Tratamiento del dolor
oncologico en adultos

Guia de Practica Clinica NSSSS——————

2017

A t/‘,'” I Ministeri I-
M}/M{ ! Sﬁdg Salud Pibllca
1



XXXXXXXXXXXX XXX XXX

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Tratamiento del dolor oncolégico en adultos.
Guia de Préctica Clinica. Quito: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de
Normatizacion; 2017. Xxp: tabs: gra: 18x25cm

XXXXXXXXXX

1. Dolor oncoldgico 4. Dolor cronico

2. Céncer 5. Salud Publica

3. Manejo 6. Guia de Practica Clinica

Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Av. Republica de El Salvador N36-64 y Suecia
Quito-Ecuador

Teléfono: 593-2381-4400

www.salud.gob.ec

Edicién General: Direccién Nacional de Normatizacion — MSP

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) ha sido adaptada por profesionales de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud y especialistas expertos en la materia,
bajo la coordinacion de la Direccion Nacional de Normatizacién del Ministerio de Salud
Publica. En ella se retnen evidencias y recomendaciones cientificas para asistir a
profesionales de la salud y pacientes en la toma de decisiones acerca del tratamiento
de esta patologia.

Estas evidencias y recomendaciones cientificas son de caracter general y no definen
un modo Unico de conducta procedimental o terapéutica, sino una orientacién basada
en evidencia cientifica para la misma. La aplicacién de las recomendaciones en la
practica médica deberé basarse ademds, en el buen juicio clinico de quien las emplea
como referencia, en las necesidades especificas y en los recursos disponibles al
momento de la atencién, asi como en las normas existentes.

Los autores han declarado no tener conflicto de interés y han procurado ofrecer
informacién completa y actualizada, sin embargo en vista de la posibilidad de cambios
en las ciencias médicas, se recomienda revisar el prospecto de cada medicamento
gque se planea administrar para cerciorarse de que no se hayan producido cambios en
las dosis sugeridas o en las contraindicaciones para su administracion. Esta
recomendacion cobra especial importancia en el caso de medicamentos nuevos o de
uso infrecuente.

Publicado en xxxxx del 2017
ISBN XXXXXXXXX

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento No Comercial
Compartir Igual 3.0 Ecuador, y puede reproducirse libremente citando la fuente sin
necesidad de autorizacion escrita, con fines de ensefianza y capacitacion no
lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud.

Como citar esta obra:

Ministerio de Salud Publica. Tratamiento del dolor oncolégico en adultos. Guia de
Practica Clinica (GPC) Primera edicion Quito: Direccion Nacional de Normatizacion;
2017. Disponible en: http://salud.gob.ec



http://salud.gob.ec/

Autoridades del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Dra. Veronica Espinosa, Ministra de Salud Publica

Dr, Fernando Cornejo, Viceministro de Gobernanza y Vigilancia de la Salud
Dra. Jakeline Calle, Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud

Dr. Paul Proafno, Subsecretario Nacional de Provision de Servicios de Salud
Dra. Martha Gordén, Directora Nacional de Normatizacion

Equipo de redaccion y autores

Dra. Mercedes Diaz, médica internista, SOLCA, Quito

Md. David Armas, analista, Direccion Nacional de Normatizacion—-MSP
Dra. Maria Cristina Cervantes, médica internista, SOLCA, Quito

Dra. Greys Jimbo, médica internista, SOLCA, Quito

Dra. Gabriela Moya, médica general, SOLCA, Quito

Dr. José Yépez, médico epidemidlogo, SOLCA, Quito

Dra. Mireya Vega, médica internista, SOLCA, Quito

Dr. Augusto Rojas, médico internista, SOLCA, Quito

Dra. Mariana Vallejo, medica internista anestesi6loga y terapia de dolor, SOLCA,
Guayaquil

Dra. Nancy Lino, anestesidloga, SOLCA, Guayaquil

Psc. Evelyn Silva, psicéloga clinica, SOLCA, Quito

Lcda. Monica Alvarez, enfermera, SOLCA, Quito

Equipo de revision y validacion

Dr. Carlos Alvarez., médico anestesiélogo, SOLCA, Cuenca

Dra. Fabiola Arguello, analista, Direccién Nacional de Articulacion de la Red Publica y
Complementaria de Salud, Quito.

Dra. Nicola Baillache, médica especialista en cuidados paliativos, medicina familiar,
Jersey, Reino Unido

Dra. Jana Bobokova, médica oncdéloga, Hospital Eugenio Espejo, Quito

Dra. Ménica Borja, analista, Direccion Nacional Primer Nivel de Atencion en Salud, Quito
Dra. Malena Camacho, médica internista, Hospital Eugenio Espejo, Quito

Dra. Sandra Cevallos, médica anestesiéloga, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito
Dra. Paulina Irigoyen, médica oncdéloga, Hospital Policia Nacional N°1, Quito

Dra. Oderay Larrea, médica oncoéloga, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito

Dra. Maria José Larrea, analista, Direccion Nacional de Normatizacion, Quito

Dr. lvan Montenegro, médico anestesiélogo,Hospital Vozandes, Quito

Dr. Alexis Ortiz, médico internista, Hospital Policia Nacional N°1, Quito

Dra. Biviana Paredes, médica oncologa, Hospital Enrique Garces, Quito

Dr. Luis Pinela, médico anestesitlogo, Hospital Vozandes, Quito

Dra. Ximena Pozo, médica familiar, Hospital Atencion Integral Adulto Mayor, Quito
Dra. Mariana Puga,analista, Direccion Nacional de Centros Especializados MSP, Quito
Dr. Ramiro Rueda, médico anestesidlogo y terapia de dolor, Hospital Especialidades
Fuerzas Armadas N° 1, Quito

Dr. Juan Sasintufia, médico internista, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito

Dr. Ricardo Tixi, médico oncélogo, Hospital Policia Nacional N°1, Quito

Dra. Ximena Raza, magister en salud publica, Coordinadora de la Direccién Nacional
de Normatizacién-Ministerio de Salud Publica

Qf Jacob Flores, analista, Direccion Nacional de Medicamentos y Dispositivos
Médicos.

Bqf. Silvia Alvarez, especialista, Direccion Nacional de Medicamentos y Dispositivos
Médicos.

Lic. Ximena Pinto, especialista, Direccion Nacional de Medicamentos y Dispositivos
Médicos.



Contenido

1. Descripcién de esta Guia de Practica CliniCa .........ccccoeiiieiiiiiiiiiiii e, 6
2. Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10........ccovviivieiiieiieieiineeeeennenn 7
3. Preguntas que responde esta Guia de Practica Clinica .............ceeevvvviiiiiiieeeeeeiinn, 7
A, INTOAUCCION ..o 8
5. JUSHITICACION ... 9
B. OBV, . i 8
ODJELIVO GENETAL. ... 9
ODbjJEtiVOS ESPECITICOS ....uvveiiiiie et a e e 9
Y o3 U o = U SRSPPPPRRRN 10
8. Glosario de términos académicoSs-CieNntifiCOS ..........cooviiiiiiiiiiiiii e 10
9. ASPECtOS MELOUOIOGICOS ...ttt e e e e e e 12
O 1T a1 =1 T =T [ ST 13
Valoracion del dolor ONCOIOGICO .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 13
11. Evidencia y grados de recomendacion ...........cccuuveeiieeeeiiiiiiiiiiieee e 15
12. Evidencias y reCOMENTACIONES. ........cuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e eee e e e e e e eeee e eeeees 15
Generalidades para el manejo del dolor oncolOgiCo...........cceevvvviiiiieeiieeeeeiiiiiinnn. 15
Historia clinica del paciente con dolor oncolGgiCo. ..........ccceeeiiieiiiiiiiiiiiiie e, 16
Tratamiento NO farmacolOgiCO ............uuuiiiiiiiiicce e 17

Rz 10 110 (=1 = T o1 - NSRS 17

T C=T VLT aTed o] p =TSR =T 0 e (o] o] o 17
Procedimientos QUIFUIGICOS. .....uuii it e e e e e 18

NV eroPIastia. ..o 17
Estimulacion eléctrica tranSCULANEA............uuuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieneeeeeeeeeeeneenee 18
Masaje Y arOmMAatEraPial .......ccvvvuuiiii e e e e e e e 18
ACUPUNTUIGL ..ttt ettt et e et e e e e e et e e e e e e e e e ene s 19
REFIEXOIOGIA. ...ceeeeiieee e 19
HIDNOTEIAPIA ... 19
Tratamiento farmacolOQICO ...........oouiiiiiiiiiiiiiee e 19

Uso de la Escalera Analgésica de [a (OMS) .......ccooeiiiiiiiiiiiiiieee e 20
Tratamiento con medicamentos NO OPIOIdES ..........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 20

[T {0 1S3 (0] =1 (01 21
Manejo del dolor NEUIOPALICO..........uuiiiieeiiiiiiiiieee et 21
(=] 7= 1111 = 21
ANestésicos y analgésiCoS tOPICOS. .....uuviiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee e 22

L0 o] g =1 o1 o] (o [ 22



OPIOIAES .. 22

Pacientes confalla renal............coooo oo 23
Pacientes con insuficiencia hepatiCa...............uveeiiiiiiiiiiiiic e 24
Opioides débiles para el dolor leve (EVA 1-3) y moderado (EVA 4-6)................ 24
Opioides fuertes para dolor moderado (EVA 4-6) a severo (EVA>T7) ............... 24
DOIOF IITUDPLIVO . 28
Via de administracion de OpIOIdesS ...........uuviiiiiiiiiiiiiii e 28
TItulaciON de OPIOIAES .........eeiiiiiiiie e 28
Rotacion y rangos de conversion entre OpPIoIidesS...........uuuvuverrurrrrrimnrnnnnnirnnnnnnnnns 29
Antagonistas de [0S OPIOIAES .........ueiiiiiiiiiicee e e e 31
Control de ndusea y vomito inducido por opioides.............cvveeiiieeiiiiiiiieeee e, 32
Control del estrefiimiento inducido por OPIOIAES......ccccceeviiveiiiiiiii e, 32
Precauciones universales en la prescripcion de opioides .........cccoeeeeeeeiiiiiiinnnnnn. 33
Prevencién de toleranciay adiCCiOn...........ccooooeeiiiiiiiiiiii e, 33
Criterios de referencia y contrarreferencia en dolor oncolégico: (Ver anexo 23)........ 33
G T N o] €2V = LU= T PP PPPPPPPPP 34
I S S (=Y (=T = (ol - L PP PPPPPPPPPP 35
T L 7= o 45



1. Descripcion de esta Guia de Préactica Clinica

Titulo

Tratamiento del dolor oncolégico en pacientes adultos

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Direccion Nacional de Normatizacion
Sociedad de Lucha Contra el Cancer del Ecuador (SOLCA)

Cddigo CIE-10

R52: Dolor no clasificado en otra parte
R52.1: Dolor intratable

R52.2: Otro dolor crénico

R52.9: Dolor no especificado

Categoria de

la Guia de Primer, segundo y tercer nivel de atencion: evaluacion, tratamiento y
Practica acciones especificas.
Clinica
: Profesionales involucrados en la atencion de adultos tales como:
Profesionales " " : . .
a quien va medlcos_, generalgs,_ _ famlllargs, mte_rnls_tas, on_cglogos,
dirigida anestesiologos, pallgtlwstas, geriatras, psiquiatras, psicologos,
personal de enfermeria, otros profesionales de la salud.
Otros Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el planeamiento,
usuarios gerencia y direccion de servicios de salud de todos los niveles de
potenciales atencion, auditores médicos y educadores sanitarios.
Poblacién : .
blanco Pacientes adultos con cancer, que presenten dolor.
Intervenciones
y acciones Tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico del dolor oncolégico.

consideradas

Metodologia

Esta guia fue elaborada mediante la metodologia ADAPTE 2.0%, a
partir del siguiente documento:

- Ontario CC. Symptom Management Guides-to-Practice Pain.
CCO’s Symptom Management Guides-to-Practice. 2010.?

- Ministry of Health Malaysia. Clinical Practice Guidelines.
Management of Cancer Pain. Putrajaya; 2010. ©

Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia publicada
en el periodo 2010-2016, con énfasis en el uso de revisiones
sistematicas y ensayos clinicos controlados aleatorizados. El
proceso de adaptacion incluyo la revision por pares de la guia para
su adaptacion al contexto nacional y reuniones de consenso y
validacion del manejo farmacolégico y no farmacoldgico.

Validacion

Validacion del protocolo de busqueda y Guia de Practica Clinica con
la herramienta ADAPTE.

Método de validacion: validacion por pares clinicos.

Validacién: Direccion Nacional de Normatizacion — Sistema Nacional
de Salud — Departamentos afines del Ministerio de Salud Publica.

Fuente de
financiamiento

Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Direcciéon Nacional de Normatizacion
Sociedad de Lucha Contra el Cancer del Ecuador — SOLCA - Quito

Conflicto de
interés

Todos los miembros involucrados en el desarrollo de esta guia, han
declarado no tener conflictos de interés en relacibn a todo el
contenido de la guia.

Actualizacion

Se realizara a partir de la fecha de edicion, cada 3 afios, o segun
avances cientificos en el tema.




2. Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10%¥

R52: Dolor, no clasificado en otra parte

Incluye:

Dolor no referible a algin 6rgano o parte del cuerpo
Excluye:

Cefalea (R51)

Cdlico renal (N23)

Dolor (en):

e Abdomen (R10.-)
Articular (M25.5)
Columna vertebral (M54.-)
Dental (K08.8)

Espalda (M54.9)
Garganta (R07.0)
Hombro (M75.8)

Lengua (K14.6)

Mama (N64.4)

Miembro (M79.6)

Oido (H92.0)

Ojo (H57.1)

Pecho (R07.1-R07.4)
Pélvico y perineal (R10.2)
Psicogeno (F45.4)
Region lumbar (M54.5)
Sindrome de personalidad doliente crénica (F62.8)

R52.1: Dolor crénico intratable

R52.2: Otro dolor crénico

R52.9: Dolor, no especificado

Dolor generalizado SAl

Punto y guion (.-): indica que existe un cuarto caracter y debe ser buscado en la
categoria apropiada. El cuarto caracter del cédigo de una subcategoria esta
remplazando por un guion.

3. Preguntas que responde esta Guia de Practica Clinica

1.

2.
3.

¢,Cudles son los instrumentos de identificacion de dolor en pacientes
oncolégicos?

¢, Qué se debe abordar en la Historia clinica del paciente con dolor oncolégico?
¢, Cudles son las opciones terapéuticas del tratamiento no farmacolégico del
paciente con dolor que padece cancer?

¢En qué circunstancias o tipo de pacientes esta indicada la radioterapia para el
manejo del dolor en el paciente oncoldgico?

¢,Cuando estd indicado el procedimiento quirargico para manejo del dolor
oncoldégico?

¢,Cuando esta indicado el manejo por el médico intervencionista en el dolor
oncologico?

¢, Cudles son las consideraciones generales a tomar en cuenta para iniciar
tratamiento farmacoldgico en el paciente con dolor por cancer?



8. ¢Qué instrumentos permiten medir la intensidad del dolor en el paciente con
cancer?

9. ¢Cbmo se aplica la escalera analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el manejo del dolor oncoldgico?

10. ¢ Cuales son las opciones farmacoldgicas no opiaceas para el manejo del dolor
en el paciente oncoldgico?

11. ¢ Cuadl debe ser el manejo del dolor neuropatico en el paciente oncolégico?

12. ¢/ Cuales son las consideraciones y principios para el uso de opioides en
pacientes con dolor oncoldgico?
13. ¢ Cuéles son las consideraciones a tomar en cuenta en un paciente con falla
renal, con dolor oncoldgico, al cual se le deba prescribir medicacién opioide?
14.,Como debe hacerse la titulacion de opioides en el paciente con dolor
oncologico?

15. ¢ Cémo se hace la titulacion rapida de opioides en caso de dolor oncol6gico
severo?

16.¢,COmo debe hacerse la rotacion entre opioides en el paciente con dolor
oncologico?

17. ¢(Cual debe ser el manejo del dolor irruptivo y/o incidental en el paciente con
dolor secundario a cancer?

18. ¢ Cuadles son los criterios de referencia y contrarreferencia para el manejo de
dolor en el paciente que tiene cancer?

4. Introduccioén

El dolor oncolégico es una manifestacion sensorial, subjetiva y desagradable que
puede deberse a una lesion real o potencial, derivada del cancer y/o de su tratamiento;
incluye también la afectacién de los aspectos espirituales, psicolégicos y sociales de
las personas. Su manejo 6ptimo es complejo, siendo necesario un enfoque
multidimensional del mismo.(5,6)

El dolor es un problema frecuente en estos pacientes, con una prevalencia del 80-
90% en los estadios avanzados.(7) Al momento del diagnéstico oncolégico, los
pacientes pueden presentar dolor de un 20% al 50%.(8)

El dolor en tumores sélidos presenta una frecuencia que puede llegar hasta el 70%
(cancer uterino, sarcomas); en leucemias y linfomas el porcentaje es 50%.(9) Hasta un
75% de pacientes con cancer avanzado reportan dolor al momento de la admision
hospitalaria y el 70-80% presenta dolor en las dltimas cuatro semanas previas al
fallecimiento.(10-12)

Las localizaciones anatdmicas mas frecuentes de dolor, sefialadas por pacientes con
cancer son: columna vertebral (36%), abdomen (27%), torax (24%), miembros
inferiores (22%), cabeza-cuello y region pélvica (17%), miembros superiores (11%) y
region perianal (7%).(13)

En el Ecuador, el cancer es de diagnéstico tardio, lo que dificulta el manejo del dolor
oportunamente. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)(14) en el
afio 2014 se reportd, dentro de las 25 principales causas de muerte en general a las
siguientes neoplasias malignas; estomago, tejido linfatico, hematopoyético y afines,
prOstata, GUtero, traquea, bronquios y pulmén, colon, sigmoideo, recto y ano, higado y
de las vias biliares. En los puestos 10,14,17,20,21, 23 y 25 respectivamente.(14)

Segun datos de los Registros de Tumores existentes en el pais, las localizaciones méas
frecuentes en hombres son préstata, estomago, colon y entre las mujeres mama,
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cuello uterino, estdmago, colon, tiroides. Sus valores de incidencia presentan
variaciones entre localidades, por ejemplo el cancer de tiroides tiene valores altos en
mujeres de la sierra ecuatoriana. Ver Tabla 1 (15)(16)

Tabla 1.
Incidencia de localizaciones seleccionadas de cancer en localidades del Ecuador.
Tasas x 100 000 habitantes, estandarizadas por edad

. _ Hombres Mujeres
Registro Periodo Estémago | Préstata | Colon lﬁt;reilrlﬁ) Mama | Estdmago | Colon | Tiroides
Quito | 200~ | 216 565 | 118 | 175 | 358 | 148 | 106 | 235
. 2007 -
Guayaquil 2010 14.7 28.8 6.6 22.0 34.0 8.8 6.8 7.3
Canton 2005 -
Cuenca 2009 20.7 40.2 4.3 16.9 26.8 154 4.4 125
Cantén 2007 -
Loja 2010 33.0 36.5 8.9 28.7 30.4 21.0 10.3 27.2
Provincia 2007 -
Manabi 2010 20.0 18.8 3.9 17.4 18.9 10.0 4.2 5.7
Provincia 2007 —
del Oro 2010 24.0 20.1 5.4 25.1 24.3 16.6 6.7 5.7

Para el afio 2020 en el Ecuador se estima la presencia de 31420 nuevos casos de
cancer.(17) La poblacion anciana de Quito en el periodo comparativo entre 1985 y
2010 aumentd sustancialmente, lo que permite inferir que se vera incrementada la
posibilidad de un mayor aparecimiento de enfermedades crénicas asociadas al
envejecimiento, como el cancer y su relacion con dolor oncoldgico.(15)

La OMS desde el 2008, reportd que aproximadamente el 80% de la poblacion mundial
no tiene acceso al tratamiento del dolor moderado y severo.(18)

5. Justificacion

El dolor oncolégico tiene mudltiples etiologias, y puede ser de dificil manejo. La
realizacion de esta guia permitird que nuestra poblaciéon pueda tener un mejor acceso
a los servicios de salud, con el consiguiente mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes y su entorno.

6. Objetivos
Objetivo general

Brindar a los profesionales de la salud recomendaciones clinicas basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible sobre el tratamiento del dolor en pacientes adultos con
cancer.

Objetivos especificos

1. Recomendar herramientas Utiles para la evaluacion del dolor en el paciente
oncoldgico.

2. Establecer lineamientos terapéuticos generales para el manejo farmacolégico y
no farmacoldgico del dolor en cancer.

3. Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia en los pacientes
oncologicos que presentan dolor.



7. Alcance

Esta Guia de Préctica Clinica esta dirigida al grupo de profesionales involucrados en la
atencion directa de el/la paciente que requiere manejo de dolor oncoldgico, en los
diferentes niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud.

