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1. La nocicepcién, o mecanismo por el que el dolor
se hace consciente, implica 4 procesos basicos
consecutivos que son:

a. Transduccion, transmision, modificacion y percepcion.
b. Transduccion, transmision, percepcion y modulacion.
c. Percepcion, modulacion, transmision y respuesta.

d. Produccion, percepcion, modulacion y respuesta.

2. El dolor neuropatico:

a. Puede valorarse con los mismos instrumentos que el dolor
nociceptivo.

b. Es manifiestamente distinto del dolor nociceptivo.

c. Tiene mecanismos de produccion claramente identificados.

d. Suele guardar proporcion con la causa que lo origina.

3. Cual de las siguientes afirmaciones sobre el dolor es

verdadera:

a. El dolor se acomparia siempre de signos fisiologicos o
conductuales que permiten verificar su existencia.

b. Estimulos causales comparables producen un dolor
comparable en distintas personas.

c. Los médicos y enfermeras, en funcion de sus
conocimientos y experiencia, pueden determinar
la existencia e intensidad del dolor que padece
la persona.

d. Todo dolor es real, con independencia de que haya
0 no una causa fisica identificable.

4. El dolor “psicogeno”:

a. Es una etiqueta diagnostica obsoleta.

b. Es muy frecuente, sobre todo en personas con trastornos
mentales.

c. Esta “en la cabeza de la persona”, aunque ella no lo causa
de forma consciente.

d. En realidad no existe, sino que es una invencion de
la persona.

5. Los ancianos con deterioro cognitivo:

a. Aunque informen de dolor sus percepciones no son fiables.

b. Tienden a sobrevalorar su dolor, lo que aumenta el peligro
de sobremedicacion.

c. Pueden ser capaces de usar una escala de valoracion del dolor.

d. En general no son capaces de expresar su dolor.

6. El alivio del dolor antes de que se haya establecido el

diagnostico médico:

a. Salvo raras excepciones, no interfiere en la obtencion de
la informacién diagnostica.

b. Esta totalmente contraindicado porque enmascara los
sintomas y retrasa el diagnostico.

c. Solo es admisible cuando la persona corre el riesgo de
entrar en shock.

d. No es aconsejable porque la persistencia, intensidad y
variaciones del dolor constituyen un indicador diagnostico
relevante.

7. El alivio del dolor mediante el uso de un placebo:

a. Denota que el paciente tiene problemas psicologicos que
se traducen en sintomas fisicos como el dolor.

b. Invalida el informe de dolor de la persona, puesto que
indica que no hay una causa fisica que lo justifique.

c. Se produce en aproximadamente 1 de cada 3 de las
personas con causas fisicas obvias para sentir dolor.

d. Indica que el paciente finge su dolor para obtener
beneficios secundarios.

8.Enla practica clinica, los analgésicos se dividen

en 3 grandes grupos:

a. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), paracetamol
y opioides.

b. Acetilsalicilatos, AINE y opioides.

c. AINE, opioides y adyuvantes.

d. No opioides, opioides y adyuvantes.
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9. Para optimizar el efecto de los analgésicos en

el dolor continuado, sea éste agudo como el dolor

postoperatorio o cronico como el dolor canceroso,

se recomienda:

a. Programarlo a lo largo de las 24 h, despertandole por la
noche si esta dormido.

b. Programarlo durante el dia pero omitiendo la
administracion por la noche si el paciente duerme.

c. Administrarlo a demanda, segun lo necesite el paciente.

d. Administrarlo cuando el dolor sea intenso, para optimizar
sus efectos.

10. Al administrar paracetamol debe tenerse en cuenta que:

a. Puede administrarse cada 8-12 h, porque tiene una vida
media larga.

b. No tiene techo analgésico: cuanto mayor sea la dosis,
mayor serd el alivio obtenido.

c. Su uso durante un tiempo prolongado provoca en el
paciente tolerancia y dependencia fisica.

d. No interfiere con la agregacion plaquetaria, y raramente
produce problemas gastrointestinales.

11. El paracetamol:

a. No puede administrarse a neonatos debido a su potencial
hepatotoxicidad.

b. Es mas efectivo por via rectal que por via oral.

c. Tiene un gran poder analgésico en nifios y adolescentes.

d. Esta contraindicado en casos de nifios con varicela, por su
asociacion con el sindrome de Reye.

12. Cuando se administran AINE debe tenerse en

cuenta que:

a. El uso de la via rectal o parenteral reduce el riesgo de
aparicion de tlcera péptica.

b. Los efectos secundarios de su uso prolongado pueden ser

mas graves que los de la morfina administrada diariamente.

c. Los analgésicos no opidceos no son utiles para el
tratamiento del dolor intenso, especialmente si es de origen
Canceroso.

d. No deberian administrarse conjuntamente con un
analgésico opiaceo.

