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¢ Cual es el objetivo de

este manual?

El alivio de dolor es un deber del personal asistencial y es un derecho del paciente. Con el fin de
optimizar el abordaje y tratamiento del dolor de los pacientes del Hospital Universitario San
Ignacio, se concibid el siguiente texto en donde el lector encontrara una herramienta que junto al
criterio clinico, servira para estandarizar la practica clinica diaria, los lineamientos institucionales
para el alivio de dolor en pacientes de distintos escenarios de manera segura.

Mediante conceptos cortos y concisos, se presentan las respuestas a las principales preguntas
sobre el alivio del dolor intrahospitalario, las consideraciones de seguridad y los limites de accion
después de los cuales seria necesario acceder a instancias superiores para el tratamiento del
dolor. No pretende resolver a profundidad los dilemas del alivio deldolor ni reemplazar el estudio
juicioso del tema. Esperamos que le sea Util.



:Quien debe consultar este

manual?

Este manual es una fuente de consulta para el equipo interdisciplinario que en el dia a dia se
enfrenta al tratamiento de pacientes en el HUSI, médicos, enfermeras, residentes y demas
personal asistencial. Si bien las conductas parten de la decisién clinica del médico tratante, si
puede servir para que cualquier componente del equipo se cuestione con el fin de optimizar el
alivio de dolor y la seguridad del tratamiento.




¢Qué es el dolor?

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafo tisular real o potencial o
descrita en términos de dicho dafo”.

El dolor no es solamente una experiencia desagradable, sino un fendmeno que puede aumentar
la morbimortalidad, especialmente en grupos de alto riesgo, como los pacientes en los extremos
de edad, enfermedad pulmonar y cardiaca crénica y los obesos. EI manejo eficaz del dolor no es
solo un acto humanitario, sino una obligacion médica, debido a que proporciona importantes
beneficios que llevan a la mejoria del prondstico y a la disminucién de la morbimortalidad. Debe
ser comprendido como un trabajo multidisciplinario, hacer parte de un abordaje integral e incluir
un manejo multimodal para el alivio del mismo.




Segin
Evolucion

Agudo, cronico.

*Limite arbitrario 3 meses.

Segiin

Intensidad

Leve, moderado, severo.

¢ Como se clasifica el dolory como debe
aparecer en nuestros diagnosticos?

Segiin
Fisiopatologia

Nociceptivo (somatico o visceral,
Neuropatico).

Dolor

Oncolégico




Ejemplos para poner el diagndstico de dolor en las historias clinicas:
e Dolor somatico agudo en un esguince de cuello de pie o en una fractura costal.
¢ Dolor visceral agudo en un cuadro de apendicitis.

e Dolor neuropatico cronico en una neuralgia postherpética o neuralgia del trigémino.

Proceso de abordaje de la guia de Dolor

Agudo Intrahospitalario
En todos los pacientes del HUSI se debe llevar a cabo el proceso de la guia de Dolor Agudo

Intrahospitalario, disponible en ALMERA que consta de los siguientes pasos:

Identificar: En cada contacto con los pacientes indague sobre la
presencia de Dolor.




Evaluar: Si el paciente tiene dolor evalie el mismo para introducirlo en
los diagndsticos.

Registrar: Registre en la historia clinica este proceso y las acciones
pertinentes

Actuar: Partiendo de una orden médica tome acciones para aliviar el dolor
del paciente de forma segura.

Reevaluar: Mantenga un continuo tratamiento y la evaluacién del mismo
asi como de los efectos secundarios. Optimice al maximo el manejo del dolor.




1. Identificar

La base fundamental para un adecuado control del dolor es la identificacién de éste por parte de
todo el personal de salud, a través de una entrevista adecuada con el paciente y/o su familia y la
realizacion del examen fisico. La busqueda del dolor debe ser activa.

2. Evaluar

Lo referido por el paciente es el indicador mas confiable de la presencia e intensidad del dolor.
Aunque el dolor es subjetivo se deben tener en cuenta las escalas existentes que permiten
realizar una valoracién objetiva. La historia de dolor debe comprender: desencadenantes,
duracidn, caracteristicas, factores de alivio o exacerbacion y calificacién del dolor en reposo y en
movimiento.

