ISSN 0186-4866

Volumen 38
Suplemento 2, 2022

”~

exico

de M

Revision narrativa

Conceptos actuales para el tratamiento del dolor basado en la fisiopatologia
Alberto José Mimenza-Alvarado, Manuel Duarte-Vega, Sara Gloria Aquilar-Navarro

MEDICINA INTERNA

Indizada en: Periddica « Directorio de Revistas Latindex « LILACS « Nivel 1. Institutos Nacionales de Salud - EBSCO
www.medicinainterna.org.mx



Medicina Inferng

de México

Editor fundador

Manuel Ramiro Hernandez

Coeditores

Enrique Nieto Ramirez
Eduardo Aguirre Alanis

La revista Medicina Interna de México es una publicacién continua, independiente, de articulos originales, revisiones y casos clinicos editada por un grupo de médicos
internistas con especialidad en las distintas ramas de la medicina interna. Editor responsable: Enrique Nieto R. Reserva de Titulo de la Direccion General del Derecho de
Autor (SEP) nimero 04-2021060918445800-203. Certificado de Licitud de Titulo nimero 11967 y Certificado de Licitud de Contenido de la Comisién Calificadora de
Publicaciones y Revistas llustradas (SeGob) nimero 8375. Publicacién indizada en Periddica (http:/dgb.unam.mx/periodica/html), en el Directorio de Revistas Latindex
(http://www.latindex.org) y en la Base de Datos Internacional de EBSCO.

Editada y producida por Edicién y Farmacia SA de CV (Nieto Editores®). Av. Chamizal 97, Colonia La Trinidad, Texcoco 56130, Estado de México.
E-mail: articulos@nietoeditores.com.mx

El contenido de los articulos firmados es responsabilidad de sus autores. Todos los derechos estan reservados de acuerdo con la Convencién Latinoamericana y la Con-
vencién Internacional de Derechos de Autor. Ninguna parte de esta revista podra ser reproducida por ningiin medio, incluso electrénico, ni traducida a otros idiomas, sin
autorizacion de sus editores.

Medicina interna de México es una publicacion continua, de acceso abierto a todos los médicos internistas y especialistas en las ramas de la medicina interna. No se

cobra a los autores por publicar. Su historial, antecedentes de continuidad y aparicién en las bases de datos de Scielo, CrossReference y reportada en Scimago avalan su
seriedad por ser arbitrada por pares reconocidos.

www.medicinainterna.org.mx






Med Int Méx. 2022; 38 (Supl 2): S1-S10.

Conceptos actuales para el tratamiento
del dolor basado en la fisiopatologia

Alberto José Mimenza-Alvarado,* Manuel Duarte-Vega,? Sara Gloria Aguilar-Navarro?

Resumen

La nueva taxonomia del dolor propuesta por la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) incorporé el concepto de dolor nocipldastico,
ademads del neuropaético y nociceptivo. Es fundamental identificar las caracteristicas
clinicas y fisiopatolégicas de cada uno de estos tipos de dolor, para seleccionar e iniciar
el tratamiento correcto. Aunque no reconocido por la IASP, existe un tipo de dolor que
es el resultado de la combinacién de alguno de los tres tipos mencionados. Este dolor,
mixto, comparte un espectro de manifestaciones clinicas de por lo menos dos tipos
de dolor. A pesar de que clasicamente el dolor de espalda baja o el relacionado con
osteoartritis se han considerado nociceptivo, comparten un espectro fisiopatoldgico y
clinico combinado (nociceptivo y neuropatico) que hoy se consideran dolor mixto y
que, por tanto, requieren la combinacién de firmacos que actden en distintos niveles
del proceso fisiopatolégico. Por otra parte, sin lugar a dudas, el dolor neuropatico tie-
ne su maxima representacion en la neuropatia diabética dolorosa. El objetivo de este
articulo es analizar las caracteristicas fisiopatolégicas de los tipos de dolor, algunas de
las causas mds comunes, asi como proporcionar una propuesta de algoritmo de trata-
miento, basado en la fisiopatologia e incorporando nuevas alternativas de tratamiento
combinado contra las formas mixtas de dolor.

PALABRAS CLAVE: Dolor; dolor nociceptivo; dolor neuropatico; dolor de espalda baja;
osteoartritis; neuropatia diabética.

