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@\) > OBIJETIVO GENERAL

Valorar la terapia analgésica optima en
funcion de tipo del dolor del paciente.

@(\)) OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)

1.Enfatizar en la necesidad del uso
del ascensor analgésico vs

escalera analgésica.
2.Discernir la distintas escalas para la

evaluacion del dolor.

“Para tratar adecuadamente el dolor, tenemos que
saber la causa que lo produce y valorar el estado
general del paciente”
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> Emerg Med J. 2015 Jag®2(1):15-20. doi: 10.1136/emermed-2013-202860. Epub 2013 Dec 23.

Not all suffering is pain: sources of patients'
suffering in the emergency department call for
improvements in communication from practitioners

Richard Body ', Ergul Kaide ¢, Sarah Kendal ¢, Bernard Foex *

Affiliations + expand
PMID: 24366946 DOl 10.1136/emermed-2013-202860

El dolor es la causa mas frecuente de consulta
en el servicio de urgencias (78%). 7 de cada

10 pacientes.

1/3 severo (7/10). El 32% de etiologia
traumatica

Oligoanalgesia. Solo el 60% reciben manejo
analgésico y de media necesitaron 90 min
para instaurarlo

Uso inadecuado de farmacos y dosis
incorrectas.

Journal of
Clinical Medicine

m@

Review
The Pain Management of Trauma Patients in the
Emergency Department

Andrea Fabbri *0), Antonio Voza 20, Alessandro Riccardi 0, Sossio Serra *
and Fabio De laco * on behalf of the Study and Research Center of the Italian Society of Emergency Medicine (SIMEL)

. Uin. Med. 202322, 3289. hitps://doiorg/10.3390/jem12093289

Los estudios han demostrado que hasta dos terctos de los pactentes traumatizados pueden
esperar hasta una hora para que se les alivie el dolor en los servicios de urgencias, ¢ meluso sf

En Europe, ¢ tratamtento de] dolor traumdtico ¢n ¢l mbo p
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or105 10 (AINE}, 011do nitroso

(N,0) v optoudes [ 410,11, EL o actual e estos analgsicos puede considerarse madeevado. Por
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42.8 % de los pacientes que Tipos de Dolor segun su frecuencia

acuden a urgencias los % Citados entre los 3 primeros

hacen por dolor

Encuesta nocional sobre dolor en las urgencios hospitalarias.

Rev Soc Esp Dolor 2014; 21(1): 3-15. D. Musculo esquelético

_l
Motivo de consulta y N |
D.Torécicio [ NN
Reingreso mas frecuente

0. Abdominal | G
100% Cefalea
80% % Reingresos (n=313)

D. Via Urinaria
60%
40% D. Bucodental
20% I - | | 1

0% - | , . 0 20 40 60 80 100

Dolor Quirdrgica Medica Sangrado

@ Migrafia @ Migrafia
_. “Ern:.?p".-'

SmamEARL

Dolor cervical ) ~ Dolor cervical
Lesiones derivadas

Osteoporosis : O )
6,6% o
; Dolor lumbar e Dolor lumbar :
i L Rt : {f‘ﬂ_‘_ﬁ T 15,8?&1
_ Artrosis @

Figura 2. Principales problemas cronicos de salud asociados al dolor en Espana.
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« Dolor

« OMros sntomas

« Ffectossecundarios
« Seciuelas

« Comorbilidades

NULTIFACTORIA
iFILIA LA ETIOLOGIA!

« Perdida de significadoy

Iristeza/Depresion
Ira

sentimiento de culpa

Mieds al sufrimientoy muerte
Incomunicacion. Soledad
Incertidumbre

Sensacion de impotencia y
perdida de control

« [Dafoala autoestima

Crisis de valores ¥ Cresncias
Culpabilidad esplritual
Enfado espintual

conexion irascendente
Desesperania
Necesidad de fegadoy
rrascendencia
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» Experiencias previas

« Pérdida de roly situacion

sacial

« Pérdida ded trabajo

« Pregiupaciones econamicas

« Preacupaclon por el futura de
familia y seres queridas

« Miedo al abandonoy
alslamiento




1 concepro

Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dano tisular, real o potencial, o
descrita en términos de dicho dano (segun la IASP).

QUINTA CONSTARNTE VI

TEMPORALIDAD EVOLUCION

Nociceptivo: somatico/visceral

Agudo (<3 meses) Continuo

Neuropatico o
Cronico T
Episodico
Psicogeno/emocional
Cronico agudizado



1 concepro

Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dano tisular, real o potencial, o
descrita en términos de dicho dano (segun la IASP).

FISIOPATOLOGIA

Nociceptivo: somatico/visceral
Neuropatico

Psicogeno/emocional

—

DEFINICION

TIPO SOMATICO

Dolor bien localizado
que refleja una lesion

subyacente.

Fijo y continuo, se
exacerba con el
movimiento y cede
con el reposo.

Ej. Dolor
musculoesqueletico,

postquirdrgico, etc....

TIPO VISCERAL

Dolor sordo dificil de
localizar y que
frecuentemente esta
acomparnado por
reacciones del sistema
nervioso autonomo.,

El dolor visceral puede

radiar hasta las
correspondientes zonas

de la piel («dolor
referidos).

