espalda que no responde suficientemente
a otros farmacos. A pesar de ser una opcidn recomendada por guias para el tratamiento de la lumbalgia, los resultados de varios
metanalisis y revisiones sistematicas solo apoyan pequerios beneficios de los antidepresivos triciclicos. Una revision Cochrane ha
sugerido que no hay clara evidencia de que esta clase de antidepresivos sea mejor que placebo en el tratamiento de la lumbalgia
cronica.

Los datos sobre eficacia de los ISRN también aportan resultados contradictorios.

Se han demostrado reducciones moderadas del dolor con los fadrmacos que acttdan sobre la recaptacidn de la noradrenalina
(amitriptilina, imipramina, nortriptilina, maprotilina, duloxetina), mientras que los farmacos que actuan preferentemente sobre la
recaptacion de serotonina (trazodona, paroxetina) parecen menos eficaces en el tratamiento del dolor.

Farmacos anticonvulsivantes

Los farmacos anticonvulsivantes pueden ser utiles en el tratamiento del dolor crénico neuropatico de espalda.

Los anticonvulsivantes mas modernos, como pregabalina y gabapentina, ejercen su efecto mediante la unién a los canales calcio de
alto voltaje para modular la neurotransmision y actuar sobre el componente neuropatico del dolor.

No existe buena evidencia en la que se recomiende el uso de estos farmacos en monoterapia para el tratamiento del dolor crénico
de espalda, y anticonvulsivantes como la pregabalina parece ofrecer mayor alivio del dolor y mejorar la calidad de vida del paciente
cuando se usa en combinacidn con el tratamiento opioide.

Estos farmacos no estan incluidos en las guias NICE para el tratamiento del dolor de espalda.

Agentes topicos

Los farmacos tépicos pueden ser Utiles como parte del tratamiento del dolor neuropatico localizado. Farmacos como lidocaina y
capsaicina estan disponibles para uso topico.

Los parches de lidocaina al 5% proporcionan analgesia mediante dos mecanismos de accién: proteccidon mecdnica del area dolorosa
contra p.e. la alodinia, y mediante una difusién lenta de la lidocaina dentro de la piel dolorosa.

Se cree que la lidocaina reduce la actividad ectdpica de las fibras nerviosas dafiadas mediante el bloqueo de sus canales del sodio.
Debido a la baja absorcidn sistémica de lidocaina (alrededor del 2%), el riesgo de efectos secundarios sistémicos o de interacciones
entre farmacos es bajo.

En un pequenio estudio con 40 pacientes el uso del parche se asocid con una reduccién del dolor en el 63% de los pacientes.

El tratamiento es particularmente eficaz para el control del componente neuropatico y el efecto también se mantuvo tras suspender
la medicacién. Tomar en cuenta que el parche de lidocaina al 5% estd indicado sélo para el tratamiento de la neuralgia
postherpética.

La capsaicina tépica ha sido también evaluada en pacientes con dolor por lumbalgia crdnica. Tras 3 semanas, se aprecio una
reduccién del 30% del dolor en el 60% de los 154 pacientes estudiados, en comparacion con el 42% de los pacientes tratados con
placebo. Por el contrario, las mejoras en el movimiento total y la discapacidad no fueron mayores que con placebo.

MOR-NRI

El novedoso analgésico tapentadol, que combina en una sola molécula el agonismo sobre los receptores opioides mu (MOR) y la
inhibicion de la recaptacion de noradrenalina (NRI), es el primero de la nueva clase de farmacos MOR-NRI.

Los mecanismos analgésicos del agonismo MOR y NRI representan mecanismos de accion complementarios eficaces en el dolor
nociceptivo y el neuropatico.
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En un estudio de tapentadol en fase Ill, durante 15 semanas, con dosis de 100-250 mg, dos veces al dia, ha demostrado que
tapentadol es significativamente mas eficaz que placebo para el tratamiento de la lumbalgia crénica moderada a severa. El
tratamiento fue bien tolerado. En los pacientes tratados con MOR-NRI se apreciaron reducciones significativas de la intensidad
media del dolor y un alto porcentaje de pacientes consiguieron mejorias del 50% en la reduccion de la intensidad del dolor.
Dichas reducciones del dolor son consideradas clinicamente significativas. Tapentadol presenta una mejor tolerabilidad
gastrointestinal y una incidencia mas baja de interrupciones que oxicodona, debidas a efectos adversos relacionados con el
tratamiento a las dosis prescritas para conseguir una eficacia analgésica similar.
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32.Razones de una terapia basada en el mecanismo del dolor

En el dolor crénico a menudo participan mas de un mecanismo, por lo que, excepcionalmente se controla mediante un Unico
principio farmacolégico.