Abstract

The new taxonomy of pain proposed by the International Association for the Study of
Pain (IASP) incorporated the concept of nociplastic pain, in addition to neuropathic
and nociceptive pain. It is essential to identify the clinical and pathophysiological
characteristics of each type of pain, in order to select and initiate the correct treatment.
Although not recognized by the IASP, there is a type of pain, which is the result of the
combination of some of the three types mentioned. This mixed pain shares a spectrum
of clinical manifestations of at least two types of pain. Although low back pain or pain
related to osteoarthritis have traditionally been considered nociceptive, they share a
combined pathophysiological and clinical spectrum (nociceptive and neuropathic) that
today are considered mixed pain, and therefore require the combination of drugs that
act at different levels of the pathophysiological process. On the other hand, without a
doubt, neuropathic pain has its maximum representation in painful diabetic neuropathy.
The objective of this article is to analyze the pathophysiological characteristics of the
types of pain, some of the most common causes, as well as a proposal for a treatment
algorithm, based on the pathophysiology and incorporating new combined treatment
alternatives of mixed forms of pain.

KEYWORDS: Pain; Nociceptive pain; Neuropathic pain; Low back pain; Osteoarthritis;
Diabetic neuropathy.
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ANTECEDENTES

El dolor, de acuerdo con la Asociacién Interna-
cional para el Estudio del Dolor (IASP), se define
como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con, o similar a la aso-
ciada con, dafo tisular real o potencial”.!

Desde el punto de vista cronolégico, el dolor
puede clasificarse en agudo y crénico. El primero
permite identificar un estimulo potencialmente
dafino o situaciones peligrosas, lo que permite
prevenir el contacto con esos estimulos y prote-
ger al tejido dafado mientras éste se recupera.
Sin embargo, en la forma crénica, tiene un efecto
negativo, que repercute en la persona que lo
padece y en la sociedad.?

El dolor representa la causa mas comun por la
que las personas buscan atencién médica, las
tres causas mas frecuentes son: la osteoartritis
(OAD), dolor de espalda baja (DEB) y cefaleas.?
La prevalencia del dolor crénico varfa entre un
11 y un 40%. Un estudio en Reino Unido repor-
t6 una prevalencia del 43.5%, de moderado a
severo entre 10y 14%.?

DOLOR CRONICO

Es aquél que afecta una o mas regiones ana-
tomicas, que persiste o recurre por mas de
tres meses, asociado con estrés emocional
significativo o discapacidad funcional y que no
puede relacionarse con alguna otra condicién
dolorosa crénica.* Es conveniente considerar
que, independientemente de la cronologia del
mismo, debe establecerse su intensidad, es decir,
si es leve (menos de 4 puntos en la escala visual
andloga, EVA), moderado (de 4 a 7 puntos) y
severo (mas de 7 puntos).®

Se clasifica en nociceptivo, neuropatico y noci-
plastico. A continuacion, se define cada uno de
estos conceptos.”
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Nociceptivo: Es el resultado de la actividad
en vias neurales (dafo a tejido no neural), se-
cundario a un estimulo real o un estimulo que
potencialmente podria dafnar al tejido. Es la
forma mas comun de dolor crénico (dolor 6seo,
por ejemplo, artritis).?

Neuropatico: Dolor causado por dafno o enfer-
medad que afecta al sistema somatosensorial.’

Nociplastico: Dolor que surge del procesamien-
to anormal de las sefiales dolorosas, sin ninguna
evidencia clara de dafio a tejido o con enferme-
dad leve que afecta al sistema somatosensorial.!

Algunas condiciones que producen dolor,
especialmente el cancer y las lesiones espina-
les, tienen un fenotipo de dolor combinado o
mixto (no caen netamente en una categoria).®
Sin embargo, aunque este concepto adn no es
reconocido en la taxonomia del dolor por parte
de la IASP algunos investigadores y clinicos lo
reconocen como: “una superposicién comple-
ja de los diferentes tipos de dolor conocidos
(nociceptivo, neuropatico, nociplastico) en
cualquier combinacién, que actdan simultdnea
o concurrentemente para causar dolor en la
misma zona del cuerpo. El dolor mixto puede
ser agudo o cronico.”

Fisiopatologia

El proceso fisiopatolégico del dolor crénico tie-
ne un mecanismo de sensibilizacién periférica
y central. El modelo mejor estudiado de dolor
crénico es el neuropatico, que consta de varios
mecanismos: actividad ectépica, sensibilizacion
periférica y central, deterioro en la modulacién
inhibitoria y activacién de la microglia.