TIPO NEUROPATICO

Dolor producido por
lesiones del sistema
nervioso.

Persiste tras el
estimulo que lo
origing,

Raramente responde a
AINES y su respuesta a
opiocides es erratica.

Ej. Neuralgia
postherpética.
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NOHAY RAZONES
Pg&ﬁ%& REJIRASTAR

ANALEESA
N@ oculta hallazgos clinicos.

aumentan la tasa de error diagnostico.

N@ retrasan la intervencion quirurgica.
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...y los pacientes con bajo nivel de consciencia tambien sienten dolor
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ENTREVISTA CLINICA:
semiologia del dolor

ESCALAS DE EVALUACION
DEL DOLOR: EVA/DN4

ABORDAJE DEL DOLOR:

v -
ascensor terapeutico
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SEMIOLOGIA

DEL DOLOR

APARICION

iCuando inicid el dolor?

LOCALIZACION

;i Donde se localiza el dolor?

‘ ENTREVISTA CLINICA:
- semiologia del dolor

IRRADIACION
Si el dolor se dispersa a otro sitio

CARACTERISTICAS
Tipo de dolor

INTENSIDAD

Escala visual analégica del dolor & -

AGRAVANTES O ATENUANTES

¢ El dolor aumenta o disminuye con algo?




ESCALAS DE EVALUACION
DEL DOLOR

TIPO SOMATICO TIPO VISCERAL TIPO NEUROPATICO

1. {Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

ESCALA* Escala Analdgica Escala Analdgica Visual  CUESTIONARIO DN4? LSiomain S[ NO[]
Visual (EVA) ! (EvA)! 2. Sensacién de frio doloroso Si NO[]
- La uatnraciﬁn dE Iﬂ- 3. DBSCEFQES eléctricas SI D No D
Consiste en una linea Consiste en una linea de presencia de dolor 2. {Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
de 10 cm que 10cm que considerael0  neuropatico se realiza a % RaTmighe g: E Ng E
) . . 5. Pinchazos N
considera el 0 como como ausencia de dolor partir de 10 preguntas T si [ NO []
ausenciadedolory 10  y 10 como peor dolor enfocadas en la 7. Escozor Si [] NO [
como peor dolor imaginable. descripcion y signos de _
imaginabie, dolor percibidos por el
aite 3. (Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorida?
b 8. Hipoestesia al tacto 3[ D NO |:|
o i wn 9. Hipoestesia al pinchazo Si[] NO[]
evaliancon 1 (si)6 0 4. JEl dolor se provoca o intensifica por...?
(no). 10. El roce Si [] NO[]

N



DOLOR MUY INTENSO

DOLOR INTENSO | Analgésicas opiodes mayores
DOLOR MODERADD Opioldes mayores +/- analgésicos no +-
DOLOR LEVE Opiodes menores Sl analgésicos no aploldes
Analgésicos no opicides #- " ol
" bkt condyrdantas técnicas invasivas
coadyudantes

“Mayor consumo corresponde al paracetamol y los
AINEs, en un 73%, seguidos de los opioides
débiles (25%), opioides mayores (17%) vy las

infiltraciones y bloqueos (8,5%)".

alll =0

ASCENSOR ANALGESICO O

Sl

=

Dolor
insoportable

Bloqueos nerviosos
Opioides por via intratecal

Dolor
severo
PISO 2
Dolor
moderado Opioides
débiles
Dolor ibac
Analgésicos
leyve

no opioides

-Mﬂrﬁha

|
[t ] AL T T R L e L T L on L L S o R AT L - 15

Fentanilo

Ctros: hidromorfona, buprenorfina, oxicodona,
oxicodona-naloxona, tapentadol, petidina
Lt A0, LA - 4 N i - {3 sy

Codeina
Tramadol

L/ ]I
/
%

Acido acetilsalicilico y AINE®,
Paracetamol
Metamizol

.ﬁ.ntidepresiuasvanticcnvulsivantea_l

; i : \ 51 EVA =5
agonistas CGABA-benzodiacepinas . reevaluar si

corticoides-bifosfonatos LStamiento coiracto
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HIGIENE POSTURAL.:
evitar posturas forzadas, uso de
respaldo recto, evitar pesos pesados,
dormir en colchdn firme y adaptable

| 4
No mmLM’w CONTROLAR LAS EMOCIONES

EJERCICIO FiSICO:
estiramiento, ejercicios de
fortalecimiento y aerdbicos de bajo
Impacto

EVITAR SOBREESFUERZOS

Tabla 1. Tratamientos no farmacologicos

Biomecanicas relacionadas con la
fisioterapia

Termoterapia
Electroterapia
Diatermia
lontoforesis
Mecanoterapia
Masoterapia

lerapias alternativas

Terapia magnetica
Acupuntura

Protésicas

Terapia ortoprotesica

Estilos de vida

Yoga, Tai-Chi
Dieta, confrol de peso
Ejercicio terapéeutico

Relacionadas con agentes fisicos

Hidroterapia

Terapias psicologicas

Distraccion

Biofeedback

Relajacion y meditacion
Comunicacion de los profesionales

Ejercicios Sermef

Programas de ejercicios de rehabilitacion para pacientes, con videos
explicativos de cada ejercicio, para que puedan realizarlos

adecuadamente en el domicilio.