8. Glosario de términos académicos-cientificos

Acupuntura: disciplina ocupacional de la medicina tradicional china que se encarga
de tratar las enfermedades por medio de la insercion de agujas en dermatomas
especificos. (19)

Adiccion: pérdida del control acompafiada de un patron obsesivo-compulsivo que
llega a convertirse en una enfermedad primaria. Ocurren tanto cambios fisicos como
psicolégicos que condicionan a la persona en anhelar la sustancia. (20)

Alodinia: dolor producido por un estimulo no nocivo en la piel. (19)

Aromaterapia: es un método alternativo mediante el uso de fragancias a través de aceites
esenciales aromaticos (aceites extraidos de hojas, flores, troncos y raices), con la finalidad
de promover la salud y el bienestar del cuerpo, la mente y las emociones. El uso de estas
esencias mediante diversos sistemas de aplicacion puede restablecer el equilibrio y la
armonia en la gestante, estado que beneficia al bebé.(21)

Cannabinoides: compuestos que tiene una estructura cannabinoidea. Originalmente
son extraidos de la Cannabis sativa L. Los componentes farmacoldgicos mas activos
son el Tetrahidrocannabinol; cannabinol y cannabidiol. (22)

Consumo ludico: es el consumo de opioides con fines lidicos, econémicos o el
desvio de los opioides para otras personas que no los requieren (narcotréfico). (2)

Dependencia fisica: estado de necesitar o depender de algo o de alguien, ya sea
como apoyo, para funcionar o para sobrevivir. Aplicando al alcohol y otras drogas, el
término implica una necesidad de consumir dosis repetidas de la droga para
encontrarse bien o para no sentirse mal. (23)

Dolor: Segun la International Association for the Study of Pain (IASP), es una sensacion o
experiencia desagradable, sensorial y emocional que se asocia a una lesion tisular verdadera o
potencial, segun.(24)

Dolor crénico: contrario al dolor agudo, el dolor crénico persiste por mas de 3meses.
Puede o no estar asociado con trauma o enfermedad y persistir después de que la
lesion inicial haya sanado. Su localizacién, caracteristicas, y el momento de inicio del
mismo no siempre se pueden determinar. (25)

Dolor de fin de dosis: es aquel dolor que aparece anticipandose al momento de
administrar la dosis de opioide correspondiente y expresa una infra-dosificacion. (26)

Dolor de miembro fantasma: percepcion de sensaciones dolorosas o no dolorosas que
ocurren después de la pérdida completa o parcial de un miembro. En la mayoria de casos
los individuos que han perdido un segmento corporal experimentan la sensacién que éste
todavia esta presente, gran parte de las veces se lo percibira sin estimulos previos. (27)

Dolor incidental: es un dolor transitorio y predecible que aparece como respuesta a
un estimulo voluntario o involuntario (movimiento, bipedestacién, tos) o de tipo
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emocional. Se trata por tanto de un dolor evitable cuando se suspende el estimulo. El
ejemplo mas representativo de este tipo de dolor es el dolor producido por las
metastasis 0seas.(26)

Dolor irruptivo: exacerbacion del dolor de forma subita y transitoria, de gran
intensidad (EVA > 7) y de corta duracion (usualmente inferior a 20-30 minutos), que
aparece sobre la base de un dolor persistente estable, cuando este se encuentra
reducido a un nivel tolerable (EVA < 5) mediante el uso fundamental de opioides
mayores.(28)dolor agudo que se presenta sUbitamente a pesar de la utilizacion de
medicamentos para el control del dolor. (29)

Dolor neuropético: dolor que se origina como consecuencia directa de una lesion o
enfermedad que afecta al sistema somato sensorial (estimulacién directa del tejido del
sistema nervioso central o periférico), percibido en general como una quemazén u
hormigueo en una zona afectada. (30)

Dolor nociceptivo: consecuencia de una lesiébn somatica o visceral (31)

Dolor total: sufrimiento que comprende los problemas fisicos, psicolégicos, sociales,
espirituales y conflictos en la vida diaria de una persona que presenta dolor. (32)

Estimulacion eléctrica transcutanea: el uso de pequefios electrodos colocados en
lugares especificos que sirven para proporcionar impulsos eléctricos a través de la
piel con el fin de aliviar el dolor. Con menos frecuencia se usa para producir
anestesia.(33)

Hiperalgesia/hiperestesia: sensacion incrementada de dolor o malestar provocado
por un estimulo nocivo minimo, se presenta, debido a un dafio de los nociceptores
contenidos en el tejido blando o a una lesion en el nervio periférico. (34)

Hipnoterapia: uso de la hipnosis para el tratamiento de una enfermedad. (19)

Opiéaceos: grupo de sustancias psicoactivas (p. €]. heroina, codeina, metadona) derivadas
de la planta del opio o adormidera, que contienen opio de manera natural o producen sus
efectos tras su elaboracion sintética; han sido ampliamente utilizados en clinica, sobre todo
por sus efectos analgésicos. Sin embargo, estas sustancias tienen una gran capacidad
adictiva y su administracion incontrolada produce una serie de modificaciones en el
organismo que pueden originar la aparicién de un cuadro de dependencia”.(20)

Opioides: compuestos con actividad sobre los receptores opiaceos, dentro de sus
propiedades farmacolégicas pueden inducir analgesia o efectos narcéticos. (35)

Pseudo-adiccién: hace referencia a situaciones en las que el comportamiento del
paciente se asemeja a la busqueda compulsiva, pero en realidad necesita mas
medicacion para llegar a la meta terapéutica. (2)

Reflexologia: técnica terapéutica basada en la premisa de que existen areas en las
manos y en los pies que se corresponden con érganos y sistemas del cuerpo, y que la
estimulacion de dichas areas mediante presion puede modificar al érgano o al sistema
correspondiente. (19)

Terapia coadyuvante: consiste en la administracion de farmacos que ayudan a
controlar efectos adversos de un opioide o para incrementar la eficacia analgésica,
especialmente en pacientes con dolor neuropético parcialmente controlado con
opioides. (36)
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Tolerancia: condicion que requiere dosis cada vez mayores de la droga para poder
obtener el mismo efecto que cuando se la usé por primera vez; a menudo lleva a la
dependencia fisica. (20)

Vertebroplastia: procedimientos que se realizan con el fin de reparar o estabilizar
fracturas en las vértebras, en especial las que se dan por compresion; para estas
intervenciones se inyecta cemento 0seo en la vértebra fracturada. (37)

9. Aspectos metodoldgicos

La presente guia esté elaborada con las mejores practicas clinicas y recomendaciones
disponibles para el manejo del dolor oncolégico en adultos.

El equipo de trabajo encargado de la adaptacién de la guia junto con el equipo
validador, comprende un grupo interdisciplinario de profesionales colaboradores de la
Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) y la Direccion Nacional de Normatizacion
del Ministerio de Salud Publica.

La metodologia de esta guia se elabor6 a través de la herramienta ADAPTE 2.0,(1)
gue permite promover el desarrollo y el uso de Guias de Practica Clinica a través de la
adaptacion de las directrices existentes. Se adaptaron 14 herramientas que facilitaron
el proceso de adaptacion de la guia dentro de ellas, todos los miembros del equipo de
trabajo declararon no tener conflictos de interés.

El tema de la guia a desarrollarse se seleccion6 mediante la calificacion de los criterios
del BAREMO(38) de acuerdo a su prioridad; la presente guia tiene prioridad alta para
el Sistema Nacional de Salud.

Se formularon preguntas en base al formato PICO(39) (paciente, intervencion,
comparacion y resultado, por sus siglas en Inglés). Estas preguntas clinicas se
ejecutaron para guiar la informacion cientifica del proceso de busqueda y facilitar el
desarrollo de las recomendaciones por el equipo de trabajo dirigidas al tratamiento del
dolor oncol6gico en adultos. Las preguntas PICO fueron estructuradas y revaloradas
por el equipo técnico de la Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador - SOLCA.

El equipo de trabajo establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de
Guias de Practica Clinica, a partir de las preguntas clinicas formuladas en las
siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines International Networks, National
Guideline Clearinghouse, National Institute for Health and Care Excellence, New
Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. También realiz6 un proceso especifico de
busqueda en Medline-Pubmed, Trip datbase, Cochrane Library.

El equipo de trabajo seleccion6 como material de partida Guias de Practica Clinica con
los siguientes criterios de inclusion:

1) Idioma inglés, espafiol.

2) Metodologia de medicina basada en evidencias (meta-andlisis, revisiones

sistematicas y ensayos clinicos controlados).

3) Consistencia y claridad en las recomendaciones.

4) Manejo de dolor oncoldgico en poblacion adulta.

5) Publicacion y actualizacion reciente (2010-2016).

Se encontraron 86 documentos obtenidos a través de busquedas en bases de datos y
120 documentos identificados a través de otros recursos como sitios y documentos de
soporte para el proceso de adaptacion (Google), en total 206 registros, de los cuales
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se excluyeron 186 publicaciones por no ser Guias de Préactica Clinica; 10 se
encontraron duplicados, 3 por la calidad metodoldgica. El total de 2 guias de dolor
oncologico calificadas con el instrumento AGREE Il son la base para la construccion
de la presente guia. (Ver Anexo 1)

10. Generalidades

El dolor en cancer aumenta con la progresion de la enfermedad, aproximadamente el
33% de los pacientes pueden tener dolor al momento del diagndstico.(2) Con
frecuencia se encuentra que el dolor se subestima, lo que conduce al deterioro de la
calidad de vida. (40)

Este sintoma tiene varias dimensiones: psicolégica, fisica, social, y espiritual, las
cuales deben ser abordadas para un tratamiento integral de forma
interdisciplinaria.(41)

Los profesionales involucrados pueden incluir: médicos generales, oncdlogos,
anestesiélogos, emergencidlogos, geriatras, cirujanos, médicos familiares,
fisioterapistas, radidlogos intervencionistas, terapistas ocupacionales, enfermeros,
farmacologos, psicologos clinicos, paliativistas, algdlogos, y consejeros espirituales,
trabajadores sociales. (3,42)

Valoracion del dolor oncolégico

El enfoque de dolor debe ser multidimensional, realizando una evaluacion completa en
la que se incluya: (2,5,43)
Aspectos fisicos: manifestaciones del dolor.
- Aspectos funcionales: interferencia con actividades de la vida diaria.
- Aspectos espirituales.
- Factores psicosociales: nivel de ansiedad, humor, influencias culturales,
miedos, efectos en relaciones interpersonales, factores que afectan el umbral
del dolor.

Dentro de la valoracién de dolor se debe tomar en cuenta varios aspectos que pueden
influenciar en la tolerancia al dolor. A continuacion se describe algunos de estos
aspectos (tabla 2).

Tabla 2.
Factores que afectan la tolerancia del dolor

Aspectos que disminuyen la , .
. Aspectos que incrementan la tolerancia al dolor
tolerancia al dolor P q

Malestar general

Alivio de los sintomas

Insomnio Sueiio

Fatiga Descanso o fisioterapia
Ansiedad Terapias de relajacion

Miedo Explicacion de la causa del dolor y apoyo

Ira Compresién y empatia
Aburrimiento Cambio en las actividades diarias

Tristeza Acompafiamiento
Depresion Mejor animo

Introversion

Compresion del significado y la magnitud del dolor

Abandono social

Inclusién social

Aislamiento emocional

Alentar a la expresion de emociones

Fuente: Symptom control in far advanced cancer: pain relief London: Pitman; 1983, Adaptado y citado en: Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. Control of pain in adults with cancer. ©
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¢Por qué debemos evaluar el dolor?

Cuando el dolor no es controlado en su totalidad, repercute sobre el paciente limitando
su capacidad para el auto cuidado, adicionalmente afecta su respuesta a la
enfermedad, lo que en definitiva reduce su calidad de vida. (2,44)

Es prioritario que se realice una evaluacién correcta para la determinacion de la
etiologia, tipo, severidad del dolor, asi como los efectos en la persona son esenciales
para planificar intervenciones o tratamientos apropiados. (2,10)

El dolor en un paciente que sufre cancer puede ser secundario a otras entidades
asociadas (artrosis, diabetes, herpes zoster, etc.) (2)

En el caso de que se presente dolor irruptivo podria considerarse una sefial de
recrudecimiento de la enfermedad y se debera tomar en cuenta la reevaluacién del
tratamiento previo.

¢ Quién deberia evaluar el dolor?
Los profesionales de la salud tienden a subestimar el dolor, mientras sus familiares
pueden sobreestimarlo. Por lo tanto, debe ser el paciente el primer evaluador de este

sintoma, si es competente y capaz de comunicarse. (2,45-48)

La valoracién determinara la causa, eficacia del tratamiento y el impacto en la calidad
de vida del paciente y su familia. (2)

Tabla 3. Valoracion del dolor con la utilizaciéon del acronimo O-P-Q-R-S-T-U-V
(por sus siglas en inglés).

Aparicion ¢Cuando comenzé? ¢Cuanto tiempo dura? ¢Con qué
(Onset) frecuencia se presenta?

Factores que
provocan o alivian ¢, Qué lo provoca? ¢Qué hace que mejore? ¢Qué hace que
(Provoking or empeore?
Palliating)

,Como es el dolor? ¢Puede describirlo? ¢El dolor es
Tipo constante? ¢Aparece y desaparece? ¢Empeora en un
(Quality) momento determinado?

Regién/Irradiacion

(Region/ Radiation) ¢ Donde localiza el dolor? ¢ Se extiende hacia alguna region?

¢ Cudl es la intensidad del dolor? (En una escala de 0 a 10,
donde O es nada y 10 es el peor dolor posible.) ¢Cdmo
interfiere el dolor en su trabajo, sus actividades de la vida
diaria y con sus hébitos de suefio?

Intensidad (Severity)

¢Qué medicamentos y tratamiento estd utilizando
actualmente? ¢Como son de efectivos? ¢ Tiene algun efecto
secundario a raiz de la medicacion y tratamiento?

Tratamiento
(Treatment)

Compresion/impacto

en usted ¢, Cudl cree que es la causa del dolor? ¢Coémo este dolor le
((ShlEESERbilellinles el afecta a usted y a su familia?

ct on You)

¢, Cual es su objetivo en relacion con este dolor? ¢ Cudl es su
meta de comodidad o el nivel aceptable de dolor? (En una
escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia y 10 indicando el peor

Valores
(Values)
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dolor posible.) ¢Hay otros puntos de vista o sentimientos
acerca de este dolor que sean importantes para usted o su
familia? ¢Hay algo mas que le gustaria decir acerca de su
dolor que no se haya analizado o no se le haya preguntado?

En la evaluacion fisica, enfocarse en areas de dolor para determinar la causa y tipo de
dolor; historia clinica pertinente (factores de riesgo); evaluar riesgo para adiccion (ver
anexo 3); sintomas asociados (nausea, voOmito, constipacidon, somnolencia,
parestesias, retencion urinaria, etc).

Fuente:Asociacion profesional de enfermeras de Ontario. Guia de buenas practicas clinicas. Valoracién y manejo del
dolor. Tercera Ed. Toronto: Ministerio de Salud y Cuidados a largo plazo Ontario; 2013. (49)Adaptado y modificado:
Equipo de trabajo de la guia

11. Evidenciay grados de recomendacion

En este documento, el lector encontrara, al margen derecho de las paginas, la calidad
de la evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas.
Las recomendaciones se encuentran sustentadas por evidencia calificada, para la
evidencia y recomendacién se colocé la escala utilizada después del numero o letra
del nivel de evidencia y recomendacién. (Ver Anexo 2).

El simbolo “v” representa un punto de buena practica clinica sobre el cual el equipo de
trabajo de la guia acuerda. Por lo general, son aspectos practicos sobre los que se
quiere hacer énfasis y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia
cientifica que los sustente. Estos aspectos de buena préactica clinica no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben
considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

Simbolos empleados en esta Guia Practica Clinica

Evidencia E

Recomendacién
Punto de buena practica v

12. Evidencias y recomendaciones

Generalidades para el manejo del dolor oncolégico

Evidencia / Recomendacién NE
Grado

Para un correcto manejo del dolor su abordaje debe ser integral. (2,3,50) R: A
Las herramientas de la historia clinica que se deben usar son: anamnesis
del dolor, el examen fisico general y con enfoque a la zona dolorosa, las
escalas funcionales que incluyen la edad y a las habilidades cognitivas del R A
paciente, con atencion adicional en las necesidades particulares de '
lenguaje, como ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale) y el PPS
(Palliative Performance Scale). (2,3) (Ver anexos 4y 5)
La historia clinica completa debe incluir historia previa de céancer, R A
medicamentos, comorbilidades y aspectos psicosociales. (2,3,45,51) '
El indice Lattinen se recomienda para valorar el dolor de tipo R A
cronico.(52)(Ver anexo 6) '
Los instrumentos validados en espafiol para la evaluacion del dolor
oncologico son: BPI (Brief Pain Inventory por sus siglas en inglés) y EVA| R: A
(Escala visual analoga). (53,54) (Ver anexos 7y 8)
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Se recomienda que para el control exitoso del dolor, se debe realizar
evaluacién regular y frecuente con el fin de determinar la efectividad del
tratamiento. (2)

En base a las cualidades y criterios psicométricos respecto a la utilidad
clinica y sensibilidad de las escalas para valorar dolor en el paciente con
deterioro cognitivo, se concluye que la escala disponible actualmente,
DOLOPLUS-2 es la mas adecuada. Sin embargo se necesitan mas
estudios para evaluar su validez, fiabilidad y utilidad clinica. (55)

E: lla

Se recomienda el uso de la escala DOLOPLUS-2 para los pacientes
adultos mayores con deterioro cognitivo que presentan dolor cronico.(55)
(Ver anexos 9y 10)

Historia clinica del paciente con dolor oncoldgico.

La historia clinica debera contener los siguientes aspectos:(3,5,56,57)(Ver
anexo 11)

e Historia previa del cancer: localizacion primaria/metastasica,
tratamientos.

e La medicacion administrada: grado de efectividad analgésica,
efectos secundarios presentados, tratamiento adicional,
adherencia al tratamiento.

e Comorbilidades: enfermedad renal, hepatica, cardiaca,
respiratoria, déficit cognitivo; otras condiciones que ocasionen
dolor agudo o cronico, historia previa de abuso de alcohol o
drogas.

o Psicosociales: depresion, ansiedad, estrés, efectos en las
actividades de la vida diaria, alteraciones del apetito, y/o del
suefio, percepcion del dolor bajo tratamiento, impacto
socioecondémico.

Se recomienda realizar el familiograma con el objeto de evaluar la
afectacion de la esfera familiar en el paciente que presenta dolor
oncoldgico.

Se recomienda seguir el Acrénimo OPQRSTUV con el fin de determinar las
caracteristicas principales del dolor a tratarse.(2,58)(Ver tabla 2)

El examen fisico confirma el diagnostico luego de una anamnesis enfocada
al dolor. Si se sospecha dolor neuropatico debe realizarse examen
neuroldgico detallado.(2,3,59)

Para la clasificacion del dolor se pueden usar sus -caracteristicas
fisiopatoldgicas, de acuerdo a esto el dolor puede ser: nociceptivo,
neuropatico o de presentacion simultanea, dolor antes conocido como dolor
mixto.(60)(Ver anexo 12)

La realizacion de la historia clinica debe orientarse a los sindromes
dolorosos mas frecuentes en cancer (historia clinica dirigida al problema).
(2) (Ver anexo 13)

Se recomienda evaluar el deterioro funcional secundario al dolor puesto
que este deterioro puede determinar la sobrevida del paciente oncolégico.
Para la determinacién del deterioro funcional se sugiere el uso de la escala
de Barthel modificado.(2,61) (Ver anexo 14)

En la historia clinica se debe incluir la valoracién psicosocial, incorporando
los objetivos de cuidado tanto familiares como del paciente.(2,62)

Se sugiere aplicar un diario de dolor para el seguimiento de la efectividad
del tratamiento y cambios en dolor inicial.(63,64)(Ver anexo 15)

Los exdmenes complementarios como Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), Tomografia axial computarizada (TAC), examenes de laboratorio
deberan ser solicitados Unicamente si el dolor no esté controlado y en caso
de que los mismos tengan influencia sobre el plan terapéutico que se va a
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administrar.(2)

Tratamiento NO farmacolégico

Radioterapia

La radioterapia es muy efectiva para el alivio del dolor 6seo metastésico.
(3,5,65)

El alivio del dolor por accién de la radioterapia se debe a disminucion del
tamafio tumoral por destruccion, o inhibicién del crecimiento.(3,5,66—69)

Las dosis recomendadas de radiacién en la paliacion del dolor
metastasico son: (3,70)

e 6-8 Gy al dia una sola sesién

e 20 Gy en una semana fraccionada en 5 sesiones

e 30 Gy en 2 semanas fraccionada en 10 sesiones

La radioterapia en dosis Unica o fraccionada, demuestra ser igual de
efectiva en el tratamiento del dolor oncolégico. (5,65,71,72)

La radioterapia es efectiva en reducir el dolor en tumores malignos
avanzados como: (3)

* Dolor toracico asociado a cancer de pulmon. (73-75)
Dolor abdominal asociado a patologia maligna de o6rganos
ginecolbgicos, gastrointestinales y uroldgicos. (76—78)
Dolor en céncer localmente avanzado por tumores de cabeza y
cuello.(44,79)

La irradiacion aplicada en un hemicuerpo en el paciente con dolor
secundario a metastasis 6sea ha demostrado ser util para el alivio del
dolor, pero de igual manera puede producir toxicidad hematolégica
importante en los pacientes sometidos a esta practica.(3,80)

E: llb

El tratamiento con radioisétopos para el alivio del dolor 6seo metastasico
con Samario 153 mas acido etilendiamino tetra (metilenfosfénico) (EDTMP)
tiene evidencia débil y baja efectividad. Se ha observado toxicidad
hematoldgica. Se requiere abordaje multidisciplinario con oncélogos vy
radio-oncologos para definir su utilidad.(3)

Intervenciones en dolor

Hasta el 20% de pacientes pueden tener dolor oncolégico persistente a
pesar de manejo multidisciplinario. En este grupo se deben realizar
intervenciones para control del dolor como bloqueos nerviosos periféricos o
centrales.(5,7,81,82)

E:

Existe poca evidencia acerca de intervenciones para el control del dolor
producido por cancer. Estas técnicas pueden incluir: (2,5)

e Bloqueos de nervios periféricos.

e Bloqueo de plexo celiaco, esplacnico, hipogastrico e impar.

e Anestésicos locales utilizado ya sea a través de la via epidural o por
bloqueo de plexos como parte del control del dolor para la cirugia
de cancer de mama, prostata por ejemplo.

e Opioides neuroaxiales y anestésicos locales (via epidural,
subaracnoidea e intraventricular).