Una combinacidn de farmacos, o el uso de farmacos que combinen mas de un mecanismo de accidn actuando sobre diferentes
puntos de las vias del dolor, consiguen potenciar la analgesia mediante su efecto sinérgico.

Ciertos farmacos estan asociados al riesgo de efectos secundarios, como los AINEs y los inhibidores de la COX. Deben tomarse en
cuenta los riesgos individuales de cada paciente, por ejemplo, la hemorragia gastrointestinal secundaria al tratamiento o efectos
adversos cardiovasculares.

Cuando los farmacos tienen perfiles farmacocinéticos complementarios, pueden ser utilizados juntos pues posiblemente ofrezcan un
perfil reducido de efectos secundarios en comparacion con dosis mas altas de un solo farmaco.

No obstante, el tratamiento de combinacién puede también provocar un aumento del riesgo de efectos secundarios y de
interacciones farmacoldgicas.
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Los métodos para la combinacién de farmacos incluyen el uso de combinaciones de farmacos por separado y preparaciones con
combinaciones fijas (formuladas para contener dos farmacos).

El uso de combinaciones libres puede estar limitado por la dificultad de mantener la relacidn de dosis dentro del rango terapéutico
deseado y la posibilidad de una mala adherencia al tratamiento.

Estas limitaciones pueden ser superadas mediante el uso de combinaciones a dosis fijas o analgésicos con mas de un mecanismos de
accioén.

Los nuevos analgésicos con mas de un mecanismo de accion en una sola molécula ofrecen la ventaja de actuar sobre diferentes
mecanismos subyacentes.
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33.Practica - Pregunta 8
¢Cual de las siguientes afirmaciones son verdaderas en relacién con el tratamiento multimodal?

Seleccione su(s) respuesta(s) y luego seleccione CORREGIR

M La reduccién de la lumbalgia crénica se consigue mejor por medio del tratamiento multimodal

M El tratamiento multimodal comprende terapia fisica y deportiva, apoyo psicolégico, terapia de estimulacion y farmacoterapia.
M El objetivo del tratamiento multimodal es curar el dolor

M El tratamiento multimodal debe ser utilizado de acuerdo con el diagndstico del dolor del paciente y sus necesidades individuales.

Excelente! La reduccidon del dolor de espalda se consigue mejor mediante el tratamiento, en el cual la terapia fisica y deportiva, el
apoyo y tratamiento psicoldgico, la terapia de estimulacidn y la farmacoterapia son utilizados en combinacion segun el diagndstico
del paciente y las necesidades individuales. El objetivo del tratamiento es reducir el dolor y su impacto, incluso si el dolor no puede
ser completamente eliminado.

Incorrecto. La reduccién del dolor de espalda se consigue mejor mediante el tratamiento, en el cual la terapia fisica y deportiva, el
apoyo y tratamiento psicolégico, la terapia de estimulacidn y la farmacoterapia son utilizados en combinacién segun el diagndstico
del paciente y las necesidades individuales. El objetivo del tratamiento es reducir el dolor y su impacto, incluso si el dolor no puede
ser completamente eliminado.

34.Practica - Pregunta 9
¢Cudl de los siguientes farmacos son ineficaces sobre los mecanismos del dolor neuropatico?

Seleccione su(s) respuesta(s) y luego seleccione CORREGIR

M AINEs

O Inhibidores de la recaptacidn de noradrenalina
M Inhibidores de la COX

O Opioides

Magnifico! Paracetamol, AINEs e inhibidores de la ciclooxigenasa actian sobre el componente nociceptivo de la lumbalgia crénica
pero son muy ineficaces en los mecanismos especificos del dolor neuropatico.

35.Conclusiones
En este modulo, usted ha aprendido que:
e Eldolor de espalda es una patologia muy prevalente y supone una alta carga socio-econdémica y clinica.
e Eldolor de espalda crénico es a menudo de naturaleza no especifica.
e La historia clinica y la exploracidn fisica son importantes para distinguir las causas potenciales del dolor de espalda.
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e El tratamiento del dolor de espalda debe ser multimodal — incluyendo programas de ejercicio, relajacion, apoyo psicosocial
e intervencion médica hechos a medida de las necesidades del paciente tomando en cuenta los mecanismos subyacentes
del dolor.

36.Fin