[ o ] ",_-".._::.—':l i ]

TECNICAS:
meditacion, autoayuda, grupos de
apoyo...

IDENTIFICAR FACTORES
PRECIPITANTES



INDIVIDUALIZAR SIEMPRE

1.El estado HEMODINAMICO del paciente

2.El nivel de CONSCIENCIA
3.La existencia de INSUFICIENCIA RENAL O HEPATICA

4. Trastornos de la COAGULACION - Tratamientos
b.La existencia de COMORBILIDADES

\ls

I
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PACIENTE ADULTO SIN COMORBILIDADES CON
DOLOR LEVE 1O |

DOLOR NOCICEPTIVD =
V<] %




PARACETAMOL

METAMIZOL

DEXKETOPROFENO

IBUPROFENO

NAPROXENO

DICLOFENACO

CELECOXIB

VENTAIJAS

PRIMERA LINEA. Antitérmico.
Eleccion en embarazo y lactancia
DOSIS: MAXIMO 4g/dia

Analgésico, espasmolitico, antipirético. DOSIS: 500-
575mg/8h

Dolor irruptivo. Mejor perfil seguridad/eficacia i.v
dolor agudo. DOSIS: 12.5-25mg/8h

AINE de eleccion por balance de
eficacia/seguridad/experiencia.
DOSIS: 200-600mg/8h

AINE con mejor perfil CV. DOSIS: 250-500mg/12h

Amplia experiencia. Compatible con ACO. DOSIS:
50mg/8-12h.

Alternativa si riesgo cardiovascular bajo y Gl alto.
DOSIS: 200mg/24h

INCONVENIENTES

HEPATOTOXICIDAD
Nulo efecto antiinflamatorio

Hepatotoxicidad, hipotension (i.v), agranulocitosis, anemia aplasica,
reacciones exantematicas, somnolencia...
SOLO CORTA DURACION

Reacciones alérgicas cruzadas con salicilatos.
Mayor incidencia de elevacion de las enzimas hepaticas y de
alteraciones gastrointestinales.



PARACETAMOL

METAMIZOL

DEXKETOPROFENO

IBUPROFENO

NAPROXENO

DICLOFENACO

CELECOXIB

VENTAJAS

PRIMERA LINEA. Antitérmico.
Eleccidon en embarazo y lactancia
DOSIS: MAXIMO 4g/dia

Analgésico, espasmolitico, antipirético. DOSIS:
500-575mg/8h

Dolor irruptivo. Mejor perfil seguridad/eficacia
i.v dolor agudo. DOSIS: 12.5-25mg/8h

AINE de eleccion por balance de
eficacia/seguridad/experiencia.
DOSIS: 200-600mg/8h

AINE con mejor perfilt CV. DOSIS: 250-
500mg/12h

Amplia experiencia. Compatible con ACO.
DOSIS: 50mg/8-12h.

Alternativa si riesgo cardiovascular bajo y Gl
alto. DOSIS: 200mg/24h

INCONVENIENTES

HEPATOTOXICIDAD
Nulo efecto antiinflamatorio

Hepatotoxicidad, hipotension (i.v), agranulocitosis,

reacciones exantematicas, somnolencia...
SOLO CORTA DURACION

TIA
PARACETAMOL 15 min (i.v)
5 min (i.v)
METAMIZOL
30 min (i.m)
5-10 min
DEXKETOPROFENO (i.v)
20 min (i.m)
KETOROLACO <1 min (Lv)

10 min (i.m)

EFECTO
MAXIMO

1 hora

2 horas

45 min

1-3 horas

anemia aplasica,

DURACION
EFECTO

4-6 horas

6 horas

8 horas

3-7 horas



Riesgo bajo [ AINEs

-
NO“EXISTE”NINGUN AINE Rlesgo | T AINEs+IBP o
MEJOR QUE OTRO Gastrointestinal E coxis

INDIVIDARIZZAR T st

Riesgo bajo | — AINEs
b ; — - AINEs
N , {?}Hg:} Riesgo moderado | (lbuprofeno,
Cardiovascualar Naproxeno)
Evitar o
o Riesgo alto Naproxeno
] Riesgo moderado | MNEE, desr
= Riesgo = ; minimas
| b | Riesgo alto —  Evitar
Bajo - Sin factores de riesgo (%) - Sin factores de riesgo '
- No anticoagulacion  Un factor de fiesdo t - Riesgo Renal Evitar
Moderado - No historia de Ulcera complicada aislado y mnimlag " | |
- Factor de riesgo aislado 3
DM A I_ll':‘dY EV{/D CE)NOA — H’”!:'ﬂ AINE+ Analitica
_ Anti i ¥ ; M. >> V.0. ematologico
Alto - ﬁgttggggduéa&i}gm complicada | PH?HEHEIDH BRI S
- Més de dos factores de riesgp | g‘aﬁ. Ll Riesgo
bl ' Precaucion

Hipersens.




