RECOMENDACIONES

Via oral siempre que sea posible.
No placebos. Iniciar en el escalén mas adecuado y
titular de forma progresiva.
No mezclar opioides menores y mayores (aumenta
la toxicidad).
Opiode —> asociar laxante e informar
En el dolor crénico se recomienda un uso
combinado de primer, tercer escalén y
coadyuvantes para optimizar la analgesia.
En el dolor crénico, cuando se prescriba un opioide
mayor asociar rescates de accion rapida para
controlar el dolor irruptivo. Idealmente del mismo
farmaco para evitar tolerancia cruzada.
Los rescates analgésicos opioides seran
inicialmente 1/6 dosis total del farmaco pautado
para 24h y se iran titulando progresivamente.
En caso de intoxicacion opioide se recomienda
disminuir la dosis 50%, hidratacion y evaluar
respuesta.
En caso de tolerancia a un opiode mayor: realizar
rotacion a otro farmaco del mismo escalén
disminuyendo un 10-20%

. En ancianos: Start slow go slow. dosis bajas y
escalar paulatinamente. Asegurar hidratacién y
deposicion diaria.

iIMPORTANTE! el dolor SIEMPRE tiene un componente emocional
(independientemente de su origen) ademas de otros. Si no se controla
este aspecto a veces es dificil tratarlo del todo, sobre todo en pacientes
paliativos o con dolor crénico. (para saber mas de DOLOR TOTAL en: http://
www.scielo.org.co/pdf/recis/v16n2/1692-7273-recis-16-02-340.pdf

CRITERIOS DE INGRESO EN PACIENTE
CON DOLOR

Dolor refractario ambulatorio a pesar de
tratamiento optimizado con opiodes o
requerimientos de medidas terapéuticas
hospitalarias.

Intoxicacion opioide grave (deterioro de
estado mental o respiratorio)

CONCEPTOS

Tipos

Agudo: Sintoma de alarma. Proporcional a la
intensidad de la agresién normalmente.
Cronico: > 6 meses. Perdura una vez curada la

' causa. Tipico del paciente oncoldgico.

- Basal: presencia constante
- Irruptivo: exacerbacion transitoria

Nociceptivo: Somatico vs Visceral (agresién
sobre tejido corporal o visceral).

Neuropatico: Lesion directa o enfermedad del
sistema somatosensorial (SNC o Periférico). No

- es proporcional a la lesion.

Psicogeno: No atribuible a causa organica (crea
malestar , no es sinénimo de simulacion)

Anamnesis. (A.L.1.C.I.A.)

A paricion ;desde cuando?

L ocalizacion ;dsnde?

| ntensidad escalas

C oncomitante ;sintomas acompanantes?
I rradiacion ;a/desde dénde?

A livio ;caima con algo? zaumenta con algo?
é gos ¢ 9

Escalas de Valoraci

st anssico

T | Y
EVA 1- 3 (leve): Primer Escalén o tratamiento de apoyo

EVA 4-6 (mod): Segundo/Tercer Escalon
EVA > 6 (grave): En dolor severo agudo o crénico.
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ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS desplazada por ANALGESICO:
Iniciar en el escaléon mas adecuado y titular de forma progresiva. NO hace falta pasar por los escalones (tto adecuado a la intensidad)