E: llb

Intervenciones como el bloqueo del plexo celiaco y el uso de opioides
neuroaxiales deben considerarse para mejorar el control del dolor y la
calidad de vida. (2,5,83)

Considere las indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos de la
intervencion anestésica como terapia del dolor en pacientes con cancer.
(Ver anexo 16)

Se sugiere que el paciente que requiera intervencionismo sea referido al
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especialista con el fin de que el mismo opte por la técnica apropiada para
cada paciente.

Procedimientos quirdrgicos

Se recomiendan los procedimientos quirdrgicos solo en situaciones
especiales como extracciébn de tumores de mama infectados, sarcomas
grandes que causen dolor, etc. (3,84)

La estabilizacion quirdrgica de los huesos largos, el reemplazo articular y la
estabilizacion vertebral reducird o eliminara el dolor asociado a metéstasis
0seas.(2)

Cuando se decida la intervencién quirargica, el paciente requiere una clara
comprension de las metas y el pronéstico de la intervencién. (3,85)

La intervencion quirargica requiere tomar en cuenta los riesgos para el
paciente y los deseos del mismo. (3,86)

No toda intervencién quirtrgica alivia completamente el dolor, algunas sélo
tienen funcién paliativa, como la realizacién de ostomias. (3,86)

Vertebroplastia

Los pacientes con cancer pueden desarrollar actividad osteolitica que
afecte las vértebras, lo que causa cambios en su altura vy
densidad.(2,5,87,88)

Los cambios osteoliticos a nivel de la columna vertebral del paciente
disminuiran su movilidad y sus actividades.(2,3,5,89)

La mayoria de los pacientes que cumplen con estas caracteristicas tendran
menos probabilidades de responder tanto a medicamentos como a
radioterapia. Por este motivo en estos casos se recomienda la realizacion
de vertebroplastia  percutanea donde el procedimiento esté
disponible.(2,3,90)

E: llb

No se recomienda tomar como primera linea de accién una intervencién
quirdrgica ya que debe estar enmarcada en una adecuada comprensién de
los objetivos del cuidado, los riesgos derivados del tratamiento y de las
preferencias del paciente.(3,91)

Se recomienda como opciones terapéuticas la vertebroplastia percutanea
con balén y en caso de que no exista esta posibilidad realizar una
vertebroplastia percutanea con inyeccion de cemento.(3,92)

En casos en los cuales exista una movilidad reducida por huesos
debilitados en la zona pélvica se recomienda considerar como opcion
terapéutica la cementoplastia percutanea.(2,93)

Se recomienda este procedimiento ya que el mismo en general disminuye
el tiempo de estancia hospitalaria, alivia significativamente el dolor, mejora
la calidad de vida del paciente y su funcionalidad. (2,94-96)

Estimulacién eléctrica transcutanea

La estimulacién eléctrica transcutanea se puede considerar un
complemento beneficioso para el tratamiento del dolor oncoldgico.(5,97,98)

E: llb

Masaje y aromaterapia

Los masajes y la aromaterapia no son efectivos como tratamientos a largo
plazo; se ha evidenciado disminucién de estados ansiosos del 19 al 32%
con estos métodos, pero su uso sigue siendo controversial.(3,5,99,100)
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La técnica de masaje terapéutico reduce el dolor y la ansiedad por
periodos cortos de tiempo no mayores a 4 semanas de tratamiento.(101)

Acupuntura

La acupuntura auricular es efectiva para dolor oncolégico de tipo
neuropatico central y periférico a 60 dias de tratamiento en un 36%, con
respecto a acupuntura placebo que report6 2%.(5,102)

Reflexologia

Se ha demostrado que es Util en el manejo de dolor oncolégico hasta en
34% con respecto a placebo, aunque se necesita mas estudios para
evaluar como terapia sostenida.(5,103)

Hipnoterapia

La hipnoterapia ha mostrado reducir el dolor y los sintomas asociados a
mucositis en pacientes con cancer.(5,104)

Tratamiento farmacolégico

El principio bésico para el tratamiento farmacoldgico del dolor es: por boca,
por horario y por escalera analgésica.(3,105)

Se recomienda para el manejo farmacoldgico del dolor usar la escalera
analgésica de la OMS.(2,3,5,106)(Ver anexo 17)

Se aplica la escalera analgésica de acuerdo a la severidad del dolor:(5,107)
e EVA: 1 -3 primer escalén de la escalera analgésica
e EVA: 4 -6 segundo escalon de la escalera analgésica
e EVA: 7 - 10 tercer escalon de la escalera analgésica.

Se recomienda adaptar la dosificacion, el tipo y la ruta de los farmacos
administrados de acuerdo a las necesidades de cada paciente.(108)

Es necesario explicar a los pacientes con dolor crénico oncoldgico que su
tratamiento continuo optimiza resultados.(2,108)

Se recomienda que la medicacion se la administre con un horario
establecido y dosis adicionales en caso de dolor irruptivo.(109)

A pesar de no contar con estudios clinicos aleatorios, la escalera
analgésica de la OMS sigue siendo la manera mas eficaz para el control de
dolor oncolégico, conjuntamente con el uso de adyuvantes.(2,5,24) (Ver
anexo 18)

Se recomienda un cuarto escal6n analgésico de intervencionismo para
manejo del dolor de dificil control, cuando los otros escalones no han sido
efectivos.(24,110,111)

Los sobrevivientes de cancer pueden presentar dolor como secuela de los
tratamientos oncologicos utilizados.(112)

Los lineamientos para su control son los mismos que se aplican a los
pacientes con actividad tumoral.(113)

En sobrevivientes del cancer, el manejo de dolor crénico es dificil debido a
barreras como la falta de formacion en prestadores de salud, miedo a
adiccion y efectos secundarios o problemas econémicos.(112)

Todos los pacientes oncologicos con dolor moderado a severo,
independiente de su etiologia, deben recibir tratamiento opioide.

El dolor oncolégico continuo requiere tratamiento en forma regular, no a
libre demanda.(111)

El dolor irruptivo o en crisis, necesita prescripcién analgésica adicional para
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su control.(59)

El éxito en el control del dolor es la educacion al paciente y cuidadores
sobre esta regularidad en la toma de los farmacos.(112)

Uso de la Escalera Analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

El tratamiento debe comenzar en el escalén analgésico apropiado para la
intensidad del dolor.

Se recomienda modificar el tratamiento del dolor segun la evolucion de la
intensidad del mismo.®

En caso de dolor no controlado con dosis terapéuticas maximas de un
escaldn, debe utilizarse el siguiente escalén de la escalera analgésica.
NO se recomienda usar otro analgésico equi-potente del escalén inicial.?

Tratamiento con medicamentos NO opioides

El paracetamol, los antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y los COX-2
selectivos son utiles en el tratamiento de dolor leve producido por cancer,
pueden ser asociados con otros farmacos.(3,114-116)

Previo al inicio de cualquier tratamiento con un AINEs o con medicamentos
COX 2 selectivos es imprescindible valorar el riesgo beneficio en cada uno
de los pacientes e individualizar el tratamiento de acuerdo a las
caracteristicas particulares del mismo(117,118)

E:llb

El paracetamol potencia la accién de los opioides en el dolor oncoldgico.
Este se puede asociar con medicamentos del segundo y tercer escalon
analgésico.(2,3,119)

Los AINEs son efectivos para el control del dolor oncoldgico leve a
moderado por cortos periodos de tiempo ya dosis minimas efectivas;
debido a efectos secundarios gastrointestinales, renales vy
cardiovasculares. En caso de no ser efectivos luego de 1 semana, deben
ser suspendidos.®?

E: 1

En pacientes en tratamiento a largo plazo con AINEs, se recomienda uso
profilactico de inhibidor de bomba de protones, dosis doble de inhibidores
H2 o misoprostol (2,5,120)

El paracetamol intravenoso preoperatorio es un excelente analgésico que
reduce el dolor postoperatorio, el consumo de opiaceos, y acelera el alta
hospitalaria en la cirugia paliativa de cancer en tumores de cabeza y
cuello.(121)

E: b

NO se recomienda el uso concomitante de dos AINEs puesto que esto
incrementa el riesgo de efectos adversos entre ellos el dafio hepatico,
insuficiencia renal aguda y sangrado gastrointestinal(122)

R:D

Los siguientes factores deben ser considerados para el tratamiento de
dolor oncoldgico con AINEs por sus efectos secundarios:(5,123)
¢ Pacientes mayores a 65 afios
e Pacientes con enfermedad previa de ulceras pépticas (sangrado o
perforacion)
Personas que padezcan de insuficiencia renal, hepatica o cardiaca
Pacientes con riesgo cardiovascular
Otras comorbilidades
Tabaquismo
AINEs como *ketoprofeno, ketorolaco, *nimesulide, y *piroxicam
estan asociados a mayor riesgo de toxicidad gastrointestinal
¢ Dosis maximas de AINEs o su combinacién con otras drogas como
corticoides, cumarinicos, inhibidores de la recaptacion de la serotonina.
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*Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar

pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

Bifosfonatos

Los bifosfonatos no pueden considerarse como primera linea de
tratamiento en el dolor 6seo metastasico por cancer de mama, prostata,
pulmén o en mieloma multiple.(2,3,5,124,125), sin embargo se utilizan en
tratamiento de metastasis 6seas para prevenir el riesgo de complicaciones
como fracturas.

E:la

Se recomienda el uso de bifosfonatos para el tratamiento de dolor éseo
metastéasico cuando la radioterapia y/o la terapia analgésica sean
inadecuadas o inefectivas.(3,5,126)

El efecto adverso principal de los bifosfonatos es la toxicidad renal.(126)

La presencia de osteonecrosis asociada a bifosfonatos intravenosos en
pacientes oncoldgicos es del 6 - 10% de los casos.(2,5,127)

Manejo del dolor neuropético

El dolor por cancer con componente neuropatico es frecuente, se lo puede
observar hasta en un 40% en los diferentes sindromes de dolor
oncoldgico.(128)

Existen multiples medicamentos de eficacia modesta para el abordaje de
dolor neuropatico los mismos se usan como adyuvantes y son:(36,129)
e Antidepresivos triciclicos:  (amitriptilina), antidepresivos tipo
SSRIs(Fluoxetina) SNRIs
¢ Anticonvulsivantes (gabapentina, *pregabalina)
e Corticoides
e Agentes anestésicos transdérmicos (*lidocaina en parches).

Se recomienda el uso de antidepresivos triciclicos para el tratamiento de
dolor neuropético por cancer.(2,130,131)

Se recomienda el uso de gabapentina en el dolor por mucositis originada
por radioterapia y quimioterapia concomitante. (36)(132)

Se ha propuesto el uso de anestésicos tépicos locales (*lidocaina parche
5%) para prevenir el dolor causado por procedimientos y aliviar el dolor
neuropatico localizado.(36,133,134)

El uso de corticoides para el tratamiento del dolor éseo asociado al cancer
y alivio de la obstruccién intestinal cuenta con poca evidencia; en estos
casos se deberia valorar el riesgo beneficio previo a la administracién de
corticoterapia.(135)

De los anticonvulsivantes, tanto la gabapentina como la carbamazepina
ofrecen un adecuado alivio del dolor neuropético (66% de los pacientes). @

Se recomienda la combinacion de un opiode + gabapentina para el control
del dolor neuropatico en pacientes oncolégicos pero se han evidenciado
efectos adversos con la administracién de esta combinacion entre ellos se
destaca boca seca, constipacion y sedacion.(2,136)

No existe evidencia de alto nivel sobre utilidad de *pregabalina en dolor
oncoldgico. En medicina basada en evidencia se aprecia beneficios de
pregabalina para neuropatia diabética y neuralgia postherpética.(137)(138)

E:la

* Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar

pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

*Ketamina

El uso de *ketamina levégira como analgésico para el dolor oncolégico |

E:
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refractario debe ser supervisado por un especialista en el alivio del dolor o
en medicina paliativa. (2,5,139)

La evidencia actual es insuficiente para evaluar los beneficios y riesgos de
la *ketamina como terapia adyuvante a opioides para el control del dolor
oncoldgico.(140)

E:

* Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar

pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

Anestésicos y analgésicos tépicos

No existe suficiente evidencia que soporte el uso de los analgésicos tdpicos
de manera habitual.(2,141)

En caso de mucositis, se recomienda el uso de analgésicos o0 anestésicos
tépicos.(142)

R: A

Se ha propuesto el uso de formulas tépicas de *capsaicina al 8%
(componente activo del aji) para tratar el dolor en la neuralgia
postherpética, neuropatia diabética y desérdenes musculoesqueléticos
pero siempre tomando en cuenta los efectos adversos a nivel local
(quemazon, eritema, prurito).(2,5,143)

E:la

Cuando se vaya a utilizar el parche de *capsaicina de baja concentracion
en el tratamiento del dolor se debe tomar en cuenta que existe una alta
tasa de abandono, la misma que se debe a la poca eficacia del
medicamento y a la presencia de efectos adversos(144)

R:C

No existe evidencia de buena calidad que soporte el uso de lidocaina
tépica para el tratamiento del dolor Neuropatico localizado. En estudios
clinicos de calidad moderada o baja se ha visto que la *lidocaina en parche
(transdérmica) es efectiva para el alivio del dolor, adicionalmente su uso
esta basado en el experiencia clinica del profesional de la salud.(145)

El uso de lidocaina tépica para el tratamiento del dolor neuropético queda a
criterio del médico

v

*Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar

pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

Cannabinoides

Los cannabinoides tienen estudios insuficientes para su utilidad como
terapia de primera o segunda linea de accién; en dolor neuropético
refractario se podria considerar su uso como medicamento
adyuvante.(2,146)

Al momento no existe evidencia fuerte a favor para recomendar el uso de
cannabinoides en el tratamiento del dolor subsecuente a cancer pero se ha
podido observar en varios ensayos clinicos que los mismos son utiles en el
paciente que no llega a controlar el dolor con dosis altas de opiodes. (147)

E:lb

Opioides

Los opioides son efectivos para el dolor oncolégico moderado-severo, por lo que son
considerados como tratamiento de primera linea; ademas tienen la ventaja que
presentan efectos adversos predecibles y existen una gran variedad de vias de

administracion. (2,148,149)
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Tabla 4.

Principios generales del uso de opioides.

1. Educar al paciente y/o familia sobre el uso de opioides y los resultados
esperados.

2. Anticipar los efectos adversos como la sedacién, y educar a los pacientes acerca
del hecho que éstos seran tolerados rdpidamente, excepto la constipacion.

3. En pacientes adultos mayores y aquellos quienes nunca hayan utilizado opioides,
se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas y titulaciones lentas.

4. Los opioides transdérmicos no estan recomendados en pacientes quienes nunca
hayan recibido opioides (mayor riesgo de sobredosificacion).

5. Los productos de liberaciéon inmediata se deben utilizar para titulacion y rescates
y los productos de liberacién sostenida se utilizaran para mantenimiento

6. Administrar opioides de forma regular, con horario, para el dolor constante.

7. Siempre administrar dosis adicionales para el dolor irruptivo.

8. Prevenir los efectos adversos, por ejemplo, prescribir laxantes desde el inicio de
la terapia para la constipacion, y decidir un plan para el manejo de la misma.

9. El equipo de salud debe ser accesible para el paciente y la familia.

10. Monitorear los pacientes de manera frecuente, como si estuviese titulando.
Verificar cualquier cambio en la funcionalidad, por ejemplo capacidad para
dormir, abandono de actividades, etc.

11. Usar precauciones universales en donde se identifique potencial riesgo de abuso.
(Ver tabla 5)

12. El consejo de especialistas en dolor y cuidado paliativo deberia ser considerado
para la elecciéon, la dosificacion y la via de administracibn de opioides en
individuos con funcién renal alterada o en pacientes con dificultad de control del
dolor.

13. No se recomienda fraccionar presentaciones de accion sostenida

Fuente:Ontario CC. Symptom Management Guides-to-Practice Pain. CCO’s Symptom Management Guides-to-
Practice. 2010.?Adaptada y modificada: Autores

Pacientes con falla renal

En pacientes con alteracion de la funcién renal, se debe utilizar opioides
con precaucion, manteniendo dosis y frecuencias disminuidas.(2,150)

El fentanilo, metadona y la oxicodona, en su presentacion de accion rapida
o vida media corta son los opioides de elecciéon y mas seguros en este tipo
de pacientes. (2)

En un estudio observacional de 42 pacientes se evidencio que la
buprenorfina transdérmica en pacientes ambulatorios con céncer e
insuficiencia renal es igual de efectiva, segura Yy tolerable que el fentanilo
(151)

E:

Existe evidencia de baja calidad en la que se sustenta el uso de
buprenorfina transdermica en los pacientes con falla renal(152)

E: I

El uso de buprenorfina transdermica podria ser beneficioso en estos
pacientes debido que la buprenorfina se excreta principalmente por heces;
sin embargo, su uso queda a criterio del médico.

Cuando los pacientes son sometidos a hemodidlisis, se debe manejar dosis
previas adicionales o durante el procedimiento para mantener un adecuado
control del dolor. (2)
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Pacientes con insuficiencia hepética

La insuficiencia hepatica, moderada a severa, produce cambios en la farmacocinética
y farmacodinamia de los opioides. Entre estos existe una acumulacién del farmaco
y/o sus metabolitos, prolongacion de su vida media y aumento de sus concentraciones
en sistema nervioso central. (153)

Los opioides como morfina, codeina, oxicodona y tramadol pueden
acumularse al no poder ser degradados en sus metabolitos hidrofilicos E:
inactivos(153)(154)(155)

Se recomienda que en los pacientes que tiene insuficiencia hepatica
severa, se reduzca la dosis de opioides en un 25 a 50%, segun perfil del R:D
medicamento y de forma individualizada.(156)

Otros medicamentos como amitriptilina y metoclopramida, no requieren
correccion de dosis en insuficiencia hepatica.(153)

En insuficiencia hepética severa, el ondansetron no debe sobrepasar la
dosis de 8mg/dia. (153)

La carbamazepina no debe ser administrada en cuadros de enfermedad
hepatica. No existen datos suficientes sobre gabapentina y *pregabalinaen | R:D
fallo hepatico.(153)

Medicamentos como midazolam o diazepam prolongan su vida media en ,
) o i R:D
insuficiencia hepética moderada a severa. (153)

*Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar
pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

Opioides débiles para el dolor leve (EVA 1-3) y moderado (EVA 4-6)

En dolor leve a moderado los opioides como codeina o tramadol pueden
ser Utiles en combinacién con analgésicos no opioides. (2)

Codeina

Se recomienda la codeina sola o en combinacion con paracetamol para el
alivio del dolor oncolégico leve a moderado, siempre tomando en cuenta| R:C
gue pueden haber efectos adversos como estrefiimiento. (2,157)

Tramadol

Se recomienda el uso del tramadol para el paciente con dolor oncolégico
leve a moderado.(108,158)

En pacientes que vayan a iniciar el tratamiento del dolor asociado al cancer
con tramadol se recomienda realizar un monitoreo de los niveles de
glucosa ya que este medicamento podria incrementar el riesgo de
hipoglucemia(159)

R:C

Se ha evidenciado que las dosis altas de tramadol son igual de efectivas
que dosis bajas de morfina para el control del dolor moderado a severo;
tomando en cuenta que el tramadol produce menor cantidad de efectos
adversos que la morfina. (3,160)

NO se recomienda la administracion de tramadol en pacientes que se
encuentren tomando inhibidores de la recaptacion de serotonina o R: C
antidepresivos triciclicos.(2,3,57)

NO se recomienda el uso de tramadol en pacientes en los que se sospeche

de organicidad cerebral (metastasis) o antecedentes convulsivos. (161) R:C
Opioides fuertes para dolor moderado (EVA 4-6) a severo (EVA >7)

Morfina
Se recomienda la morfina por via oral como tratamiento de primera eleccién R C

para el dolor oncoldgico severo. (149,162)

Se recomienda que la via de administracion de la morfina sea la via oral R: C
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siempre y cuando la misma esté disponible, tomando en cuenta que esta
medicacién sera de uso crénico. (2,3,5)

En los pacientes que nunca hayan recibido opioides la dosis inicial de
administracién de morfina debe ser de 5 -10 mg via oral cada 4 horas, con
base a los principios de la escalera analgésica OMS y a la severidad del
dolor.(2,3,163)

En los pacientes adultos mayores que nunca hayan recibido opioides la
dosis inicial de administracién de morfina debe ser de 2.5-5 mg cada 4 a 6
horas, via oral, con base a los principios de la escalera analgésica de la
OMS.(5)(2)(3)(164)

Una vez establecida la dosis efectiva de 24 horas, se puede cambiar el
esquema cada 12 horas con formulaciones de liberacién prolongada. (5)

Si el dolor no esta controlado se debe reevaluar al paciente con el
conocimiento de cuantas dosis de rescate us6 en 24 horas.(5)

La medicacién de rescate para el tratamiento del dolor irruptivo en
pacientes con dolor oncoldgico crénico, debe ser dosificada a razén de 1/6
a 1/10 de la dosis regular de 24 horas, ademas debe estar siempre
disponible. (149)

Oxicodona

El profesional de la salud puede optar por la opcién de oxicodona para el
tratamiento del dolor oncolégico moderado a severo.(165)

Se recomienda en los pacientes que nunca hayan tomado opiodes iniciar
con las tabletas de liberacion inmediata a dosis de 5 a 10 mg cada 4 horas
hasta alcanzar el alivio del dolor por 24 horas. (2)(3)

Se recomienda que una vez alcanzado el control del dolor en 24 horas
incluyendo las dosis de rescate se opte por las tabletas de liberacion
prolongada y las mismas sean administradas cada 12 horas.(2)(3)

Fentanilo transdérmico

El fentanilo transdérmico solo esta recomendado cuando la dosis de 24h de
opiodes ya se encuentra establecida y produce control del dolor. (3)

El uso del parche de fentanilo NO se recomienda en los pacientes que
nunca hayan tomado opioides.(2)

El parche es util en aquellos pacientes que presentan dificultad para la
deglucion, nausea o vomito.(3,5,149,166)

Buprenorfina

Para el alivio rapido de dolor se recomienda el uso de presentaciéon
sublingual o intravenosa. (167)

E:lb

En la revision de Cochrane un estudio demostré6 que la *buprenorfina
sublingual disminuye el dolor de manera mas rapida que la transdermica
con similar eficacia analgesia y eventos adversos.(167)

E:lb

Basado en la evidencia cientifica disponible es dificil establecer la
relevancia de la buprenorfina en el tratamiento del dolor oncolégico con
opiodes fuertes. Sin embargo, los pacientes en cuidados paliativos son muy
heterogéneos y complejos en su manejo, por lo tanto es imprescindible
contar con varias opciones analgésicas para el manejo del dolor en estos
pacientes y la buprenorfina en cualquiera de sus formulaciones es una
opcion eficaz para el tratamiento. (167)(168)

E:la

La buprenorfina podria ser considerada como la opcion de cuarta linea
comparada con las terapias estandar de morfina, Oxicodona y Fentanilo, y
debe ser considerada en algunos pacientes. (167)

R:A

Se utilizara buprenorfina en parche transdérmico:
a) En presencia de efectos adversos intolerables con otros opioides
(nausea, constipacion, alucinaciones, disfagia)
b) En insuficiencia renal
c) Poca adhesion a tratamiento por via oral
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Esta contraindicado en pacientes con dolor agudo (corto periodo) y en
casos de necesitar titulacién rapida por dolor severo no controlado.

