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OBJETIVO GENERALOBJETIVO GENERAL MANEJO DEL DOLOR
AGUDO EN URGENCIAS

OBJETIVO(S) ESPECÍFICO(S)OBJETIVO(S) ESPECÍFICO(S)

Valorar la terapia analgésica óptima en
función de tipo del dolor del paciente.

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

2.Discernir la distintas escalas para la
evaluación 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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¡FILIA LA ETIOLOGÍA!
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PARA RETRASAR
ANALGESIA

NO HAY RAZONES

oculta hallazgos clínicos.
 

aumentan la tasa de error diagnóstico.

retrasan la intervención quirúrgica.

...y los pacientes  con bajo nivel de consciencia también sienten dolor



ENTREVISTA CLÍNICA:
semiología del dolor

ESCALAS DE EVALUACIÓN
DEL DOLOR: EVA/DN4

ABORDAJE DEL DOLOR:
ascensor terapéutico

¡¡QUE ME
DUELEEE!!



ENTREVISTA CLÍNICA:
semiología del dolor



ESCALAS DE EVALUACIÓN
DEL DOLOR



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

infiltraciones y bloqueos (8,5%)”.
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CONTROLAR LAS EMOCIONES

IDENTIFICAR FACTORES
PRECIPITANTES

TÉCNICAS:
meditación, autoayuda, grupos de

apoyo... 

HIGIENE POSTURAL: 
evitar posturas forzadas, uso de

respaldo recto, evitar pesos pesados,
dormir en colchón firme y adaptable 

EJERCICIO FÍSICO:
estiramiento, ejercicios de

fortalecimiento y aeróbicos de bajo
impacto 

EVITAR SOBREESFUERZOS

NO FARMACOLÓGICO



1.El estado HEMODINÁMICO del paciente
2.El nivel de CONSCIENCIA
3.La existencia de INSUFICIENCIA RENAL O HEPÁTICA
4.Trastornos de la COAGULACIÓN - Tratamientos
5.La existencia de COMORBILIDADES
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VENTAJAS INCONVENIENTES 

PARACETAMOL
PRIMERA LÍNEA. Antitérmico. 
Elección en embarazo y lactancia
DOSIS: MÁXIMO 4g/día

HEPATOTOXICIDAD 
Nulo efecto antiinflamatorio

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

Hepatotoxicidad, hipotensión (i.v), agranulocitosis, anemia aplásica,
reacciones exantemáticas, somnolencia... 
SOLO CORTA DURACIÓN

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

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

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

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

Reacciones alérgicas cruzadas con salicilatos. 
Mayor incidencia de elevación de las enzimas hepáticas y de
alteraciones gastrointestinales.

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



VENTAJAS INCONVENIENTES 

PARACETAMOL
PRIMERA LÍNEA. Antitérmico. 
Elección en embarazo y lactancia
DOSIS: MÁXIMO 4g/día

HEPATOTOXICIDAD 
Nulo efecto antiinflamatorio

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

Hepatotoxicidad, hipotensión (i.v), agranulocitosis, anemia aplásica,
reacciones exantemáticas, somnolencia... 
SOLO CORTA DURACIÓN

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

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

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

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

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

TIA
EFECTO
MÁXIMO

DURACIÓN
EFECTO

PARACETAMOL 15 min (i.v) 1 hora 4-6 horas

METAMIZOL 
5 min (i.v)

30 min (i.m)
2 horas 6 horas

DEXKETOPROFENO
5-10 min

(i.v)
20 min (i.m)

45 min 8 horas

KETOROLACO
<1 min (i.v)
10 min (i.m)

1-3 horas 3-7 horas



INDIVIDUALIZAR 

NO EXISTE NINGÚN AINE 
“MEJOR” QUE OTRO

NO USAR AINE >5 DÍAS DE
MANERA CONTINUA

NO HAY EVIDENCIA
I.M. >> V.O.