Si bien, con frecuencia el proceso de sensibi-
lizacion periférica puede no detectarse o, si lo
es, no siempre explica la severidad reportada
por el paciente, la discapacidad o los sintomas

https://doi.org/10.24245/mim.v38i52.8270
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asociados. La sensibilizacién central, definida
como la amplificacion de la sefalizacion neural
dentro del sistema nervioso central (SNC), es la
causa de manifestaciones clinicas, como por
ejemplo la alodinia, hiperalgesia, incremento en
la sumacion temporal e hiperalgesia secundaria.®
Los mecanismos propuestos para esta sensibili-
zacion central incluyen cambios fenotipicos en
las fibras A-beta, que posteriormente expresan
concentraciones elevadas de neuropéptidos,
como el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina y la sustancia P, asi como también
aumento en la actividad de aminoacidos excita-
torios (via receptor N- metil-D aspartato).

Etiologia

El Cuadro 1 muestra las principales causas de
dolor nociplastico. Los Cuadros 2 y 3 muestran
las causas del tipo neuropatico y nociceptivo.

Tratamiento

De forma general, se considera que, para el
tratamiento del dolor nociceptivo, la adminis-
tracion de antiinflamatorios no esteroides (AINE)
y opioides menores representa la primera linea
de tratamiento.

Es conveniente mencionar que, de forma
independiente, este dolor tendra siempre
una etapa aguda, por lo que adn en la forma
neuropatica existird un periodo agudo, que en
ocasiones suele ser dificil de definir por parte
del paciente.

Cuadro 1. Causas de dolor nociplastico

Causas

Fibromialgia

Sindrome de intestino irritable

Cistitis

Sindrome doloroso regional complejo tipo 1
Disfuncién temporomandibular

A continuacion, describiremos las opciones
disponibles en México para tratar cada una de
las formas de dolor.

NEUROPATICO
Neuropatia diabética dolorosa (NDD)

Con base en la guia de la Academia Americana
de Neurologia (AAN, por sus siglas en inglés),
esencialmente se recomiendan cuatro grupos
de farmacos para administracién por via oral o
topica: gabapentinoides, antidepresivos tricicli-
cos, inhibidores de la recaptura de serotonina o
noradrenalina, ademds de los bloqueadores de
los canales de sodio. El Cuadro 4 muestra los
farmacos recomendados por la AAN.

Un aspecto relevante de la guia es que, como
consecuencia de la eficacia similar entre los
cuatro grupos de farmacos (las estimaciones del
tamano del efecto y los intervalos de confianza
son comparables para los cuatro grupos), los
clinicos deberian considerar otros factores ade-
mas de la eficacia, como el potencial de eventos
adversos, comorbilidades del paciente, costo e,
incluso, las preferencias del paciente.’

La terapia combinada puede ser una alternativa
de acuerdo con la recomendacién de la AAN.?
Un principio basico de la terapia combinada
es prescribir farmacos con mecanismo de ac-
cién y perfil de eventos adversos diferentes. La
combinacién de gabapentina mds vitaminas del
complejo B (B, y B,,) ha demostrado eficacia en

Alteracion

Sensibilizacién periférica y central
Disminucion de la inhibicion descendente
Activacion glial (activacién inmunitaria)

S3



S4

Medicina Interna de México

Cuadro 2. Dolor neuropético
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Causa Alteracion

Central
Dano medular
Infarto cerebral
Enfermedad de Parkinson
Autoinmunitaria (esclerosis miltiple)
Inflamatoria (mielitis transversa)

Periférica
Infecciones (VIH, herpes zoster o neuralgia postherpética)
Compresién (sindrome del tinel del carpo)
Trauma (sindrome doloroso regional complejo tipo 2)
Metabélico (amiloidosis, deficiencia de vitamina B, ,,
Isquémico (enfermedad vascular periférica, diabetes)
Téxica (inducida por quimioterapia)
Autoinmunitaria (sindrome de Guillain-Barré)
Genética (neuropatia hereditaria)

B,)

Cuadro 3. Dolor nociceptivo

Caracterizado por:

1. Actividad ectdpica: posterior al dafo en el nervio, la
hiperexcitabilidad lleva a potenciales de accion ectépicos
en neuronas aferentes primarias y algunas veces a sus
proyecciones centrales. Ademas, cambios en canales de sodio
operados por voltaje (Na,, ,, Na, . Na, ;) y de potasio (KCNQ
K.7), entre otros

