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Prélogo

La medicina actual permite tratar a los pacientes con dolor de una
forma efectiva y segura. Para ello, lo primordial es obtener un diagnds-
tico certero que nos permita aplicar el mejor tratamiento disponible
con los minimos efectos secundarios. Un objetivo importante y comun
del tratamiento del dolor es lograr un control adecuado de este en el
menor tiempo posible y mejorar, asi, la calidad de vida de los pacien-
tes, atribulados y agotados por el dolor que merma su capacidad psi-
colégica, y evitar las peregrinaciones por consultas y especialistas y
la frustracién de un tratamiento fallido tras otro, con la consiguiente
cronificacion del dolor, la pérdida de calidad de vida, la multiplicacion
de los efectos secundarios €, incluso, la apariciéon de graves secuelas
como consecuencia de tratamientos inutiles, cuando no contraprodu-
centes.

Lejos estan ya los dias en los que el tratamiento del dolor con farmacos
eficaces y seguros era una quimera. Actualmente en Espafia, el uso de
opiaceos es una practica comun en el tratamiento del dolor oncolégico
y también en los casos de dolor intenso de origen no oncolégico que
no responde a los tratamientos convencionales. Esta practica es segui-
da no solo por los médicos de las unidades del dolor o los especialis-
tas, sino también por gran parte de los médicos de atencion primaria,
y entra dentro del contexto del tratamiento del dolor como derecho
humano fundamental.

Ademas de los opiaceos (base fundamental del tratamiento del dolor
intenso), disponemos de muchos otros analgésicos y farmacos esen-
ciales en el tratamiento del dolor. Asimismo, el desarrollo creciente de
mas y mas técnicas intervencionistas cada vez menos agresivas y cos-
tosas y la fiabilidad que proporciona la ecografia como medio para la
confirmacion diagndstica y el emplazamiento de agujas y catéteres ha
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Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

dado un impulso definitivo para la «curacién» de muchos pacientes
con dolor cronico.

El dolor es uno de los mayores problemas de salud publica en el mun-
do, y la brecha entre su conocimiento y su tratamiento en los pacientes
es amplia y desordenada. Frecuentemente, tanto el dolor agudo como
el crénico son infratratados por razones culturales, de actitud, politicas,
de educacion, de conocimiento o de organizacion.

¢Qué se puede hacer para mejorar el tratamiento del dolor?

Podemos afirmar que, en general, el conocimiento del mecanismo de
accion de los analgésicos, de su combinacion, de sus efectos secun-
darios, etc. es el pilar basico para el adecuado tratamiento del dolor,
tanto agudo como cronico, y leve o intenso.

Actualmente, la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sigue considerandose una excelente herramienta educa-
tiva para el uso de los analgésicos. Nosotros proponemos el concepto
«ascensor analgésico» (que se preconiza también en este manual).
Ambos conceptos son Utiles para facilitar el uso de los analgésicos de
forma adecuada.

Lamentablemente, los analgésicos no solo se expresan en su eficacia
analgésica, sino también en su capacidad para producir efectos se-
cundarios, que, sin ser graves, son capaces de motivar el abandono
del tratamiento (nauseas, vomitos, sedacién, mareos, cefalea, estrefii-
miento, alergias, Ulceras, etc.). Una situacion que, ademas, es muy
dificil de revertir: es casi imposible convencer a un paciente de que
debe volver a administrarse unos medicamentos que pudieron ocasio-
narle aquellos efectos secundarios por una estrategia terapéutica
equivocada, casi siempre motivada por un error en la eleccion del
analgésico.

Este manual pretende ser un esfuerzo mas en la contribucion al cono-
cimiento del tratamiento del dolor.

Estoy seguro de que el éxito del manual lo sera también de todos aque-
llos que hemos hecho de nuestra vida una continua lucha contra el
dolor.

Finalmente, quiero mencionar que todos nuestros esfuerzos y los del

Dr. Rico y sus colaboradores van dirigidos a nuestros pacientes con
dolor, porque son ellos los que nos proporcionan la felicidad cuando
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Prologo

logramos controlar ese dolor y conseguimos permitirles que puedan
seqguir desarrollando una vida normal.

Espero que el libro ayude a muchos colegas para que cada vez mas
pacientes con dolor sean tratados con los analgésicos y técnicas
mas eficaces para ellos, y sepan que su médico sabe lo que les ocu-

rre y que les proporciona el tratamiento preciso para mejorar su cali-
dad de vida.

Dr. Luis Miguel Torres
Presidente de la Asociacion Andaluza del Dolor y Asistencia Continuada

Im.torres@me.com

ASOCIACION ANDALUZA DEL
DOLOR Y ASISTENCIA CONTINUADA

Cadiz, julio de 2015
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Introduccion

El tratamiento del dolor es fundamental en el ejercicio de la medici-
na, tanto en atencién primaria como en atencion especializada. Hasta
el 30,9% de los pacientes que acuden a la consulta de atencion pri-
maria refieren un mayor o menor grado de dolor crénico. Entre el 15y
el 25% de la poblacion adulta presenta dolor crénico en un momento
dado.

Las unidades del dolor cronico dirigidas por especialistas tienen como
objetivo principal el tratamiento de este sintoma. Habitualmente, su la-
bor se dirige a aquellos pacientes cuyo dolor no se controla satisfacto-
riamente, por diversas razones, en atencion primaria o por especialistas
de diferentes areas sin relacion especifica con el dolor. Por esta razén,
lo deseable seria que los pacientes llegasen a estas unidades después
de haber recibido tratamientos contemplados en los tres primeros esca-
lones definidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

El objetivo del presente trabajo es ofrecer una guia basica de alternati-
vas, con vocacion eminentemente practica, para el tratamiento farmaco-
I6gico del dolor crénico no oncoldgico. Se han resumido los conceptos
que, en opinion de los autores, son fundamentales para el manejo de
este sintoma. Asi, se pretende facilitar la labor de los profesionales mé-
dicos que en su quehacer diario se encuentran con pacientes afectos
de dolor crénico no oncolégico.

Se han incluido junto a los principios activos que se mencionan algu-
nos nombres comerciales. Muchos de los farmacos, no obstante, ya
existen en forma de medicamento genérico. Teniendo en cuenta que
los nombres comerciales van cambiando y que se va incrementando
con el tiempo la lista de genéricos, se han reservado algunas paginas
para poder anotar estos y otros datos que puedan resultar Utiles. En
el comentario sobre cada farmaco, se aportan algunos datos impor-
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tantes, pero hay que tener en cuenta que siempre se deben consultar
obras de referencia mas extensas para la descripcion completa de los
medicamentos.

1. Definicion

El dolor, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Do-
lor (IASP), es: «una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafno». Se trata, pues, de una experiencia subjetiva, resultante
de tres componentes:

+ Cognitivo: relacionado con el entorno social, el aprendizaje y la
conducta asociada.

+ Sensitivo: se trata de la dimension fisica y la naturaleza del im-
pulso que lo genera.

- Emotivo-afectivo: comprende las emociones asociadas, rela-
cionadas con la personalidad.

El dolor neuropético, segun la IASP, es el que se inicia o se produce
por una lesion o disfuncion primaria del sistema nervioso que provoca
anomalfas de la funcion nerviosa. Se caracteriza por sintomas positivos
(parestesias, disestesias, hiperalgesia y alodinia) o negativos (hipoes-
tesia e hipoalgesia, debilidad y alteraciones de los reflejos). Clinica-
mente, el paciente suele referir dolor urente o lancinante, mas o menos
intermitente, en ocasiones, desencadenado por estimulos (hiperalge-
sia o alodinia).

2. fisiopatologia del dolor y caracteristicas

En ensayos preclinicos, se ha demostrado que la activacion de los
cuatro receptores opioides (mu, delta, kappa y ORL-l) puede generar
un efecto antinociceptivo. Sin embargo, los agonistas de los recepto-
res mu poseen la mayor eficacia clinica analgésica; por otra parte, la
activacion de los receptores kappa se asocia a sensaciones disféricas.
Los farmacos de tipo opioide tienen estos receptores por diana, ten-
diendo a la activacion de los receptores mu y al antagonismo de los
receptores kappa. Ejemplos de esta estrategia global son la buprenor-
fina o la asociacion oxicodona/naloxona (agonista/antagonista).
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Tipo de dolor | Nociceptivo

(somatosensorial)

Fisiopatologia  Dolor producido por

estimulos térmicos,

mecanicos, eléctricos

0 quimicos en los
nociceptores. Tipos:

osteoarticular, visce-

ral (dolor referido),
isquémico, etc.

Sintomas Dolor cortante,
pulsante, mordien-
te, opresivo. Méas o
menos localizado,
aunque el dolor vis-

ceral es referido.

Ejemplos Osteoartrosis, dolor
musculoesquelético,
pancreatitis croénica,
dolor oncolégico.
Mecanico frente a

inflamatorio.

Introduccion

Neuropatico

Ambas
causas.

Afectacion en la via
del dolor a nivel del
SNC (dolor central) o
SNP (radiculopatias,
plexopatfas, neural-
gias, desaferencia-
cién —por desgarro
del nervio o lesion
medular—, causalgia
—incluye alteracion
autonémica y cam-
bios vasomotores—).

Dolor punzante, eléc-
trico, con hiposensi-
bilidad o hipersen-
sibilidad, demorado
respecto a la causa,
quemante, alodinia.
Irradiado. En el estu-
dio neurofisiolégico,
se observa discreta
desmielinizacion o
nada.

Ambos tipos
de sintomas.

Neuropatia diabética,
neuralgia posther-
pética, neuralgia del
trigémino, dolor del
miembro fantasma,
accidente vascu-

lar cerebral (dolor
taldmico o central),
sindrome doloroso
regional complejo
(Sudeck), dolor
oncolégico, sindrome
de inmunodeficiencia
adquirida.

Radiculopatia,
plexopatia,
aplastamientos
vertebrales,
lumbalgia
cronica,
postquirdrgica,
dolores oncolé-
gicos.

SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso periférico.
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NOCICEPTIVO
Ejemplos:

- Artrosis

- Dolor visceral

- Cefalea aguda

- Dolor isquémico

- Dolor oncolégico inicial
(sin lesién nerviosa)

- Lumbalgia aguda (sin
lesién nerviosa)

SDRC: sindrome de dolor regional complejo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

3, (lasificacion practica

A) Segin la evolucion:

+ Dolor agudo: se relaciona con una lesion. De aparicion brusca y
localizacion precisa. Su duracion esta vinculada al tiempo nece-
sario para que sane la lesion. No existe acuerdo absoluto para
establecer ese lapso de tiempo. La IASP determind como refe-
rencia un maximo de tres meses de duracion.