En caso de opioides previos por via Subcutanea/ oral/lntravenosa, se
recomienda administrar dosis prescritas hasta 12 horas después de
iniciado el parche de buprenorfina.

En caso de descontinuar el parche de buprenorfina, administrar otro opioide
en rescates si hay dolor, en las primeras 24 horas post suspension
(acumulo en adipocitos) por riesgo de efecto sumativo con nuevo opioide a
utilizarse.(153)

Hidromorfona

Por ser analogo de morfina es comparable con oxicodona y morfina en
eficacia analgésica. Es una alternativa en intolerancia a otros| R:D
opioides.(153)

Se recomienda una dosis de hidromorfona de 1mg cada 4 horas via oral en
el pacientes que nunca hayan recibido opioides y que presente dolor
on)colc')gico severo y como dosis de rescate 0.25 a 0.5 mg cada hora.
(2’(169)

Metadona

Si el profesional de la salud decide administrar metadona es imprescindible
que revise las interacciones medicamentosas significativas, previo a la R: D
prescripcion. (2)

La Metadona tiene propiedades opioides y no opioides con vida media
variable y larga (rango 5 — 130 h vs 2,5 h de la morfina). No existe una
sola dosis equivalente de metadona con otros opioides. Cuando se cambia
desde morfina, la dosis de metadona es tipicamente 5-10 veces mas
pequefia, algunas veces 20-30 veces mas pequefia; y ocasionalmente aln
mas pequefas. Esta es la razon para la acumulacién inevitable, por lo que
se recomienda ajustar la dosis semanalmente. Debera ser supervisado de
cerca por un especialista.(153)

Para la titulacion con metadona ver anexo 19 (153)
*Forma farmacéutica no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar
pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

E:l

Tabla 5.
Tabla general sobre opioides

Presentaciones
farmacolégicas
accion

Equivalencia con morfina

Opioide

oral (MO) / otro opioide (OO)

MO 00 Tramadol
inmediata (tab 50 mg)
1 5 viaoral
5 Tramadol accion
intravenosa/sub retardada (100-150
1 cutanea mg)
Tramadol Hasta,l 800 Tramadol gotas 100
mg/dia mg/ml
*Tramadol
1 10** /paracetamol tab 37,5
mg/325 mg
*Tramadol/diclofenaco
37.5 mg/25 mg
Codeina MO 00 Tos: 15-30 mg *Codeina/paracetamol
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Oxicodona

Fentanilo

Buprenorfina

Hidromorfona

1 10 via oral
MO (0]0)
2 1 viaoral
MO (0]0)
1
intravenoso /
100-80 subcutaneo /
transdérmico
Otras vias
disponibles:
Transmucoso
intranasal
MO 00
100 1 transdérmico
80 1 sublingual
30 ml
intravenoso*** 1 intravenoso
MO (e]0]
5 1

c/dh
Dolor: 30-60 mg
cldh

No techo
terapéutico.
Dosis: tab.
accion
prolongada c/12
h

Tab. Accion
rapida c/4-6 h
Considerar uso
en insuficiencia
renal/hepatica
por riesgo de
acumulacién

No techo
terapéutico

Techo
terapéutico
relativo por
efectos
arritmogenicos a
partir de 70
ug/h, considerar
rotacion de
opioide en caso
de dolor no
controlado.
Dosis:0.1-0.3
mg
subcutaneo/Sub
lingual/intraveno
sac/8-12 h

No techo
terapéutico
Dosis: via oral
0,03-0,08
mg/kg/dosis.
Ej. 2,5-5mg via
oral c/4-6 h

Parenteral:
0.015
mg/kg/dosis
Intravenosa/sub
cutaneo/intramu
scular c/4-6h.

30 mg/500 mg tab

Jarabes en
combinacion con
antigripales.
Oxicodona liberacion
prolongada tab 10 mg-
20 mg-40 mg
Oxicodona tab

liberacion inmediata 5
mg

Fentanilo ampollas 10
ml/500 ug

Parche trasdérmico
4,2 mg

(25 ug/h)

Buprenorfina  parche
trasndermico 35 ug/h

Ampollas 0,3 mg/ml

Tab. Sublinguales 0,2
mg.

Hidromorfona tab 2,5
mg —5mg
Ampollas 2 mg/ml

27



* Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacién técnica para evaluar
pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

** Conversion por preferencia médica, segun experiencia de efectos adversos encontrados.

*** Equivalencia morfina intravenosa/buprenorfina intravenosa

Traducido y modificado por los autores de: PCF 5 Palliative Care Formulary, Fifth Edition, Robert Twycross Editor in
Chief 2014.(153)

Dolor irruptivo

Se recomienda para el tratamiento del dolor irruptivo un farmaco opioide de
vida media corta, alta potencia analgésica y de administracién por via R: D
oral.(2,5,170)

Pese a que la evidencia disponible para el tratamiento del dolor irruptivo es
relativamente escasa, el profesional de salud podria usar formulaciones

transmucosas 0 parenterales como el fentanilo las cuales son igual de REA
efectivas que la morfina intravenosa.(2,3,5,171,172)
Los estudios demuestran que el fentanilo transmucoso es mas efectivo que .

. : S : E: lb
el uso de morfina de liberacion inmediata. (173)
Se recomienda que para el tratamiento del dolor irruptivo se administre 1/6 R C

0 1/10 de la dosis total de opioides de 24 horas.(3,169)

Via de administracién de opioides

En caso de que el paciente presenta vomito o disfagia se pueden usar
otras vias de administracion como la via transdérmica, subcutanea, R: D
transmucosa e intravenosa. (2)

Los pacientes en los cuales se debe considerar la administracion de
opioides por via intratecal o epidural son aquellos que presentan dolor
severo producido por cancer localizado en estado avanzado, dolor
neuropatico severo y dolor severo que se presenta al moverse. (3,5)

Para la administracion de opioides por via intratecal o epidural se debe
contar con un equipo interdisciplinario compuesto por especialistas del 4
dolor, cuidados paliativos y anestesiélogos.

Titulacién de opioides

Se recomienda iniciar la titulacion de opioides con una formulacién de

liberacion rapida.(2,5) R:D
Previamente a prescribir , se debe valorar de forma cuidadosa e individual R'D
la dosis de 24 horas, incluyendo dosis de rescate.(2)(3) '
La dosis inicial de morfina oral en pacientes sin uso previo de opioides es
generalmente 5-10 mg cada 4 horas por via oral para jévenes y adultos. En RC

ancianos la dosis correspondera a 2,5-5 mg cada 4 horas por via oral.

2)(3)

Las formulas de accion rapida permiten modificar la dosis hacia arriba o
hacia abajo si fuera necesario. El incremento de dosis se realizara cada 24 R:D
horas y no excederd 33 — 50% de la dosis de 24 horas.(2)(3)(153)

Se sugiere esperar 24 horas de dosificacién en horario y dosis rescates

antes de aumentar la dosis regular de opioides de liberacion inmediata.(2) R:D
Se recomienda que una vez que se alcance la dosis Optima eficaz para el

control del dolor en 24 a 48 horas, con formulaciones de liberacion rapida, RD
se pase a las formulaciones de liberacién retardada cada 12 horas o '
formulacién transdermica.(2)(3)

Una vez regulada la dosis se debe valorar durante 48 horas la dosificacion, R'D

incluidas las dosis rescates, antes de aumentar la dosis de preparaciones
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de liberacion sostenida, como morfina, hidromorfona y oxicodona. (2)

En presencia de dolor incidental, con dolor controlado en reposo; se
recomienda recalcular la dosis analgésica con precaucion, pues existe R:D
riesgo de toxicidad por opioides.(2)

La titulacion rapida de opioides (morfina)via intravenosa o subcutanea, es
recomendada en dolor moderado a severo por cancer con EVA = a R: C
5.(153,174-178)

Existen varias formas de titular morfina. Ver anexo 20(153,174—-178)

Rotacion y rangos de conversion entre opioides

Las tablas de conversion entre las vias de administracion de opioides son

s6lo parametros de referencia inicial que deben tomarse en cuenta. E:
(2,3,5,179)

Se recomienda que la terapia analgésica sea individualizada y de acuerdo R D
a las caracteristicas propias de cada paciente.(2,3,5,13) '

La rotacién entre opioides es una de las herramientas que se usa en el alivio del dolor
oncoldgico. Con este fin debemos tener en cuenta que los opioides alcanzan su
objetivo terapéutico dependiendo de la via de administracién y las caracteristicas
farmacoldgicas de cada uno de ellos, la presente tabla establece los radios de
conversion entre las vias de administracion.

Tabla 4. Rotacion y conversion entre opioides

Tabla de rotacion y conversion entre opioides via oral/via oral-transdérmico

Equivalencia

Conversion (Radio) Célculo Ejemplo
Codel’_na a 10-1 Divid[r la dosis de 24h S.'Zdoer';a:zri% :?i%/?lzr:l
morfina codeina para 10 .
mg/24h via oral
Tramadol 400
mg/24h via oral
Dividir dosis tramadol 24h \72 %rrf;rlla 80 mg/24h
Tramadol a 5:1 para 5 Tramadol 400
morfina 10:1* Dividir dosis tramadol 24h .
para 10 mg/24h via oral
=morfina 40 mg/24h
via oral
Morfina 60 mg/24h
Morfina a 51 Dividir 24 h de morfina via oral
hidromorfona ' para5 =hidromorfona 12
mg/24h via oral
Morfina 60 mg/24h
Dividir dosis de morfina via oral = oxicodona
Morfina a 1.5:1* 24h para 1.5 40 mg/24h via oral
oxicodona 2:1 Dividir dosis de Morfina 60 mg/24h
morfina/24h para 2 via oral = Oxicodona
30 mg/24h
Morfina a Multiplicar dosis de I\/!orfma84 mg/24h
i morfina en 24h en mg por via oral =
buprenorfina 100:1 buprenorfina 840

transdérmica

10** para obtener dosis
de buprenorfina en 24h
en microgramos. Dividir el

ug/24h = 35 ug/h
parche transdermico
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resultado para 24h para
obtener la dosis ug/h en
via transdérmica

Buprenorfina

Dividir la dosis de 24
horas de buprenorfina

Buprenorfina: 840

transdérmica a 1:100 (ug) para 10**. ug/24h = morfina 84
morfina via oral (Resultado da morfina en | mg/24h.
mg)
Multiplicar dosis de 24h
de morfina por 10** para | Morfina 300 mg/24h
Morfina a obtener dosis de fentanilo | via oral = 3000 ug
fentanilo 100:1 transdérmico en fentanilo /24h = 125

transdérmico

microgramos. Dividir para
24 el resultado para dosis
en microgramos/h

ug/h parche
transdérmico

*P referencia medica segun experiencia de efectos adversos encontrados.

**Constante; resultado de relacionar equivalencia (100:1) con 1 mg=1000 ug
Traducido y modificado de: PCF recommended dose ratios via oral a via oral/transdermico.(153), Gonzales-
Barboteo J, et al. Opioid rotation; a therapeutic choice in the management of refractory cancer pain.Med Clin (Barc),

2010.(180)

Tabla de conversion entre opioides via oral a subcuataneo -

Conversion Equivalencia Célculo Ejemplo
Morfina via oral a Dividir dosis Morfina 60 mg/24h via
. . 2:1 morfina/24h para | oral = morfina 30
Morfina subcutanea ,
2 mg/24h subcutdnea
Morfina via oral a Dividir dosis de Morfina 60 mg/24h via
L 3:1 morfina/24h para | oral = Morfina 20
Morfina intravenosa .
3 mg/24h intravenosa
. . Dividir oxicodona | Oxicodona 30 mg/24h
Oxicodona via oral a ., SR
. . /24h para 1.5 via oral = Oxicodona 20
Oxicodona 1.5:1 Sk .
. . (disminuye dosis | mg/24h
subcutaneal/intravenosa , .
en 1/3) subcutaneal/intravenosa
Hidromorfona via oral a Dividir dosis de H|dromorfor]a 33
. . . mg/24h via oral =
hidromorfona 2:1 hidromorfona .
. ) hidromorfona 16mg/24h
subcutaneal/intravenosa /24h para 2 . ;
subcutanea/intravenosa
Metadona via oral a Dividir dosis de l\/!etadonil 30  mg/24h
ver anexo via oral = Metadona 15
metadona metadona /24h
. . metadona mg/24h
subcutanea/intravenosa para 2 . .
subcutanea/intravenosa
Tramadol via oral a Tramadol 400 mg/24h
) Dosis via oral = 320-400
tramadol 1:0.8-1 )
. . equivalentes mg/24h
subcutaneal/intravenosa , .
subcutanea/intravenosa
Tramadol Dividir la dosis de Tramadol 300 mg/24h
subcutanealintravenosa 5:1 tramadol/24h subcutanea/lintravenosa
a Morfina 10;1* ara 5 = 60 mg/24h
subcutaneal/intravenosa P subcutaneal/intravenosa
Ver anexo de
Morfina a Metadona Variable conversion
metadona

*Preferencia medica segun experiencia de efectos adversos encontrados.
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Traducido y modificado de: PCF recommended dose ratios via oral a subcutanea/intravenoso.(153)

Tabla de conversidn entre opioides subcutadnea-intravenosa / subcutanea-

intravenosa
Conversion Equivalencia Célculo Ejemplo
Morfina 40 mg/24h
Morfina a Dividir dosis total | subcutanea/intravenosa
buprenorfina 30-40:1 de morfina24h = buprenorfina 1
para 30-40 mg/24h

subcutanea/intravenosa

Multiplicar la dosis | buprenorfina

Buprenorfina 840
ug/24h = 0,84 mg

Buprenorfina a , total de subcutanea/intravenosa
: 1:30-40 , . -
morfina buprenorfina en Multiplicar por 40 =
24h por 30-40. 33,6 mg/24 horas de
morfina

subcutanea/intravenosa.

Morfina 30 mg/24h

Morfina a Dividir dosis de subcutanealintravenosa
. 5:1 morfina/24h para | = hidromorfona 6
hidromorfona
5 mg/24h
subcutanealintravenosa
Morfina a Variable Ver anexo 19 metadona
metadona

Traducido y modificado de: PCF recommended dose ratios subcutanea/intravenosa a subcutanea /intravenosa.(153)

Antagonistas de los opioides

La naloxona revierte la depresion respiratoria inducida por opioides y
sobredosis aguda por opioide.(153)(181)

E:

Para el tratamiento de la depresion respiratoria causada por el uso de
opioides, se recomienda el uso de naloxona a dosis bajas (400
ug).(153)(182)

R:C

Los pacientes que reciben opioides para el manejo del dolor crénico,
podrian presentar dependencia fisica. La administracién de naloxona en
dosis elevadas o de manera rapida puede producir sindrome de
abstinencia aguda o la aparicion subita del dolor(183)

E:lI

Se recomienda adoptar conducta expectante previa al uso de naloxona en
caso de que el paciente presente una frecuencia respiratoria > 8 veces
por minuto, sin cianosis y con evidencia clinica de que las mismas
pueden aumentar facilmente sin ninguna intervenciéon. Ademas:

e Considerar reducir u omitir la siguiente dosis de opioide.
e En caso de estar recibiendo opioides en infusion continua, se
recomienda suspender su administracion.(183)

R:C

En caso de que el paciente presente frecuencia respiratoria < 8 veces
por minuto, que se acompafie de cianosis o0 deterioro del estado
cognitivo (coma, inconsciencia),se debe seguir los siguientes pasos:

1. Detener la administracion de opioides.
2. Diluir una ampolla de naloxona (400 ug) en 10 ml de solucion salina
al 0,9%.

R:C
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3. Inicialmente administrar por via intravenosa 80 ug/2 ml de la
solucion de naloxona) de manera lenta, posterior a lo cual se
procede a lavar la via con solucién salina al 0.9%.

4. Después, administrar 20 ug/0.5 ml de la solucion de naloxona cada
2 minutos segun mejoria de la frecuencia respiratoria.

5. Después de cada administraciébn de naloxona se debe lavar la via
con solucion salina al 0.9%.

6. Por la vida media corta de la naloxona generalmente se requiere la
administracién de mayor niumero de bolos de naloxona segun sea la
necesidad.

7. EIl objetivo de una administracion lenta es evitar el antagonismo
completo de los opioides y por ende la aparicion subita del dolor.

8. Usualmente los pacientes responden después de la administracion
de 80 a 160 ug de naloxona (2 a 4 ml de la solucién diluida de
naloxona), esto se evidencia por un aumento en la frecuencia
respiratoria y una mejoria en el nivel de conciencia.

9. Esperar hasta que exista una mejoria sostenida del nivel de
conciencia antes de iniciar una nueva dosis de opioides.

10. Si no existe respuesta a la naloxona considerar otras causas toxico-
metabdlicas.

En sobredosis por presentaciones de accion prolongada de opioides, se
recomienda monitorizar al paciente por al menos 24 horas mas y repetir | R: D
dosis segln cuadro clinico del paciente.(153)

Control de ndusea 'y vémito inducido por opioides

Se recomienda que los pacientes que vayan a iniciar el tratamiento
analgésico de dolor oncoldgico con opioides tengan acceso a antieméticos.

Referirse a la Guia de Practica Clinica de Cuidados Paliativos del Ecuador R:D
para encontrar mas informacion. (24)
No se ha demostrado diferencias significativas entre los antieméticos. E 1Nl

(3,184-186)

Control del estrefiimiento inducido por opioides

Se recomienda que todos los pacientes que se encuentren tomando
opioides de manera regular reciban profilaxis contra la constipacion, R: C
combinando estimulantes de la motilidad y laxantes osméticos.(2,3,184)

El tratamiento profilactico mas efectivo para prevenir el estrefiimiento
inducido por opioides es una combinacién de estimulantes del movimiento
intestinal (senna o0 *bisacodilo) y laxantes osméticos (lactulosa o
polietilenglicol 3350) (3,5,187)

Se recomienda que dentro de las opciones para el tratamiento del
estrefiimiento se contemple el uso de *picosulfato de sodio como v
estimulante del movimiento intestinal

Se ha evidenciado que el uso de *metilnaltrexona es (til para el tratamiento
del estrefiimiento inducido por opioides que no responda a otras
combinaciones. Esta contraindicado en caso de sospecha de obstruccion
intestinal(2,3,57,188,189)

E: b

* Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacion técnica para evaluar
pertinencia de adquisicion y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.
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Precauciones universales en la prescripcion de opioides

Tomando en cuenta que el uso de opioides a largo plazo puede generar tolerancia y
adiccion, se debe tomar en cuenta los siguientes lineamientos para la prescripcion de
opioides tanto con el paciente como con su cuidador. (190)

Tabla 5. Precauciones universales de la prescripcion de opioides.