13. Cuando una persona con dolor toma opioides

durante un largo periodo de tiempo:

a. La probabilidad de desarrollar adiccion es inferior al 1%.

b. Estos pierden eficacia, y si el dolor aumenta su alivio serd
imposible o se requerira una dosis letal.

c. Tiene muchas probabilidades de hacerse adicto a los mismos

d. Aumenta la probabilidad de que se presente depresion
respiratoria.

14. Se considera que la persona tiene adiccién a

los opiaceos cuando:

a. Prefiere la via de administracion parenteral a la oral.

b. Requiere dosis crecientes para obtener el mismo efecto
analgésico.

c. Tiene una conducta de busqueda activa, compulsiva de una
sustancia por sus efectos psiquicos mas que para el alivio
del dolor.

d. Presenta signos fisicos de abstinencia cuando el opioide es
retirado bruscamente o se administra un antagonista.

15. Cuando se usan tabletas de morfina de liberacion

sostenida:

a. El paciente puede inicialmente obtener alivio sélo durante
8 h.

b. Si el paciente tiene dificultad para tomar las tabletas, éstas
pueden triturarse o romperse.

c. No puede administrarse concomitantemente un analgésico
de rescate o narcotico de accion corta.

d. Los efectos secundarios son menores que los producidos
por la morfina regular de absorcion inmediata.
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RESPUESTAS.

1. b. La transduccion es el primer paso de la nocicepcion y
consiste en la conversion de una energia en otra. Este proceso
se produce en la periferia cuando un estimulo mecanico,
quimico o térmico origina una lesion tisular y las células
lesionadas liberan numerosas sustancias (prostaglandinas,
bradicinina, serotonina...) que activan o sensibilizan los
nociceptores (terminaciones nerviosas libres con capacidad
para distinguir entre estimulos inocuos y nocivos) y
posibilitan el paso siguiente.

La transmision, segundo proceso implicado, ocurre
inmediatamente después de completada la transduccion y
consiste en la transmision del impulso a través de las fibras
nociceptoras hasta la médula espinal, y de ahi a diferentes
areas del cerebro.

La percepcion es el resultado final de la actividad neuronal
de transmision y el punto en el que el dolor se transforma
€n una experiencia consciente.

El cuarto y ultimo proceso, la modulacion del dolor, se
refiere al cambio o inhibicion de los impulsos dolorosos por
la accion de sustancias tales como los opioides endogenos,
serotonina y noradrenalina.

2. b. El dolor neuropatico es claramente distinto del dolor
nociceptivo, ya que esta producido por un procesamiento
anormal de los estimulos por parte del sistema nervioso
central o periférico; existen una gran cantidad de sindromes
que son extremadamente dificiles de tratar.

Dadas sus caracteristicas diferenciales, los cuestionarios
habituales no son apropiados para valorar su presencia e
intensidad, y hace poco tiempo que han empezado a
desarrollarse escalas especificas.

Aunque se cree que el dolor neuropatico crénico se inicia
cuando los cambios fisiopatologicos se hacen independientes
de la causa que los inician, se desconoce su mecanismo exacto
de produccion.

Los informes de dolor de las personas que presentan estos
sindromes pueden guardar una gran desproporcion con
los hallazgos fisicos, y en muchas ocasiones no se encuentra
ninguna causa que los justifique.

3. d. Aunque resulta mas facil creer en la existencia del dolor
cuando hay una causa fisica evidente, la incapacidad del
equipo de salud para encontrarla no significa que no la haya
o que el dolor no exista.

Incluso cuando el dolor es intenso, hay periodos de adaptacion
fisiologica y conductual con signos fisiologicos y conductuales
minimos de dolor o ausencia total de los mismos: la falta de
expresion dolorosa no significa necesariamente ausencia de dolor.

Estimulos comparables en distintas personas producen
distintas intensidades de dolor durante periodos distintos;
no hay una relacion directa e invariable entre cualquier
estimulo y el dolor percibido.

Los conocimientos, la intuicion y la experiencia profesional
no constituyen un enfoque profesional del paciente con dolor.
La percepcion dolorosa es completamente subjetiva, su
existencia no puede probarse ni excluirse, por lo que el
paciente es el tinico que puede decir si lo siente o no.