« Dolor crénico: mayor duracion (3-6 meses, continuo o >5 dias
a la semana). Es posible que perdure una vez solucionada la
causa. No siempre puede encontrarse su origen. Dolor difuso,
mas dificil de localizar y con cambios adaptativos asociados que
requieren un abordaje terapéutico diferente y multidisciplinario.

B) Segin el mecanismo:

+ Nociceptivo: se produce por la activacion de los nociceptores
ante un estimulo mecanico, térmico o quimico. Muestra buena
respuesta a los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y a los
opioides. Se clasifica, a su vez, en:
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Introduccion

- Somatico: localizado, constante en el tiempo, aumenta con
el movimiento y mejora en reposo. Ejemplos: dolor osteo-
muscular, artritis reumatoide, polimialgia reumatica, ulceras
cutaneas, dolor isquémico, etc.

- Visceral: mal localizado, profundo y difuso. Dolor «sordo»
que puede asociarse a respuesta auténoma. Ejemplos: pan-
creatitis, apendicitis, colico nefritico o biliar.

+ Neuropatico: motivado por lesién del sistema nervioso (central,
periférico o auténomo). Puede persistir una vez solucionada la
causa subyacente. Suele presentarse como dolor basal al que
se suman crisis lancinantes. Puede ser urente, quemante, con
hormigueo o disestesias, hiperalgesia o alodinia. Muestra mala
respuesta a los AINE. La respuesta a los opioides es erratica.
Requiere tratamiento con farmacos coadyuvantes como antide-
presivos o anticomiciales. Puede ser periférico (p. ej., neuropatia
diabética) o central (p. €j., accidente vascular cerebral, esclero-
sis multiple, etc.).

+ Mixto: con caracteristicas de dolor neuropatico y somaético.
Ejemplos: sindrome postlaminectomia u otros dolores de tipo no-
ciceptivo cronificados.

+ Psicogeno: de naturaleza psicosomatica o psiquica. No coinci-
de con la distribucion anatdomica de las terminaciones del sistema
nervioso. Siempre se debe descartar organicidad. El paciente no
finge su dolor, sino que lo vive como si estuviese provocado por
algun tipo de lesion fisica. Ejemplos: neurosis obsesiva o depre-
sion endogena.

El dolor osteomuscular es un tipo de dolor somatosensorial (nocicep-
tivo), cuyo origen estd en musculos, tendones, cartilagos, meniscos,
huesos, membranas sinoviales y cépsulas articulares o ligamentos.
Tiene dos componentes, mecanico e inflamatorio, que pueden pre-
sentarse mas o menos aislados o simultdneamente en un paciente. El
aspecto inflamatorio debe ser valorado y tratado con antiinflamatorios
segun su presencia. Se pueden identificar sus componentes y clasifi-
carlo en:

+ Mecanico: discontinuo, mejora con el reposo. Intenso al iniciar la
movilizacion de la articulacion después de un periodo de reposo,
suele disminuir o desaparecer con la movilizacion y reaparece
después de una actividad prolongada; en ocasiones, el paciente
«siente» el roce de la articulacion. La rigidez tras el reposo dura
menos de 15 minutos, no hay signos inflamatorios. En ocasiones,
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es nocturno. No hay gran limitacion articular. Aparece en articu-
laciones de carga (rodilla y cadera). Los andlisis son normales.
Ejemplo: artrosis.

 Inflamatorio: continuo, permanece en reposo. Nocturno. La ri-
gidez tras el reposo dura mas de 45 minutos. Aumenta con los
movimientos. Cursa con signos inflamatorios (dolor, calor, entu-
mecimiento y enrojecimiento) y, a veces, otras manifestaciones
sistémicas. También puede aumentar la velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) y la protefina C-reactiva (PCR). Ejemplo:
artritis.

» Mixto: ambos componentes.
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Eualuacion del dolor

1. Historia clinica

Consta de los siguientes elementos:

+ Anamnesis con antecedentes generales.
+ ¢Diagnostico previo de la causa del dolor?
« Caracteristicas temporales:

- Comienzo: «scuando empezd?»

- Duracion: «jcuanto tiempo tiene el dolor?»

- Curso: «gle duele todos los dias?; ¢le duele en reposo/el do-
lor aumenta con la movilidad?»

- Patrén: «ga qué horas duele mas?; ;es continuo o tiene crisis?»

+ Localizacion: «;,donde le duele?»:

- Focal, multifocal.

- Generalizado.

- Reflejo.

- Profundo, superficial.

« Intensidad del dolor: «scuanto le duele?»:
- Valorar mediante escalas:

EVA: escala visual analégica (de base/crisis); 0: ausencia de dolor, 10:
dolor méximo e insoportable.

Ausencia de dolor  Dolor leve  Dolor medio Dolor fuerte El mayor dolor posible

o 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EVN: escala verbal numérica (de base/crisis).

ol i l2 3]s 6] 7] 8]0 li0]

Equivalencia de escalas de valoracion de la intensidad del dolor: EVA,
escala de intensidad descriptiva, escala de valoracion de caras de
Wong-Baker.

I I I I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO FUERTE MUY FUERTE DOLOR

T~ o i )
@0 @ o0 C) @o" -
N/ e -_— —_— e It

© 1983 Wong-Baker FACES Foundation (2015). Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale.
Con permiso de http://www.WongBakerFACES.org.

2. Plan terapéutico

Plan general, en el que se deben incluir los pasos iniciales que hay
que seguir, con un tratamiento farmacolégico y un seguimiento rigu-
roso durante los primeros dias. En el dolor cronico, una opciéon puede
ser la entrevista telefénica hacia una semana después de la primera
consulta, cuando se establece la escalada terapéutica inicial, y revi-
sion temprana en consulta, por ejemplo, en un mes. Las revisiones
posteriores se adecuaran a la evolucion y respuesta al tratamiento.

Puede establecerse un plan de actuacion en el caso de que la evolu-
cién sea satisfactoria o no. El conocimiento por parte del paciente de
los pasos que hay que seguir es parte del abordaje psiquico de su
tratamiento.

El tratamiento debe incluir instrucciones para el paciente sobre qué

debe hacer si se presentan efectos indeseables del tratamiento del
dolor crénico.
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Tratamiento farmacoldgico

Se iniciara con analgésicos, simplificandolo, adecuando las dosis
(segun la edad, el peso y las enfermedades previas), pautando el in-
tervalo entre dosis, anticipando y previniendo los posibles efectos se-
cundarios y, en principio, por via oral, salvo en situaciones especiales,
cuando no es posible 0 no es aconsejable la via oral (via transdérmica,
transmucosa, etc.). Se valorara la respuesta al tratamiento a intervalos
regulares. Se mantendran niveles de analgesia basal estables, y se
incluiran farmacos de rescate para el dolor irruptivo con farmacos de
accion rapida y corta duracion.

Tratamiento escalonado propuesto por la OMS

segun la intensidad del dolor
4.° escalon

Ausencia
de respuesta

Informacion +
apoyo emocional

Técnicas
3.e" escalon intervencionistas

Dolor fuerte

Opioides potentes
2.° escalon + AINE

Dolor moderado

| Opioides débiles
1.2 escal6n +AINE

Dolor leve

Dolor irruptivo: rescate

ADT: antidepresivos triciclicos; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; OMS: Organizacion

Mundial de la Salud.
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Se apuntan en la guia las dosis orientativas para adultos (70 kg), sin
enfermedad renal o hepatica y por via oral, salvo que se indique otra
cosa. Se incluye la clasificacion (ABCD) del farmaco en cuanto a su
peligro asociado al embarazo (véase apéndice). Se recomienda con-
sultar el Vademecum para obtener mas datos sobre los farmacos, el
ajuste en ancianos vy las interacciones. En todos los escalones, se
pueden asociar coadyuvantes, fundamentalmente, en casos de dolor
neuropatico.

Primer escalon
Dolor leve. Dolor nociceptivo. EVA <3.

Analgésicos no opioides (paracetamol o AINE, inhibidores de la ci-
clooxigenasa 2 —COX-2—). Seleccion de los analgésicos no opioides:

« Tienen un techo terapéutico.

» Hay que tener presentes los riesgos cardiovasculares, gastroin-
testinales, hepaticos, renales y hemorragicos.
Paracetamol (B) (Dolocatil®, Efferalgan®, Gelocatil®)
Presentaciones: 500 mg, 650 mg y 1 g para adultos, por via oral.

No tomar mas de 4 g al dia (adultos).

Asociado a tramadol (Zaldiar®, Pazital®) y codeina (Cod-Efferal-
gan®, Dolocatil-Codeina®).

No antiinflamatorio. Es analgésico y antipirético.

Inhibidores de la COX-2 (ICOX-2):

Celecoxib (D) (Artilog®, Celebrex®)

Presentaciones: 100 y 200 mg/12 horas.

Maximo: 400 mg/24 horas.

Contraindicado en hepatopatia, insuficiencia renal, cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial pe-

riférica o insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) grave y alergia a
sulfamidas. Efectos secundarios: gastrolesivo, broncoespasmo.
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Meloxicam (D) (Movalis®)
Presentaciones: 7,5y 15 mg/24 horas.
Naproxeno (D) (Antalgin®, Momen®)
Presentacion: 500 mg/12-24 horas.

Contraindicado en la alergia al acido acetilsalicilico (AAS) e ICC
grave.

Efectos secundarios: gastrolesivo.

Piroxicam (D) (Feldene®)

Presentacion: 20 mg/24 horas.

Dexketoprofeno (D) (Enantyum®, Ketesse®, Quiralam®)
Presentaciones: 12,5 0 25 mg/8-12 horas.

Efectos secundarios: broncoespasmo, lesiéon gastrica, hiperten-
sion.

Metamizol (dipirona) (B) (Nolotil®, Dolemicin®)
Presentacion: 575 mg/6-12 horas.

Efectos secundarios: agranulocitosis, hipotension, anafilaxia, he-
patopatia, lesion gastrica.

Segundo escalon

Dolor moderado. EVA >3y <7.
Asociar un opioide de accién débil (opioides menores: tramadol o co-
deina). Al tratarse de opiodes, aunque tengan accion débil, hay que
tener en cuenta que tanto la escalada como la retirada deben ser pau-

latinas.