2. Sensibilizacion periférica: hiperexcitabilidad y reduccion
en el umbral de activacién de neuronas aferentes primarias
3. Sensibilizacién central: cambios fenotipicos en las fibras
A-beta, las cuales posteriormente expresan concentraciones
elevadas de neuropéptidos como gen relacionado con el gen
de la calcitonina y sustancia P, asi como también aumento
en la actividad de aminodcidos excitatorios (via receptor
N-metil-D aspartato)

4. Deterioro en la modulacion inhibitoria: apoptosis de
interneuronas espinales inhibitorias GABAérgicas.

5. Activacion microglial: fosforilacién de protefnas cinasas
activadas por mitdgeno, sobrerregulacion de receptores de
quimiocinas y descarga de citocinas y factores de crecimiento

v1.3/

Causa Alteracion

Somatica
Osea (fractura, metdstasis)
Mdsculo (distonfa, espasmo muscular)
Articular (osteoartritis degenerativa)
Piel (dolor posoperatorio, quemadura)

Visceral
Dano a la mucosa (dlcera)
Distension capsular u obstruccién (litiasis vesicular, renal)
Isquemia (angina, isquemia mesentérica)
Dafio al tejido (céncer, cirrosis)

la reduccion de la intensidad del dolor neuro-
patico. Un estudio que comparé la eficacia de
gabapentina mds B,/B,, versus pregabalina en
pacientes con NDD moderada a severa demostr6
que ambos farmacos redujeron la intensidad del
dolor, pero con dosis de 1800 mg de gabapenti-
na/B,/B,, en comparacion con la dosis maxima
de pregabalina se redujo, ademas, la aparicion
de vértigo y mareo.'®

Resultado de actividad en vias neurales (dafio a tejido no
neural), secundario a un estimulo real o un estimulo que
potencialmente podria danar al tejido

NOCICEPTIVO
Osteoartritis degenerativa (OAD)

Representa la causa mas frecuente de dolor
nociceptivo. La recomendacién del Colegio
Americano de Reumatologia (2019) se basa en
la administracion de acetaminofén para casos
de dolor leve a moderado, AINE tépico, este-

https://doi.org/10.24245/mim.v38iS2.8270
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Cuadro 4. Farmacos para el tratamiento de la NDD, dosis y duracién de éste

12

IRSN Duloxetina 40-60

IRSN Venlafaxina 150-225 6
IRSN Desvenlafaxina 200 13
Gabapentinoides Gabapentina 900-3600 4-8
Gabapentinoides Pregabalina 300-600 5-12
Gabapentinoides Mirogabalina 15-30 5
Antagonista del canal de sodio Oxcarbazepina 1400-1800 16
Antagonista del canal de sodio Lamotrigina 200-400 6
Antagonista del canal de sodio Lacosamida 400 12
Bloqueador del canal de sodio Acido valproico 1000-1200 o 20 mg/kg/d 4-12
ATC Amitriptilina 75-150 6
Ceppssileinn Ceppserching 8% durante 30 min/aplicacion 12

0 0.075% 4 veces al dia

IRSN: inhibidor de la recaptacion de serotonina-norepinefrina; ATC: antidepresivo triciclico.

roides intraarticulares, tramadol y duloxetina
segln la zona articular afectada (mano, rodilla
o cadera)."" El Cuadro 5 muestra los farmacos
recomendados para tratar esta enfermedad.

En casos de dolor agudo (inicio stbito y de corta
duracién, habitualmente menos de tres meses)
y de intensidad leve a moderada, es posible
la administracién de diclofenaco (50 mg) mas

Cuadro 5. Farmacos recomendados para el tratamiento de
la osteoartritis degenerativa

Farmacos Via de administracion

AINE Oral
AINE Tépico
Esteroides Intraarticular
Acetaminofén Oral
Tramadol Oral
Duloxetina Oral
Capsaicina Tépica

La mayor parte de las opciones son para tratar osteoartritis
degenerativa en manos y pies (la opcién tépica no se
recomienda para tratar osteoartritis degenerativa de cadera).

complejo B (B, 50 mg, B, 50 mgy B,, 0.25 mg)
por via oral durante cinco a siete dfas.