Tabla V. Efectos adversos y factores de riesgo debidos al
tratamiento con AINEs

Evento adverso

Dispepsia, nauseas, vomitos,
diarreas, flatulencia, gastntis,

“Los COXIB evitan... pero no el RCV”

Més de 65 afios, historia de
Ulcera peptica y/o sangrado
intestinal, uso concomitante

basiroinestea Ulceras, pancreatitis, melenay | de ACO, A&, y/o corticoides, .o .
estomatits (AINES clasicos) | dosis aftas durante tiempo Tabla IV. Contraindicaciones de los AINEs
prolongado S e : .
‘Contra aciones Contraindicaciones relativas
Iﬂlumﬂﬁtﬂ dEj riESgﬂ [IE Eﬂaﬂ mﬂyﬂrﬂﬁ{]‘ ﬂﬁﬂﬂl B L S el SR Tt T R | S Dy
Cardiovascular ﬁ{]mhﬂsjsy Byventns SEAD m_asl:u“nu' HiDErSEHSibi“dﬂd d |DS |NES Aﬂmﬂ
el tabaquismo, HTA, DLP DM,
isquemicos (GOXIBs) = . S
iiRedeies te EOY Gestacion-lactancia Poliposis
Retencion aguda de agua y |
: e IRC, DM, tratamiento con ris . , T .
sodio, edemas, disminugion | e OO E) Fallo renal agudo o crénico reagudizado Hipertension arterial
Renal del fitrado glomerular diureticos, edad superior a
. | ‘ 60 anos, cirrosis hepat i - : Al o
hiperpotasemia RIS e Hemorragia digestiva alta activa nsuficiencia renal
. Elevacion reversible de ﬂ'ﬁ;ﬂ‘i@”ﬁaﬁ-ﬁ”‘“{" . . Antecedentes de (lcera péptica
Higado enzimas hepaicas, b o W Factores de riesgo cardiovascular (COXIBS) Aot acic
Insuficiencia hepatica W HTIEDHQU dcion
hepatotoxicos
Agranulocitosis,
trombocitopenia autoinmune, | Déficit de glucosa-6-fosfato,
Hematoldgicos inhibicion de la activacion de | hemofilia, enfermedad de .
plaquetas, equimaosis, von-Willebrand .
AINE = TECHO TERAPEUTICO
Cefalea, vertigo, confusion, Edad avanzada, epilepsia,
Sistema Nervioso | mareo, depresion, disminucion | antecedentes de eventos
Central del umbral convulsivo, vasculocerebrales,

parestesias, temblor

polimedicacion
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:LLOS OPIOIDES PA CUANDO?

AGUDO ,
Y RONICO
SEVERO STABLE

IRRUPTIVO MODERADO NEUROPATICO
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PACIENTE ADULTO SIN COMORBILIDADES CON
DOLOR MODERADO/SEVERD

DOLOR NOCICEPTIVO EVA >4
DOLOR NEUROPATICO (2° LINEA)

PISO 2




TIA EFECTO

MAXIMO
Tramadol

TRAMADOL 10 min 30 min

Eficacia similar a:
1 mg/kg Diclofenaco
5 mg morfina

Dosis maximas: 400 mg/dia &

200-300 mg/ancianos Baja umbral de convulsién: Ojo epilepsia, alcohol
Confusion, nausea, taquicardia, HTA

Hipoglucemia, Hiponatremia

| £ JCMEPERIDINA

IGUAL POTENCIA ANALGESICA
MENOS NAUSEAS
NO Depresion respiratoria ni CV

DURACION
EFECTO

6 horas



DOLOR SEVERO O REFRACTARIO

PISO 3
DOLOR NOCICEPTIVO EVA >6 [
DOLOR NEUROPATICO (2° LikE4) %




MORFINA

MEPERIDINA

FENTANILO

KETAMINA

VENTAIJAS

+Seguridad
Vasodilatador (SCA)
Sedativa
Antitusigena

De eleccion si hipoTA

100 veces mas potente
que morfina y + rapido
EL MAS SEGURO S|
INESTABILIDAD HD

Potente analgésico, muy
estable desde el punto
de vista hemodinamico.
NO PRODUCE
DEPRESION
RESPIRATORIA.

INCONVENIENTES

+ Lenta

0JO HIPOTA

HRB (a dosis altas)
IR

10 veces menos potente
que morfina

El + emetizante

OJO! convulsiones en
epilepticos

Corto efecto

0JO CON RIGIDEZ
MUSCULAR DE PARED
TORACICA S
ADMINISTRACION \Y;
RAPIDA

Contraindicada en

cardiopatia isquémica.
Produce alucinaciones.

DOSIS

0.1mg/kg peso
bolo iv lento (2-

bmg cada 10-
20min si preciso).

IV: 0.5-2mg/kg
(25-100mg)

IM/SC: 1,5-2mag/kg
(50-100mg)

Analgesia: 1-3
mcg/kg
Hipnosis: 5mcg/kg

Indicado en shock
(y por tanto hipoTA
severa) y asma
grave.

0.2-0.5mg/kg i.v.
2-4 mg/kg i,m.

5ml

Dspense with Medication Go#
#ached or provided sepam




MORFINA

MEPERIDINA

FENTANILO

KETAMINA

VENTAIJAS

+Seguridad
Vasodilatador (SCA)
Sedativa
Antitusigena

De eleccion si hipoTA

100 veces mas potente
que morfina y + rapido
EL MAS SEGURO S
INESTABILIDAD HD

Potente analgésico, muy
estable desde el punto
de vista hemodinamico.
NO PRODUCE
DEPRESION
RESPIRATORIA.