+ Eleccion: tramadol. Analgésico de accion central e inhibidor de la
recaptacion de catecolaminas, con '/e de la potencia de la morfina.
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Tramadol (C) de accion retardada (Adolonta Retard®, Zytram®,
Gelotradol®)

Presentacion: 50, 100, 150, 200 mg (50-100 mg/12 horas).
Dosis maxima de 100 mg/6 horas (hasta 400 mg/24 horas).

Tramadol en solucidén (C) de accién inmediata por via oral (Ado-
lonta®, Tioner®)

Presentacién: 100 mg/ml, 20 gotas = 50 mg (se pautan 5 o 10
gotas si hay dolor).

Tramadol (C) con paracetamol (Zaldiar®, Pazital®)
Presentacion: 37,5 mg/325 mg.
Se pueden tomar hasta dos cada 6 horas.

En el adulto joven como monoterapia, comenzar con 50 mg re-
tard/12 horas.

En ancianos, comenzar con 5 gotas/12,5 mg o "2-1 comprimido
de tramadol-paracetamol 37,5 mg/325 mg.

Contraindicado en: lactancia, tratamiento con inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ) (interrumpir el IMAO, al menos, dos
semanas antes de comenzar el tratamiento con tramadol) y line-
zolid. Precaucion en: hepatopatia, insuficiencia renal, hiperten-
sion arterial e hipertension intracraneal, depresion respiratoria y
bajo nivel de conciencia.

Riesgo de sindrome serotoninérgico en el tratamiento con
IMAQ, inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS), triptanos y linezolid.

+ Alternativa: codeina.

Codeina (C) (Codeisan®)

Méximo: 30-60 mg/4 horas 360 mg/24 horas.
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Ibuprofeno/codeina (D) (Astefor®)
Presentacion: 400/30 mg cada 4-6 horas.
Maximo: 2400/180 mg al dia.

Codeina/paracetamol (C) (Cod-Efferalgan®, Dolocatil-Codei-
na®)

Tercer escalon

Dolor intenso: EVA >7 o0 no controlado con dosis méaxima de opioi-
des menores.

Asociar un opioide fuerte y retirar el débil. Para pasar de opioides me-
nores a mayores, se suspende el tratamiento previo con opioides me-
nores. En el caso de la morfina, por ejemplo, se calcula la dosis equi-
valente de morfina segun las tablas de conversion. Calcular la dosis
total/dia (pasar a dosis equianalgésica de morfina oral/dia), iniciando
la pauta con morfina oral retardada/12 horas (MST —morphine sulfate
tablet—), dejando como analgésico de rescate la morfina de liberacion
inmediata en comprimidos de 10 0 20 mg cada 4 horas como maximo
(Sevredol®), hasta obtener el control del dolor.

Al tratarse de opiodes, hay que tener en cuenta que tanto la escalada
como la retirada deben ser paulatinas, en funcién de los efectos se-
cundarios y el dolor.

Morfina (C). Bajo coste. Agonista de los receptores mu y kappa
en el sistema nervioso central.

Diversas vias de administracion (oral, subcutdnea —s.c.—, intra-
muscular —i.m.—, intravenosa —i.v.—, epidural e intratecal) y de
velocidad de liberacion (rapida o retardada).

Efectos secundarios: depresion respiratoria, hipertension, estre-
Aimiento y dependencia. Contraindicado en: depresion respirato-
ria, traumatismo craneal, aumento de la presion intracraneal, fleo
paralitico, hepatopatia aguda, tratamiento con IMAO (dejarlos
dos semanas antes), embarazo y lactancia.

Equianalgesia: oral/24 horas = X; parenteral/24 horas (s.c., i.v.
0 i.m.) = X/2 o X/3; epidural/24 horas = X/20 (o parenteral/10),

intratecal/24 horas = X/200 (o parenteral/100).
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Oral de liberacion inmediata (Sevredol®). Usada para ajustar do-
sis al principio y como rescate. Debe administrarse cada 4 horas
como maximo. Esta disponible en comprimidos de 10y de 20 mg
y en soluciones orales acuosas. Si el paciente necesita mas de tres
o cuatro rescates al dia, incrementar la dosis basal. Si no se requie-
ren tantas dosis de rescate, sino que lo que aparece es dolor no
controlado en cada ocasion, se incrementara la dosis de rescate.

Oral de liberacion lenta o retardada. Morfina MST (de liberacion
controlada, MST continuo) (C) cada 12 horas. Presentacion «re-
tard» 5, 10, 15, 60, 100, 200 mg.

Parenteral: en caso de dolor agudo intenso y si no es posible la via
oral. La dosis de comienzo por vias.c. 0i.v. es de 0,05 a 0,1 mg/kg
segun la edad, el peso y la condicion fisica. Dosis equianalgésicas:
morfina oral diaria/3 = morfina parenteral i.v. diaria.

Fentanilo (C). Mdultiples presentaciones. Contraindicado en el
tratamiento con IMAQO vy en la depresioén respiratoria. Efectos se-
cundarios: hipotension, bradiarritmia, aumento de la presion in-
tracraneal. Algunas alternativas:

Transdérmico (Durogesic®, Matrifen®). Para el dolor de base (12,
25, 50, 75y 100 pg/hora) durante 72 horas. Tarda de 10 a 15 ho-
ras en alcanzar el nivel analgésico. Dosis de inicio: parche de
25 pg con morfina oral rapida de rescate. En ancianos, se inicia
con 12 pg. En tratamiento previo con opioides menores, se ha de
calcular la dosis de equianalgesia (véase tabla de conversion) y
convertirla a fentanilo transdérmico. En general: morfina oral (mg/
dia)/2 = dosis del parche de fentanilo/72 horas.

Transmucoso oral (Actiq® comp.) (rescate). Para dolor irruptivo o
exacerbacion transitoria. Disponible en 200, 400, 600, 800, 1200y
1600 pg por unidad. Iniciar con la dosis minima aplicada en la
mucosa oral durante 15 minutos y repetir la dosis si, a los 15 minu-
tos de finalizar la primera, no se ha obtenido la analgesia adecua-
da (30 minutos desde el inicio de la aplicacion). Se sube la dosis
de 200 en 200 pg. Biodisponibilidad del 50%. Requiere que la mu-
cosa yugal esté humedecida. Si el paciente necesita mas de tres o
cuatro rescates al dia, incrementar la dosis basal. Si no se requie-
ren tantas dosis de rescate, sino que lo que aparece es dolor no
controlado en cada ocasién, se incrementara la dosis de rescate.

Intranasal (PecFent®) (rescate). Presentacion en frascos con 10
dosis; cada dosis de 100 0 400 ug. Dosis maxima de 800 pg o tres
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aplicaciones. La misma pauta que en el transmucoso oral para
ajustar la dosis.

Comprimido bucal/sublingual (Abstral® comprimido bucal) (rescate).
Presentacion en comprimidos de 100, 200, 300, 400, 600 y 800 pg.
La misma pauta que en el transmucoso oral para ajustar la dosis.

Pelicula bucal (Breakyl® pelicula bucal) (rescate). Presentacion
en 200, 400, 600, 800 y 1200 pg. La misma pauta que en el trans-
mucoso oral para ajustar la dosis.

Oxicodona (B). Agonista puro con afinidad por los receptores
mu, kappa y delta. Efecto sobre el dolor visceral. Ansiolitico y se-
dante. Buen analgésico en el dolor crénico de origen oncoldgico
y nNo canceroso, con especial indicacion en el dolor neuropatico.
Util en la rotacién de opioides en casos de tolerancia. Contrain-
dicado en: ileo paralitico, crisis asmatica, tratamiento con IMAQ.
Precaucion en la hipertension intracraneal y la hipertension.

Comprimidos retardados con liberacion bifasica (Oxycontin®, Do-
lanor®) (inicio répido) cada 12 horas de: 5, 10, 20, 40 y 80 mg.

Comprimidos de liberacion rapida para la titulacion inicial del pa-
ciente (Oxynorm®) (5, 10 y 20 mg; también en solucién oral de
10 mg/ml) y el tratamiento del dolor irruptivo. Si el paciente ne-
cesita mas de tres o cuatro rescates al dia, incrementar la dosis
basal. Si no se requieren tantas dosis de rescate, sino que lo que
aparece es dolor no controlado en cada ocasion, se incrementa-
ra la dosis de rescate.

En dolor de base, puede emplearse la asociacion con naloxona
(Targin® en proporcién 2/1) para reducir los efectos indeseables.
Presentacion: 5/2,5 mg (inicio en ancianos), 10/5 mg (inicio en
adultos), 20/10 mg, 40/20 mg; maximo: 2 x 40/20 mg cada 12 ho-
ras). Comenzar con dosis minima e ir incrementado cada 3-7 dias
segun el dolor y la tolerancia a los efectos adversos.

Hidromorfona (C) (Jurnista®, Palladone®). Agonista de los recep-
tores mu (en menor medida, de los receptores kappa). Potencia
cinco veces inferior a la morfina. Contraindicado en: ileo paraliti-
co, crisis asmatica, tratamiento con IMAO. Precaucion en la hiper-
tension intracraneal y la hipertension. Presentacion de 4, 8, 16y
32 mg/24 horas. Eficacia y tolerancia dificiles de predecir.

Metadona (D) (Metasedin®, Eptadone®). Agonista puro de los
receptores mu. Larga semivida. Principal utilidad en la rotacion

© Dr. Manuel Jesus Rico Borrego © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



© Dr. Manuel Jesus Rico Borrego © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.

Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

de opioides y en pacientes adictos a morficos. Presentacion en
solucion de 1, 5y 10 mg/ml; por via oral en comprimidos de 5, 30
y 40 mg. La dosis de inicio depende del paciente (de su habito
previo). Puede ser de 5 mg/8 horas o de 10 mg/8 horas (dos
comprimidos de 5 mg cada 8 horas).

Tapentadol (C) (Palexia®, Yantil®). Agonista puro de los recepto-
res mu. Inhibidor de la recaptaciéon de noradrenalina (NA). Indi-
cado para el dolor moderado y fuerte, con especial papel en el
dolor neuropético. Menos efectos indeseables que otros morficos
(comparable a la oxicodona/naloxona). En combinacién con ISRS,
puede producir un sindrome serotoninérgico. Presentacion de li-
beracion retardada en 25 (inicio en ancianos), 50 (inicio en adul-
tos), 100, 150, 200 y 250 mg/12 horas. Inicio con dosis minima e ir
incrementado cada 3-7 dias (en principio, hasta 150 mg/12 horas)
segun el dolor y la tolerancia a los efectos adversos.