2.1 Localizacion: Ubique el o los focos de dolor, su irradiacién o territorio.



2.2 Intensidad: Si bien el dolor es subjetivo, con fines de registro y seguimiento, mediante las
escalas tratamos de objetivar la severidad del sintoma. Las escalas no son perfectas.




Escalas de Dolor

FLACC: (facial, leg, activity, cry, consolability): Escala observacional aplicable en nifios desde el

primer mes hasta los siete afos.

CATEGORIAS

Expresion
neutra o
sonrisa,

contacto visual e

interés en el
medio.

Cefio o boca
fruncidos
ocasionalmente,
compungido, 0jos
parcialmente
cerrados.

Cefo fruncido permanentemente,
mandibula apretada, menton
tembloroso, arrugas frontales
profundas, ojos cerrados, boca
abierta, lineas profundas alrededor
de la nariz y labios.




Inquietas, rigidas,
flexion/extension
intermitentes.

Patadas, flexion/extensidon exageradas o
temblor de extremidades.

Piernas Posicion
normal,

relajadas.

Actividad Posicion
normal,

tranquilo, se
mueve facil y

Gira de un lado a
otro o reacio a
moverse, se
presiona la parte

Rigido, arqueado, movimientos
espasmodicos. Inmdvil, movimientos de
lado a lado de la cabeza.

(Despierto o
dormido).

Suspiros.

libremente. del cuerpo que le
duele.
Sin llanto a Quejidos suaves, Llanto mantenido, quejido intenso, gritos,
quejido llanto ocasional, llanto “convulsivo”.




Consola- Tranquilo, Consolable con Dificil de consolar o distraer.

bilidad relajado, no caricias
requiere ocasionales o con
consuelo. palabras. Es

posible distraerlo.

Verbal numérica: Es la escala institucional para calificar el dolor en todos los
pacientes que puedan verbalizar el sintoma. Se utiliza en pacientes con un adecuado nivel de

conciencia y ninos escolares, en donde el paciente expresa su intensidad de dolor desde 0 (no
dolor) al 10 (peor dolor imaginable).

¢Cudl es la puntuacion del dolor en este momento?
Sin dolor= intensidad de 0
Dolor leve= intensidad menor de 3

Dolor moderado= intensidad de 4 a 6




Dolor severo= intensidad de 7 a 10

Visual analoga: En mayores de tres afios y en adultos y ancianos que no entienden la
escala numérica, consiste en una linea de 0 a 10 cm donde 0 es la ausencia del dolor y 10 el
peor dolor imaginable. Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor indique su
intensidad de dolor.

No Dolor Peor dolor

Imaginable




Escala Caras Wong Baker: Escala recomendada para ninos mayores de 3 afos y adultos que no
conozcan los numeros, en la cual el paciente sefala la cara que mejor represente su intensidad

de dolor.
0 2 4 6 8 10

2.3 Evolucion y patrén temporal: Indague el tiempo de evolucion del dolor, lo que determina si
es agudo (menor de 3 meses) o crénico.

2.4 Caracteristicas: Identifique las caracteristicas referidas por el paciente, ellas determinaran si
el dolor es somatico, visceral o neuropatico.




2.5 Componentes que afectan la percepcidn de dolor: Tenga en cuenta otros determinantes que
afectan la percepcion y expresion del dolor, como la ansiedad, depresion y demencia o
alteraciones cognitivas. Algunos pacientes requieren intervenciones adicionales a los analgésicos
para controlar esos otros factores que aumentan la percepcién del dolor.

2.6 Tratamiento previo: Indague resultados del tratamiento previo y efectos adversos
presentados para determinar la mejor opcion terapéutica para el paciente. Intolerancia a
medicamentos analgésicos y alergias. Esto determinara las herramientas analgésicas disponibles
para el paciente.

Todas las actividades relacionadas con la identificacion, evaluacion y tratamiento del dolor deben
quedar suficientemente registradas en la historia clinica electronica, con el fin de realizar un
seguimiento a la hora de hacer cambios en los esquemas analgésicos.