INCONVENIENTES

+ Lenta

0JO HIPOTA

HRB (a dosis altas)
IR

MORFINA

MEPERIDINA

FENTANILO

KETAMINA

Contraindicada
cardiopatia isquémica.
Produce alucinaciones.

Omaikg - peso DEPENDENCIA
bolo iv lento (2-
Smg  cada 10 ADICCION
20min si preciso).
TIA EFECTO MAXIMO DURACION EFECTO
3-5 min (i.v) 20 min (i.v)
5 min (i.m) 30-60 min (i.m) 2-4 horas
15-30 min (s.c) ©60-90 min (s.c)
5 min (i.v) 5-15 min (i.v)
2-4 h
15 min (i.m) 30-60 min (i.m) oras
<1lminiyv 4-5 min i.v 30 - 45 min
30 segiv 1 mini.v 6-10 min
Indicado en shock
(y por tanto hipoTA /
en severa) Yy asma ~ /
grave. —
>

DOSIS

0.2-0.5mg/kg i.v.
2-4 mg/kg i,m.

\\



3)

TITULACION ajuste gradual individualizado de dosis hasta conseguir la minima dosificacion
efectiva que permita un adecuado control del dolor, sin efectos secundarios intolerables, en
pacientes que inician tratamiento con opioides.

(O) EcviTAR COMBINACION DE OPIOIDES salvo en rotacién.

=, El objetivo al alcanzar la dosis eficaz debe ser la administracion regular de farmacos de
J liberacion sostenida o transdérmicos (excepto en dolor irruptivo) siempre con rescates.
No eternizar los escalones terapéuticos ni dosis ineficaces.

PROFILAXIS EFECTOS SECUNDARIOS.




PACIENTE ADULTO CON COMORBILIDADES/INESTABLE
DOLOR SEVERO O REFRACTARIO

DUI_GR NUCIBEPTIVU EVA >B “Cambio de opioide de tercer escalon o de via de
administracion del mismo al no conseguir buen
DOLOR NEUROPATICO (2° LINEA control del dolor, o por a aparicién de una
( ) toxicidad inaceptable, y esta basada en la

distinta respuesta individual”.

DOSIS EQUINALAGESICAS  DISMINUIR UN 25-50%

PiSO 5
mg/d

Tramadol (mg/d) 50-100 200-400

Oxicodona (mg/d) 10 20 40 60 80 g
Fentanilo TS (mcg/dia) - 12.5 25 50 75

Tapentadol (mg/d) 50 100 200 300 400
Bupenorfina (mcg/h) [ - 35 52.5 70

Metadona (mg/d) 10 20 40 50 80
Hidromorfona (mg/d) 2 4 8 12 16




Efecto adverso ‘

Estrenimiento

Nauseas y
vomitos

Xerostomia

Depresion
respiratoria

PACIENTE ADULTO CON COMORBILIDADES/INESTABLE
DOLOR SEVERO O REFRACTARIO

Manejo

Laxantes y abundante ingesta hidrica.

Minimizar carga anticolinérgica

Rotacion (tramadol, buprenorfina, fentanilo y tapentadol tienen menos
impacto digestivo).

Antagonistas periféricos: Naltrexona, naloxona

Metoclopramida 10 mg/6-8 h de eleccién. Si insuficiente, administrar
haloperidol 0,5 mg/8 h, clorpromazina 6,25 mg/8 h u ondansetrén 8
mg/8 h.

Valorar dexametasona como adyuvante

Medidas higiénico-dietéticas.

Valorar pilocarpina 5-mg/6-8 h.

Naloxona 0,1-0,03 mg/Kg de forma repetida hasta que mejore.

Efecto adverso ‘

Sedacion

Delirios

Mioclonias

Prurito

Hiperalgesia

Manejo

* Considerar reduccion de dosis en un 10-15% si EVA <4,
* Sise produce con dosis minima eficaz, naloxona.

» Medidas no farmacolégicas (rodearse de personas conocidas...).

Si insuficientes, dar haloperidol vo o sc 0,5-1 mg, repitiendo cada 30

minutos, si sé precisa.

* Alternativas: olanzapina (2,5-5 mg vo por la noche) o risperidona (0,25-
0,5 mg dos veces al dia).

* Hidratacion, disminuir dosis de opiocide o cambiar via de administracion.

*  Mantener piel hidratada.
» Antihistaminicos H1: difenilhidramina 25-50 mg vo/4-6 h.
* Naloxona 50 mcg/h iv en infusion continua, naltrexona 9 mg vo,

* Rotacion de opioides.
* Uso de adyuvantes,



Titulacién morfina iv/sc S\

EVA >7 &
| A\

0,1 mg/kg (max 10 mg)

0,05 mg/kg en pacientes de riesgo X Valorar antiemeético
« 50 afios __ (10-20 mg metoclopramida)
» Desnutricion X Valorar sinergia (AINE,
* l.renal/l. Hepatica corticoides, antidepresivos, ..}

* Hipovolemia

l 10 min

EVA y Sedacion

EVA >4 EVA <4

2 mg morfina iv ¢/10
min hasta EVA <4

(1 mg si F.riesgo) Seguir evolucion

l * Repartir dosis ¢/4-6h

_ * Rescates 10%
Dosis totalen24h |-\ @ irol: Aumentar 25%

c/48-72h




MORFINA DE LIBERACION INMEDIATA
5-10 mg via oral

INTENSIDAD DEL DOLOR EN
60 MINUTOS

;MEJORA EL DOLOR PERCIBIDO (EVA)
EN MAS DEL 50%7?