Buprenorfina (C). Mdltiples presentacicones: transdérmico
(Transtec®, Feliben®) en 35, 52,5y 70 pg/h cada 72 horas; com-
primido sublingual (Buprex®, Bunorfin®) en 0,2-0,4 mg/6-8 horas
(presentacion de 0,2 mg) (para el dolor irruptivo). Efectos secun-
darios: hipotension e hipertension intracraneal.

Unidn en un 96 % a globulinas plasmaticas, no a la albumina, como
ocurre con multiples farmacos. Esto es particularmente importante
en pacientes polimedicados —competicion: el farmaco con menos
afinidad incrementa su fraccion libre y, por lo tanto, su efecto—.
Presenta efecto techo para la depresion respiratoria (agonista par-
cial), pero no para el efecto analgésico, incluyendo cierto efecto
antihiperalgésico y menor tendencia al efecto de tolerancia (anta-
gonismo kappa). Presenta buen perfil de tolerancia en nefrépatas,
incluso, sometidos a didlisis y en el contexto de quimioterapia con
lesion renal. Excrecion del 80-90% por via biliar. Se emplea como
alternativa en la rotacion de opioides. No induce internalizacion de
receptores mu-3, obteniendo buenos resultados en el dolor neuro-
patico refractario a otros morficos.

Estas caracteristicas hacen que la buprenorfina esté especial-
mente indicada en pacientes ancianos, frecuentemente, poli-
medicados. Se la considerara incluso de primera linea entre los
opioides mayores, por el menor riesgo asociado de deterioro
cognitivo y de caidas/fracturas. La via transdérmica es Util en pa-
cientes con oromucositis y con tratamientos multiples por via oral,
0 que toleran mal la medicacion por molestias géstricas.



Tratamiento farmacoldgico

Se emplean segun la escala analgésica de la OMS.

) N o T

AINE/paracetamol

Neuromoduladores  AINE/paracetamol

+neuromoduladores

2° Tramadol/codeina Tramadol Tramadol/codeina
+neuromoduladores
S Opioides fuertes Opioides fuertes Opioides fuertes
+neuromoduladores
4.° Técnicas interven- Técnicas interven- Técnicas intervencio-
cionistas o cionistas o nistas o alternativas
alternativas alternativas

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

Equivalencias:

Tramadol oral

Morfina oral retard (se
toma cada 12 horas;
media dosis diaria/12 h)

Fentanilo transdérmico

Buprenorfina transdér-
mica

Oxicodona
Oxicodona/naloxona
Tapentadol
Hidromorfona oral

Metadona oral

(se debe pautar la dosis
diaria dividida en tres
tomas cada 8 horas)

200 mg/d 400 mg/d
40mg/d 80 mg/d 120 mg/d 160 mg/d
12 pg/h 25 pg/h 50 ug/h 75 pg/h

35 ug/h 52,5ug/h 70 ug/h
20 mg/d 40 mg/d 60 mg/d 80 mg/d
20/10mg/d  40/20 mg/d  60/30 mg/d  80/40 mg/d
100 mg/d 200 mg/d 300 mg/d 400 mg/d
4 mg/d 8 mg/d 16 mg/d

Si la dosis diaria de morfina oral es <90 mg/d, la equi-
valencia es de 4/1

(p.€j., una dosis diaria de morfina de 80 mg/d se co-
rresponde con 20 mg/d de metadona).

Si la dosis diaria de morfina oral es >90 y <300 mg/d,
la equivalencia es de 8/1

(p.€j., una dosis diaria de morfina de 240 mg/d se
corresponde con 30 mg/d de metadona).

Si la dosis diaria de morfina oral es >300 mg/d, la
equivalencia es de 12/1

(p-€ej., una dosis diaria de morfina de 480 mg/d se
corresponde con 40 mg/d de metadona).
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(uarto escalon

Intervencionismo: no excluye al tratamiento farmacolégico. Se ad-
ministra en las unidades del dolor.
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(riterios para el paso de un escalon l

siquiente, (ambio de tratamiento o rotacion

El paso de un escaldn terapéutico a otro debe realizarse segun
criterios racionales. Por ello, es de especial importancia seguir una sis-
tematica protocolizada, que puede resumirse en l0s siguientes puntos
0 acciones por parte del clinico:

+ En ausencia de control del dolor: reevaluacion (dolor irruptivo o
dolor de base) en la que se decidira si se incrementa la dosis, si
se pasa a otro escaldn o si se cambia de estrategia.

+ En caso de intolerancia del paciente a los efectos secundarios
(en especial, a las nauseas y a la somnolencia): se reforzara el
tratamiento para estos efectos secundarios o se cambiara la es-
trategia.

+ En ocasiones, cuando no se tolera un opioide, se considerara el
cambio de farmaco segun la tabla de equivalencias de opioides.

Se evaluaréa la posible aparicion de hiperalgesia inducida por opioi-
des. Se define como un aumento paraddjico del dolor asociado a la
administracion de estos farmacos, que se detecta clinicamente en las
sucesivas revisiones. Los mecanismos implicados son:

+ Activacion del sistema glutamatérgico.

« Facilitacion de la actividad proteina-cinasa C dependiente del
calcio.

+ Sensibilizacién glial por participacion de los receptores de tipo
toll (TLR).

« Activacion de los receptores NMDA (N-metil-p-aspartato).

+ Desacoplamiento del receptor de opioides de su sistema de

transduccion.
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Son los propios mecanismos de accién los que activan la nocicepcion.
No debe confundirse con la tolerancia (en ese caso, se requieren dosis
crecientes para conseguir igual efecto). Se sospecharé la hiperalgesia
inducida por farmacos especialmente cuando el incremento de dosis
aumente el dolor. Entre los opioides, la buprenorfina presenta efecto
antihiperalgésico.

En este caso, se puede recurrir a la rotacion de opioides o0 a un cambio
de estrategia (técnicas intervencionistas).
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Rotacion de opioides

El empleo de opioides a gran escala, asi como la habituacion de
ciertos pacientes, condiciona la aparicion de efectos indeseables (de-
lirio, hiperalgesia, mioclonias y convulsiones). Hasta un 30% de pa-
cientes en tratamiento con opioides no tiene buen control del dolor, y
se llega a dosis maximas —asociadas a efectos secundarios—, condi-
cionando efectos adversos. De hecho, los agonistas puros (metadona,
morfina, oxicodona o fentanilo) no tienen techo, y su dosis maxima de-
pende de la aparicion de efectos secundarios o neurotoxicidad.

Puede aparecer también el fenémeno de tolerancia. Su tratamiento
consiste en rotar con metadona o emplear antagonistas de los recep-
tores NMDA (ketamina parenteral: 15 mg en 50 ml de suero fisioldgico
—SF—y, posteriormente, pasar a infusion continua s.c., diluyéndola en
SF en 150-200 mg/24 horas; oral: 25 mg/6 horas hasta 200 mg/6 horas).

Las indicaciones de rotacion de moérficos son:

» Mal control del dolor o toxicidad.

« Dolor refractario o de dificil control.

+ Tolerancia.

« Insuficiencia renal asociada.

« Dosis elevadas de opioide que hacen dificil o impracticable su
administracion.

« Por causa socioecondémica (precio o facilidad de administracion).
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La rotacion puede consistir en:

« Cambio de via de administracion.
« Cambio de opioide.

Se realiza de la siguiente forma:

+ Célculo de la dosis diaria del moérfico actual.
* Empleo de tablas de conversion para obtener la dosis diaria re-
querida y aplicarla.

Reducir la dosis un 20 % respecto a la dosis equianalgésica calculada.
Los ancianos, hepatépatas o nefrépatas, salvo que presenten dolor in-
tenso, requieren reducciones de un 30-50%. Las dosis de rescate se
calculan aproximadamente en /e de la dosis total diaria.
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sor terapéutico>

En ciertas circunstancias, los pacientes pueden requerir el empleo
de opioides sin pasar por los escalones previos, ya sea por la natura-
leza del dolor (dolor oncolégico), o por su intensidad y caracteristicas
clinicas concretas, que pueden llevar a indicar incluso el empleo de
técnicas intervencionistas de entrada. La efectividad de las técnicas
intervencionistas es alta en ciertas enfermedades, como ocurre en al-
gunos tipos de lumbalgia, por lo que puede ser Util contactar con uni-
dades del dolor para evaluar el caso.

© Dr. Manuel Jesus Rico Borrego © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.






(riterios para el empleo de técnicas

intervencionistas o alternativas

+ Inefectividad de los diferentes escalones a dosis maximas.

+ Incompatibilidad de los farmacos con otros tratamientos que no
pueden ser retirados o ausencia de control con los farmacos que
pueden emplearse en funcién del paciente (p. €j., en embaraza-
das o durante la lactancia).

+ Temor extremo del paciente al tratamiento farmacolégico oral o
transdérmico.

+ Experiencia positiva previa, siempre que esté indicada.
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Tratamiento del dolor irruptivo

DOLOR

DOLOR IRRUPTIVO

g

MEDICACION DE BASE

DOLOR PERSISTENTE

TIEMPO

Hasta el 60-75% de pacientes con dolor crénico presenta crisis 0
episodios de agudizacién del dolor. Suelen ser de dos a cuatro episo-
dios diarios, con una duracion de entre 30 minutos y 2 horas, de ca-
racteristicas similares al dolor de base (neuropatico, somatosensorial o
mixto), aunque con mayor intensidad. Hay que diferenciar estas crisis
irruptivas del dolor incidental, que aparece al deambular o realizar ac-
tividades que implican a las zonas dolorosas. En 2002, la Sociedad Es-
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Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

pafiola de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED) y la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) defi-
nieron en un documento de consenso el concepto de «dolor irruptivo».
Se trata de una exacerbacion subita (EVA >7) de corta duracion (en el
caso de este documento de consenso, lo definen como inferior a 20-
30 minutos) que aparece sobre el dolor de base persistente, siempre
que este se encuentre estabilizado a una EVA <5. Se distinguen los
siguientes tipos:

+ Incidental: relacionado con alguna actividad motora, ya sea un
movimiento voluntario, tos o, incluso, espasmos de esfinteres.
Puede ser predecible (mas frecuente; responde bien al tratamien-
to) o impredecible (no es posible adelantarse en el tratamiento y
los pacientes responden peor).

+ |diopatico: mas frecuente en el dolor crénico oncoldgico. Suele
indicar progresion de la causa.