Recuerde que en SAHI existen casillas disponibles para registrar la intensidad del dolor, sin
embargo la historia clinica y las notas de enfermeria son espacios disponibles para tal fin.




Medidas no farmacologicas

4. Actuar

Use medidas no farmacoldgicas como complemento y no como sustito a métodos farmacoldgicos
para lograr un adecuado control del dolor. Se recomienda educar al paciente acerca de la
posicion, cuidado de inmovilizaciones y prevencién del dolor.

Adicionalmente, los métodos no farmacoldgicos deben incluir calor, frio, masaje, terapia fisica,
entre otros. En algunos casos la inmovilizacion de las extremidades. En el paciente pediatrico el
acompanamiento y consuelo de los padres, son varios ejemplos.



Medidas farmacologicas

¢Cual es la ruta de eleccion para los medicamentos analgésicos?

Los medicamentos analgésicos deben preferirse por via oral, sin embargo, pueden considerarse
otras vias en situaciones especiales. La via intravenosa es de eleccidn posterior a cirugia mayor o
dolor de intensidad severa. La via intramuscular produce dolor y su absorcion es erratica, por lo
gue no se recomienda.

éDe qué forma deben formularse y administrarse los analgésicos?

Los medicamentos deben administrarse por horario v no solo por dolor.

¢Qué es un rescate?

Debe contemplarse la posibilidad de medicamentos de rescate para picos de dolor o dolor
incidental. El rescate es la mitad de la dosis formulada por horario que se puede administrar una




vez 0 mas entre dosis en caso de ser requerida por el paciente y segun prescripcion médica. Si el
paciente, no obstante al rescate, persiste con dolor es probable que se requiera administrar
algun coadyuvante o realizar un proceso de titulacion.

En caso de que en un lapso de 12 a 24 horas el paciente haya recibido todas las dosis de
rescate, es un indicativo que el dolor no esta adecuadamente controlado con la dosis formulada y
ésta debe reevaluarse haciendo un aumento del 20 al 30% y dejar el mismo esquema con
rescates.

éQué es la titulacion analgésica?

En el abordaje inicial del paciente con dolor severo y que no responde a las dosis formuladas
incluyendo los rescates, se debe considerar realizar un proceso de titulacion analgésica, un
ejemplo es el protocolo de dolor de cuidado pos anestésico y la guia de Titulacién de Dolor del
Centro de Cuidado Paliativo, pero esto puede llevarse a cabo en cualquier Dependencia del
Hospital bajo la supervision de personal entrenado.

Titulacidn, es la administracion de dosis establecidas de un opioide de alta potencia en intervalos
cortos de tiempo (usualmente 10 a 15 minutos) para la disminucién del 50% del dolor o llevarlo
a la categoria leve (dolor menor a 4/10) referida por el paciente o interpretada por el evaluador.



Ver dosis en la seccion procedimientos practicos para aliviar el dolor.

No se contempla el uso de placebo como reemplazo de la dosis

Antiinflamatorios no esteroideos y acetaminofén (AINES)

Los ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINES) son un grupo de medicamentos
ampliamente utilizados para tratar dolor, inflamacion y fiebre. Estan indicados en patologias
agudas o cronicas inflamatorias relacionadas con dolor. Su uso ha sido cuestionado en multiples
escenarios y la formulacion cronica esta contraindicada. Tienen efecto techo, lo que quiere decir
que la combinacién de los mismos o el aumento de la dosis no mejora el dolor y por el contrario
aparecen los efectos adversos.




Tabla de dosis de los AINES

Dosis Via oral

Recomendada

Aceta- 10-15mg/kg 6 do- Tab 500mg. No disponible No disponible
minofén sis 40-60mg/kg/
dia.

Jarable
150mg/5mL.
Méximo 2gr diaen |  ooas 100mg/
nifios y 4 gr dia en

adultos.

mL.