lIr ,SE: , tl : NO: F
\ repetir dosis ! *
v, Cada4h

1
I
I

y

Dosis total para 24 h:
dosis cada 4 h +
rescates (10%)

: rormas prolongadas
ANTIEMETICO s 19 .+ LAXANTE

rescates

W

PISO 3




OPIOIDES

Buen control

Opioides de lib. Prolongada
(12h)+Rescates 10%

Calculo de dosis en 24h

(Suma lib. Inmediata + rescates)

Revaluacion 48-72h

Regular control

Aumento 25-50% lib.
Prolongada + Rescates

Mal control

Dosis liberacion inmediata

EVA a los 60 min. y seguir
titulacion.

Imposibilidad para el control
sintomatico o aparicion de

efectos adversos intolerables

Rotacion de farmacos o
cambio de via

PISO 3




PISO 3

“STOP AND GO” O CAMBIO ROP PROGRESIVA (hasta 3-4

DIRECTO semanas)
e Seleccionar nuevo opioide e Seleccionar nuevo opioide adecuado
adecuado al paciente al paciente
e Calcular dosis total de * Calcular dosis total de opioide inicial
opioide inicial con con rescates y convertirla a morfina
rescates y convertirla a oral (Tablas VI-VII)
morfina oral (Tablas VI-VII)

e Pasar de morfina oral a nuevo
* Pasar de morfina oral a opioide (Tablas VI-VII)

PEEYD CORRE (s Vo) * Reducir un 25% la dosis calculada
. - ,
" eduor un 0% 120055, sar rescates durante el ajuste
e Pautar dosis basal y
rescates (5-15%) y Primera semana  Segunda semana
sequir (3-7 dias): (8-15 dias):
- 10% del - 30% del
opioide Inicial opioide inicial
- 30% del - 0% del

opioide nuevo opioide nuevo




Funcionamiento de Canales de Na* Regulados por Voltaje

Exterior | n Na' u
+4+++++ +4-- S ----- SN -----
cssce s ceesee Tesee cs e
Hi&!SL :
SEnSON
------ sesese Beecee csesse
ceseenns -4 e ++++
Interior :
inactivador | Membruna despolarizada |
Jal amal Segmentlo
dhel canl
Estade de reposo < 0,1 ms Movimiento de 54, 051 ms
canal cerrido sl Apertiara del cunal —_— Innctivacion
pero active Arspbanimonn v entrada de Na* el canal

70 mV) (> 40 mV) |

T Desbdoques del segmento inactivador v cierre del ssgrento blogqueador
repolarirscion de L e by, warios ms

- "_T-mh-.
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ROnly NDC 51167-5484

JOURNAVX
3 Suzetrigine) tablef

Contains: 30 tablets
For Oral Use

Recommended Dosage:
See prescribing information.




Uso de 2 o mas medicamentos analgeésicos que funcionan a
traves de diferentes mecanismos, de forma aditiva o sinérgica,
reduciendo asi la dosis y los efectos secundarios.

Opioides,
Neuromoduladores,
Cannabinoides, ...

AINE, Opioides,
Paracetamol, Antidepresivos,
capsaicina,
opioides,
cannabinoides Anestésicos
Locales,
Capsaicina,

Opioides,
Coxibs,
cannabinoides




INDICACIONES £7) LIMITACIONES ()

e POTENCIAR la analgesia e Resultados impredecibles.
mediada por los analgésicos e Escasa documentacion.
clasicos o tratar tipos e Todos pueden causar
especiales de dolor. efectos secundarios

e Tratar OTROS SINTOMAS indeseables.
presentes en los pacientes e Alivio del dolor no
con dolor. inmediato.

e Menor adherencia.



M

‘Amltripﬂma ‘ Indicados en el tratamiento del dolor neuropatico
Norriptiina disestesico continuo, mas aun cuando existen sintomas
N depresivos asociados; siendo menos eficaz en el dolor
- Imipramina | anginante.
ATICEprEsivos — Farmaco de primera eleccion en cualquier tipo de dolor
P neuropatico.
Carbamazepina | ES un farmaco indicado en el dolor lancinante,
Y OXcarbazepina | paroxistico.
ndicado en el dolor neuropatico lancinante y central,
Lamotrigina siendo de segunda eleccion si fracasan otros
anticonvulsionantes.
Anticonwulsionantes | . . Indicado en el dolor neuropatico refractario. Farmaco de
Topiramato o . ,
ONOTERAPI segunda eleccion si fracasan otros anticonvulsionantes.
, Farmaco de sequnda linea en terapia combinada del
Pregabalina armaco de segunda linea en terapia combinada de
dolor y en el dolor.
. Indicado en el dolor lancinante refractario y en el dolor
Aqonistas de 6ABA | Bacfero | - y

N

Benzodiacepinas

Diazepam

Esta indicado en el dolor
cronico/ansiedad, espasmos musculares y
en el dolor miofascial.

Clonazepam

Indicado en el dolor lancinante/paroxistico,
en el neuropatico y en la ansiedad.