+ Relacionado con el final de dosis, antes o en torno a la hora en
la que se debe tomar la dosis prescrita. Se soluciona cambiando
la pauta, ya sea acortando el tiempo entre dosis o aumentando
esta.

La evaluacion del dolor irruptivo incluiré:

» Determinar si el dolor basal esta o no controlado. Dosis/pauta de
analgésicos de liberacion prolongada.

» Numero de crisis e intensidad. Si se requieren méas de tres o cua-
tro rescates, incrementar el tratamiento de base. Cabe recordar
que, en la propia definicion de dolor irruptivo, se menciona el
control del dolor de base.

+ Tipo de dolor irruptivo. Si es posible adelantarse a él, o si tiene
que ver con el final de dosis del tratamiento de base, se adaptara
la pauta.

El tratamiento se realiza, en principio, con opioides de liberacion ra-
pida. Si se requieren mas de tres o cuatro dosis diarias (4-6 segun la
fuente consultada), es necesario incrementar la dosis del tratamiento
de base. En todo caso, se debera atender a la propia percepcion de
su estado del paciente. Si no se requiere tanta frecuencia de rescate,
pero el dolor sigue sin control pese a dicho rescate, se incrementara
la dosis del rescate. Como norma general, se aplica '/s de la dosis de
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Tratamiento del dolor irruptiv

opioide del tratamiento de base. En el caso de que se identifique dolor
incidental, el paciente debe anticipar la toma del rescate a la actividad.
Si el episodio aparece sin causa desencadenante, el paciente tomara
su rescate cuando tenga la crisis. Algunas alternativas utiles son:

Fentanilo oral transmucoso. Aplicador oral: 200, 400, 600, 800, 1200
y 1600 pg/6 horas; comprimidos: 100, 200, 400, 600 y 800 ug/6 horas;
sublingual: 100, 200, 300, 400, 600 y 800 ug/6 horas, etc. (véanse
las demas opciones expuestas anteriormente).

Morfina de liberacién rapida en solucién de 2 y 20 mg/ml.
Morfina de liberacién rapida en comprimidos de 10 y 20 mg.

Oxicodona de liberacién rapida en comprimidos de 5, 10 y 20 mg;
solucion oral de 10 mg/ml (1 ml si hay dolor).

El inicio de la accién de estos farmacos es rapido, situandose entre los
10y los 15 minutos para las presentaciones de fentanilo con absorcion
mucosa. Se deben titular como en el caso de otros morficos, con es-
pecial cuidado en pacientes ancianos. Antes de aumentar las dosis de
rescate, es importante asegurarse de que el dolor de base esta contro-
lado. En ocasiones, especialmente, en ancianos, los tratamientos con
opiaceos del segundo escaldn llegan a evitar o paliar en gran medida
estos episodios de dolor irruptivo. Por ello, es importante el seguimien-
to riguroso en consulta.

Opioides de Oxicodona oral | Fentanilo transmucoso
liberacion rapida rapida oral

Inicio de la 30-40 min 30 min 15 min
analgesia

Duracion del 4 horas 4 horas 4 horas
efecto

Ventajas Disponible en multiples Inicio réapido
dosificaciones

Inconvenientes [NglleifeN[=lite) Requiere més colaboracion
del paciente
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Tratamientos para efectos

indeseables y coadyuvantes

Complementan el efecto del morfico y sintomas asociados al dolor
y su tratamiento.

1. Neuromoduladores

Se inicia el tratamiento por la noche, con incrementos de la dosis
tras probar la tolerancia cada vez durante 4-7 dias. Tanto la suspension
como los incrementos de la dosis deben ser escalonados. Cuando se
plantea la retirada de estos farmacos, esta debe realizarse también
escalonadamente.

Duloxetina (C) (Cymbalta®, Xeristar®)

Comprimidos de 30 y 60 mg. Se comienza con 30 mg/24 horas has-
ta 60 mg/24 horas. Contraindicado en: hipertension arterial (HTA),
HTA no controlada y tratamiento con IMAO o ciprofloxacino.
Pregabalina (C) (Lyrica®)

Comprimidos de 25, 75, 150 y 300 mg. Posologia: 150-300 mg/dia en
dos o tres dosis. Precaucion en diabéticos e ICC. Disminuir la dosis
en la insuficiencia renal.

Gabapentina (C) (Neurontin®)

Comprimidos de 300, 400, 600 y 800 mg. Comienzo: 300 mg/24 horas;

luego, 300 mg/12 horas y 300 mg/8 horas. Maximo: 3600 mg/24 horas.
Dosis: 25-35 mg/kg al dia en tres tomas. Efectos indeseables: agranu-

locitosis, neumonia y somnolencia.
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Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

Oxcarbazepina (C) (Trileptal®)

Solucién de 300 mg/5 ml. Comprimidos de 300 y 600 mg. Posolo-
gia: 8-10 mg/kg al dia en dos tomas. Comienzo: 300 mg/24 horas;
luego, 300 mg/12 horas. Maximo: 600 mg/dia. Efectos secundarios:
hiponatremia y reacciones dermatoldgicas.

Topiramato (C) (Topamax®, Acomicil®)

Inicio: 25-50 mg/dia. Subir hasta una dosis maxima de 400 mg/dia
repartidos en dos tomas. Efectos secundarios: aumento de peso y
somnolencia.

Venlafaxina (C) (Dobupal®, Vandral®)

Comprimidos de 37,5, 50, 75 y 150 mg/dia repartidos en dos o tres
tomas al dia. Contraindicado en el tratamiento con IMAO. Precau-
cion en infarto agudo de miocardio (IAM) previo.

Amitriptilina (D) (Deprelio®, Tryptizol®)

Comprimidos de 10 0 25 mg. Maximo: 75 mg/24 horas. Contrain-
dicado en: IAM previo reciente y tratamiento con IMAO o cisapri-
da. Precaucion en: hepatopatias, glaucoma de angulo estrecho,
arritmias e hipertiroidismo. Efectos secundarios: sequedad bucal,
depresion en la médula ésea, ileo, somnolencia, sabor extrafio en
la boca, nerviosismo o cefalea.

Clonazepam (C) (Rivotril®)
Solucion en gotas de 0,1 mg. Comprimidos de 0,5y 2 mg/24 horas.
Posologia: 0,01-0,03 mg/kg al dia en dos o tres dosis. Comienzo:

de 0,5 a 1 mg/noche. Incremento progresivo hasta 6 mg/24 horas.
Contraindicado en: insuficiencia respiratoria y miastenia grave.

2. Aintieméticos
Metoclopramida (B) (Primperan®)

Solucién de 5 mg/5 ml. Comprimidos de 10 mg. Posologia: un com-
primido 20 minutos antes del desayuno/almuerzo/cena.
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Tratamientos para efectos indeseables y coadyuvantes
Haloperidol (C)

Solucién de 2 mg/ml. Posologia: de 2 a 15 mg/dia repartidos en dos
o tres tomas. Comenzar con 5-10 gotas por la noche.

Ondasentron (B) (Yatrox®, Zofran®)
Comprimidos de 4 y 8 mg. Posologia: un comprimido/8-12 horas.
Clorpromazina (C) (Largactil®)

Solucion en gotas de 1 mg. Posologia: de 15 a 75 mg/dia repartidos
en tres tomas.

Levosulpirida (D) (Levogastrol®, Pausedal®)

Comprimidos de 25 mg. Un comprimido 20 minutos antes del de-
sayuno/almuerzo/cena.

3. Laxantes

Tratamiento en fases (pasar de una a otra si no se observa efectivi-
dad). Ejemplo de secuencia:

1.Laxante osmoético. Lactulosa en sobres de 10 g: uno o dos sobres
diluidos cada 24 horas.

2.Laxante osmotico + purgante (sendsido: 8 gotas/12 horas).

3.Lactulosa (dos cucharadas/12 horas) + sendésido (ocho gotas/12
a 8 horas) + laxante detergente (parafina + picosulfato: una cu-
charada/24 horas).

4.Enema de fosfato de sodio: 250 ml (retirar 50 ml y afiadir dos
cucharadas de laurilsulfato sédico acetato + citrato trisédico y
dos cucharadas de lactulosa). Si no es efectivo, repetir. Si no es
efectivo, proseguir con el paso 5.

5.Enema de limpieza: 1,5 | de agua templada + dos cucharadas de

aceite de oliva + dos cucharadas de lactulosa + tres cucharadas
de laurilsulfato sédico acetato + citrato trisddico.
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Dosis de algunos farmacos para el estrefiimiento:
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Senosidos (Agiolax®, Modane®)

15-30 mg/dia.

Bisacodilo (Dulcolaxo®)

5-20 mg/dia.

Picosulfato (Emuliquen®, Citrafleet®)
5-15 mg/5-15 mg/dia.

Salvado

8 g/dia.

Plantago ovata (Plantaben®, Metamucil®).
3-4 g/dia.

Metilcelulosa (Muciplazma®)

3-4 g/dia.

Parafina (Emuliquen®)

10-30 ml/dia.

Docusato

300 mg/dia.

Lactulosa (Duphalac®)

15-45 mg/dia.

Sales de magnesio (Magnesium Pyre®)

4-12 g/dia.



Tratamientos para efectos indeseables y coadyuvantes
Polietilenglicol (Casenlax®, Casenglicol®)

13-60 g/dia.

4. bastroprotectores
Pantoprazol (Anagastra®, Pantecta®)
20-40 mg/dia.
Esomeprazol (Nexium®, Axiago®)
10-40 mg/dia.
Lansoprazol (Lanzol®, Opiren®)
15-30 mg/dia.
Rabeprazol (Pariet®)
10-20 mg/dia.
Omeprazol (Ceprandal®, Parizac®)

20-40 mg/dia.

5. Hipndticos
Lorazepam (Orfidal®, Donix®)

1-20 mg/dia en dos o tres dosis (en el insomnio, 1-4 mg por la
noche).

Alprazolam (Trankimazin®)
0,5-2 mg/noche.

Zolpidem (Stilnox®, Dalparam®)
5-20 mg/noche.

Flurazepam (Dormodorn®)

15-30 mg/noche.
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Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

6. Antidepresivos
Fluoxetina (Prozac®, Luramon®)
20-40 mg/24 horas.
Paroxetina (Motivan®, Seroxat®)
10-30 mg/24 horas.
Trazodona (Deprax®, Depraser®)
100 mg/24 horas.
Citalopram (Prisdal® Seregra®)

10-30 mg/24 horas.

7. Relajantes musculares
Diazepam (Valium®, Ansium®)

5-30 mg/24 horas.