Hacer un adecuado diagnéstico diferencial.

Evaluacién psicol6gica con valoracién del riesgo de desérdenes de adiccion.

Consentimiento informado.

Aceptacion del tratamiento.

Evaluacion de los niveles de dolor pre y post-intervencion.

Estudio apropiado de la terapia de opioides con o sin medicacion adyuvante.

Reevaluacion de la escala de dolor y nivel funcional.

Evaluacién regular de las 4 “A” de medicina del dolor que son; Analgesia, Actividad,
Ambiente hostil y efectos Adversos, y la Afectividad actualmente considerada como la
5ta A.

Revision periddica del diagndstico del dolor y comorbilidades, incluida desérdenes de
adiccion.

Documentacion (registros permanentes, cuidadosos y completos).

Modificado de: Ontario CC. Symptom Management Guides-to-Practice Pain. 2010.%

Prevencion de toleranciay adiccién

En todo paciente que vaya a recibir opioides se deberan valorar los riesgos
de adiccion.®(Ver anexo 3)

Se sugiere el uso de escalas como el Opioid Risk Tool (ORT) (Ver anexo
21) con el fin de determinar el riesgo de adiccion a opioides de un paciente R: D
gue vaya a iniciar terapia analgésica con opioides. (191)

Criterios de referencia y contrarreferencia en dolor oncolégico: (Ver anexo 23)

Primer nivel de atencién

En este nivel de atencion, el cual es la base del sistema, se recomienda
administrar tratamiento inicial y subsecuente para dolor leve, moderado o 4
severo, agudo o crénico.

Se recomienda realizar la aproximacién diagnostica del dolor. Utilizar las
recomendaciones de la escalera analgésica OMS. En caso de inadecuado v
control de dolor ser& el responsable de referir al nivel de atencion que le
corresponda y de acuerdo a la complejidad.

Segundo Nivel de atencidn

En este nivel de atencion se recomienda realizar las siguientes acciones:

¢ Identificar la causa que prolonga el dolor no controlado,

e Utilizar los pardmetros de la escalera analgésica OMS,

e Realizar las interconsultas de forma oportuna a la Unidad del Dolor
o Cuidados Paliativos, v

e Coordinar con otras especialidades con poder resolutivo segun la
causa (traumatologia, neurocirugia, anestesiologia) a nivel local,

e Contactar al tercer nivel de atencién (hospital oncolégico o con
servicio de oncologia); particularmente cuando el dolor sea
refractario al tratamiento proporcionado en este nivel

Tercer nivel de atencion

Este nivel es el encargado de recibir pacientes con diagnostico oncolégico v
establecido, realiza tratamiento de dolor y sintomas derivados del
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diagnéstico, tratamiento o complicaciones de enfermedad de base,
intervencionismo en dolor de ser necesario segun cuarto escalon
analgésico.

Las acciones a realizar en este nivel de atencion son:

Tratar el dolor que no haya sido controlado en los anteriores niveles de
atencion y sintomas derivados del diagnédstico, tratamiento o
complicaciones de enfermedad de base.

Contrarreferencia

Se recomienda realizar la contra referencia una vez que exista alivio del
dolor oncoldgico, asi como la causa subyacente sea identificada y tratada
en caso de ser posible; se podrd enviar a primer o segundo nivel de
atencion para seguimiento y manejo del dolor segun necesidad del
paciente.

13. Abreviaturas

Siglas Significado

AINEs Antiinflamatorios no esteroidales
BPI Brief Pain Inventory
COX-2 Inhibidores de la ciclooxigenasa 2
EDTMP Acido etilendiamino tetra metilenfosfénico
ESAS Sistema de evaluacion de sintomas de
Edmonton
EVA Escala visual analoga
EKG Electrocardiograma
Gy Greys
H Hora
mg Miligramos
OMS Organizacion Mundial de la Salud
ORT Opiod risk tool
PPS Palliative performance scale
RMN Resonancia magnética nuclear
SSRIs Inhibidores de la recaptacion de serotonina
TAC Tomografia axial computarizada
ug Microgramos
NMDA N-metil D-aspartato
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15. Anexos

Anexo 1. Declaracion PRISMA
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PRISMA: directrices para la publicacion de revisiones sistematicas y meta-analisis de
estudios que evallan intervenciones sanitarias. Incorpora varios aspectos
conceptuales y metodolégicos novedosos relacionados con la metodologia de las
revisiones sistematicas que han emergido en los ultimos afios. (192)
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Anexo 2. Nivel de evidenciay grado de recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por la
Escuela de Medicina de la Universidad de McMaster de Canada. La MBE es la
utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para
tomar decisiones sobre el cuidado individual de los pacientes. (193)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia en funcion del rigor metodolégico del
disefio de los estudio y pueden construir escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia a partir de las cuales pueden establecer recomendaciones respecto a la
adopcion de un determinad procedimiento médico o intervencién sanitaria.

Aunque hay diferentes escalas de gradacion la calidad de la evidencia cientifica, todas
ellas son muy similares entre si.

La Escala de Shekelle Modificada y colaboradores clasifica la evidencia en niveles
(categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado
de fuerza. Par establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a
IV'y las letras a y b (minUsculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de
laAalaD.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de estudios | A. Directamente basada en evidencia

clinicos aleatorios. categoria .

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorio.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizar.

llb. Evidencia de al menos otro tipo de
estudio cuasi experimental o estudios de
cohorte.

Directamente basada en evidencia de
categoria I, 0 recomendaciones
extrapoladas de evidencia I.

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos
y controles y revisiones clinicas.

Directamente basada en evidencia de
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencia de categoria |
o ll.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas.

Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencia categorias Il o
Il

Fuente: Shekelle P, et al. Clinical guidelines: developing guidelines, 1999.(194)
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Anexo 3. Factores de riesgo para desarrollar adiccion a opioides.

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar adicciones a opioides.

Historia familiar de abuso de sustancias.

Historia personal de abuso a sustancias.

Jévenes

Antecedentes penales, inclusive manejo de vehiculos bajo la influencia de drogas.

Contacto regular con personas de alto riesgo 0 ambientes peligrosos.

Problemas en el pasado con empleadores, familiares y amigos (desorden mental).

Conducta temeraria.

Fumador de mas de 20 cigarrillos diarios.

Antecedentes personales de depresion y/o ansiedad.

Antecedentes de ingreso a centros de rehabilitacién por consumo de alcohol y drogas.

Fuente: Jamison R, et al. Assessment and Treatment of Abuse Risk in Opioid Prescribing for Chronic Pain.Pain
Research and Treatment, 2011 (195)
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Anexo 4. Clasificacion de Edmonton (Dolor producido por el cancer)

CLASIFICACION DE EDMONTON

Dolor Estadio | Dolor Estadio I
(buen prondstico) (mal pronéstico)

Sin dolor la mayoria del tiempo con | Paciente con 1 solo factor de mal
necesidad de dos o menos dosis de | prondstico.

rescate por dia 50% de pacientes en este estadio
presentan 2 o mas factores de mal
pronéstico.

Tratamiento més largo y complejo.

Mayor nimero de farmacos y dosis.

Dolor leve-moderado-severo, necesidad
de tres 0 mas dosis de rescate por dia.

Al-B1-E1-F1-G1-A2 A3-A4-A5-B2-E2-F2-G2

Correcta evaluacién-evolucién-control: definir tipo de dolor neuropatico, incidental,
sufrimiento emocional y/o alteraciones cognitivas, historia de adiccion.

Categorias para clasificar el dolor

A. Mecanismos de dolor

Se ha sugerido que los pacientes con dolor neuropatico por lesién de un nervio tienen
menor probabilidad de mejora con el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.
Ocurre lo mismo en el dolor de tipo mixto.

Al | Dolor visceral: dolor en el que se implican visceras (p. Ej. Metastasis
hepaticas) y usualmente se describe como no bien localizado. Ocasionalmente
puede producir calambres (espasmo vesical, biliar)

A2 | Tejidos blando-6seos: generalmente descrito como un dolor que afecta al
hueso o0 a un area de tejido blando, agravado con la presion o el movimiento y
bien localizado.

A3 | Dolor neuropético: dolor localizado en la zona del nervio que ha sido lesionado
asociado o no a déficit motor o sensorial, cambios autonémicos, parestesias o
episodios de dolor paroxistico.

Suele tener caracteristicas quemantes o eléctricas.

A4 | Dolor mixto: se aplica esta categoria cuando se identifican componentes de
dolor neuropatico y no neuropatico.

A5 | Desconocido: cuando después de hacer la historia clinica, examen fisico y
técnicas de imagen, el mecanismo de dolor contindia siendo incierto.

A3-A4: menor probabilidad de mejorar con tratamiento farmacolégico y no
farmacologico.

B. Caracteristicas del dolor

La intensidad, duracion, localizacibn o irradiacion no se correlacionan con las
diferentes respuestas al tratamiento.

Una de las caracteristicas que ha sido asociada con una pobre respuesta a los
analgésicos es el inicio con alguna maniobra o el llamado dolor incidental.

B1 | Dolor no incidental: dolor gue no se modifica con el movimiento.

B2 | Dolor incidental: el dolor se agrava de repente con el movimiento, la deglucion,
la defecacion o la miccion.

El control del dolor suele ser excelente cuando el paciente permanece inmovil o
se abstiene de realizar las maniobras que causan dolor.

C. Exposicion previa a opioides

Aunque hay varios tipos de analgésicos opioides, pueden calcularse las dosis
equivalentes utilizando tablas.

No hay evidencia de que un opioide sea significativamente mejor que otro para un
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determinado tipo de dolor.
La dosis previa de opioide que recibe el paciente se considerd inicialmente con
implicaciones pronosticas. Se consideraron 3 dosis.

Cl | Menos de 60 mg de la dosis equivalente de morfina oral/dia: incluye a
pacientes que reciben opioides débiles o analgésicos no opioides.

C2 | De 60 a 300 mg de la dosis equivalente de morfina oral/dia: este grupo
incluye a la mayoria de pacientes que reciben opioides mayores para el dolor.

C3 | Mas de 300 mg de la dosis equivalente de morfina oral/dia: este grupo
incluye paciente que reciben altas dosis orales o parenterales.

D. Funcidn cognitiva

Evidencias recientes han sugerido que el fallo cognitivos es muy frecuente en
pacientes con cancer. La presencia de fallo cognitivo puede dificultar la evaluacion del
dolor y la respuesta analgésica y esto es particularmente importante en la
investigacion clinica.

D1 | Funcién cognitiva normal

D2 | Funcién cognitiva alterada: cuando el paciente presenta alterada alguna
funcion mental, no es fiable la evaluaciéon del dolor.

E. Distrés psicoldgico
El grado de distrés psicoldgico puede ser un factor prondéstico importante. La
depresion mayor, la ansiedad o la hostilidad pueden tener un tratamiento dificil.

E1 | No distrés psicolégico

E2 | Distrés psicoldgico: pacientes con somatizacion solo, o somatizacion asociada
con depresion, ansiedad, hostilidad o alteracion neurética severa, en los que es
dificil aliviar el dolor.

F. Tolerancia

La necesidad de incrementar la dosis de opioide puede deberse a tolerancia
farmacoldgica (relacionada con los cambios del nivel del receptor) o por incremento
del dolor.

F1 | Aumento menor al 5% de la dosis inicial/dia: estos pacientes pueden ser
tratados con ajustes de dosis semanales.

F2 | Aumento del 5% o mas de la dosis inicial/dia: los pacientes necesitan
aumento de dosis varias veces a la semana. En estos pacientes la tolerancia
puede ser un problema serio de manejo.

G. Historia de adiccion pasada

Una historia pasada de personalidad adictiva, con adiccion demostrada a alcohol o
drogas puede predisponer al paciente a la adiccion a opioides cuando se administran
para el tratamiento del dolor. La evaluacion del dolor y la respuesta al tratamiento es
muy dificil en estos pacientes.

G1 | Historia negativa de alcoholismo o adiccién a drogas

G2 | Historia positiva de alcoholismo o adiccién a drogas

Modificado de: Fainsinger R, et al. Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS-CP).Administration Manual.
Alberta, 2012.(196)
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Anexo 5. Escala de Valoracion del Dolor. (Paliative Performance Scale —

PPS)
Evidencia de
% | Deambulacién enfermedad Autocuidados Ingesta Conciencia
(EE)
100 | Libre Normal (Sin EE) | Completos Normal Alerta
90 | Libre Normal. (Alguna | Completos Normal Alerta
EE)
80 | Libre Con esfuerzo. Completos Normal o Alerta
(Alguna EE) reducida
70 | Reducida Alguna EE Completos Normal o Alerta
reducida
60 | Reducida Imposible hacer | Ayuda Normalo | Alerta o
hobbies, trabajo | ocasional reducida confusion
doméstico, EE
manifiesta
50 | Principalmente | Imposible Ayuda Normal o | Alerta o
sentado o cualquier considerable reducida confusién
estirado trabajo, EE
extensa
40 | Principalmente | Igual Basicamente Normal o Alerta o
encamado asistido reducida somnolencia
o confusién
30 | Totalmente Igual Completamente | Reducida | Igual
encamado dependiente
20 | Totalmente Igual Completamente | Pequefios | Igual
encamado dependiente sorbos
10 | Totalmente Igual Completamente | Cuidados | Somnolencia
encamado dependiente de la boca | o confusién
0 | Fallecido - - - -

Fuente: Anderson F, et al. Palliative performance scale (PPS): a new tool. J Palliat Care, 1996.(197)
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Anexo 6. indice Lattinen

Cuestionario del indice de Lattinen

FECHA

Intensidad del dolor

Nulo

Ligero

Molesto

Intenso

Insoportable

Frecuencia del dolor

No

Raramente

Frecuente

Muy frecuente

Continuo

Consumo de analgésicos

No toma analgésicos

Ocasionalmente

Regular y pocos

Regular y muchos

Muchisimos

Incapacidad

No

Ligera

Moderada

Ayuda necesaria

Total

Horas de sueno

Como siempre

Algo peor de lo habitual

Se despierta con

Frecuencia
Menos de 4 horas

WINFRPOLIRWINPFPIOLIR WINIFPOLIRARWINFP IO A WIN|IF|O

Precisa hipnoéticos

IS

TOTAL

Hasta 20 puntos*

*A mayor puntaje (=20 puntos) mayor descompensacion del dolor en tratamiento. Este indice se recomienda para el

seguimiento de la efectividad del tratamiento, puede ser usado conjuntamente con el diario de dolor del paciente.

Fuente: Gonzélez-Escalada JR, et al. Validacion del indice de Lattinen para la evaluacion del paciente con dolor

crénico. Rev.Soc. Esp Dolor, 2012. (198)
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Anexo 7. Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory)

Cuestionario breve del dolor
(brief pain inventory)

1. Indique en el diagrama la/s zona/s donde siente dolor sombreando la/s
parte/s afectadal/s. Marque con una cruz la zona que mas le duele.

Delante Detras

Derecha lzquierda lzquierda Derecha

2. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el namero que mejor
describa laintensidad méaxima de su dolor en la Ultima semana.

0 1 ]2 |3 [4 |5 |6 |7 s |9 J10
Sin El peor
dolor imaginable

3. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nUmero que mejor
describa laintensidad minima de su dolor en la Gltima semana.

0 1 [2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 ]9 J10
Sin El peor
dolor imaginable

4. Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nUmero que mejor
describa la intensidad media de su dolor.

0 1 [2 |3 J4 |5 |6 |7 |8 ]9 10
Sin El peor
dolor imaginable

5. Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nUmero que mejor
describa laintensidad de su dolor ahora mismo.

I |1 | 2 |3 | 4 |5 | 6 | 7 IE | 9 | 10
Sin El peor
dolor imaginable
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6. ¢Quétipo de cosas le alivia el dolor (p. €j., el calor, la medicacion, el
descanso...)?

7. ¢Quétipo de cosas empeora el dolor (p. eje., caminar, estar de pie, levantar
algo...)?

8. ¢Qué tratamiento o medicacion estarecibiendo para el dolor?

9. En ladltima semana, ¢hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o la
medicacion para el dolor? Por favor, rodee con un circulo el porcentaje que
corresponda al grado de alivio que ha sentido.

0% [10% [20% [30% |40% [50% [60% |70% |80% [90% |100% |

No Alivio

existe total

alivio del
dolor

10. Si toma medicacion, ¢cuanto tarda en volver a sentir dolor?

La medicacién no me ayuda 4 horas

1 hora De 5 a 12 horas

2 horas Mas de 12 horas

3 horas No tomo medicacion

11. Marque con unacruz la casilla que considere adecuada para cada una de las
respuestas.

Creo que mi dolor es debido a:

Si No Los efectos del tratamiento (p. ej., medicacién, operacion, radiacion,
protesis)

Si No Mi enfermedad principal (la enfermedad que actualmente se esta tratando y
evaluando)

Si No Una situacion no relacionada con mi enfermedad principal (p. €j., artrosis)
Por favor describala
situacion:

12. Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz «si» o «no» Si
ese adjetivo se aplica a su dolor.

SI |NO SI |[NO
Continuo Agudo
Palpitante Sensible
Irradiacion Quemante
Punzante Agotador
Pesado Adormecimiento
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Penetrante

Penoso

Persistente

Insoportable

Calambre

13. Rodee con un circulo el numero que mejor describa hasta qué punto el dolor
lo ha afectado en los siguientes aspectos de la vida, durante la Gltima

semana.

a) Actividades en general

0 1 |2 [3 |4 |5 |6 (7 18 ]9 10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo
b) Estado de &nimo
I 1 ]2 |3 |4 |5 IB [ 7 IE (9 [ 10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo
c) Capacidad de caminar
0 1 [2 [3 4 |5 |6 (7 [8 9 J10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo

d) Trabajo habitual (incluyendo tanto el trabajo fuera de la casa como las

tareas domésticas)

0 1 [2 [3 J4 |5 | 6 (7 8 9 J10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo
e) Relaciones con otras personas
I 1 | 2 |3 | 4 |5 IB | 7 IE IE | 10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo
f) Suefio
I 1 | 2 |3 | 4 |5 IB | 7 | 8 |9 | 10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo
g) Disfrutar de la vida
0 1 J2 [3 |4 |5 Je |7 |8 |9 J10
No me Me ha
ha afectado por
afectado completo

14. Prefiero tomar mi medicacion para el dolor. (margue con una X)

De forma regular

Solo cuando lo necesito

No tomo medicacion para el dolor

15. Tomo mi medicacion para el dolor (en el periodo de un dia) (marque con una

X)

| No todos los dias |

| 5 a6 veces al dia |
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1 a 2 veces al dia Mas de 6 veces al dia | |

3 a4 veces al dia

16. ¢ Cree gue necesita una medicacién mas fuerte para el dolor? (marque con
una X)

|si | [INo | [Nolose | |

17. ¢ Cree gue necesita una medicacién mas fuerte para el dolor? (marque con
una X)

|si | INo | [Nolose | |

18. ¢ Esta preocupado/a porque toma demasiada medicacion para el
dolor?(marque con una X)

B INo | [Nolose | |

Si la respuesta es “si”, ¢por qué?:

19. ¢ Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicacion para el
dolor? (margque con una X)

[Si | [No [ |

¢, Qué efectos secundarios?:

20. ¢ Cree que necesita recibir mas informacidon sobre su medicacion para el
dolor?

[Si | [No | |

21. Otros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor, marque con una

cruz todo lo que se le aplique)

Compresas calientes Compresas Frias

Distraccién Biofeedback

Hipnosis Técnicas de
relajacion

Otros Especifique

22. Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor

son:

Fuente:Validacion espafiola del cuestionario Brief Pain Inventory en pacientes con dolor de causa neoplasica(53)
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Anexo 8. Escala visual analoga del dolor. (EVA)

5in Dolor Maximo
Dolor Moderado Dalor
1 1 | 1 1 | | | | | 1
I I 1 1 I | 1 I 1 1 I
O 1 2 < ) “ o (&3 7 S = ] 10

LS oo JELpEIS

Muy « ulonh siante s0lo un muh. un g sleante aun mas slente mucho o dolor as Mmas
win g POguUIto de doloy mas de .|u|m doloy dolor INMenNso gue no
PO RGN A -

Descripcién.-
Método visual que permite cuantificar la intensidad del dolor, desde la ausencia del
dolor, pasando por dolor leve, moderado, intenso y hasta muy intenso.

Explicacién al paciente.-
Expligue a la persona que cada cara es para una persona que siente feliz porque no
tiene dolor, o triste porque presenta algo o mucho dolor.

Instrucciones breves.-

Sefialar cada cara usando las palabras para describir la intensidad del dolor.
Cara O: muy feliz porque no duele en absoluto.

Cara 1: duele un poco.

Cara 2: duele un poco méas.

Cara 3: duele ain mas.

Cara 4: duele mucho.

Cara 5: duele tanto como usted puede imaginar, aunque usted no tiene que estar
llorando para sentirse tan mal.

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Guia de Préctica Clinica de Dolor Lumbar. Primera ed. Quito, 2015. (31)
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Anexo 9. DOLOPLUS 2. Valoracion del comportamiento en adultos

mayores.