AINE = TECHO TERAPÉUTICO

“Los COXIB evitan... pero no el RCV”





AGUDO 
Y 

SEVERO

MODERADO 

CRÓNICO
ESTABLE

AGUDO 
MENOS 
INTENSO

IRRUPTIVO NEUROPÁTICO
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TIA
EFECTO
MÁXIMO

DURACIÓN
EFECTO

TRAMADOL 10 min 30 min 6 horas

IGUAL POTENCIA ANALGESICA
MENOS NAUSEAS

NO Depresión respiratoria ni CV

MEPERIDINA
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VENTAJAS INCONVENIENTES DOSIS

MORFINA

+Seguridad
Vasodilatador (SCA) 
Sedativa 
Antitusígena

+ Lenta
OJO HIPOTA
HRB (a dosis altas)
IR

0.1mg/kg peso
bolo iv lento (2-
5mg cada 10-
20min si preciso).

MEPERIDINA De elección si hipoTA

10 veces menos potente
que morfina 
El + emetizante 
OJO! convulsiones en
epilepticos

IV: 0.5-2mg/kg 
(25-100mg)
IM/SC: 1,5-2mg/kg
(50-100mg)

FENTANILO

100 veces más potente
que morfina y + rápido 
EL MÁS SEGURO SI
INESTABILIDAD HD

Corto efecto 
OJO CON RIGIDEZ
MUSCULAR DE PARED
TORÁCICA SI
ADMINISTRACIÓN IV
RÁPIDA

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

KETAMINA

Potente analgésico, muy
estable desde el punto
de vista hemodinámico.
NO PRODUCE
DEPRESIÓN
RESPIRATORIA.

Contraindicada en
cardiopatía isquémica.
Produce alucinaciones. 

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

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

DOSIS
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TIA EFECTO MÁXIMO DURACIÓN EFECTO

MORFINA
3-5 min (i.v)
5 min (i.m)

15-30 min (s.c)

20 min (i.v)
30-60 min (i.m)
60-90 min (s.c)

 2-4 horas

MEPERIDINA
5 min (i.v)

15 min (i.m)
5-15 min (i.v)

30-60 min (i.m)
2-4 horas

FENTANILO < 1 min i.v 4-5 min i.v 30 - 45 min

KETAMINA 30 seg i.v 1 min i.v 6-10 min

TOLERANCIATOLERANCIATOLERANCIA
DEPENDENCIADEPENDENCIADEPENDENCIA

ADICCIÓNADICCIÓNADICCIÓN



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

EVITAR COMBINACIÓN DE OPIOIDES salvo en rotación.  

El objetivo al alcanzar la dosis eficaz debe ser la administración regular de fármacos de
liberación sostenida o transdérmicos (excepto en dolor irruptivo) siempre con rescates. 
No eternizar los escalones terapéuticos ni dosis ineficaces. 

PROFILAXIS EFECTOS SECUNDARIOS.
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“Cambio de opioide de tercer escalón o de vía de
administración del mismo al no conseguir buen

control del dolor, o por la aparición de una
toxicidad inaceptable, y está basada en la

distinta respuesta individual”.  
 DISMINUIR UN 25-50% 
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MULTIMODAL Uso de 2 o más medicamentos analgésicos que funcionan a
través de diferentes mecanismos, de forma aditiva o sinérgica,

reduciendo así la dosis y los efectos secundarios. 



LIMITACIONESINDICACIONES
POTENCIAR la analgesia
mediada por los analgésicos
clásicos o tratar tipos
especiales de dolor.  
Tratar OTROS SÍNTOMAS
presentes en los pacientes
con dolor.

Resultados impredecibles.
Escasa documentación.
Todos pueden causar
efectos secundarios
indeseables.
Alivio del dolor no
inmediato.
Menor adherencia. 



MONOTERAPIA

NO PONER I.M.



AMITR IPT I L INAAMITR IPT I L INAAMITR IPT I L INA
Potencia acción de AINE y esteroides, sobre todo en DOLOR NEUROPATÍA (neuropatía
diabética, neuralgia posherpética, neuropatía posmastectomía, cefalea tensional crónica,
migraña, fibromialgia).

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



VENLAFAXINAVENLAFAXINAVENLAFAXINA
Útil en DOLOR CRÓNICO de la fibromialgia, algunos tipos de cefalea y neuralgias. 

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

INFO: Puede dar nauseas, pérdida de apetito, sudoración, vértigo y nerviosismo las
primeras semanas.  