O PONER |.M.Midazolam

Indicado en el dolor agudo asociado a
Crisis de panico.

Alprazolam

Indicado en el dolor lancinante/paroxistico

y asociado a crisis de panico
Psicoestimulantes | Metilfenidato
Indicado en pacientes con dolor 0seo
: Zoledronato o | secundario a metastasis 0seas liticas, en
Bifosfonatos d . d : i
pamidronato | hipercalcemia, en pacientes con riesgo de
fracturas por metastasis 0seas.
Esta indicado su uso en el dolor
neuropatico por infiltracion o compresion
Corticoides Dexametasona | nerviosa, cefalea por hipertension

Intracraneal, compresion medular o dolor
nociceptivo de cualquier origen.
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ANMITRIPTILINA

Potencia accion de AINE y esteroides, sobre todo en DOLOR NEUROPATIA (heuropatia
diabética, neuralgia posherpética, neuropatia posmastectomia, cefalea tensional cronica,

migrana, fibromialgia).

Empezar por 10-25mg/dia por la noche, subiendo cada 3-5 dias hasta 50-150mg/dia.




\_"

VENLAFAXINA
Util en DOLOR CRONICO de la fibromialgia, algunos tipos de cefalea y neuralgias.

En liberacion inmediata, 37,5mg/12h inicio; en liberacion prolongada, 75mg/24h,
incrementando dosis cada 4-15 dias.

INFO: Puede dar nauseas, pérdida de apetito, sudoracion, véertigo y nerviosismo las

primeras semanas. /@)\
\ PP
-

-
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DULOXETINA

Util en DOLOR CRONICO de la fibromialgia, asi como en dolor neuropdtico periférico
asociado a neuropatia diabética. Dosis de inicio de 60mg/24h.

INFO: Puede dar nauseas, cefalea, sequedad de boca, somnolencia y mareo las primeras

semanas.
N
*«

-
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DIAZEPAN

Util en DOLORES MUSCULARES de origen espastico o asociados a cuadros locales de
tipo inflamatorio/traumatico. Dosis de inicio de 5-10mg/24h.

INTERACCIONA con alcohol, depresores SNC, antiacidos, omeprazol, fenitoina,
antidepresivos triciclicos, cimetidina, barbituricos.

INFO: Puede dar nauseas, estrenimiento, aumento de enzimas hepaticas, hipotension,
mareo...



ANTICONVULSIVANTES

PREGABALINA

Util en DOLOR NEUROPATICO, neuropatia diabética, dolor
incisional y dolor inflamatorio, dolor del “miembro
fantasma”, sindrome medular agudo...

Empezar con 150 mg/dia, despues de tres dias aumentar a
300 mg/dia, y tras otros cinco dias, 600 mg/ dia. Suspender
gradualmente al menos en una semana.

Efectos secundarios: nauseas y vomitos, diarrea o
estrenimiento, mareo, somnolencia, cefalea, disfuncion
erectil, calambres musculares, vision borrosa, vertigo...

GABAPENTINA

Util en neuralgia del trigémino, distrofia simpatico-refleja,
mielopatia posradiacion, neuralgia posherpética, alodinia
bucofaringea, neuropatia periférica y diabética, sindrome del
dolor central.. Dosis de inicio de 300mg/24h.
Posteriormente, 300 mg cada 12 horas el segundo dia y 300
mg/8 horas el tercer dia; luego, aumentar 300 mg cada 24
horas cada 2-3 dias, en funcion de la respuesta y tolerancia.

Efectos secundarios: somnolencia, mareo, ataxia, astenia y
nistagmo.



\_"
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"ORTICOSTEROIDES F\H\/“‘/‘[\ Ry
,OC(FHC{( TEROIDE: MUSCUILARES
Util en COMPRESION NERVIOSA, MEDULAR o , ,
HT INTRACRANEAL, ademds de dolor por Utl en DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO

afecciones dseas o metdstasis y dolores (potencian efecto analgesico de no opioides).
neuropaticos.

1.BACLOFENO: menos sedante, util en

1.DEXAMETASONA: empezar con 16-20 mg en neuralgia del trigémino. 20-200mg/dia. NO
dosis de ataque y luego seguir con 4 mg/6 SUPRIMIR BRUSCAMENTE POR EFECTO
horas; si hay lesidn peridural invasiva del REBOTE.
canal medular, dar dosis m3s altas: 100 mgde  2.METOCARBAMOL: tto a corto plazo del dolor
ataque y seguir con 24 mg/6 horas. asociado al espasmo muscular. Dosis 1g/dia
2.PREDNISOLONA: administrar 10 mg/8 horas (max 9mg).

A

durante siete dias; posteriormente, mantener
con dosis mas bajas.