Apellidos:

Nombres:

Observacion del comportamiento:

Unidad:

FECHAS

Reacciones somaéticas

REACCION
SOMATICA

*ninguna queja

*queja Unicamente ante el estimulo

*queja espontanea ocasional

*queja espontanea continua

POSICION
ANTIALGICA EN
REPOSO

*ninguna posicion antialgica

*ciertas posiciones ocasionalmente

*posicion antidlgica permanente y eficaz

*posicién antidlgica permanente e ineficaz

PROTECCION DE
LA ZONA
DOLOROSA

*ninguna protecciéon

*proteccién ante estimulo que no impide
examen

RPIOJWINIFP O] WIN|F|IO

Rlolw|Nik|o] widk|o
Rlo|lw|N|k|lo] W IN|IR|Io

RPIOJWINFP O] WIN|FL|O

*proteccién ante estimulo que impide el examen

*proteccidn en reposo en ausencia de estimulo

MIMICA

*habitual

*que parece expresar dolor ante un estimulo

*que parece expresar dolor en ausencia de
estimulo

NRFRIOl WIN

NIFRIOL WIN
NFROL win

NRFRIOl WIN

*inexpresiva de forma permanente (fija, atonia
mirada vacia)

SUENO

*habitual

*dificultad para conciliar el suefio

*despertar frecuente (agitacion motora)

*insomnio con repercusién en las fases de vigilia

WI|IN[FR O] W

W|N[FR O] W
WIN[FR O] W

W N FR|O] W

Reacciones psicomotoras

ASEO Y VESTIDO

*posibilidades habituales sin cambio

o

o
o

o

*posibilidades habituales poco disminuidas
(precaucién pero completas)

*posibilidades habituales muy disminuidas
(dificiles y parciales)

*aseo y/o vestido imposibles.

MOVIMIENTO

*posibilidades habituales sin cambio

o

(@)
o

o

*posibilidades habituales activas limitadas
(disminuye su perimetro de marcha)

=

[
[EnN

[EnN

*posibilidades habituales activas y pasivas
limitadas

*movimiento imposible (todo movimiento
encuentra oposicion)

Reacciones psicosociales

COMUNICACION
INHABITUAL

*sin cambios

*intensificada (atrae la atencion de manera)

=

=
[EnN

* Disminuida(la persona se aisla)

N[~ O




*ausencia o rechazo de toda comunicacion 3
*participacion  habitual en las distintas 0
actividades (comidas, talleres)
*participacion en las distintas actividades solo 1
VIDA SOCIAL bajo estimulo
*rechazo parcial de participacion en distintas 2
actividades
*Ausencia de toda vida social 3
*comportamiento habitual 0
*trastornos del comportamiento bajo estimulo y 1
TRASTORNOS ocasional
DEL *trastornos del comportamiento bajo estimulos y 2
COMPORTAMIENTO permanente
*trastornos del comportamiento permanentes y 3

fuera de todo estimulo

Fuente: Holen J, et al. Doloplus-2, a valid tool for behavioural pain assessment?BMC Geriatrics, 2007. (199)
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Anexo 10. Areas sugeridas para ser evaluadas detalladamente durante la
historia clinica y el examen fisico.

Areas sugeridas para ser evaluadas detalladamente durante la historia clinicay
el examen fisico

Inicio/duracion

Sitio(s) y numero(s) de dolor(es)

Intensidad y severidad del dolor(es)

Irradiacion del dolor(es)

Media de duracion del dolor(es)

Cualidades del dolor(es)

Agravantes y atenuantes del dolor

Areas de la piel con alteraciones de la sensibilidad

Historia de uso de analgésicos incluyendo: dosis, frecuencia, regularidad y efectos
adversos

Creencias del paciente acerca del significado del dolor, efectividad del tratamiento y
consecuencias de la terapia analgésica

Presencia de desdérdenes psicoldgicos clinicamente significativos ejemplo: ansiedad
y/o depresion

Consideraciones familiares, culturales, econémicas, ideol6gicas acerca del dolor

Historia previa de abuso o adiccién al alcohol u otras drogas

Terapias anteriores y actuales de tratamiento del dolor

Comorbilidades como enfermedades cardiacas o diabetes

Uso de otros medicamentos

Fuente: Ontario CC. Symptom Management Guides-to-Practice Pain. 2010.?
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Anexo 11. Parametros recomendados para evaluacion al ingreso y

controles.

Parametros recomendados para evaluacion al ingreso y controles

Fecha N° biopsia que Ps Peso (KQg) Pulso Presién Frecuencia Derivado
dd/mm/aa comprueba el Arterial Respiratoria desde
cancer
EVA Caracteristicas Marque en el esquema corporal el sitio de Sefale en el
Ingreso del dolor localizacién del dolor con una X esquema corporal el
sitio de irradiacion
del dolor
Esquema
Corporal Frecuencia en 24 horas 1vez 2a4 5y mas
Duracioén en horas Pocos 1 hora <1 hora
minutos
El dolor impide la actividad diaria Nada Regular Mucho
El dolor impide el reposo Nada Regular Mucho
|
J\ El dolor impide el suefio Nada Regular | Mucho
El dolor cambia su humor Nada Regular | Mucho
El dolor altera su relacién familiar Nada Regular | Mucho
El dolor altera su relacién con los Nada Regular | Mucho
demés
| Factores que aumentan el dolor
I\l — -
‘ ¢Ha recibido tratamiento para el
dolor?
—-S| —
TipO de Nausea |:| Voémito | I Prurito | I Somnolencia | |Insomnio | I
sintomas y
EVA Sequedad Fatiga Estrefiimiento Anorexia Depresion
de respiratoria
mucosa D D

L]
L] L] L]

[]

[]

¢, Cudl es su mayor preocupacion?

¢, Como cree usted que podemos ayudarle?

¢,Cual es su mayor molestia?

¢, Como siente la atencién recibida?

Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Guia Clinica de Alivio del dolor por Cancer Avanzado y cuidados Paliativos.

Tercera ed. Santiago de Chile, 2011. (13)
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Anexo 12. Tablas de clasificacion de dolor

Tipos de dolor

A. Segln duracién

Al | Agudo: limitado en el tiempo, con escaso componente psicolégico.

A2 | Crbnico: ilimitado en su duracion, se acompafia de componente psicolégico.

B. Segun su patogenia

Bl | Neuropético: esta producido por un estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesion de vias nerviosos periféricas.

B2 | Nociceptivo: es el mas frecuente y se divide en somatico y visceral.

B3 | Psicogeno: interviene el ambiente psicosocial que rodea al individuo. Es tipica
la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa
eficacia.

C. Segun lalocalizacion

C1 | Somaético: producido por la excitacidbn anormal de nociceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc).

C2 | Visceral: producido por la excitaciébn anormal de nociceptores viscerales.

D. Segun el curso

D1 | Continuo: persistente a lo largo del dia y no desaparece.

D2 | Irruptivo: exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlado con
dolor de fondo estable.

E. Segun laintensidad

E1l | Leve: puede realizar actividades habituales.

E2 | Moderado: interfiere con las actividades habituales.

E3 | Severo: interfiere con el descanso.

F. Segun factores pronésticos de control de dolor (Escala de Edmonton)

F1 | Estadio I: buen prondstico

F2 | Estadio Il: mal pronéstico

G. Seguln la farmacologia

G1 | Responde bhien alos opiaceos: dolores viscerales y somaticos.

G2 | Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor éseo y dolor por compresiéon de
nervios periféricos.

G3 | Escasamente sensible a los opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura

estriada y el dolor por infiltracién-destruccion de nervios periféricos.

Fuente: Puebla-Diaz F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la O.M.S Dolor iatrogénico. Oncologia, 2005. (200)
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Anexo 13. Sindromes dolorosos en pacientes con cancer.

Sindromes dolorosos en pacientes con oncolégicos

Causados por el cancer

Tumores con
participacion del
hueso

Metastasis en la boveda y base del craneo

Metéstasis en el cuerpo de la vértebra:
- Fractura de la apdfisis odontoide.
- Metastasis a nivel de C7-T1
- Metastasis a nivel de L1
- Sindrome del sacro

Tumor con participacion visceral

Tumor con
participacion del
sistema nervioso

Neuralgia craneal:
- Trigémino
- Glosofaringeo

Nervios periféricos

Neuropatia intercostal

Plexopatia braquial

Plexopatia lumbosacra

Radiculopatia

Metdstasis leptomeningea

Compresion de la médula espinal

Metastasis intracraneal

Causados por el tratamiento del cancer

Post cirugia

Dolor post operatorio agudo

Sindrome post toracotomia

Sindrome post mastectomia

Sindrome post diseccion de cuello

Sindrome del miembro fantasma

Post quimioterapia

Mucositis oral

Espasmos vesicales

Necrosis aséptica de la cabeza femoral

Pseudo-reumatismo esteroidal

Neuralgia post herpética

Neuropatia periférica

Post radioterapia

Mucositis oral

Esofagitis

Quemadura de piel

Fibrosis por radiacion de los plexos braquial y lumbar

Mielopatia por radiacion

Radiacion inducida por un tumor segundo tumor primario

Fuente:World Health Organization. Cancer pain relief.Second edition. Geneva, 1996.(105)
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Anexo 14. indice de Barthel, modificacion de Granger con 15 actividades y
3 niveles de puntuacién.

indice de Barthel, modificacion de Granger, con 15 actividades y 3 niveles de
puntuacion

|
1. Beberdeunvaso | 4 | 0 | 0 |
|

3. Vestirsedecinturaparaaripa | 5 | 3 [ 0 |

5. Colocarse prétesis o aparato -2
ortopédico

7. Lavarseobafiarse | 6 | 0 | 0 |
-_
-_

14. Si no anda: mueve la silla de 5 0 0

ruedas
Fuente: Cid-ruzafa J, Damian-Moreno J. Valoracién de la discapacidad fisica: el indice de Barthel. Rev. Esp Salud
Publica. 1997.(201)
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Anexo 15. Diario del dolor.

Nombre del paciente:

Fecha:

Hora:

¢cDonde le duele?

¢;Cuanto le duel

e?

T T T T T T
1 2 3 4 5 6
DOLOR DOLOR

o

DOLOR
LEVE  MODERADO  SEVERO

1
7 8
DOLOR

T
9

MAXIMO
MUYSEVERO  DOLOR

. Como es su dolor?

;cTomé la i <~ | ¢TOomo algo jLe
medicacion? | ¢L€ Paso’ mas? pasé?
Sl NO Sl NO Sl NO [ Sl [ NO

Adaptado de: Ministerio de Salud de Chile. Guia Clinica de Alivio del dolor por Cancer Avanzado y cuidados

Paliativos. Tercera ed. Santiago de Chile, 2011. ¥
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Anexo 16. Intervenciones anestésicas

Tabla 6. Indicaciones y contraindicaciones del uso de analgesia neuroaxial.

Seleccidén y elegibilidad del paciente

Dolor intratable a pesar de intervenciones farmacoldgicas agresivas por vias de
administracion convencionales (oral, rectal, transdérmica, subcutanea e intravenosa).

Efectos adversos limitados de dosis habituales de medicamentos administrados por
vias convencionales.

Contraindicaciones

Infecciéon sistémica o local, activa, en el sitio de la insercién del catéter o de la
implantacion de la bomba.

Diatesis hemorragica al momento del procedimiento.

Hipertension intracraneal.

Patologia espinal que impida una adecuada colocacion de la medicacién o que
conlleve a ocasionar efectos adversos (€j.; estenosis severa de la columna vertebral)

Consideraciones adicionales

La seleccion del paciente debe ser considerada con cuidado.

Debe existir una apropiada disponibilidad de insumos, equipo y profesionales.

Debe existir disponibilidad de al menos 24 horas de manejo de enfermeria y médico,
gue incluya la intervencién de un profesional especializado en dolor.

Debe haber una alta expectativa que la aplicacién de analgesia intra-espinal vaya a
mejorar la calidad de vida y la funcionalidad del paciente.

Se debe solicitar consentimiento informado del paciente o de un tomador de
decisiones sustituto.

Disponibilidad de enfermeria domiciliaria y apoyo médico para el cuidado del catéter.

Si el método a utilizar es un sistema totalmente implantado, se debe realizar pruebas
previas.

Si el método a utilizar es por medio de una bomba externa, no se necesitar realizar
pruebas previas.

Se recomienda referirse a la guia completa: Palliative Care Clinical Program. Intraspinal

techniques for pain management in cancer patients. Toronto, 2009. Disponible en:
https://www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileld=44119

Fuente: Myers J, et al. Palliative Care Clinical Program. Intraspinal techniques for pain management in cancer patients.
Toronto, 2009.(202)

65



https://www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileId=44119

Tabla 7. Complicaciones y efectos adversos de la analgesia neuroaxial.

Depresion respiratoria

Cefalea

Infeccidn (incluyendo abscesos, inflamacion, sensibilidad, edema e hinchazén)

Alteracién de la sensacién, funcién motora y movilidad.

Dafio neuronal o alteracion del estado neuroldgico o mental [incluyendo; derrame de
liquido cefalorraquideo, higroma de liquido cefalorraquideo, cefalea post puncion,
hematoma medular, granuloma medular (debido al uso prolongado del catéter y a
altas dosis de opioides)]

Alteracion del nivel de conciencia o sedacion.

Tolerancia.

Depresion del sistema nervioso central.

Retencion urinaria.

Derrame alrededor de la inserciéon del catéter.

Sangrado.

Nausea o vomito.

Constipacion.

Prurito.

Hematoma o trauma tisular.

Dolor de espalda.

Parestesia.

Mioclonia

Hipotensién

Toxicidad cardiovascular

Mal control del dolor.

Fuente: Myers J, et al. Palliative Care Clinical Program. Intraspinal techniques for pain management in cancer patients.
Toronto, 2009.(202)
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Anexo 17. Escalera analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud
(modificada)

Escaleraanalgésica de la Organizacion Mundial de la Salud modificada

Dolor moderado:
Eva:5-6

y ‘ no opiodes

+ Terapia

Opiodes débiles
Belerove: +medicamentos Adyuvante
Eva:1-4 : no opiodes
4 Terapia
@ Adyuvante
‘ Fhrmacosno
oplodes
+ Terapia
Adyuvante

"Escaler delaOrg Mundial de 1aSalud " Tomado de; Alvarez Rodriguez JA, Arranz Arlja
F EajoBajoA, Canero Lopez B, Casal Codesido JR, Del Valle Cundrado O, et sl Guin de Urgencias Oncologicas
primara Farnindaz Farnindez G, aditor. 2014, 1112 p

Fuente: Alvarez-Rodriguez JA, Arranz-Arrija F, Bajo-Bajo A, et al. Guia de Urgencias Oncoldgicas. Primera ed.
Fernandez-Fernandez G, editor. 2014. (203)
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Anexo 18. Caracteristicas de los

neuropatico

Medicamentos

Tipos de drogas especificos

Amitriptilina

*Nortriptilina

Antidepresivos *Imipramina
triciclicos

*Venlafaxina

Anticonvulsivantes

Carbamazepina

Dosis

Para todos
comenzar
con 25 mg
hora suefio e
incrementar
gradualmente
hasta 75-150
mg hora
suefo.

En ancianos
fragiles, se
puede iniciar
con 10 mg.
Titular cada
3-7 dias

37.5-300
mg diarios

200-600 mg
diarios

Efectos
adversos
importantes

Boca seca,
sedacion,
retencion urinaria,
constipacion,
boca seca
especialmente
con la amitriptilina

Nausea, tembilor,
sedacion

Sedacion, nausea

adyuvantes farmacolégicos para el dolor

Otros aspectos

De forma general
evitar el uso de
amitriptilina
especialmente en
ancianos por los
efectos adversos.

No usar si:

Bloqueo cardiaco
de 2do y 3er
grado en EKG,
arritmias,
aumento del
intervalo QT, o
historia de
arritmias.

NNT 2-3.

No usar con SSRI.

Se requieren
ajustes de la dosis
en insuficiencia
renal.

Se evidencia
alguna respuesta
en ensayos en
dolor post-
mastectomia.

No usar con SSRI.

No usar si hay
supresion de la
médula ésea o
disfuncion
hepatica.

Monitorizar
cuentas
leucocitarias y
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Anticonvulsivantes

Anticonvulsivantes

Anticonvulsivantes

Gabapentina

*Pregabalina

Fenitoina

Acido valproico y
sus derivados.

Lamotrigina

*Topiramato

300-3600 mg
diarios.
Titular cada 7
a 14 dias
comenzando
con una
dosis de 100
-300mg una
vez al dia o
tres veces al
dia

50-600 mg
dosis diaria
maxima.
Titular cada 7
a 14 dias.
Comenzar
con dosis de
25-50 mg
diarios.

300-600 mg
diarios

Depende la
droga en
especifico.

50-600 mg
diarios.

24-400 mg
diarios.

Sedacion,
alteracion
cognitiva, edema
periférico, ataxia
con dosis
mayores.

Riesgo de
depresion y
suicidio

Hipertrofia
gingival, ataxia

Sedacion,
nausea, vomito,
temblor.

funcion hepatica

No son
particularmente
efectivos.

Ajuste de dosis en
falla renal.

e No descontinuar

de forma subita,
usualmente en al
menos 1 a?2
semanas.

Monitoreo de
niveles.

Tiene un pobre
perfil de seguridad
— interacciones
con otras drogas.
Eficacia limitada.

Pobre eficacia —
no recomendado.

Monitoreo de
formula
leucocitaria y
funcion hepatica

Ninguna de estas
drogas esta
recomendada, el
NNT es alto y
deberia estar

69



* Nabilona
Delta-9-THC

* TCH/cannabidiol
en spray
Cannabinoides

* Marihuana
medicinal

*Ketamina

Antagonistas
NMDA

*Amantadina

Prednisona
Corticoesteroides
Dexametasona

0.5-6.0 mg
diarios
5-20 mg
diarios

Comenzar
con un puff
(spray) cada
4 horas y
titular
Variable,
puede ser
administrado
de forma
oral,
subcutaneo o
intravenoso

100-400 mg
diarios

20-50 mg
diarios

4-16 mg
diarios

Sedacion,
temblor, rara vez
falla cognitiva

Alteraciones
cognitivas,
sedacion.

Agitacion,
ansiedad,
confusion, ataxia,
sedacion, piel
moteada

Efectos
cushinoides,
sangrado Gl,
edema,
depresion,
miopatia
proximal,
agitacion,
hiperexcitabilidad.

reservado para
pacientes que no
responden a otras
drogas.

La marihuana
médica esta
disponible bajo
una licencia
especial — no esta
recomendada
generalmente.

A ser usado por
proveedores
experimentados.

No muy efectivo y
efectos adversos
significativos.

Uso limitado y a
corto plazo.

Ha sido usado
para limitar el dolor
en la primera
semana posterior
a taxanos.

* Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacién técnica para evaluar
pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.
EAP: Programa de Acceso Excepcional; ODB: Beneficios de las Drogas de Ontario
Fuente: Ontario CC. Symptom Management Guides-to-Practice Pain. 2010.?
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Anexo 19.Uso de Metadona en dolor oncolégico.

Dosis de titulacion

1. Cuando se prescribe metadona como primer opioide fuerte:
® Iniciar 5 mg (1-2,5 mg en ancianos) ¢/12 h y cada 3 h como rescate.

® [Es necesario titular la dosis regular una vez a la semana, guiada segun
uso de rescates.

e Continde con 5 mg de rescate o0 1-2,5 mg en ancianos

e Con dosis mayores a 30 mg c/12 h, incrementa la dosis rescate a 1/6 o
1/10 de la dosis de 24 h, redondeado a dosis aproximada segun
presentaciones farmacolégicas.
2. Cuando se prescribe metadona, en paciente recibiendo morfina:
Morfina via oral a metadona via oral
La morfina sera suspendida abruptamente cuando se inicie metadona

e Si usa morfina de accion inmediata, administrar metadona 2 horas
después de ultima dosis (dolor presente), o 4 horas después (dolor
ausente).

® En caso de utilizar morfina de accion prolongada, se dosificara la primera
dosis de metadona 6 horas después de ultima dosis (dolor presente) o 12
horas después (dolor ausente) de administrar la Gltima dosis de morfina de
24 horas.

® Se debe administrar una dosis Unica de carga de metadona,
correspondiente a 1/10 de la dosis total de morfina de 24 horas, con un
maximo de 30 mg.

® Debe darse dosis rescates de metadona correspondiente a 1/3 de la dosis
Unica de carga de metadona, redondeada segun dosis aproximada segun
presentacion farmacoldgica. No sobrepasar el maximo de 30 mg por dosis.

Ejemplo: morfina 300 mg/24 h via oral = dosis carga de metadona 30 mg via
oral, y 10 mg c/3 h rescate

e Eneldia 6, la dosis completa de metadona de los 2 ultimos dias sera
divida para 4, el resultado sera la dosis regular cada 12 horas. Las dosis
rescates seran el 1/6 o 1/10 de la dosis de 24 horas c/3 h.

e Sise requiere mas de 2 dosis rescates de metadona diariamente, la dosis
regular deberda ser corregida cada semana segun el nimero de
requerimientos del paciente.

e En pacientes con dolor severo, donde se requiere mas analgesia con
intervalo menor a 3 h, referirse al numeral 6.