4. a. Es un diagnostico obsoleto que no aparece en el DSM-IV
ni en la Clasificacion del Dolor Cronico de la IASP
(Internacional Association for the Study of Pain). Por
desgracia, se trata de un término de uso habitual que tiene
mas de etiqueta estigmatizadora que de diagnostico médico,
ya que sugiere que no hay una causa fisica que justifique

el dolor o que la persona es responsable del mismo, lo que
invalida su informe de dolor y libera al equipo de la
responsabilidad de una nueva valoracién y tratamiento del
problema.

5. b. Los estudios demuestran que incluso ancianos con
un deterioro cognitivo importante pueden usar una escala
de medicion del dolor, y que es preferible la escala del 0
(ausencia de dolor) al 5 (maximo dolor) que la del 0 a 10.
Antes de concluir que una persona es incapaz de utilizarla
hay que dar por lo menos 30 s para responder y repetir la
escala por lo menos 3 veces.

Aunque los ancianos con deterioro cognitivo tienen una
ligera tendencia a no informar de su dolor, cuando lo hacen
sus manifestaciones son tan fiables como las del resto de
la poblacion anciana.

6. a. La American Pain Society afirma que “En los casos en que se
desconoce la causa del dolor agudo, la prioridad es el diagnastico,
pero deberia procederse al alivio sintomatico del mismo mientras
se lleva a cabo la investigacion. Salvo en contadas excepciones,
como el examen inicial de una persona con un cuadro de
abdomen agudo, no estd justificado diferir la analgesia hasta el
establecimiento del diagnostico. De hecho, un paciente sin dolor
es mas probable que coopere con los procedimientos
diagnosticos”. El American College of Emergency Physicians, en la
politica clinica publicada para el abordaje inicial de los pacientes
que presentan como queja principal dolor abdominal agudo de
origen no traumatico, dice que “Se recomienda el uso temprano

y apropiado de medicacion analgésica”.

7. c. Los estudios indican que alrededor del 36% de las
personas que tienen causas fisicas obvias para sentir dolor
(p. ¢j; cirugia abdominal) refieren alivio del mismo tras la
administracion de un placebo, lo que indica claramente que
su administracion no puede usarse para determinar la
existencia o intensidad del dolor.

Se desaconseja como legitima opcion para el alivio del
dolor porque la respuesta positiva es impredecible y puede
variar en una misma persona en distintos momentos.

Aunque en ocasiones se argumenta su uso (sobre todo
como sustitutivo de los opiaceos) basandose en la evitacion
de efectos secundarios, tal razonamiento es una falacia,
porque las investigaciones muestran que los placebos pueden
imitar los farmacos activos produciendo los mismos efectos
secundarios y reacciones toxicas que éstos.

8. d. Los no opioides incluyen los AINE y el paracetamol; la
diferenciacion entre ambos se debe a que el mecanismo de alivio
del dolor es distinto en ambos casos: mientras los AINE parecen
actuar principalmente sobre los procesos inflamatorios de los
tejidos periféricos, el paracetamol parece tener un efecto central
y muy poco efecto antiinflamatorio periférico.
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Los opioides a su vez se subdividen en 2 grandes
subgrupos: agonistas puros y agonistas/antagonistas.

Finalmente, los analgésicos adyuvantes, también
denominados coanalgésicos, son diversos grupos de farmacos
cuya principal indicacion no es el alivio del dolor pero que
tienen efecto analgésico en determinados estados dolorosos;
en la mayoria de los casos se desconoce su mecanismo de
accion. Un ejemplo es la amitriptilina, un antidepresivo que
tiene un probado efecto analgésico en muchos tipos de dolor,
entre ellos el dolor neuropatico continuo que presentan
algunos pacientes con neuropatia diabética.

9. a. Puesto que el objetivo del manejo del dolor es conseguir un
nivel de alivio 6ptimo, los analgésicos deberian programarse de
manera que permitan prevenir su recurrencia, administrando una

nueva dosis antes de que haya desaparecido el efecto de la anterior.

Como regla de oro, cuando se espera que en las siguientes
24 h el paciente tenga dolor durante 12 h o mas, los
analgésicos deben programarse a lo largo de todo el dia a
intervalos regulares, administrando si es preciso analgesia
suplementaria (dosis de rescate).

Si el dolor despierta al paciente por la noche o se despierta
por la maniana con un dolor fuera de control, hay que
administrar una dosis nocturna, despertandole si es preciso,
para evitar que el dolor reaparezca a medida que se reducen
los valores del analgésico en sangre.

10. d. A diferencia de la mayoria de los AINE, el paracetamol
no interfiere con la agregacion plaquetaria, raramente
ocasiona problemas gastrointestinales y puede administrarse a
personas alérgicas a los AINE, incluidos los acetilsalicilatos.