- Morfina 0,1 mg/kg IV + Ketamina 0,1mg/Kg IV
Fentanilo 0,1- 1 mcg/kg + Ketamina 0,1mg/Kg IV
Ketamina 1- 2 mg/Kg + midazolam 0,1mg/Kg IV

Ketamina 0,75 mg/Kg + propofol 0,75 mg/kg

MAYOR POTENCIA ANALGESICA'Y MAYOR
CONTROL DE EFECTOS SECUNDARIOS



LIMITACIONES
No disponible i.v.
Efecto a las 1-2 semanas

Farmacos antiepilepticos (FAE): Canales de Ca

75 mg/noche (Max: 300 mg/12h)

Pregebaling

Gabapentina 100 mg/noche (Max: 1200 mg/8h)

Carbamazepina 100-200 mg/noche (Max; 200-600 mg/8h)

Antidepresivos de accion dual: ISRN: Trickchicos FIBROMIALGIA

Duloxetina 30 mg/dia (Max: 120 mg/24h)

Venlafawina 37,5 mg/noche (Max: 150 mg/24h)

Amitniptilina 10-25 mg/noche (Max: 150 mg/24h)

Agentes Topicos

Lidacaing 1-3 apos c/12h

Capsaicing 1-4 apos/24h; Cremi: 1 aplic/8h

PRIMERA LINEA EN DOLOR NEUROPATICO
EN MONOTERAPIA




Pregabalina 1.%linea.

| (zahapentina 1.%linea.
Anticonvuisionantes | Gahapentina
enacarbil o de 1.%linea.
accion prolongada
| Triciclicos 1.2 linea, con precaucion en ancianos.
- :
o Duloxeting ;i.ai!lgi?ca;ﬂt}re todo en la neuropatia
Uil 1I.*".Iirr‘|¢a, sobre todo en la neuropatia
diabetica.
LIMITACIONES ' Tramadol {.2linea.

Opioides

No disponib[e RY; | Opioides fuertes | 220 3 linea.
| 2.2 linea en dolor neuropatico

Efecto a las 1-2 semanas periférico localizado; 1.2 linea cuando

nay problemas de seguridad con otros
tratamietos; 1.7 linea, especialmente
en pacientes fragiles y ancianos;

| 1.%linea en neuralgia posherpetica,
Tratamientos especialmente en ancianos.

G 2.% linea en dolor neuropatico
periférico localizado, especialmente
neuralgia posherpetica y neuropatia
sensitiva asociada al VIH.

Apositos de
lidocaina al 5%

Parches de
capsaicina al 8%

Crema de
capsaicing

2.2linea en neuralgia posherpetica




NEUROPATICO SOMATICO ONCOLOGICO NO ONCOLOGICO!

U S : ¥
: Dosis de inicio y aumentar ; E :
i AMITRIFTILINA nocturma :  *==== * EVA o
: 10 mg-= 25 mg : 7 1 .
! Pregabalina 75 mg/12 h. | i ; ]
;0 Gabapentina 100 mg/8 h.; e : e
.............................. " H e
v v y
LEVE MUDERADO SEVERO
(3-4) 5-6 >7
E : :
v _ v v
PARACETAMOL 1 G IV AINES INDICADOS EN DOLOR LEVE| |AINES INDICADOS EN DOLOR LEVE
KETOROLACO 30 MG IV + TRAMADOL 50 MG IV + C, Morfico S mgscoiv
METAMIZOL 2 G IV  — :
{CONTRODN N0 i |
" \_DEL DOLOR? : P
; b 4 ' ;



v A 4 v

Si

LEVE MODERADO SEVERO
_H*d} 5-6 | =7
v \ A 4
PARACETAMOL 1 G IV AINES INDICADOS EN DOLOR LEVE | |AINES INDICADOS EN DOLOR LEVE|
KETOROLACO 30 MG IV ¢ TRAMADOL 50 MG IV + C, Morfico 5 mgscoiv i
METAMIZOL 2 G IV = : :
{CONTROD_No | P
N DEL DOLOR? 5 :

e - e =

-

Si

.

| TRATAMIENTO DOMICILIARIO DOLOR LEVE::
: PARACETAMOL 650 mg/8-6 h
IBUPROFENO 400-600 MG/8-6 h
DEXKETOPROFENQ 25 mg/8-6 h

---------------------------------------------------

TRATAMIENTO DOMICILIARIO DOLOR MODERADO: ,
PARACETAMOL/CODEINA 650/30 mg 1 comp/8 h
O PARACETAMOL/TRAMADOL 325/25 mg 1-2 comp/8 h

DOLOR SEVERO:
Morfina 10 mg/12 h o Oxicodona/naloxona 5 /2.5 mg 1 comp/12h. ;
Fentanilo 12umg/h cada 72 h. :




—

1.Medir la intensidad del dolor con ESCALAS ANALGESICAS (5° constante vital).

2.El dolor agudo ha de ser tratado de una manera INMEDIATA, aplicando un grupo analgeésico
determinado, segun la intensidad del mismo.

3.Los analgésicos se deben administrar de forma regular, NUNCA A DEMANDA (salvo de rescate).

4.En funcion de las caracteristicas del dolor o de la presencia de sintomas acompanantes, valorar el
uso de farmacos COADYUVANTES.

b.Evitar opiofobia.

6. Evitar combinacion de opioides + BZD.

/.Utilizar la analgesia MULTIMODAL: abordar los diferentes mecanismos del dolor de manera
simultanea.

8.Uso combinaciones SIMPLES al alta.

9.Considerar efectos adversos al alta.



Manejo del estilo de vid

Manejo del estrés

S Manejo intervencionist:
Terapia fisica Farmacoterapia el hesbing

Terapia ocupacional

Terapias complementaria Biorretroalimentacion
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