8. Antiespasmadicos
Baclofeno (Lioresal®)

5-10 mg/8 horas.

9. Corticoides: antieméticos, euforizantes, antiinflamatorios
Metilprednisolona (Urbason®)
40-125 mg i.v. 0 i.m./24 horas.
Dexametasona (Fortecortin®)

4-20 mg i.m. o0 i.v.; 8-24 mg por via oral; mantenimiento: 4 mg/dia.
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10. Tépicos
Capsaicina

Pomada: una aplicacion (volumen aproximado de una lenteja) so-
bre la zona dolorosa cada 6 horas. Especialmente, en neuropatias
(diabética, postherpética). No aplicar sobre la piel lesionada, sobre
mucosas, ni sobre areas extensas; no vendar.

Parches al 8%: en cada tratamiento, se pueden emplear como
maximo cuatro parches. Aplicar sobre la piel sana y seca. El dolor
durante y después de aplicarlo debe tratarse por enfriamiento y
analgesia de rescate oral (avisar de que puede molestar al inicio).
Es conveniente marcar la zona dolorosa. No rasurar el vello (si es
necesario, cortarlo). Al aplicarlo, debe cortarse; posteriormente,
retirar la lamina protectora. Se deja el parche colocado 30 minutos
en los pies 0 60 en cualquier otra zona. Posteriormente, se retira
enrollandolo hacia adentro. Aplicar finalmente gel limpiador, dejan-
dolo actuar un minuto, para limpiar luego con suavidad con agua
y jaboén. Se debe informar al paciente de que la superficie tratada
puede estar sensible unos dias. Duracion del efecto: 12 semanas
(3 meses).

Crema EMLA

Mezcla eutéctica de anestésicos locales (lidocaina + prilocaina)
que puede aplicarse también sobre piel lesionada. De uso tépico
cada 4-6 horas.

Parches de lidocaina al 5% (Versatis®)

Cubrir las areas dolorosas de la piel con 1-3 apdésitos como méaxi-
mo. Aplicar sobre piel sana, no irritada. No rasurar el vello (si es ne-
cesario, cortarlo). Se puede cortar el apdésito para areas pequefias.
Retirar tras 12 horas de uso, permaneciendo las 12 horas posterio-
res sin aposito (se puede elegir el dia o la noche para aplicarlo).
Puede aliviar el dolor el primer dia de uso, pero tarda 2-4 semanas
en producir el efecto completo.
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Dosis orientativas para adultos (70 kg), sin enfermedad renal o hepa-
tica, por via oral, salvo que se indique otra cosa. Consultese el Vademe-
cum para obtener mas datos sobre los farmacos, el ajuste en ancianos
y las interacciones.

+ Valorar el dolor:

— Dolor de base. Tratamiento analgésico de base. Hay que tener
en cuenta la causa del dolor para fijar un tratamiento de base;
un ejemplo es el dolor oncolégico, que suele requerir moérficos
de entrada, o las neuropatias, que se tratan con anticonvulsivos
(pregabalina).

— Dolor irruptivo. Es necesario el tratamiento especifico en los pa-
cientes que tienen crisis dolorosas.

« Suefio. Reforzar si es necesario el tratamiento sedante por la no-
che (véase la lista de alternativas).

« Simplificar al méaximo el tratamiento.
+ Si aparece tolerancia, efectos secundarios u otro tipo de intole-

rancia, se efectuara la rotacion de opioides segun las dosis de
equipotencia.
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1. Dolor neuropatico: inicio

Considerar farmacos tépicos (capsaicina en parches o pomada).

Tratamiento del dolor neuropatico

Primera linea:

+ Pregabalina/gabapentina

« Amitriptilina

« Fluoxetina (primera linea en la neuroptia diabética)

« Parche de lidocaina al 5% (en la neuralgia postherpética)

- Opiaceos/tramadol (primera linea en el dolor neuropatico oncoldgico)

Tercera linea:
+ Baclofeno
» Crema de capsaicina
« Ketamina
rta linea:
« Técnicas intervencionistas

A. Pregabalina: 25-75 mg/12 horas (inicio: 0-0-1, 7 dias; 1-0-1 pos-
teriormente). Considerar el incremento posterior de la dosis.

+
B. Duloxetina: 30 mg/12 horas (inicio: 0-0-1, 7 dias; 1-0-1 el resto).
+

C. Por escalones, desde el primero hasta el tercero.

Si es necesario, se comenzara por el tercer escalén (ascensor terapéu-
tico). Algunas alternativas de inicio son:

Buprenorfina transdérmica en parches de 35 ug/72 horas. Tiene es-
pecial indicacién en pacientes mayores o polimedicados. Su larga
semivida no hace necesario aplicar el nuevo parche antes de retirar
el previo. Hay que tener precaucion si aparece fiebre o si se somete
a altas temperaturas por su posible rapida absorcién (ducha calien-
te 0 exposicion excesiva al sol). El parche se puede mojar. Como
en el caso de los siguientes ejemplos, no existe una pauta universal
de titulacion. Comenzar —especialmente, en ancianos— con medio
parche cada 3 dias o incluso con ' de parche. Se puede incremen-
tar la dosis cada 3-6 dias segun la tolerancia o la permanencia del
dolor.
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Ejemplos de tratamiento para distintos tipos de dolor

O:

Tapentadol retard: 50 mg/12 horas durante 3-7 dias. Si continda el
dolor, administrar 100 mg/12 horas durante 3-7 dias. Si continua,
subir a 150 mg/12 horas.

U:

Oxicodona/naloxona: 10/5 mg/12 horas. Si continta el dolor, cada 2
o 3 dias (escalar hasta cada 7 dias), incrementar 5/2,5 0 10/5 mg la
dosis (pasar a 10/5, 20/10 y a 40/20 sucesivamente).

Si existe dolor irruptivo, se afiadira alguna alternativa de rescate, segun
la intensidad y el estado previo del paciente:

Tramadol en solucién: cinco gotas si hay dolor; o tramadol 37,5 mg/
paracetamol 325 mg oral inicialmente cada 12 o 24 horas. Escalada
hasta dos comprimidos cada 6 horas. Incrementar la dosis paulati-
namente (véanse dosis maximas).

O:

Fentanilos de liberacion rapida. Ejemplo: fentanilo trasmucoso oral:
200 pg. Iniciar con la dosis minima aplicada en la mucosa oral (frotar
por el interior de la mejilla, dentro de la boca, durante 15 minutos; si
a los 15 minutos de finalizar la primera no se ha obtenido la analge-
sia adecuada —30 minutos desde el inicio de la aplicacion—, repe-
tir la dosis). Requiere que la mucosa yugal esté humedecida. Si se
necesitan mas de tres o cuatro rescates al dia, incrementar la dosis.

U:

Oxicodona de liberacion répida: comprimidos de liberacién rapida
(5010 mg), o en solucién oral (10 mg/ml), 1 ml.
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Tratamiento del dolor neuropatico:

DOLOR NEUROPATICO

I 1 ]
Tratamiento quirdrgico

D - Tratamiento Blogueo nervioso
e i farmacolégico Corticosteroides
Neuroaumento
|
I 1
Farmacos Farmacos que estimulan
estabilizadores de la la inhibicién de las
membrana raices dorsales
I ] I ]
Antiepilépticos: Corticosteroides Antidepresivos: Agonistas
Oxcarbazepina Amitriptilina del receptor
Carbamazepina Desipramina GABA-B:
Fenitoina Fluoxetina Baclofeno
Valproato Imipramina
Nortriptilina
Paroxetina
Antirritmicos:
Lidocaina Antiepilépticos:
Mexiletina Oxcarbazepina
Clonazepam
Gabapentina

GABA-B: acido y-aminobutirico B.

2. Dolor mixto o somatosensorial: inicio

A. AINE (p. €j., ICOX-2: celecoxib de 100 mg: un comprimido/12 ho-
ras) de inicio; seguir la escalada habitual (véanse los escalones). Si el
paciente ha sido tratado con AINE y no son efectivos, se puede co-
menzar en el segundo escalén con tramadol o tramadol/paracetamol,
0 pasar al tercer escalodn si ya se encontraba en el segundo.

Algunas alternativas en el tercer escalon son:

Buprenorfina transdérmica en parches de 35 ug/72 horas. Tiene es-
pecial indicacion en pacientes mayores o polimedicados. Su larga
semivida no hace necesario aplicar el nuevo parche antes de retirar
el previo. Hay que tener precaucion si aparece fiebre o si se somete
a altas temperaturas por su posible rapida absorcion (ducha calien-
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Ejemplos de tratamiento para distintos tipos de dolor

te 0 exposicion excesiva al sol). El parche se puede mojar. Como
en el caso de los siguientes ejemplos, no existe una pauta universal
de titulacion. Comenzar —especialmente, en ancianos— con medio
parche cada 3 dias o incluso con ' de parche. Se puede incremen-
tar la dosis cada 3-6 dias segun la tolerancia o la permanencia del
dolor.

O:

Tapentadol retard: 50 mg/12 horas durante 3 dias. Si continta el
dolor, administrar 100 mg/12 horas durante 3 dias (escalar cada 7
dias si es necesario, en el caso de mala tolerancia o efectos secun-
darios). Si continda, subir a 150 mg/12 horas.

U:

Oxicodona/naloxona: 10/5 mg/12 horas. Si continta el dolor, cada
2 o0 3 dias (escalar hasta cada 7 dias si es necesario), incrementar
5/2,5 0 10/5 mg la dosis (pasar a 10/5, 20/10 y a 40/20 sucesiva-
mente).

En funcién del componente neuropético, se afiadira:

B. Duloxetina: 30 mg (inicio: 0-0-1, 7 dias; 1-0-1 el resto); o prega-
balina: 25 mg (escalando cada 3-7 dias hasta 75 mg repartidos en
1-0-1), en funcién del componente neuropatico. Véanse las dosis
maximas.

Si existe dolor irruptivo, se afiadira alguna alternativa de rescate, en
funcion de la intensidad y el estado general del paciente:

Tramadol en solucién: cinco gotas si hay dolor (méaximo cada 4 ho-
ras); o tramadol/paracetamol 37,5/325 mg hasta dos comprimidos
cada 6 horas. Incrementar la dosis paulatinamente (véanse las do-
sis maximas).

O:

Fentanilos de liberacion rapida. Ejemplo: fentanilo trasmucoso oral:
200 pg. Iniciar con la dosis minima aplicada en la mucosa oral (frotar
por el interior de la mejilla, dentro de la boca, durante 15 minutos;
si a los 15 minutos de finalizar la primera no se ha obtenido la anal-
gesia adecuada —30 minutos desde el inicio de la aplicacion—,
repetir dosis). Requiere que la mucosa yugal esté humedecida. Si
se necesitan mas de 2-4 rescates al dia, incrementar la dosis.