La administracion de esteroides (dexametasona)
en el tratamiento de las enfermedades dolorosas
inflamatorias puede ofrecer un beneficio en la re-
duccion de la intensidad del dolor, esto asociado
con su efecto antiinflamatorio. La combinacién
de dexametasona 4 mg, B, 100 mg, B, 100 mgy
5000 mg de B, intramuscular y por un ciclo de
tres dias puede ayudar a disminuir la intensidad
del dolor. Los efectos antiinflamatorios de la
combinacién se han demostrado en pacientes
con problemas odontolégicos.'? Por otra parte,
se demostré que en pacientes que fueron so-
metidos a artroplastia total de rodilla dos dosis
de dexametasona disminuyeron el consumo de
opioides en el posoperatorio, en comparacién
con aquéllos que no la recibieron. El efecto anal-
gésico de los glucocorticoides es a través de su
accion antiinflamatoria, que incluye la supresion
de citocinas proinflamatorias e induccion de
antiinflamatorias, disminucion de la sintesis de
prostaglandinas, ademas de un posible efecto en
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la disminucién en el umbral de excitabilidad de
las células nerviosas.'>'*

El potencial de riesgo de sangrado, hipertension
y nefropatia asociado con la administracion de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) es alto. El
riesgo relativo (RR) relacionado con sangrado de
tubo digestivo es de 2.7 (ibuprofeno) hasta 5.6
(naproxeno).'

La importancia de considerar los eventos adversos
justifica la prescripcién de presentaciones que
combinan un AINE con un medicamento coad-
yuvante, por ejemplo, las vitaminas del complejo
B. En el caso del dolor nociceptivo agudo y de
intensidad leve a moderada, es posible la admi-
nistracion de diclofenaco (50 mg) més B,, B, y
B,, por via oral durante tres dias. Ademds, con
base en su efecto antiinflamatorio, podria valo-
rarse la administracién de dexametasona (4 mg)
mas complejo B durante uno a tres dias. En caso
del dolor moderado a severo, es posible admi-
nistrar diclofenaco (75 mg) mas B, y B, por via
intramuscular durante tres dias y posteriormente
continuar, segun la respuesta, un nuevo ciclo de
tratamiento.'?'41¢

Otra opcidén de tratamiento es la administra-
cién de diclofenaco (100 mg) en su forma
retardada mas complejo B por via oral durante
5 a 10 dias.

Un estudio reciente, que incluyé 130 pacientes
con OAD, demostré reduccion en la intensidad
del dolor con la administracion de diclofenaco
(75 mg) y complejo B al dia, durante 8 semanas.
Es importante mencionar la ausencia de efectos
adversos severos posterior a las 8 semanas del
estudio.

Dolor de espalda baja

Es causa frecuente de dolor nociceptivo, aunque
con frecuencia se considera dolor de tipo mixto.

2022; 38 (Supl 2)

Las recomendaciones de tratamiento farmaco-
l6gico contra el dolor de espalda baja incluyen
acetaminofén, AINE o relajantes musculares
como primera linea de tratamiento; tramadol o
duloxetina como segunda linea y como Ultima
linea a los opioides mayores. El Cuadro 6 mues-
tra los farmacos recomendados por la North
American Spine Society.'71®

A pesar de que la recomendacion para tratar
este dolor considera la administracién de ace-
taminofén,' es posible la administracién de
diclofenaco (50 mg) més B, B, y B,, por via oral
durante 10 dias (en caso de dolor nociceptivo
agudoy de intensidad leve a moderada). Ademds,
con base en su efecto antiinflamatorio, podria
valorarse la administracién de dexametasona
(4 mg) més complejo B durante uno a tres dias.
En caso de dolor moderado a severo, es posible
la administracién de diclofenaco (100 mg) mas
B, y B, por via intramuscular durante tres dias
y posteriormente continuar, segln la respuesta,
un nuevo ciclo de tratamiento.'>'#1°

NOCIPLASTICO
Fibromialgia

Sindrome caracterizado por dolor muscu-
lo-esquelético diseminado, frecuentemente
acompanado por otros sintomas, como fatiga,
trastorno intestinal y alteraciones en el suefo y
estado de dnimo. Se calcula que entre el 2 y el
8% de la poblaciéon mundial esta afectada por
fibromialgia. Caracteristicamente se acompafia
de sensibilizacion central (alteraciones en la
percepcion, transmisién y procesamiento de
estimulos aferentes nociceptivos), con la preva-
lente manifestacién de dolor a nivel del sistema
locomotor.