Dipirona

Ibuprofeno

Diclofenaco

25-50mg/kg dosis. Tab 325y Ampollas No disponible
500mg, gotas inyectables de 1
2.5mg/gota. y 2.5gr.
600-2400mg/dia. Tab 200, 400, No disponible No disponible
600, 800mg,
suspension oral
100mg/5mL.
Dosis maxima: 75- Capsulas Inyectable 75- Gelal 1y 5%
150mg/dia. liberacion 100mg. emulsién tubo
programada 50 y 50gr.

100mag.




Ketorolaco Maximo 40mg via

Naproxeno 500-1000mg/dia.

Piroxicam 20mg

40mg/2mL.

Tab 10mg Inyectable No disponible
oral y 90mg IM/ 30mg/mL.
dia.
Tab 250mg, Inyectable Gel al 10%
500mg 500mg/5mL.
Suspensién
pediatrica
125mg/5mL.
Capsulas 10 y Ampollas Gel 0.5%
20mg. inyectables
20mg/mLy




Celecoxib 100-400mg Capsulas 100 y No disponible No disponible
200mg.

ZCuales son algunas recomendaciones para el uso de AINES?

« Uselos en todos los pacientes sin contraindicacion conocida y formdlelos en ciclos cortos no
mayores a 7 dias por horario, de manera independiente o asociados a acetaminofén.

» No sobrepase las dosis recomendadas de antiinflamatorios. Ver tablas de dosis.
« No combine dos o mas AINES.

« No combine AINES con esteroides cronicamente.

« Use la minima dosis efectiva durante el menor tiempo posible.

» No use AINES si su paciente tiene: Enfermedad coronaria, vascular, renal, dispepsia ulcerosa o
antecedente de sangrado gastrointestinal, historia de intolerancia o alergia a AINES, menores
de tres meses, anti coagulados o con alteraciones de coagulacion, asma moderada o grave.




« Use con precaucion en asmaticos leves, hipertensos, diagnostico de falla cardiaca no
isquémica, pacientes adultos mayores, pacientes diabéticos, cuadros clinicos con factores de
riesgo de coagulopatia o historia de alergia en menores de dos afos.

o No use AINES en menores de 6 meses.

« Es deseable que en pacientes con AINES se realice proteccién gastrica con inhibidor de
bomba de protones.

Opioides

éQué son los opioides?

Son farmacos extraidos de la planta de amapola (PAPAVERUM SOMNIFERUM). Son la piedra
angular del tratamiento del dolor moderado y severo de cualquier etiologia. Pueden ser
formulados por los médicos de atencion primaria y con la excepcion de pacientes con patologia
oncoldgica, no se recomienda su uso cronico.



¢Como se prescriben esquemas analgésicos que incluyen opioides?

Luego de tener el diagnostico de dolor y haber considerado las comorbilidades del paciente, ubi-
que al paciente en un peldafio de la escalera analgésica, tenga presente las contraindicaciones
(edad, insuficiencia renal, etc.)

« Dolor leve a moderado: Acetaminofén o antiinflamatorios no esteroideos si no hay contraindi-
cacion.

« Dolor moderado a severo: Analgésico opioide, tenga en cuenta el uso previo de opioide, dosis
y prevencion de efectos secundarios.




Escalera analgésica

Son  coadyuvantes:  acetaminofén, =
hioscina, amitriptilina, pregabalina,
gabapentin

Aines: considerar siempre el riesgo
cardiovascular, la enfermedad renal aguda o
crénica y enfermedad acido péptica

20

Los pacientes que manifiesten dolor
a severo requieren de una
intervencidn rapida y oportuna para el control

Leve Maoderado Moderado a Istenso
Intenso del dolor , (si ya tiene una analgesia
Son opiodes menores o débiles: tramadol, establecida por horario y esta hospitalizado

hidrocodona y codeina usar los rescates indicados)




Recomendaciones para el uso de los opioides

Los opioides se usan en el segundo y tercer escaldon de la escalera analgésica, su dosis va de
acuerdo al paciente, no es igual tratar un paciente que jamas ha recibido opioides (requerira
dosis mas baja) que aquellos que tiene consumo crénico de los mismos (usualmente requiere
dosis mas alta).