3. Si esta usando otro opioide fuerte, calcule la dosis diaria
equivalente de morfina y luego siga las guias para convertir morfina a metadona.
4. Siconvierte metadona via oral a metadona subcutanea o intravenosa u otro
opioide por infusién continua, guiese por las siguientes instrucciones:
Metadona via oral a Metadona subcutaneo /intravenoso o infusion continua
intravenosa/ infusidon continua subcutanea
e Para convertir metadona via oral a subcutanea, requiere dividir la dosis 24 h
via oral a la mitad para administracion subcutanea/lintravenosa. Por ejemplo
10 mg via oral /24 h es igual a 5 mg subcutanea/24 h.
e Debido a su vida media larga, la metadona 10 mg/ml puede ser administrada
subcutanea cada 8 h o c/12 h.
e Silainyeccion subcutanea es dolorosa o si causa inflamacion local,
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administrarla via intravenosa o en infusién continua, si la metadona por
infusion continua causa reaccion dérmica:

e Administrar solucion diluida en 20-30 ml en una jeringa

e Cambiar el sitio de administraciéon diariamente

e Considerar uso de hidrocortisona tépica al 1 % alrededor de la entrada de la
aguja bajo un vendaje oclusivo

e Considere afadir dexametasona 1 mg para diluir la combinacién de drogas
(segun compatibilidad medicamentosa)

Para dosis adicionales de metadona subcutaneo /intravenoso dar 1/6 a 1/10 de la
dosis subcutaneo /intravenoso de 24 h cada 3 h.

Ejemplo: si metadona 20 mg subcutaneo /intravenoso /24 h, administrar 2 mg
subcutaneo /intravenoso cada 3 horas por dolor en rescates.

Si se requiere méas de 2 dosis rescates por dia, la dosis subcutaneo /intravenoso de
24 h deberd incrementarse 1 vez a la semana, guiada por el requerimiento de
rescates en esa semana.

Otros opioides infusion continua subcutanea/ infusién continua intravenosa a
Metadona infusion continua intravenosa/ infusion continua subcutanea

e La aproximacion mas segura para seguir el método de intercambio de via oral
a intravenosa, es utilizando inyecciones en bolos de metadona via subcutaneo
/intravenoso en vez de dosis de via oral.

e Convierta la dosis del opioide de 24 h subcutaneo /intravenoso a su
equivalente via oral, y determine la dosis de metadona de via oral (dosis
tituladas en el punto 2).

e La dosis de metadona de subcutaneo /intravenoso es la mitad de la dosis de
via oral.

e La dosis méaxima inicial de metadona subcutaneo /intravenoso debera ser 15
mg. Esto es una relacidn segura de conversion para algunos pacientes. La
dosis subcutaneo /intravenoso es igual a la dosis via oral.

5. Si hubo una rapida titulaciébn del opioide previo a la rotacion con metadona,
calcular la dosis inicial de metadona usando la dosis de pre titulacién del opioide
rotado.

6. Para pacientes con dolor severo, que requieren mas analgesia en menos de 3
horas, las opciones incluyen:

e tomar el opioide usado previamente c/h en rescates (50-100 % dosis
usada antes de la rotacion).

e Si hay neurotoxicidad con el opioide previo use una dosis apropiada de
otro opioide fuerte.

e Utilice *Ketamina

7. Larotacion de metadona es exitosa (mejora el alivio del dolor y/o reduce la
toxicidad) en alrededor del 75% de los pacientes.

8. Si un paciente:

e Estd muy somnoliento, reducir la dosis entre 33-50% (algunos centros
monitorizan el nivel de conciencia y frecuencia respiratoria cada 4 horas
durante 24 h)

e Sidesarrolla sintomas de abstinencia al opioide previo, dar dosis rescates
de dicho opioide adicional para controlar el cuadro.

* Medicamento no consta en el CNMB. Conforme la norma vigente, requiere justificacién técnica para evaluar

pertinencia de adquisicién y financiamiento por parte de la Red Publica Integral de Salud.

Fuente: PCF5 PALLIATIVE CARE FORMULARY [Internet]. 2014 [cited 2016 Feb 18]. Available from:
http://www.palliativedrugs.com/assets/pcf5/PCF5 _sample prelims.pdf(153)
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Propuesta alterna titulacion morfina a metadona

Métodos de rotacion de morfina a metadona |

Método Ripamonti et al.

Dosis morfina/24h previa Ratio
e 30- 90 mg/ dia 4:1
e 90-300 mg/dia 8:1
e 300 mg/dia 12:1

e Calcular la dosis de morfina oral/24 h y dividir entre 4 — 8 6 12, para obtener la
dosis total de metadona diaria en miligramos.

® Repartir la dosis resultante de metadona en 3 tomas y administrarlas cada 8
h. En insuficiencia hepética disminuir frecuencia de dosis a cada 12 h.

® | a dosis rescate se calculara con 1/6 de la dosis total de metadona/24 h.

® Se recomienda ajustar la dosis de metadona cada 72 horas segun las
necesidades de rescates y continuar observando estrechamente al paciente
durante las dos primeras semanas del cambio, mientras se alcanza la fase de
equilibrio terapéutico.

® En el caso de somnolencia, diaforesis, nausea o vémito, disminuir a 1/3 la
dosis total diaria de metadona y repartir cada 12 horas.

® En los ancianos, podria requerir ajustes posteriores pudiendo administrarse la
metadona cada 12 — 24 h.

Método Mercante et al.*

Dosis morfina/24 h previa Ratio fijo
5:1
Método Bruera et al.
Dosis morfina/24 h previa Ratio
e <100 mg/dia Suspender opioide previo ainiciar 5

mg/8 h de metadonay 5 mg como
dosis rescate
e >100 mg/dia ler dia: disminuir 30 — 50 % del

opioide previo en ratio 10:1
2do dia: disminuir un 30 — 50 % del
opioide previo y aumentar la metadona
si persiste dolor
3er dia: retirar opioide previo y
mantener metadona c/8h y usar
rescates calculado 1/10 de dosis total
diaria.

*En dicho estudio la dosis media utilizada fue de 125 mg/dia de morfina con rango (30 mg-400 mg),siendo necesario

una reduccion de la dosis de metadona por efectos secundarios en aquellos pacientes que antes del cambio tenian una

dosis media de morfina de 256 mg/dia.
Fuente:Uso de metadona en el anciano con dolor oncoldgico: una revision sistematica(204)
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Anexo 20. Titulacién rapida opioides

Titulacion rapida de morfina en pacientes sin tratamiento previo con opioides

(Instituto de Medicina Paliativa, India)
Prerrequisitos
- Dolor mayor a 5/10 de la escala humérica
- Probabilidad de respuesta completa o parcial a la morfina.

Método

- Obtener acceso venoso con canula mariposa

- Administrar metoclopramida 10 mg via intravenosa de forma rutinaria

- Diluir el contenido de una ampolla 10 mg de morfina en 10 ml (1 mg:1 ml)

- Inyectar 1-2 mg via intravenosa c¢/10 minutos hasta que el paciente esté libre
de dolor o se identifique sedacion.

- Si el paciente experimenta nausea, administrar 5 mg via intravenosa
adicionales de metoclopramida.

Resultados
- Dosis requeridas (porcentajes aproximados):
- 15-45mg (40%)
- 6-9mg (40%)
- 10,5-15mg (15%)
- >15mg (5 %)
- Alivio completado en 80 %, ningun alivio en 1 %
- Abandono 2 %
- Efectos adversos: 32 %, otros 3 %.

Tratamiento en curso

Prescribir una dosis de morfina oral c/4horas similar a la dosis intravenosa. En dosis
3-6mg IV corresponde a 5 mg via oral (jarabe). Si es necesario >2 rescates/24 horas
aumentar dosis al dia siguiente.

Traducida y modificada de: titulacién rapida intravenosa/subcutanea de morfina en dolor severo por cancer PCF
2014(153)(178)

Titulacion rapida de morfina para pacientes en tratamiento opioide y aquellos que

nunca han recibido opiodes (basado en la practica clinica Cleaveland, Ohio — EUA)

SECUENCIA VIA INTRAVENOSA VIA SUBCUTANEA
DOSIS 1 mg/min hastal0 mg 2 mg ¢/5 min hasta 10 mg
PAUSA 5 minutos 10 minutos

DOSIS 1 mg/min hasta 10 mg 2 mg ¢/5 min hasta 10 mg
PAUSA 5 minutos 10 minutos

DOSIS 1 mg/min hasta 10 mg 2 mg c/5 min hasta 10 mg*

Dosis mantenimiento intravenosa/subcutanea: Considerar la dosis efectiva
obtenida como la equivalente a recibir cada 4 horas.

EJEMPLO:

Dosis efectiva intravenosa = 9 mg morfina

Administracion en horario regular = 9 mg intravenosa cada 4 horas
En bomba infusién continua = 9 mg x 6 dosis = 54 mg/24h

Dosis rescate 1/10 dosis 24h = 5 mg c/hora

*Revisar causa en control inadecuado de dolor después del total de 30 mg
Traducida y modificada de: titulacion rapida intravenosa/subcutanea de morfina en dolor severo por cancer, PCF
2014.(153)(174)(175)(176)
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Anexo 21.Herramienta para valorar el riesgo de adiccién (Opioid Risk Tool
— ORT)

Marque una X en la Femenino Masculino
casilla que corresponda
Historia familiar de abuso de sustancias

Alcohol 1 3
Drogas ilegales 2 3
Drogas de prescripcion 4 4
Historia Personal de abuso de sustancias
Alcohol 3 3
Drogas ilegales 4 4
Drogas de prescripcion 5 5
Edad entre 16 — 45 afios 1 1
Historia de abuso sexual 3 0

antes de los 12 afios

Trastorno Psicoldgico

Trastornos de ansiedad,
Trastorno obsesivo 2 2
compulsivo, trastorno
afectivo Bipolar,
Esquizofrenia
Depresion 1 1
Puntaje Total
Se debe llevar a cabo esta herramienta en todos los pacientes que vayan a iniciar
terapia analgésica con opioides.

Riesgo para desarrollar adiccion a opioides:

Puntaje < 3: bajo riesgo.

Puntaje entre 4 y 7: riesgo moderado.

Puntaje = 8: alto riesgo.
Fuente:Webster LR, Webster RM. Predicting aberrant behaviors in opioid-treated patients: preliminary validation of the
Opioid Risk Tool. Pain Med. 2005.(205)
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Anexo 22.

Piramide de referencia — contrarreferencia Ministerio de Salud Publica.

AT. AT.
DOMICILIO DOMICILIO

H. Especialidades
Con unidad de
dolor — cuidados
paliativos

dvdaiNniNod

a
<
=
=
=)
=
(@]
O

Hospital general ,
basico o del dia

Establecimiento tipo A
ByC

AT,

DOMICILIO COMUNIDAD

Tomado de: Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Norma de atencién cuidados paliativos(206)
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Anexo 23. Medicamentos avalados por esta Guia de Préactica Clinica

Paracetamol

ATC

NO2BEO1

Indicacion avalada en
esta guia

Dolor leve a moderado.

Forma farmacéuticay
concentracioén

Sélido oral 500 mg
Sélido rectal 100 mg y 300 mg
Liquido parenteral 10 mg/ml

Dosis

Via Oral Adultos:

- Dosis usual: 500 — 1000 mg via oral cada 4 — 6 horas.
- Dosis maxima: 4000 mg via oral en 24 horas.
Via Parenteral Adultos:

-Administrar lentamente, en al menos 15 minutos.
<50 kg:

- Dosis usual: 12.5 mg/kg intravenosa c/4 horas.
- Alternativa: 15 mg/kg intravenosa c/6 horas.

- Dosis maxima: 750 mg/dosis o 3.75 g/dia.

>50 kg:

- Dosis usual: 650 mg intravenosa c/4 horas.

- Alternativa: 1000 mg intravenosa c/6 horas.

- Dosis maxima: 4 g/dia.

Precauciones

- Alcoholismo crénico.

- Alteraciones hepdéticas o renales.

- Deficiencia de G6PD

- Desnutricion crénica

- Deshidratacion severa

- Riesgo de hepatotoxicidad a dosis altas y en administracion crénica.

- No se recomienda utilizar mas de un producto que contenga paracetamol.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o sus componentes, hepatitis o
Disfuncién hepatica, insuficiencia renal, alcoholismo, administracion
repetitiva en pacientes con anemia, enfermedad cardiaca, pulmonar o
renal.

Efectos adversos

Frecuentes: Exantemas, urticaria, prurito, ndusea.

Poco frecuente: Fiebre medicamentosa, lesiones de mucosas.

Raros: Hepatotoxicidad, ictericia colestatica, necrosis hepatica, alteraciones
hematolégicas: neutropenia, trombocitopenia, pancitopenia, anemia
hemolitica, necrosis tubular renal aguda, anafilaxia, angioedema, malestar
general, reacciones de la piel incluyendo el sindrome de Stevens-Johnson,
necrolisis epidérmica toxica, pustulosis exantematica generalizada aguda,
hipotensién, enrojecimiento, taquicardia, neumonitis

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Carbamazepina, fenitoina: induccion de metabolismo hepatico y formacion
de metabolitos toxicos.

- Gabapentina: Disminuye los niveles de paracetamol al aumentar el
metabolismo.

- Acido valproico: Disminuye los niveles de paracetamol al aumentar el
metabolismo.

Aumento de los efectos adversos:

- Alcohol, isoniazida, rifampicina: toxicidad aditiva, induccién de
metabolismo hepatico y formacién de metabolitos téxicos.

- El ASA, naproxeno y demas AINE, especialmente en uso prolongado
pueden producirnecrosis papilar renal de mecanismo no conocido, asi
como enfermedad renal terminal y cancer del rifién o vejiga producidos por
analgésicos, aumentando el riesgo de nefrotoxicidad.

- Nitroprusiato: efecto aditivo, aumenta el riesgo de metahemoglobinemia.

- Warfarina: inhibicién de su metabolismo hepatico, incrementando el riesgo
desangrado.

- Heparina: Aumenta los efectos de la heparina, incrementa el riesgo de
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sangrado.

- Metoclopramida: Efecto téxico aumento de los niveles de paracetamol ya
que mejora su absorcion gastrointestinal.

- Las unidades de salud habilitadas para la administracion de paracetamol
IV, deben contar con N acetil cisteina y un donador de grupos sulfidrilos
que sirven como sustrato para el metabolito toxico del paracetamol
sustituyendo al glutatién

Uso en el embarazo

Categoria A. Se recomienda su uso

Diclofenaco
ATC MO1ABO05
Indicacion avalada en
esta guia Dolor agudo leve — moderado

Forma farmacéuticay
concentracién

Sélido oral 50 mg
Liquido parenteral 25 mg/ml

Dosis

Adultos:

Via oral

Dosis usual: 100 mg via oral por una ocasion. Después 50 mg via oral
cada 8 horas, si es necesario.

Via parenteral

Dosis usual: 75 mg intramuscular una vez al dia, o si se requiere para
condiciones mas severas 75 mg intramuscular dos veces al dia.

El tiempo recomendado de uso parenteral es de maximo 2 dias.

Precauciones

- Utilizar anicamente por via intramuscular la forma parenteral.

- En los pacientes que requieran antiinflamatorios, su uso no debe exceder
mas de 3 dias (excepto en prescripcion de especialista de cuarto nivel de
formacion).

- Todos los AINE se relacionan con un pequefio aumento del riesgo de
episodios trombadticos.

- Utilizar la dosis eficaz mas baja y por el tiempo mas corto posible, en caso
de necesitar tratamiento a largo plazo este debe ser revisado
periédicamente por el especialista.

- No usar concomitantemente con otros AINE o anticoagulantes.

- Lactancia y Nifios (no se ha establecido seguridad).

- Pacientes con diabetes e hipertension.

- Los AINE incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares graves,
infarto del miocardio y accidentes cerebro vasculares (ACV) que puede ser
fatales.

- Este riesgo aumenta con la duracion de su uso.

- Pacientes con enfermedad cardio vascular pre-existente o con factores de
riesgo no deberan utilizarlo como analgésico o antes de intervenciones
quirdrgicas vasculares.

- Los AINEs aumentan el riesgo de efectos adversos graves
cardiovasculares, renales, gastrointestinales.

- Los efectos adversos gastrointestinales pueden ocurrir en cualquier
momento durante su uso y sin sintomas de alarma previos.

- Los adultos mayores tienen un riesgo mayor de presentar alteraciones
gastrointestinales graves.

- Hipertensién, retencién de fluidos, tabaquismo, lupus eritematoso
sistémico.

- Enfermedad de Crohn, diverticulitis, colitis ulcerativa, puede empeorar su
condicion.

- Alcoholismo y tabaquismo, aumentan riesgo de lesiones gastricas.

- Enfermedades psiquiatricas, Epilepsia, Enfermedad de Parkinson.

- Durante la conduccidn de vehiculos puede producir vértigo u otros

- trastornos del SNC, incluyendo alteraciones visuales.

NOTA: Paciente con dolor abdominal agudo no debe usar AINE.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento otros aine o sus componentes,
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reacciones anafilacticas, enfermedad hepatica grave e insuficiencia renal,
ulceracién gastrointestinal recurrente o hemorragia digestiva, embarazo:
3er trimestre, discrasias sanguineas, hipovolemia y deshidratacion, evento
cerebrovascular (incluyendo sospecha), antecedentes de asma, porfiria.
Todos los AINEs estan contraindicados en insuficiencia cardiaca severa,
esta contraindicado en enfermedad isquémica cardiaca, los pacientes
hipertensos no deben usar antiinflamatorios.

Efectos adversos

Frecuentes: Distencion abdominal, flatulencia, dolor abdominal, dispepsia,
nausea, anorexia, Ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal, prurito, rash,
tinitus, edema periférico, retencién de fluidos, insuficiencia renal aguda,
cefalea, somnolencia, mareo, vértigo, obnubilacién, confusibn mental,
hipercoagulabilidad, exantemas, equimosis, incremento detransaminasas,
depdsitos cornéales.

Poco frecuentes: Hepatitis, colestasis, agranulocitosis, anemia aplasica,
purpura, anemiahemolitica, leucopenia, hiper reactividad bronquial,
incremento de urea nitrogenada, nefrotoxicidad, incremento de la azoados,
hipertension, ICC.

Raros: Lesion tisular en el lugar de inyeccion, reacciones anafilacticas,
dermatitis exfoliativa, sindrome de Stevens Johnson, necrdlisis toxica
epidérmica, hepatitis (ocasionalmente letal),ictericia, depresion profunda,
psicosis, alucinaciones, neutropenia, trombocitopenia, induccion o
exacerbacion de la colitis o enfermedad de Crohn, meningitis aséptica en
pacientes con desordenes del tejido conectivo.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

» Antihipertensivos y antagonistas adrenérgicos: reduce la respuesta
hipotensora, por aumento en la retencion de sodio y agua.

» Misoprostol: efecto antagoénico de esta prostaglandina sintética, disminuye
efectos farmacolégicos de diclofenaco, asi como sus efectos adversos
especialmente gastrointestinales.

» Sucralfato, colestiramina, colestipol: se reducen las concentraciones
plasmaticas dediclofenaco, por disminucién de su absorcion.

Aumento de los efectos adversos con el uso de:

+ Acido acetil salicilico, otros AINE (incluso selectivos COX 2): por efectos
aditivos, mayor riesgo de efectos adversos gastrointestinales, hepéaticos,
renales y cardiovasculares.

Contraindicado uso concomitante.

* IECAs (ej. enalapril) y ARA-Il (ej. losartan): aumenta el riesgo de
insuficiencia renal.

+ Diuréticos: aumenta el riesgo de insuficiencia renal y disbalance
electrolitico.

* Insulina e hipoglucemiantes: incrementan el efecto hipoglucemiante.

* Digitalicos, calcioantagonistas: aumentan sus efectos toxicos, al desplazar
su fraccionligada a proteinas plasmaticas.

* Heparina, dipiridamol, clopidogrel, ASA, inhibidores selectivos de la
recaptacion de laserotonina: mayor riesgo de sangrado, por efecto anti
plaguetario adicional.

» Warfarina: desplaza fraccion ligada a proteinas y aumenta el riesgo de
sangrado.

» Acido omega - 3, urokinasa, acido valproico, glucosamina: efecto anti
plaguetarioadicional.

* Ciclosporina: aumenta el riesgo de insuficiencia renal.

* Glucocorticoides: aumenta el riesgo de hemorragia gastrointestinal.

» Metotrexato: aumentan sus niveles plasmaticos y toxicos, por disminucién
de la excreciénrenal.

» Micofenolato, alendronato: efecto toxico aditivo.

» Probenecid, alcohol, litio: por disminuciéon de la excrecion renal, mayor
riesgo deefectos adversos, contraindicado uso simultdneo.

Uso en el embarazo

Categoria C.
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Ketorolaco

ATC MO1AB15
. ., Tratamiento del dolor agudo moderado a severo, tratamiento a corto plazo
Indicacion avalada en - - .
esta guia del dolor postoperatorio agudo moderado a severo (duracion maxima del

tratamiento 2 dias), dolor oncol6gico y cuidados paliativos.

Forma farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral 30 mg/ml

Dosis

Adultos y nifios mayores de 16 afios:

Intramuscular / intravenoso durante al menos de 15 segundos.
Dosis inicial: 10 mg

Después: 10-30 mg/ 4 - 6 horas durante el periodo postoperatorio.
Maximo: 90 mg/dia

Precauciones

« Utilizar anicamente por via intramuscular la forma parenteral.

» En los pacientes que requieran antiinflamatorios, su uso no debe exceder
méas de 3dias (excepto en prescripciébn de especialista de cuarto nivel de
formacién).