U:
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Oxicodona de liberacion rapida: comprimidos de liberacion rapida
(5010 mg), o en solucion oral (10 mg/ml), 1 ml.

Se pueden incluir otras instrucciones para el tratamiento de los efectos
secundarios y diversas situaciones. Por ejemplo:

«La medicaciéon que toma podria producir cierta somnolencia; por
ello, tenga precaucion si realiza actividades peligrosas.

- Si siente nauseas o vomitos, puede tomar: por ejemplo, halope-
ridol en solucién de 5 mg/5 ml: 5 o 10 gotas por la noche; o me-
toclopramida de 10 mg: un comprimido cada 8 o 12 horas (20
minutos antes de las comidas).

- Si padece estrefiimiento (cuatro dias sin deponer como maximo):
por ejemplo, lactulosa de 10 g: uno o dos sobres diluidos cada 24
horas.

- Si persisten estos sintomas o aparece somnolencia intensa, con-
sulte a su médico de cabecera, al servicio de urgencias o a esta
unidad».

En todo caso, es conveniente el seguimiento riguroso del paciente du-
rante los primeros dias de tratamiento para realizar los ajustes iniciales.
Por ejemplo, evaluacion telefénica tras la primera semana (si es nece-
sario, se cita a la consulta) y revision un mes después de la primera
consulta.

Los pacientes con tratamiento previo de opioides, en el caso de que
se cambie, por ejemplo, la via de administracion —p. €j., de oral a
transdérmica—, se ajustaran segun las pautas de equianalgesia. Se
iniciara la nueva pauta, normalmente, con dosis algo menores y se ira
evaluando personalizadamente la respuesta.
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1. Farmacos y su relacion
con el embarazo. (lasificacion

A. Los estudios en mujeres embarazadas no indican riesgo fetal. La
posibilidad de dafo fetal es remota si se usa durante el embarazo.

B. No han producido dafio fetal en estudios en animales, pero no
hay estudios bien controlados en mujeres embarazadas, o en
estudios con animales, han mostrado efectos adversos fetales,
pero los estudios en mujeres embarazadas no han revelado ries-
go fetal. Solo utilizar en el embarazo si es necesario.

C. Han producido dafio fetal en estudios con animales; no hay estu-
dios adecuados en mujeres embarazadas, 0 no se han realizado
estudios en animales ni en humanos. Solo debe administrarse en
el embarazo si el beneficio justifica el riesgo potencial.

D. Pueden causar dafio fetal administrados a mujeres embaraza-

das. La paciente debe ser advertida del dafio potencial para el
feto. Evitar si es posible en el embarazo.
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2. Antidepresivos

Un gran numero de pacientes con dolor crénico toma antidepre-
sivos como parte de su tratamiento previo. En el tratamiento del dolor
cronico, los antidepresivos se consideran coadyuvantes neuromodu-
ladores. Son farmacos que interaccionan frecuentemente entre si y
con los demas tratamientos para el dolor. Por ello, debe realizarse a
menudo un manejo de estos farmacos, sin perder la perspectiva del
objetivo: el tratamiento del dolor. La deteccion de sintomas depresivos
graves, en especial, ante riesgo de suicidio o trastorno delirante, hace
necesaria la derivacion a psiquiatria. El tratamiento farmacoldgico de
la depresion se basa, a grandes rasgos, en la hipdtesis monoaminérgi-
ca. Existen diversos grupos de farmacos:

+ Inhibidores no selectivos de la recaptacion de aminas:

— ADT (antidepresivos triciclicos): comprenden las aminas ter-
ciarias (imipramina, amitriptilina, doxepina y clomipramina) y
secundarias (desipramina, nortriptilina y protriptilina). Similares
a los tetraciclicos (maprotilina, mianserina y amoxapina).

— Heterocicliclos (trazodona y nefazodona): diferentes perfiles
segun la molécula. En los terminales sinapticos, inhiben la
recaptacion de noradrenalina y serotonina, ejerciendo asi su
efecto. También actian en la liberacion de acetilcolina e his-
tamina, lo cual se relaciona con sus efectos indeseables (sin-
tomas anticolinérgicos —sequedad de boca, vision borrosa,
estreflimiento, retencion urinaria, crisis de glaucoma, confusion
y delirio— y antihistaminicos —sedacién—). Otros efectos se-
cundarios son: hipotension ortostatica, taquicardia, prolonga-
cion del intervalo QT y aumento de peso. Se contraindican en
casos de trastornos de conduccion previos.
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+ ISRS (citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina):
su selectividad los hace mas seguros, presentando menos efectos
secundarios y con efectividad similar al grupo anterior. La paroxe-
tina es el ISRS més sedante (ganancia ponderal), y la fluoxetina
es el mas estimulante (adelgaza). Efectos secundarios: principal-
mente, gastrointestinales (nduseas, vomitos, hiporexia, diarrea) y
disfuncion sexual.

+ IMAO (tranilcipromida): potencian la neurotransmisién monoa-
minérgica. Mayor riesgo de crisis hipertensiva al interaccionar
con otros medicamentos o con la tiramina (embutidos, quesos,
pescado ahumado, vino o cerveza). Si fuese necesario asociar a
otros antidepresivos, debe extremarse la precaucion.

+ Otros:

— Moclobemida (RIMA: inhibidor reversible de la monoaminooxi-
dasa; mucho menor riesgo de interaccion dietética).

— Venlafaxina (inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina; mecanismo de accion parecido a los ADT y
seguridad similar a los ISRS, salvo HTA en altas dosis).

— Mirtazapina (antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico
selectivo: NaSSA). Antagoniza con los receptores adrenérgi-
cos a, centrales, potenciando los sistemas noradrenérgicos y
serotoninérgicos. Ansiolitico y sedante.

— Reboxetina (inhibidor selectivo de la recaptacion de noradre-
nalina). Perfil activador. Puede producir insomnio (tomar prefe-
rentemente por la mafiana). Se emplea en depresion inhibida.

El tratamiento del dolor debe tener en cuenta, aunque no sea su ob-
jetivo principal, el manejo general de los antidepresivos, que puede
resumirse en los siguientes puntos:

+ Los pacientes tratados previamente con un antidepresivo segui-
ran tomandolo, en especial, si su cuadro depresivo ha evolucio-
nado favorablemente y esta estabilizado (las sustituciones y los
cambios de dosis 0 de estrategia terapéutica deben ser consen-
suados con su psiquiatra o el médico que le siga habitualmente
por esta causa). Las sustituciones requieren, en general, perio-
dos de lavado entre farmacos.
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+ Si el tratamiento antidepresivo se prescribié en el contexto de un
tratamiento por dolor crénico, y se decide su retirada, se segui-
ran las indicaciones generales de retirada de los antidepresivos.
La interrupcion del tratamiento debe ser progresiva, durante va-
rias semanas (al menos, cuatro semanas; la gran semivida de la
fluoxetina permite retirar de forma mas brusca el tratamiento si la
dosis es de 20 mg/dia, pero, si la dosis fuera mayor, requeriria un
periodo mas prolongado de retirada; si el tratamiento previo con
antidepresivos hubiese sido inferior a seis semanas, se puede
acortar el periodo de retirada).

« Siempre que se empleen antidepresivos —en especial, los que
involucran a la serotonina—, hay que vigilar la aparicion del sin-
drome serotoninérgico, mas frecuente cuando se combinan con
farmacos con actividad serotoninérgica (triptanos, opioides, se-
legilina, litio, linezolid y dextrometorfano).

+ El efecto de los antidepresivos se demora habitualmente entre 2
y 4 semanas. Si no aparece efecto en 6-8 semanas, el psiquiatra
0 médico que sigue el proceso puede optar por las siguientes
estrategias:

- Si la respuesta fue parcial, ajustar la dosis. Si la respuesta
fue nula, elegir otro antidepresivo con distinto mecanismo
de accién (aunque, en ocasiones, los pacientes mejoran
con farmacos de igual mecanismo de accion).

- Asociar, si es necesario, con precaucion, un farmaco con
diferente mecanismo de accioén. Ejemplos: afiadir un nora-
drenérgico a un serotoninérgico o afiadir un ISRS a un ADT.

- Asociar otras estrategias en la depresion resistente (litio,
hormonas tiroideas, anticomiciales o psicoestimulantes).

+ Cuando remite la depresion, se denomina fase de continuacion a
los siguientes seis meses (dejar la misma dosis de remision para
evitar las recaldas). Posteriormente, la fase de mantenimiento es
crucial para evitar las recaidas (de un 50 a un 85% de los pa-
cientes sufren episodios depresivos en esta fase). Se actuara en
funcion de la evolucion y el tipo de paciente. Si el tratamiento se
relaciona con un episodio depresivo inicial o episodios separa-
dos méas de cinco afios, los farmacos antidepresivos se emplea-
ran entre 6 y 12 meses. Si los episodios se producen separados
entre si menos de tres afios, se trata con antidepresivos entre
tres y cinco afos. Silas recidivas son mas frecuentes, se puede
prolongar el tratamiento incluso indefinidamente.
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+ Los pacientes ancianos o afectos de trastornos cardiacos se be-
nefician especialmente del perfil de los ISRS. Entre los heteroci-
clicos, la nortriptilina provoca menos hipotension ortostatica.

+ La depresion atipica (con ansiedad, empeoramiento vespertino,
hipersomnia, irritabilidad, fobias, hipocondria, letargia, etc.) pa-
rece responder mejor a los IMAQO y a los ISRS. La depresién deli-
rante a menudo requiere asociar un neuroléptico.

Tiempo de lavado para el cambio entre antidepresivos

Desde un farmaco con larga semivida (fluoxetina) hacia IMAO 5 semanas

Desde farmacos sin metabolitos de larga semivida (triciclicos, 2 semanas
otros ISRS, venlafaxina y otros IMAO) hacia IMAO

Desde un IMAO hacia otro antidepresivo no IMAO 2 semanas

IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina.
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3. Sindrome serotoninérgico

Se produce con mas frecuencia en metabolizadores lentos (enzima
CYP2D6). Multiples farmacos se asocian a este sindrome: opiaceos (tra-
madol, petidina, meperidina), antidepresivos, triptanos, valproato, carba-
mazepima, ondansetron, litio, levodopa-carbidopa, selegilina, metoclo-
pramida, bupropion, linezolid y antihistaminicos de primera generacion.
También con suplementos alimentarios (triptéfano), determinados alimen-
tos —especialmente, en asociacion con farmacos (embutidos, quesos,
pescado ahumado, vino o cerveza)—y drogas de abuso como la 3,4-me-
tilendioximetanfetamina (MDMA o «éxtasis»), cocaina, anfetaminas, etc.