Con titulacion analgésica del opioide para buscar niveles plasmaticos adecuados y alivio de dolor,
se busca llegar a dolor de 4/10 nunca la meta es llevar al paciente a 0/10, entre mas estemos
cerca al cero también lo estaremos de efectos secundarios del opioide.

Los opioides deben administrarse por horario y no por dolor. Sin embargo, en algunos esquemas
analgésicos donde el elemento principal es una técnica regional continua (catéter epidural o peri
neural) estos pueden administrarse a manera de rescate.

Se debe considerar siempre la opcidon de dosis de rescate inter dosis en caso de dolor irruptivo o
picos de dolor. El rescate es la mitad de la dosis de base, administrado una vez inter dosis o0 mas
de acuerdo a prescripcién médica.

La evolucidn del paciente permite hacer ajustes de la dosis segin la necesidad, inclusive
suspenderlos en caso de ser necesario.




éComo se suspende un opioide?

En dolor agudo, hay que pensar que en la medida en que la causa es controlada asi mismo se
debe plantear un esquema de disminucion de dosis. Si se usa un opioide de alta potencia
puede pasar a uno de potencia intermedia, idealmente por via oral y finalmente se desteta. Se
pueden usar decrementos de la dosis de opioide del 25% cada 2 dias si el sintoma lo permite
(proceso que puede ser ambulatorio por via oral). El criterio clinico y la experiencia son parte
determinante en estas decisiones. Si el paciente ha consumido opioides por mas de 3 meses o
las dosis fueron altas, comuniquese con la Clinica de Dolor o Cuidado Paliativo, puede que el
paciente requiera seguimiento por Consulta Externa de estos servicios.

Si el paciente tiene consumo cronico de opioides, estos no deben suspenderse stbitamente por
riesgo de abstinencia.

El opioide debe estar en lo posible acompafiado de un medicamento ahorrador usualmente
AINE y/o acetaminofén.



¢Qué hago con los opioides de un paciente con consumo cronico y que se va a
hospitalizar?

En el caso de pacientes con consumo crénico de opioides que son hospitalizados, estos deben
ser continuados durante la hospitalizacion en las mismas dosis y sobre estos construir el nuevo
esquema analgésico. En caso de dosis transdérmicas o por via subcutanea, comuniquese con la
Clinica de Dolor o Cuidado Paliativo.




Presentaciones de opioides en Colombia

Opioide Equivalencia con Via oral Intravenosa Transdérmico
respecto a

Morfina

Tramadol . Capsulas 50mg Inyectable 50 No disponible
Gotas C/U 2.5mg mg/mL y
Tramadol tab 100, 150 100mg/2ml.
y 200mg de liberacion
retardada.

Meperidina 0.1 No disponible Inyectable No disponible
100mg/2ml.




Hidrocodona

Codeina

Morfina

Oxicodona

0.1 Tabletas 5mg en No disponible No disponible
combinacién con 325mg
de acetaminofén.
0.1 Acetaminofén 325mg No disponible No disponible
con 15mg de codeina.
1 Solucién oral al 3% en | Inyectable al No disponible
gotas. 3% y al 10%.
2 Tabletas liberacion Inyectable No disponible
controlada 10, 20, ampolla de
40mg. 10mg/1ml.




Hidromorfona

Metadona

Buprenorfina

Fentanilo

5 Tabletas 2.5 y 5mg. Ampollas de No disponible
2mg/ml.

5 Tabletas 10 y 40mg. No disponible No disponible

25 No disponible No disponible Parches
transdérmicos de

35mcg/hora.

100 Presentacidn spray Ampollas Parches
transnasal. 50mcg/ml. transdérmicos de 25,

50, 75y 100mcg/
hora.




5. Reevalue

Ante un paciente con dolor hay que prescribir un tratamiento integral e individualizado teniendo
en cuenta las comorbilidades y la conciliacion medicamentosa. Se deben establecer los
mecanismos mediante los cuales podamos, de manera repetitiva, evaluar los resultados del
tratamiento instaurado, tanto su efectividad como la aparicion de efectos secundarios.