El tratamiento farmacolégico incluye la adminis-

tracién de antidepresivos triciclicos e inhibidores
de la recaptura de serotonina (IRSS), inhibidores

https://doi.org/10.24245/mim.v38i52.8270
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Cuadro 6. Farmacos recomendados para el tratamiento del dolor de espalda baja

Acetaminofén

Antiinflamatorios no esteroides

Relajantes del midsculo esquelético

Inhibidores selectivos de la recaptacion
de norepinefrina

Medicamentos anticonvulsivos

Opioides

No se recomienda

Opcién de tratamiento de segunda linea
o complementario

Administracién limitada en pacientes
seleccionados

Evidencia insuficiente

Evidencia insuficiente

Administracién limitada en pacientes
seleccionados, prescribir con precaucion

No se recomienda

Opcién de tratamiento de segunda linea
o complementario

Evidencia insuficiente

Opcidn de tratamiento de segunda linea
o complementario

Papel incierto

Administracion limitada en pacientes
seleccionados, prescribir con precaucién

duales (duloxetina), neuromoduladores (prega-
balina y gabapentina), tramadol y milnacipran.
Todos ellos con efectos cuestionables, por lo que
es recomendable, como en todas las formas de
dolor, el abordaje multidisciplinario (fisioterapia,
apoyo psicolégico-psiquiatrico)."

MIXTO

Aunque en la taxonomia del dolor avalada por la
IASP auin no figura este concepto, es una realidad
que varias enfermedades se relacionan con una
combinacién de dolor (neuropatico mas nocicep-
tivo). Es claro que existen afecciones en las que
los pacientes cursan con sintomas y signos sobre-
puestos, 0 quienes no tienen signos o sintomas de
un dafo al tejido real o potencial, sin evidencia de
lesién o enfermedad del sistema somatosensorial.”

Por ejemplo, el dolor oncolégico, dolor de
espalda baja, posquirdrgico, OAD, entre otros,
comparten el espectro de dos formas de dolor.

Los estudios que evaltan la prevalencia de dolor
mixto en dolor de espalda baja crénico demues-
tran que entre del 20 al 55% de los pacientes con
esta enfermedad tuvieron un 90% de probabili-
dad de tener un componente neuropatico.* En
cuanto a la OAD, los estudios demuestran que
entre un 23 y 34% refirieron componentes de
dolor neuropatico.?'?2

La Figura 1 muestra cada una de las causas de
dolor, de acuerdo con la IASP, y la sobreposicion
posible entre estas diversas causas.

La Figura 2 muestra un algoritmo sugerido para
el tratamiento del dolor de acuerdo con su cro-
nologia y clasificacién taxonémica.

CONCLUSIONES

El tratamiento correcto del dolor debe incluir:
la realizacién de una historia clinica amplia
para llegar al diagnéstico adecuado, ya que
esto permite identificar la causa. Posterior a
ello, y una vez identificada la intensidad y la
duracion, debera seleccionarse el tratamiento
farmacolégico.

En el caso del dolor, la combinacién de far-
macos permite optimizar la dosis de un AINE
o neuromodulador, lo que podria representar
una alternativa segura y eficaz, por ejemplo,
diclofenaco o gabapentina mas vitaminas del
complejo B.

Solo comprendiendo la necesidad y posibilidad
de la combinacién de farmacos para el trata-
miento del dolor sera posible, en los casos de
falla de la monoterapia, intentar lograr la dis-
minucion en la intensidad del dolor, lo que, sin
duda, tiene un enorme beneficio en la calidad de
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Posibles estados de dolor mixto

Ciatica, lumbalgia, dolor cervical, dolor por cancer, dolor por artrosis, dolor crénico posquirtrgico, trastornos
musculoesqueléticos, trastornos temporomandibulares crénicos, estenosis espinal lumbar, dolor en la enfermedad de
Fabry, dolor articular crénico, espondilitis anquilosante dolorosa, lepra, sindrome de boca ardiente, etc.

Cefalea Fibromialgia
Vulvodinia Sindrome de
Cistitis intersticial - ‘ intestino irritable
Fatiga cronica
Espondilitis
anquilosante ool
Dolor de espalda q Ciatica q
inespecifico Posterior a accidente
Artritis reumatoide
Enfermedad de células
falciformes Dolor
Dolor miofascial mixto
Osteoartritis
Dolor visceral
Tendinitis
Bursitis -
Gota

cerebrovascular
]

Lesion medular
Esclerosis miiltiple
Neuralgia del trigémino
Neuralgia postherpética
Neuropatias de fibra
delgada
Polineuropatias
dolorosas

Figura 1. Tres tipos de dolor (IASP) y la sobreposicién del dolor.

vida de las personas afectadas y sus familias. Es ~ farmacoldgicas que complementen el abordaje
importante resaltar la necesidad de medidas no integral del paciente con dolor.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i$2.8270
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