Se manifiesta con hiperactividad autonémica (fiebre, diarrea, taqui-
cardia, nauseas, sudoracion, hipertensién —menos frecuentemente,
hipotensién— y midriasis), agitacion, acatisia (imposibilidad de per-
manecer quieto), confusion desorientacion y coma. También pueden
aparecer temblor, clonos, mioclonia, rigidez e hiperreflexia. Puede cur-
sar con hipertermia (>38 °C). Se describe la triada: alteracion mental,
hiperactividad autonémica y alteraciones musculares.

El desencadenante, habitualmente, se ha administrado en las 24 horas
previas.

Tratamiento de soporte en funciéon de la gravedad. Los pacientes reac-
cionan rapidamente a la supresion de la causa cuando se detecta. Se-
dacion con benzodiacepinas (midazolam o diazepam). Ciproheptadi-
na (antagonista de la serotonina, no comercializado actualmente como
medicamento aislado). La hipertension se debe tratar con agentes de
corta semivida (esmolol o nitroprusiato); la hipotensién (mas frecuente
con IMAO) se trata con fenilefrina, epinefrina o norepinefrina. No se ha
demostrado la eficacia de la olanzapina y la clorpromazina.
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4. Tabla de conuersion de opioides

2

8, 0y, -
XL, A
b 7 8y : I
/V@&g’mﬂtu sisog eip/ow 5\503]
FHdng YNOA®

IV: intravenosa; SC: subcuténea; TTS: transdérmico.

(Junta de Andalucia. Consejeria de Salud).
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Tabla de conversion de

OPIOIDES

Consideraciones:

01/ Las tablas de conversin de opioides son solo aproximativas. No se trata
de un mero calculo matemético, hay que tener en cuenta los motivos del

cambio, individualizar |a dosis en cada paciente dependiendo de su situacion
cﬁrica,hy m una monitorizacion estrecha, dando prioridad a la seguridad

()2/ En la practica diaria, a la ()3/ Realizar una monitorizacion
hora de hacer una rotacién estrecha, valorando tanto la
de opioide y consultar las eficacia analgesica como los

efectos secundarios.

La rotacién a la metadona
04/ deberia ser

el tratamiento de rescate. experiencia en este opioide
hodbery por fa dificutiad en Su ajuste.

JUNTR DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE SALUD

(Junta de Andalucia. Consejeria de Salud).
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5. Algunas interacciones de los mérficos

POSIBLE INCREMENTO DEL EFECTO POTENCIACION DE EFECTOS
ANALGESICO INDESEABLES

Pueden suponer una potenciacion del Pueden producir un aumento de los
efecto analgésico en determinadas efectos depresores de los opioides
cisrcunstancias. sobre el SNC.

ADT: antidepresivos triciclicos; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IMAO: inhibidores
de la monoaminooxidasa; NMDA: N-metil-p-aspartato; SNC: sistema nervioso central.

D=
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b. Interaccion de algunos farmacos implicados en el
tratamiento del dolor con anticoagulantes orales

Farmacos que disminuyen la actividad de los anticoagulantes orales

Antiepilépticos

Barbituricos Precaucion (riesgo de pérdida de eficacia del AO)

Carbamazepina Precaucion (riesgo de pérdida de eficacia del AO)

Fenitoina Precaucion (control del INR y de los niveles de
fenitoina)

Farmacos que aumentan la actividad de los anticoagulantes orales

Antiagregantes plaquetarios
AAS, dipiridamol, ticlopidina Precaucion
Clopidogrel Es preferible utilizar otro antiagregante
Antidepresivos ISRS
Precaucion. El citalopram no interactua.

AAS: acido acetilsalicilico; AO: anticoagulantes orales; INR: international normalized ratio
(cociente internacional normalizado); ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina.

Modificado de la tabla principal del articulo original: Larrafiaga Arregui
B. Interacciones de los anticoagulantes orales. Sendagaiak. Boletin Te-
rapéutico del Consejo de Farmacéuticos del Pais Vasco. 2007;20(3):9-
11. Servicio Vasco de Salud, 2002.
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Esquema de evaluacion del dolor en consulta

Primera visita. fecha:
1. Historia clinica:

Datos de filiacion

Diagnostico

Duracion del cuadro

Antecedentes personales

Enfermedad actual/pruebas complementarias

Tipo de dolor (mecanico/inflamatorio/mixto). Intensidad del dolor
de base/irruptivo

Escala de valoracion numérica (NRS):

Ausencia de dolor  Dolor leve  Dolor medio Dolor fuerte El mayor dolor posible

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Tratamiento previo especifico para el dolor

AINE/Dosis

Opioides menores (tramadol/codeina)/Dosis

Opioides mayores/Dosis

Otros analgésicos/Dosis

Coadyuvantes (anticonvulsivos, antidepresivos)/Dosis

Otros farmacos (antieméticos, laxantes)/Dosis

Otros procedimientos realizados previamente en relacién con el
dolor (acupuntura, infiltraciones articulares, infiltracion nerviosa,
neuroestimulacion eléctrica transcutanea —TENS—, epidural, ra-
diofrecuencia, etc.).

2. ¢ Existe componente neuropatico del dolor? (Escala de dolor
neuropatico DN4). Si hay cuatro o mas respuestas positivas,
se considera que existe dolor neuropatico:

ENTREVISTA AL PACIENTE (Respuesta: Si/No)

Pregunta 1: ;Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

1. Quemazoén

2. Sensacion de frio doloroso

3. Descargas ElECIICAS ...ttt
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Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos
sintomas?

4. Hormigueo ...

5. PINCRAZOS ...oooooeeeeeeeeeeeeeeeeee e

6. ENtUMECIMIENTO .o

7. ESCOZOr oo e

EXPLORACION DEL PACIENTE (Marcar Si/No)

Pregunta 3: ;/Se evidencia en la exploracién alguno de estos sig-
nos en la zona dolorosa?

8. Hipoestesia al tacto

9. Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por?

10. El roce ...

3.Cuestionario sobre calidad de vida y situacién respecto al do-
lor (para la primera y las sucesivas consultas):

Datos de filiacion:

Cita:

Primera (|
Segunda (1 mes) 1
Tercera (3 meses) [

Sucesivas (apuntar) [
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Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

3.1. Cuestionario de salud EuroQol 5D:

Movilidad:
- No tengo problemas para caminar. |
- Tengo algunos problemas para caminar. |
- Tengo que estar en la cama. |
Cuidado personal:
- No tengo problemas con el cuidado personal. [l
- Tengo algunos problemas para lavarme

o vestirme. |
- Soy incapaz de lavarme o vestirme. .

Actividades cotidianas (p. €j., trabajar, estudiar, hacer las ta-
reas domésticas, actividades familiares o actividades durante
el tiempo libre):

- No tengo problemas para realizar mis
actividades cotidianas. d

- Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades cotidianas. [

- Soy incapaz de realizar mis actividades
cotidianas. I:I

Dolor/malestar:

- No tengo dolor ni malestar. |
- Tengo moderado dolor o malestar. |
- Tengo mucho dolor o malestar. 4
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Esquema de evaluacion del dolor en consulta

Ansiedad/depresion:

- No estoy ansioso ni deprimido. (|
- Estoy moderadamente ansioso o deprimido. EI
- Estoy muy ansioso o deprimido. I:I

Termoémetro EuroQol

SU ESTADO DE SALUD HOY ES

El peor estado de El mejor estado de
salud que pueda salud que pueda
imaginarse imaginarse

3.2. Intensidad del dolor. Escala numérica (NRS): dolor de
base... /dolor irruptivo...

Ausencia de dolor  Dolor leve  Dolor medio Dolor fuerte El mayor dolor posible

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.3. Sueio:

Revisiones: ;Duerme mejor desde la Ultima visita/cambio de
tratamiento? (Si/Igual/No).

Escala de suefio Medical Outcomes Study (ES-MOS); pregun-
tas: 7, 8y 12. Durante las Ultimas cuatro semanas (1 = siempre,
2 =lamayoria de los dias, 3 = bastantes dias, 4 = algunos dias,
5 = pocos dias, 6 = nunca).
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Alternativas farmacologicas para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico

¢ Le ha costado conciliar el suefio?

¢ Se ha despertado durante el suefio y
le ha costado volver a dormir? ...

¢Ha dormido el tiempo necesario para usted?

3.4. Efectos secundarios del tratamiento: grave/no grave y pun-
tuacién (0 = nada, 1 = algunas molestias tolerables, 2 = mo-
lestias que comienzan a afectar a la vida diaria, 3 = molestia
que determina la vida diaria).

- Nauseas/vomitos ...

- Modorra ...

- Libido/actividad sexual

- Estrefiimiento (0 = 1 dia sin defecar, 1 = dos dias, 2 = tres
dias, 3 = mas de cuatro dias) ........

- Otros (apuntar) ...

Criterios definidos por la Unién Europea (Directiva 2000/38/
CE): Grave (1): cualquier RAM (reaccion adversa a un me-
dicamento) que sea: mortal, suponga amenaza vital, ingreso
hospitalario o prolongacion de este, discapacidad o invalidez
persistente, malformacion congénita./No grave (2): las que no
cumplan los criterios anteriores.
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Esta obra es fruto del esfuerzo de la Unidad del
Dolor del Hospital de Riotinto (Huelva), integra-
da en su Servicio de Anestesiologia y Reanima-
cion. Por ello, agradecemos su colaboracion a
todos los integrantes del servicio, pero también
al conjunto de profesionales del hospital, que
contribuyen a generar un excelente ambiente
de trabajo, en el ambito personal y académico.
En comun, tenemos muchas cosas, pero, por
encima de todo, nos mueve el carifio por nues-
tra profesion, el bienestar del paciente y el in-
tentar siempre conseguir la méaxima calidad en
nuestro sistema publico de sanidad. Mencién
especial merecen la colaboracion y apoyo de
Gebro Pharma y de la Asociacion Andaluza del
Dolor y Asistencia Continuada. Muchas gra-
cias, Dr. Torres.

Y mi Ultima dedicatoria, aunque sea lo primero,
a Cristina.
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