ZCuales son los procedimientos practicos para aliviar el dolor?

La Escalera Analgésica sigue siendo la mejor estrategia de abordaje terapéutico del dolor, porque
nos permite realizar un ascenso escalonado de las disponibilidades terapéuticas.

Tratamiento de la urgencia dolorosa

Los pacientes que manifiesten dolor moderado a severo requieren de una intervencion rapida y
oportuna para el control del dolor (si ya tiene una analgesia establecida por horario y esta
hospitalizado usar los rescates indicados). Si el paciente ingresa para el control del dolor,
considere la administracién subcutanea o endovenosa de opioide potente con las siguientes
opciones en el orden y dosis indicada:




Morfina:

Dosis de titulacion 3 mg iv o sc administre cada 10 a 15 minutos.
Controle cada 10 minutos el nivel de sedacién y frecuencia respiratoria (siempre mayor de 10).
Aplique cada 10 minutos la escala de dolor para medir la intensidad de dolor.

Si no hay respuesta repita el procedimiento hasta alcanzar una dosis maxima 12 mg. Si usted
solo no logra el control sintomatico, llamar a Clinica de Dolor o Cuidado Paliativo segiin sea la
indicacion.

Se obtiene analgesia adecuada cuando la intensidad de dolor es igual o menor a 4 o cuando el
dolor reduce en un 50% del valor inicial.

Contraindicada para pacientes con afeccion renal, alergias o intolerancia al medicamento.

Oxicodona:

« Oxicodona dosis de titulacién 2 mg administre cada 10 a 15 minutos.

Controle cada 10 minutos el nivel de sedacion, frecuencia respiratoria (siempre mayor de 10) y
vigile saturacién (siempre mayor de 90) de lo contrario proporcione suplencia de oxigeno.

« Aplique cada 10 minutos la escala de dolor para medir la intensidad de dolor.




« Si no hay respuesta repita el procedimiento hasta alcanzar una dosis maxima de 8 mg. Si usted
solo no logra el control sintomatico, llamar a Clinica de Dolor o Cuidado Paliativo segun sea la
indicacion.

» Se obtiene analgesia adecuada cuando la intensidad del dolor es igual 0 menor a 4 o cuando el
dolor reduce en un 50% del valor inicial.

» Contraindicada para pacientes con alergias o intolerancia al medicamento.

Hidromorfona:

« Hidromorfona dosis de titulaciéon 0.5 mg administre cada 10 a 15 minutos. Considere en
ancianos y pacientes sin exposicidn previa a opioides dosis menores.

« Controle cada 10 minutos el nivel de sedacion. Frecuencia respiratoria (siempre mayor de 10).
 Aplique cada 10 minutos la escala de dolor para medir la intensidad de dolor.

« Si no hay respuesta colocar hasta alcanzar una dosis maxima de 2.0 mg. Si usted solo no logra
el control sintomatico, llamar a Clinica de Dolor o Cuidado Paliativo segun sea la indicacion.

« Se obtiene analgesia adecuada cuando la intensidad de dolor es igual o menor a 4 o cuando el
dolor reduce en un 50% del valor inicial.




« Controle cada 10 minutos el nivel de sedacién y frecuencia respiratoria (siempre debe ser
mayor de 10). Disminuir la dosis un 40% en los pacientes con edad igual o superior de 65 afos
0 menores de 14 afos, sin exposicidon previa a opioides o patologia benigna.

» Contraindicada para pacientes con alergias o intolerancia al medicamento.

Dosis sugeridas en estos casos
« Morfina 1,5 mg por dosis.
« Oxycodona 1 mg por dosis.

« Hidromorfona 0.3 mg por dosis.

éLuego de una titulacion exitosa coOmo se prescribe la dosis de mantenimiento?
Calcule la dosis total acumulada con la que logra el control del dolor, la cual sera considerada
dosis de carga. Si el paciente tiene indicacion para manejo por via oral administre el 100% de la
dosis de carga vo cada 4 a 6 horas con el mismo medicamento que uso en la titulacion, si el

paciente tiene indicacidon de manejo por via parenteral administre el 50% de la dosis de carga




cada 4 a 6 horas iv 0 sc con el mismo medicamento que uso para la titulacion.