Su vida media es corta, por lo que deberia administrarse a
intervalos de 4-6 h. Hay un techo para la analgesia proporcionada
por el paracetamol y los AINE, y el aumento de la dosis aumenta
el riesgo de efectos secundarios sin mejorar el alivio del dolor.

Su uso prolongado no provoca tolerancia ni dependencia fisica.

11. c. El paracetamol es el analgésico mas comunmente

administrado a los ninos y su uso es altamente efectivo y seguro.

Aunque la eliminacién del paracetamol en los neonatos es
significativamente mas lenta que en los adultos, la inmadurez
del metabolismo hepatico reduce la produccion de
metabolitos toxicos y disminuye el riesgo de toxicidad.

Su absorcion por via rectal es muy inferior a la de la via oral.

El sindrome de Reye se asocia con la administracion de
acido acetilsalicilico y otros salicilatos en nifios con varicela o
sindromes paragripales.

12. b. Los efectos secundarios del uso prolongado de AINE
son considerablemente mas graves y amenazadores para la
vida que los efectos secundarios de la toma diaria de morfina
y otro opidceo. El efecto secundario mas comun de los
opidceos es el estrenimiento, mientras que los AINE pueden
causar ulcera péptica, aumento del tiempo de hemorragia e
insuficiencia renal.

Independientemente de la via de administracion, los AINE
inhiben las prostaglandinas necesarias para mantener la barrera
protectora del tracto gastrointestinal, si bien la via rectal o
parenteral evita la irritacion local secundaria a la toma oral.

edicion
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Aunque los analgésicos no opioides raramente son
suficientes para el tratamiento del dolor intenso, son una
parte importante del plan analgésico total.

Su administracion junto con los opioides es segura y
efectiva, y deberia considerarse siempre que un dolor sea lo
suficientemente intenso para requerir un opioide.

13. a. Los hallazgos de diversos estudios indican que la
probabilidad de adiccion a los opiaceos en personas que los
toman para controlar el dolor es inferior al 1%.

No es cierto que el cuerpo se haga “inmune” a los analgésicos, y
un aumento adecuado de la dosis casi siempre resulta en un
mayor alivio del dolor; no hay un techo para el efecto analgésico
de los opiaceos potentes como la morfina, la metadona, el
levorfanol o la hidromorfona.

La dosis de analgesia en un paciente que ha desarrollado
tolerancia a los narcoticos no es letal porque también ha
desarrollado tolerancia a los efectos secundarios peligrosos
para la vida, como la depresion respiratoria y la sedacion.

14. c. La adiccion a los opioides es la dependencia
psicologica de los mismos y se traduce en una conducta de
busqueda activa del farmaco y una tendencia a recaer tras
la desaparicion de la dependencia fisica.

Preferir la via parenteral a la oral puede deberse a la no aplicacion
de dosis equianalgésicas al cambiar la via de administracion: la
eficacia de una dosis intramuscular puede ser entre 2 y 6 veces
mayor que la misma dosis administrada oralmente.

Tras la toma repetida de un opiaceo, una dosis dada empieza a
perder su eficacia, lo que se refleja primero en una disminucion
de la duracion de su efecto y luego en una disminucion del
mismo. Es un comportamiento involuntario basado en cambios
fisiologicos que no refleja adiccion y que se trata aumentando la
dosis, acortando el intervalo entre dosis o cambiando el opiaceo.

La aparicion de un sindrome de abstinencia tras la supresion
brusca de los opidceos es un comportamiento involuntario,
basado en cambios fisiologicos, que indica la existencia de una
dependencia fisica, lo que no conduce automaticamente a la
dependencia psicologica. Generalmente no es necesario el
tratamiento del sindrome de abstinencia porque la dosis se reduce
progresivamente al tiempo que remite el dolor. Cuando es
necesario tratar los sintomas de abstinencia fisica en una persona
que ya no necesita los opiaceos para el alivio del dolor, una de las
pautas mas utilizadas es disminuir la dosis diaria total en un 10%
durante un periodo de 10 dias o un 5% diario durante 20 dias.

15. a. Inicialmente el alivio obtenido puede ser solo de 8 h, si
bien el aumento progresivo de la dosis permitira un intervalo
de 12 h sin necesidad de dosis de rescate.

Las tabletas deben tomarse enteras, sin romperlas ni
machacarlas; puede usarse un analgésico de rescate (de accion
corta) para tratar el dolor subito que aparece entre dosis. Los
efectos secundarios de la morfina de liberacion sostenida son
esencialmente los mismos que los producidos por la morfina
regular de absorcion inmediata. ael
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