 



DULOXET INADULOXET INADULOXET INA
Útil en DOLOR CRÓNICO de la fibromialgia, así como en dolor neuropático periférico
asociado a neuropatía diabética. Dosis de inicio de 60mg/24h.

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

 



D IAZEPAMDIAZEPAMDIAZEPAM
Útil en DOLORES MUSCULARES de origen espástico o asociados a cuadros locales de
tipo inflamatorio/traumático. Dosis de inicio de 5-10mg/24h.

INTERACCIONA con alcohol, depresores SNC, antiácidos, omeprazol, fenitoína,
antidepresivos tricíclicos, cimetidina, barbitúricos. 

INFO: Puede dar nauseas, estreñimiento, aumento de enzimas hepáticas, hipotensión,
mareo... 

 



ANT ICONVULS IVANTESANT ICONVULS IVANTESANT ICONVULS IVANTES

Útil en DOLOR NEUROPÁTICO, neuropatía diabética, dolor
incisional y dolor inflamatorio, dolor del “miembro
fantasma”, síndrome medular agudo... 

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

Efectos secundarios: náuseas y vómitos, diarrea o
estreñimiento, mareo, somnolencia, cefalea, disfunción
eréctil, calambres musculares, visión borrosa, vértigo... 

 

Útil en neuralgia del trigémino, distrofia simpático-refleja,
mielopatía posradiación, neuralgia posherpética, alodinia
bucofaríngea, neuropatía periférica y diabética, síndrome del
dolor central... Dosis de inicio de 300mg/24h.
Posteriormente, 300 mg cada 12 horas el segundo día y 300
mg/8 horas el tercer día; luego, aumentar 300 mg cada 24
horas cada 2-3 días, en función de la respuesta y tolerancia.

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

 

PREGABALINA GABAPENTINA



CORT ICOSTEROIDESCORT ICOSTEROIDESCORT ICOSTEROIDES
Útil en COMPRESIÓN NERVIOSA, MEDULAR o
HT INTRACRANEAL, además de dolor por
afecciones óseas o metástasis y dolores
neuropáticos. 

1.DEXAMETASONA: empezar con 16-20 mg en
dosis de ataque y luego seguir con 4 mg/6
horas; si hay lesión peridural invasiva del
canal medular, dar dosis más altas: 100 mg de
ataque y seguir con 24 mg/6 horas.  

2.PREDNISOLONA: administrar 10 mg/8 horas
durante siete días; posteriormente, mantener
con dosis más bajas.

Útil en DOLOR MÚSCULO-ESQUELÉTICO
(potencian efecto analgésico de no opioides). 

1.BACLOFENO: menos sedante, útil en
neuralgia del trigémino. 20-200mg/día. NO
SUPRIMIR BRUSCAMENTE POR EFECTO
REBOTE.  

2.METOCARBAMOL: tto a corto plazo del dolor
asociado al espasmo muscular. Dosis 1g/día
(máx 9mg). 

RELAJANTESRELAJANTESRELAJANTES
MUSCULARESMUSCULARESMUSCULARES





PRIMERA LÍNEA EN DOLOR NEUROPÁTICO
EN MONOTERAPIA 

LIMITACIONES
No disponible i.v.

Efecto a las 1-2 semanas

FIBROMIALGIA



LIMITACIONES
No disponible i.v.

Efecto a las 1-2 semanas







1.Medir la intensidad del dolor con ESCALAS ANALGÉSICAS (5º constante vital). 
2.El dolor agudo ha de ser tratado de una manera INMEDIATA, aplicando un grupo analgésico

determinado, según la intensidad del mismo. 
3.Los analgésicos se deben administrar de forma regular, NUNCA A DEMANDA (salvo de rescate). 
4.En función de las características del dolor o de la presencia de síntomas acompañantes, valorar el

uso de fármacos COADYUVANTES. 
5.Evitar opiofobia.
6.Evitar combinación de opioides + BZD.
7.Utilizar la analgesia MULTIMODAL: abordar los diferentes mecanismos del dolor de manera

simultánea. 
8.Uso combinaciones SIMPLES al alta.
9.Considerar efectos adversos al alta.





¡Muchas¡Muchas¡Muchas
gracias!gracias!gracias!

Alicia Morales Navarro 
(R3 MFyC CS Olivillo) 