éQué hago si no logro una titulacion exitosa?
« Determine si existe indicacion de un tratamiento médico diferente para el control del dolor.

« Utilice coadyuvantes analgésicos AINES (si no tiene contraindicacidon), corticoides como
dexametasona (si no tiene contraindicacion) preferiblemente no utilice los dos al mismo
tiempo. Utilice antiespasmadicos si existe indicacion.

« Solicite interconsulta al servicio de Dolor dependiendo la patologia, en caso de pacientes
oncoldgicos o en enfermedad terminal Cuidado Paliativo y en caso de pacientes con patologias
benignas la Clinica de Dolor.

&Como inicio tratamiento con opioides cuando no se requirio titulacion?

Al momento de una intensidad de dolor de 4 a 6, considere formulacion de opioides en el
siguiente orden y dosis en pacientes mayores de 40 kg y menores de 65 anos, recuerde que los
extremos de la vida son mas sensibles a los opioides.

« Tramadol 25 - 50 mg iv cada 6 a 8 horas.




« Morfina dosis de inicio 3 mg iv cada 4 a 6 horas.
» Oxicodona dosis de inicio 2 mg iv cada 6 horas.
» Hidromorfona dosis de inicio 0.5 mg iv cada 4 a 6 horas.

Siempre formular la opcidn de rescates que son el 50% de la dosis fijas una sola inter dosis.

éQué es la equinalgesia?

La equianalgesia se refiere a las dosis diferentes de dos opioides que proveen aproximadamente
el mismo alivio del dolor. Es importante conocer la potencia relativa de los distintos opioides y de
las vias de administracion, para evitar sobredosis o analgesia insuficiente. Es decir, podemos
pasar de un opioide a otro sin cambiar el efecto analgésico.

éPara qué sirve la equianalgesia?

Las tablas de equipotencia nos permiten hacer el cambio o rotacién a los diferentes opioides ya
sea por la presencia de efectos adversos o por antecedentes de falla renal o hepatica.

De esta manera se puede pasar cualquier opioide a morfina oral y viceversa.



Tendremos en cuenta la potencia que sera el factor de conversidon asi multiplicaremos o
dividiremos segun sea menos potente o mas potente el nuevo opioide.

ZCuales son los efectos secundarios de los opioides y como se tratan?

La incidencia de efectos secundarios serios como la depresion respiratoria asociado al uso de
opioides es poco frecuente.

Sin embargo, efectos secundarios como sedacion, nausea y vomito son frecuentes. La incidencia
de efectos adversos es la siguiente:

« Nausea y vomito (40%)

Sedacion (30%)

Prurito (10%)

fleo paralitico (4%)

Depresion respiratoria (1.8%)

Retencidn urinaria (1-2%)




éComo evitar efectos secundarios de los opioides?

Considere las contraindicaciones de opioides.

Administrar AINES y/o acetaminofén como ahorradores de opioides con el fin de reducir su
dosis.

No utilizar la via intramuscular para administracién de analgésicos, la absorcidon es erratica y
produce dolor.

La decision de cual opioide utilizar depende del andlisis individual de cada paciente y esta
influenciado principalmente por las posibles vias de administracion, las comorbilidades y la
respuesta interindividual.

La dosificacion de los opioides debe basarse en la respuesta analgésica y la presencia de
efectos secundarios, dada la gran variabilidad interindividual, use la minima dosis Util.

£Como se tratan los efectos secundarios de los opioides?

En todos los pacientes recibiendo intervenciones analgésicas se deben considerar los posibles
efectos secundarios del tratamiento.



Si el paciente se encuentra recibiendo opioides:

« Formular tratamiento sintomatico especifico (Antieméticos, laxantes).
« Disminuir dosis del opioide.

« Rotar el opioide en dosis equianalgésica.

» Suspender opioide.
« Utilizar antagonista especifico.