PRIMER ESCALON . ‘ TERCER ESCALON

Via de admén Dosis inicial Farmaco Presentaciones (ej comerciales) Advertencias
Paracetamol Oral/lV 500-1000mg/4-6h  4g '“Ig:i?;azfte'lcetg éig ;racm El Parenteral (sc, iv) Dolor basal. En perfusion continua para 24h
Ampollas al 1-2% Dolor irruptivo en bolo. Administrar 1/6 de la dosis basal
Efecto espasmolitico en CLORURO Orsal liberacion prolongada Dolor basal. fF’oso_logia: cada 12h
Metamizol Oral 575-1150mg/6-8h  3g dolor célico y visceral MORFICO e N € PHsElD i REEEhER
IV/IM 1-29/6-8h 89 Reaccion anafilactica Gold standar
Agranulocitosis Oral liberacién inmediata Dolor irruptivo. Si en 30min no cede el dolor se repetira la misma
Sevredol ® 10-20mg / Oramorph ® dosis. " )
solucién 2 6 20 mg/ml Alcaﬁzla nivel analgésico en 20-30min
Oral 500-1000mg/6-8h 6 Efecto antiagregante Administrar 1/6 de la dosis de opioide basal
AAS Oral 150-300mg/24h o9 ! Dolor abdominal
\Y} 900-1800mg/6h ’ Hemorragia digestiva e Dolor basal. Posologia: Cada 48-72h
400-600ma/6-8h Menos gastrolesivo que AAS Parche Transdérmico Alcanza nivel analgésico: 10-15h
OPIOIDES Ibuprofeno 9 Agranulocitosis ﬁl- Durogesic ® 12,25,50,75,100mcg/ | Colocar en zonas sin vello y rotar localizacion
(7)) Citopenias FENTANILO No se puede titular a diario
y :qu?fTIES L Opiode de eleccion Iniciar por la minima dosis
T = en insuficiencia renal
BEEatE 4 y cirrosis Lo ) AR
tapent?adol petiéina < 50mg/ Sublingual: Avaric ® Dolor irruptivo. Si en 30min no cede el dolor se repetira la misma
| > Diclofenaco 75ma/sh Molestias GI Oral: Abstral ®, Effentora ®, Actiq® | dosis w '
D [¢] Riesgo CV Nasal: Instanyl ®, Pecfent ® Alcanza nivel analgésico en 20-30min
>_ Administrar 1/6 de la dosis de opioide basal
(a]
< Dexketoprofeno Muy gastrolesivo
o 25 - 100 mg cada 4 hor_as IM o SC. |
U MEPERIDINA — Dolantina ® 100mg/2ml 25-50 mg cada 4 horas inyeccion IV lenta. o=
O K 10mg/4-6h Hemorragia digestiva . 2 i ino coli
etorolaco Fr— PETIDINA Hidrocloruro de petidina 50mg /ml Dolor muy intenso tipo colico :
1 10-30mg/4-6h Citopenias P o Disminuye umbral convulsivo
: Genera dependencia
Oral liberacién prolongada Inicio: 10mg/12h
armaco Advertencias OXICODONA
NJTEarEonIS RSN NoIEPIFERdoEE Oral liberacién inmediata Inicio: 5mg/4h
Tramadol 50mg/6-8h 400mg oral,im,iv,sc maxima si 200mg/dia y no control del
dolor cambiar a Opioides mayores. OXICODONE o Inicio: 5/2,5mg
ral e
Multiples efectos secundarios. Valorar efecto riesgo-beneficio (dudoso) Cuidado con ancianos, no recomendamos NALOXONA Targin ® 5/2,5; 10/5; 20/10; 40/10 [F‘)gz?slorg;. ;:gg%g)?ni;

inicio de tramadol de forma habitual y menos en este grupo de edad .
Menos efectos secundarios

Transtec ® 35; 52,5; 70 Lavar 12h previo a rotacién a otro farmaco

Antidepresivos

D. max: Evitar en ancianos Oral Inicio: 50mg cada 12h Ascender cada 3 dias.

Amitriptilina 25mg/24h en la noche 150mg/24h (efectos anticolinérgicos) TAPENTADOL Palexia /yantil ® 50,75,100 mg Bosis max: 2%0%9 ! 1@%
Duloxetina 60mg/24h desayuno 120mg/24h (B O 2 30000 IG5 20 g c?euns T‘_rhceoganca e(|)_ renal

Neuromoduladores Dolor agudo y 0 neuropatico.

COADYUVANTE

Carbamazepina 100-200mg/12-24h 1600mg/24h Neuralgia del trigémino

Precisa ajuste en

Gabapentina 300mg/24h en la noche 3800mg/24h Tisulsteneia el Morf!na oral ) 1mg x1 e
Pregabalina 25ma/cada 12h 600 Precisa ajuste en Mon‘!na §ubcutanea 0.5mg x0.5 |

{o} g/cada mg Insuficiencia renal Morfina intravenosa 0.33 mg x0.3

7 . antiinflamatorios, euforizantes, aumento de apetito. Dolor 6seo, Tramadol oral 5mg x5
CONVERSION S compresion medular/radicular. Hepatlagia, HTIC OXicodona 0.5 mg X0.5 |
ESTERO' DES Dexametasona Inicio 8mg/24h. Oral 0 im El mas usado Fentanilo transdérw 0.5 ug/h x0.41 \_