« En el caso especifico de la depresion respiratoria por opioides, primero realice el soporte
ventilatorio pertinente y los pasos iniciales de protocolo de reanimacion, seguido del manejo
especifico del toxidromo con la administracién del antidoto especifico Naloxona titulada en
bolos de 40-80 mcg por dosis hasta recobrar estado de conciencia y ventilacion espontanea
adecuada.

Tenga en cuenta que en pacientes con altas dosis de opioides podria requerirse soporte
ventilatorio prolongado y traslado a la Unidad de Cuidado Intensivo.

Dosis para tratamiento de efectos secundarios:




Nauseas y vomito:

» Metoclopramida 10 mg IV cada 6 horas.

« Ondansetrén 4 - 8 mg iv cada 8 horas.

» Haloperidol 1.0 mg IV cada 12 horas.

« Finalmente disminuir La dosis de opioide 30%.
Somnolencia:

» Suspender el opioide.

« Vigilancia estricta de la frecuencia ventilatoria.

« Si la frecuencia respiratoria es menor de 12 por minuto: Administracion de naloxona. Se diluye
1 ampolla en 10 ml se solucion salina normal y se aplica 1 ml (40 mcg) cada 3 minutos hasta
gue aumente la frecuencia respiratoria a 12 0 mas por minuto.

Prurito:
« Hidroxicina 25 mg VO cada 8 horas o 50 mg VIV cada 8 horas.
« Naloxona 40 mg IV 6 100-200 mg IM.



« Difenhidramina 50 mg VO o VIV cada 6 — 8 horas, dosis maxima 400 mg/dia.
« Nalbufina 5 mg VIV cada 8 horas.

Estrefimiento:

« Bisacodilo 5 — 10 mg VO cada noche.

e PEG 17 gramos disueltos en un vaso con 8 onzas de agua.

Alucinaciones:

 Rotar el opioide.

 Haloperidol 1.0 mg IV cada 12 horas.

Retencion Urinaria:

« Cateterismo vesical intermitente y ajuste de dosis analgésica.




Algoritmos:

El opioide potente que escojo lo
uso para el control del dolor y de
la disnea.

FENTANILO Y BUPRENORFINA
Su uso esta restringido a
METADONA

los especialistas de dolor y
casos seleccionados.
Su uso esta restringido a los

HIDROMORFONA especialistas de dolor, previa toma

de electrocardiograma.

Usar hidromorfona venosa como tercera o primera opcion

OXICODONA en falla renal, dosis de titulacion desde 0,5 mg y se puede
usar hasta cada 4 horas.

Antes de usar hidromorfona recuerde que ya contamos con

m oxicodona endovenosa de accion rapida, es el segundo paso, dosis
de titulacion desde 2 mg ev.

El primer medicamento es siempre morfina, si no hay falla renal para manejar el dolor y la
disnea, dosis inicial de 2 a 3 mg ev.






Interconsultas a Clinica de Dolor y

Cuidado Paliativo

La instancia de interconsulta a una instancia superior en el alivio de dolor esta disponible en el
HUSI 24 horas al dia 7 dias a la semana.

Los pacientes con patologias terminales en el final de la vida que incluyen, pero no se limitan a,
patologia oncoldgica deben ser interconsultados a Cuidado paliativo.

Horarios de atencion:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

: Cuidado Paliativo
: Lunes a viernes hasta las 5:00 p.m.

: Fines de semana contamos con una lista de disponibilidad :
: telefonica de los paliativistas que es enviada mensualmente a :

: cada servicio. :
Ext: 5976 B




---------------------------------------------------------------------------------
* .

{ Clinica de Dolor

Los pacientes con dolor agudo, cronico no oncoldgico
agudizado o dolor postoperatorio pueden  ser
. interconsultados a la Clinica de Dolor, Departamento de
Anestesiologia.

Las interconsultas deben ser generadas en los casos en que por protocolo se establezca un
manejo y a pesar de esto no se logren los estandares de mejoria y se requiera de apoyos
adicionales en condiciones de hospitalizacidn y manejo ambulatorio.

iAliviar el dolor nos hace mas
humanos y esta en nuestras manos!
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