* Todos los AINE se relacionan con un pequefio aumento del riesgo de
episodios trombdticos.

« Utilizar la dosis eficaz mas baja y por el tiempo mas corto posible, en caso
de necesitar tratamiento a largo plazo este debe ser revisado
periédicamente por el especialista.

* No usar concomitantemente con otros AINE o anticoagulantes.

+ Lactancia y Nifios ( no se ha establecido seguridad )

+ Pacientes con diabetes e hipertension.

*No usar ketorolaco para afecciones que requieran mas de 2 dias de
analgesia, (excepto por prescripcion por especialista de cuarto nivel de
formacién académica), en ese caso utilizar opiaceos.

* Los AINE incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares graves,
infarto del miocardio y accidentes cerebro vasculares (ACV) que puede ser
fatales. Este riesgo aumenta con la duracion de su uso.++ Pacientes con
enfermedad cardiovascular pre-existente o con factores de riesgo no
deberan utilizarlo como analgésico o antes de intervenciones quirdrgicas
vasculares.

« Los AINEs aumentan el riesgo de efectos adversos graves
cardiovasculares, renales, gastrointestinales.

* Los efectos adversos gastrointestinales pueden ocurrir en cualquier
momento durante su uso y sin sintomas de alarma previos.

» Los adultos mayores tienen un riesgo mayor de presentar alteraciones
gastrointestinales graves.

* Hipertension, retencion de fluidos, tabaquismo, lupus eritematoso
sistémico.

* Enfermedad de Crohn, diverticulitis, colitis ulcerativa, puede empeorar su
condicion.

+ Alcoholismo y tabaquismo, aumentan riesgo de lesiones géastricas

» Enfermedades psiquiatricas, Epilepsia, Enfermedad de Parkinson.

* Durante la conduccién de vehiculos puede producir vértigo u otros
trastornos del SNC, incluyendo alteraciones visuales.

NOTA: Paciente con dolor abdominal agudo no debe usar AINE.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento otros AINE o sus componentes,
reacciones anafilacticas, enfermedad hepética grave e insuficiencia renal,
Ulceracion gastrointestinal recurrente o hemorragia digestiva, 3er trimestre
de embarazo, discrasias sanguineas, hipovolemia y deshidratacion, evento
cerebrovascular (incluyendo sospecha),antecedentes de asma, porfiria,
todos los AINEs estan contraindicados en insuficiencia cardiaca severa,
esta contraindicado en enfermedad isquémica cardiaca, los pacientes
hipertensos no deben usar antiinflamatorios

Duracién del tratamiento mayor a 2 dias, sindrome total o parcial de p6lipos
nasales, diatesis hemorragicas

Efectos adversos

Similares a los AINE.
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Interacciones:

Similares a las de diclofenaco.

Uso en el embarazo

Categoria D.

Ibuprofeno

ATC

MO1AEOQO1

Indicacion avalada en
esta guia

Dolor leve a moderado.

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 400 mg

Dosis

Utilizar la dosis efectiva mas baja posible.

* Si bien es dutil la administracion oral con alimentos, las lesiones
gastrointestinales de los AINEs son independientes de la via de
administracion. Dependen directamente de su mecanismo de accion.

« Discontinuar si se detecta alteraciones en pruebas funcionales renales o
hepaticas.

» Adultos y nifios mayores de 12 afios.

* Dosis inicial: 300 mg - 400 mg / 3 - 4 veces al dia si es necesario se
incrementa a un maximo de 2.4 g al dia.

* Dosis de mantenimiento: 0.6 g - 1.2 g al dia.

Precauciones

Similares a las de diclofenaco.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento otros AINE o sus componentes,
reacciones anafilacticas, enfermedad hepdética grave e insuficiencia renal,
ulceracion gastrointestinal recurrente o hemorragia digestiva, 3er trimestre
de embarazo, discrasias sanguineas, hipovolemia y deshidratacién, evento
cerebrovascular (incluyendo sospecha),antecedentes de asma, porfiria,
todos los AINEs estan contraindicados en insuficiencia cardiaca severa,
estd contraindicado en enfermedad isquémica cardiaca, los pacientes
hipertensos no deben usar antiinflamatorios.

Efectos adversos

Similares a los de diclofenaco.

Interacciones:

Similares a las de diclofenaco.

Uso en el embarazo

Categoria B en el primer trimestre y D en el tercer trimestre, en general, si
bien algunas indicaciones lo consideran seguro.

Omeprazol
ATC A02BCO01
Indlca(g;)tr; Z\L/j?;ada en Manejo de Ulcera gastrica relacionada con estrés y con AINEs.

Forma farmacéuticay
concentraciéon

Sélido oral 20 mg
Sélido parenteral 40 mg

Dosis

Via oral:

Prevencion de ulcera inducida por AINEs: 20 mg via oral una vez al dia,
por 4 semanas (extenderse 4 semanas mas de ser necesario).

Via parenteral:

La administracién intravenosa directa se realiza en al menos 5 minutos en
infusién continua.

Precauciones

- Se ha asociado a diarrea por Clostridium difficile, hipomagnesemia (con
uso prolongado).

- Eleva los niveles de cromogranina A lo que puede dar falsos positivos en
pruebas neuroendocrinas de tumores.

- Compromete el metabolismo de los medicamentos cuyo metabolismo
incluyeCYP2C19

- Se ha reportado tumores carcinoides gastricos en dosis elevadas en
animales, sin embargo no se ha demostrado en humanos.
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- Precaucion en pacientes de avanzada edad, con riesgo de sufrir fracturas,
infecciones entéricas y respiratorias. Evitar dosis altas o tratamientos
prolongados (no mas de 8semanas).

- En adultos mayores: la excrecion disminuye y aumentan los niveles
plasmaticos. Aumento de aminotransferasas - transaminasas (ALT y AST);
aumento de fosfatasa alcalina.

- En pacientes con enfermedades hepaticas cronicas es necesario
disminuir las dosis, especialmente para mantenimiento de esofagitis
erosiva.

- Sujetos con riesgo de malignidad: Puede enmascarar la presencia de
cancer gastrico.

- Se ha reportado casos de hipergastrinemia y elevacion moderada de las
transaminasas en nifios que lo han utilizado por periodos prolongados.
(Més de 8 semanas).

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los componentes.

Efectos adversos

Frecuentes: Cefalea, dolores abdominales o cdlicos, diarrea, nausea,
vomito, flatulencias, mareo.

Poco Frecuentes: Dolor muscular, cansancio, dolor de espalda; suefio;
regurgitacién acida, rash y prurito.

Raros: Eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, necrdélisis toxica
epidérmica; anemia, agranulocitosis, anemia hemolitica, leucocitosis,
neutropenia, pancitopenia o trombocitopenia; hematuria, proteinuria;
sintomas de infeccidn de vias urinarias, nefritis intersticial, hepatotoxicidad.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Sales de hierro, ketoconazol, itraconazol, clopidogrel, cefuroxima,
cianocobalamina(B12), penicilina oral, ampicilina, dicloxacilina, erlotinib,
atazanavir, rilpivirine. Disminuye la absorcién de estos medicamentos al
aumentar el pH gastrico.

Aumenta efectos adversos de:

- Digoxina: por aumento de su absorcion y sus niveles plasmaticos.

- Claritromicina: inhibe el metabolismo hepatico y aumentan los niveles
plasmaticos de los dos medicamentos.

- Warfarina: inhibe metabolismo hepatico y aumentan niveles plasmaticos,
con incremento del riesgo de sangrado

- Ciclosporina, diazepam: inhibe metabolismo hepatico y aumentan niveles
plasméticos

Uso en el embarazo Categoria C.
Ranitidina
ATC A02BA02
Indicacién avalada en L .
esta guia Ulceracion gastrica asociada a AINEs.

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 150 mg
Liquido parenteral 25 mg/ml

Dosis

Via oral:

Adultos y mayores de 15 afos:

- 150 mg dos veces al dia 0 300 mg hora suefio por 4 — 8 semanas.

Via parenteral:

Administracién Intravenosa lenta. Se recomienda diluir a una concentracion
de 2,5 mg/ml de dextrosa al 5 % o cloruro de sodio al 0,9 %, esto es, 50 mg
en 20 ml de dextrosa al 5 %o cloruro de sodio al 0,9 %. Administrar la
solucién en al menos 3 minutos.

Adultos:

- 50 mg via intravenosa cada 6 — 8 horas.

Precauciones

Respuesta inadecuada al tratamiento de enfermedad por
gastroesofagico.

- La terapia con ranitidina se asocia con un incremento del riesgo de
enterocolitis necrotizante y desenlace fatal en prematuros de muy bajo

reflujo
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peso al nacer. (Valorar el riesgo beneficio en su utilizacion).

- Riesgo de enmascarar cancer gastrico- Insuficiencia renal (ajustar la
dosis).

- Antes de comenzar tratamiento en pacientes con Ulcera gastrica debe
excluirse la posible existencia de un proceso maligno, ya que el tratamiento
con ranitidina podria enmascarar los sintomas del carcinoma gastrico.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los componentes. Porfiria, dafio hepatico, dafio renal,
alteraciéon renal, EPOC, diabetes mellitus, inmunocomprometidos,
fenilcetonuria.

Efectos adversos

Frecuentes: Cefalea, mareo.

Poco Frecuentes: Agitacion, confusién, estrefiimiento, diarrea, nausea,
dolor abdominal, vomito.

Raros: Pancreatitis aguda, bradicardia, broncoespasmo, depresion;
alucinaciones (en edad avanzada o enfermos graves); reacciones de
hipersensibilidad; alteraciones hematolégicas como agranulocitosis,
leucopenia, pancitopenia, trombocitopenia), hepatotoxicidad, alopeciae
impotencia (en tratamientos prolongados).

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Sales de hierro, cefuroxima, captopril, ketoconazol e itraconazol:
disminuye su absorcion oral al aumentar el pH géstrico. Por tanto
disminuye su eficacia; administrar 1 hora antes de ranitidina.

Aumenta efectos adversos de:

- Metformina: disminuye su excrecién renal por competencia con el
transporte activo para la excrecion tubular, aumentan los niveles de
metformina y sus efectos adversos, incluyendo acidosis lactica. Se
recomienda vigilar la funcién renal.

- Triazolam: incremento de absorcién por alcalinizacion gastrica, con
niveles altos detriazolam, con riesgo de depresidn y alteraciones del SNC.

- Warfarina: Inhibe su metabolismo hepatico y aumenta riesgo de sangrado.
Puede aumentar el INR. Monitorizacion constante.

Uso en el embarazo

Categoria B. Los fabricantes recomiendan evitar su uso, a menos quesea
indispensable.

Acido Zoledrénico

ATC MO5BAO08
Indicaciéon avalada en Metastasis 0sea desde tumores sélidos
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral o sélido parenteral 4 mg

Dosis

4 mg intravenosa cada 3 — 4 semanas.

Precauciones

- Realizar control de la funcién renal antes y después del tratamiento con
este farmaco.

En caso de presentar algin tipo de insuficiencia se recomienda ajustar la
dosis.

- Administrar en infusion intravenosa lenta >15 minutos, la administracién
rapida se asocia anefrotoxicidad

- La administracion de este farmaco se ha asociado a osteonecrosis
mandibular.

- Rehidratar adecuadamente a los pacientes que presenten hipercalcemia
maligna, monitorizar los electrolitos antes y durante el tratamiento.

- La administracion de este farmaco puede causar defectos congénitos y
muerte fetal.

- Riesgo aumentado de fracturas subtrocantérica y diafisaria del fémur. Se
deberd reevaluar periédicamente la necesidad de continuar con el
tratamiento, especialmente en tratamientos de méas de 5 afios.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o sus componentes. Embarazo.
Lactancia Insuficiencia renal grave (CrCl:<35ml/min). Hipocalcemia.
Deficiencia de vitamina D
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Efectos adversos

Frecuentes: Nausea, fiebre, fatiga, vomito, constipacion, disnea, diarrea,
anorexia. Neutropenia, leucopenia, anemia, linfopenia. Dolor de huesos,
artralgia, cefalea, mareo, insomnio.

Infeccidn del tracto urinario. Ansiedad. Reacciones de fase aguda, después
de 3 dias de iniciar la administracion: fiebre, fatiga, dolor de los huesos o
artralgias, mialgias, escalofrios y sintomas similares a la influenza, los
cuales pueden persistir por mas de 30 dias.

Poco Frecuentes: Hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnesemia. Eritema.
Inflamaciénocular con uveitis, escleritis, conjuntivitis, iritis, inflamacion
orbitaria. Hipertensién, bradicardia, hipotension asociada con sincope o
colapso circulatorio, especialmente en pacientes con factores de riesgo.
Hematuria, proteinuria. Aumento de peso.

Raros: Desordenes visuales, distorsion del gusto, hiperestesia, tremor,
mucosa oral seca, calambres, bradicardia, hipotension, reacciones de
hipersensibilidad, hematuria, proteinuria. Diaforesis intensa. Calambres.
Osteonecrosis de maxilar inferior. Fractura atipica subtrocantérica y
diafisaria de fémur. Broncoespasmo especialmente asociado con ASA,
enfermedad pulmonar intersticial, angioedema. Hiperkalemia,
hipernatremia.

Interacciones:

Disminuye la eficacia con:

- ASA, calcio en diferentes sales, hidréxido de aluminio, bicarbonato de
sodio, citrato disminuye la absorcién oral de acido zoledrénico.
Aumenta efectos adversos de:

- Aminoglucosidos, acido etacrinico, furosemida, bumetanida, foscarnet:
incrementa el riesgo de hipocalcemia por efecto sinérgico.

- Amfotericina B, aciclovir, valaciclovir, ganciclovir, ciclosporina,
penicilamina, mitomicina,vancomicina, talidomida: pueden potenciar los
efectos nefrotéxicos.

Uso en el embarazo Categoria C
Gabapentina
ATC NO3AX12
Indicacion avalada en o~ - .
esta guia Dolor neuropatico periférico que no cede a otras alternativas.

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 300 mg

Dosis

- Dia 1: 300 mg via oral una vez al dia.

- Dia 2: 300 mg via oral cada 12 horas.

- Dia 3: 300 mg via oral cada 8 horas.

- Mantenimiento: se puede incrementar hasta 600 mg via oral cada 8 horas.

Precauciones

- Evitar descontinuar el medicamento abruptamente por riesgo de presentar
convulsiones. Disminuir gradualmente la dosis en un periodo minimo de
una semana.

- Crisis convulsivas mixtas.

- Historia de eventos psicoticos.

- Incrementa los niveles de CPK, puede provocar rabdomiolisis.

- Puede provocar depresion del SNC y afectar la capacidad fisica o mental.
- En nifios de 3 a 12 afios aumenta el riesgo de efectos neuro-psiquiatricos,
incluyendo labilidad emocional, hostilidad, desordenes del pensamiento e
hipercinesia.

- Incrementa el riesgo de suicidio.

- Se ha presentado reacciones con eosinofilica y sintomas sistémicos de
hipersensibilidad

multiorganica: Reaccion a medicamentos con eosinofilia y sintomas
sistémicos

(DRESS).

- Ancianos.

- Diabetes mellitus.
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- Las altas dosis de la solucion oral en los adolescentes y adultos con bajo
peso corporal.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Frecuentes: Ataxia, fatigas, somnolencia, mareo, nauseas, vomitos,
gingivitis.

Poco Frecuentes: Diplopia, nistagmus, temblor, ambliopia, dolor lumbar,
estrefiimiento, depresion, mucosa oral seca, disartria, dispepsia,
incremento del apetito, leucopenia, mialgias, nerviosismo, edema periférico,
faringitis, prurito, vasodilatacion, rinitis, ganancia de peso.

Raros: Desordenes visuales, anorexia, hipertension arterial, artralgia,
astenia, malestar general, parestesias, purpura, Vvértigo, angioedema,
eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, fiebre, hiponatremia,
ictericia.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Antiacidos: disminuyen la absorcion oral de gabapentina y su efecto
anticonvulsivante.

- ISRS, antidepresivos triciclicos, antipsicoticos, mefloquina: antagonizan el
efecto antiepiléptico de gabapentina.

Aumenta efectos adversos de:

- Naproxeno: incrementa la absorcion de gabapentina.

- Morfina: incrementa la biodisponibilidad de gabapentina

- Orlistat: incrementa el riesgo de desarrollar convulsiones.

- Cimetidina: altera ligeramente la excrecion de gabapentina.

- Paracetamol: disminuyen los niveles de paracetamol por incremento de su
metabolismo, con mayor produccién de metabolitos hepatotéxicos.

- Relajantes musculares despolarizantes y no despolarizantes:
antagonismo farmacodinamico produce disminucion de los efectos de los
relajantes musculares.

Uso en el embarazo Categoria C
Amitriptilina
ATC NO6AAQ9
Indicacion avalada en "
p Dolor neuropatico
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 10 mg - 25 mg

Dosis

- La primera semana 12.5 mg e incrementar a la siguiente semana 12.5 mg
la dosis varia de acuerdo a la edad del individuo, tolerancia y efectos
indeseables

- Dosis maxima: 150 mg

Precauciones

- En pacientes en la fase maniaca de trastorno bipolar.

- No administrar con medicamentos que prolongan el segmento QT.

- Puede provocar pensamientos suicidas o cambios del comportamiento
especialmente en nifios, adolescentes y jovenes.

- Se debe observar cuidadosamente en busca de cambios del
comportamiento, empeoramiento clinico y tendencias suicidas. Estos
eventos generalmente se producen en los dos primeros meses de
tratamiento.

- No se ha aprobado su uso en pacientes pediatricos.

- En adultos mayores y pacientes con sobrepeso.

- Puede causar: sedacién, diminucién de las habilidades fisicas y mentales,
hipotensién ortostética.

- Uso con precaucibn en pacientes con enfermedad cardiovascular,
diabetes, mania, insuficiencia renal o hepdética, disfuncién tiroidea,
convulsiones, retencién urinaria, trastornos de la motilidad gastrointestinal,
ileo paralitico y supresion de médula 6sea.

- Este medicamento tiene actividad antimuscarinica y puede provocar
estrefiimiento, retencién urinaria, vision borrosa, xerostomia.

85




- Evitar el uso con anticolinérgicos por el aumento de ileo paralitico e
hipetermia.

- No utilizar concomitantemente con macrdlidos, dextrometorfan y
pseudoefedrina.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes, IMAO en las
2semanas previas, infarto de miocardio reciente o enfermedades
cardiovasculares, glaucoma de angulo cerrado, porfiria y enfermedad
uteroprostatica.

Efectos adversos

Frecuentes: Convulsiones, vision borrosa, palpitaciones, taquicardia,
incremento del apetito y de peso, estrefiimiento, nausea, vomito, diaforesis,
somnolencia, desorientacion, confusién, insomnio, ansiedad, retencion
urinaria, rash cutaneo, prurito y sequedad de la boca.

Poco Frecuentes: Hipotension ortostatica, sincope, hipertension, arritmias
ventriculares, prolongacion del segmento QT, bloqueo AV, convulsiones,
exacerbaciéon de psicosis, mania, ideas de suicidio, galactorrea y
ginecomastia.

Raros: Sindrome extrapiramidal, ataxia, ileo paralitico, agranulocitosis,
leucopenia, trombocitopenia, disfuncion sexual y sindrome neuroléptico
maligno.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Antiepilépticos: la administracién concomitante de amitriptilina antagoniza
el efecto anticonvulsivante.

- Carbamazepina, fenobarbital: acelera el metabolismo de amitriptilina.

- Estrogenos: disminuyen el efecto de la amitriptilina y otros antidepresivos
triciclicos.

- Fenitoina: puede reducir los niveles plasméaticos de amitriptilina.

Aumenta efectos adversos de:

- Triéxido de arsénico: aumenta el riesgo de arritmias cardiacas.

- Cimetidina. inhibe el metabolismo de la amitriptilina.

- Disulfiram: incrementa los efectos adversos relacionados con la ingesta
de alcohol.

- Duloxetina: aumenta los efectos serotoninérgicos.

- Fluconazol, cimetidina, diltiazem: incrementa los niveles plasmaticos de
amitriptilina.

- Hormonas tiroideas: aumenta su efecto con la administracion
concomitante de amitriptilina.

- Adrenalina: aumenta el riesgo de hipertensién y arritmias cardiacas.

- Alcohol, antihistaminicos, ansioliticos, opioides e hipnéticos: aumenta los
efectos sedantes del medicamento.

- Amiodarona, disopiramida, droperidol, moxifloxacina, antipsicoticos,
noradrenalina, pimozida, propafenona: incrementa el riesgo de arritmias
cardiacas.

- ISRS: puede incrementar los niveles plasmaticos de antidepresivos
triciclicos.

- Antimuscarinicos: el uso concomitante con amitriptilina incrementa el
riesgo de presentar reacciones adversas como mucosa oral seca, retencion
urinaria y estreflimiento, principalmente.

- Anestésicos generales: aumentan el riesgo de hipotension.

- Oxibato sédico: sinergismo farmacodinamico.

- Clonidina: la administraciéon concomitante de amitriptilina reduce el efecto
hipotensor de clonidina.

- Warfarina y otros cumarinicos: amitriptiina puede alterar el efecto
anticoagulante. Vigilar el INR.

- Inhibidores de la MAO: incrementa el riesgo de excitacion del sistema
nervioso central manifestada principalmente por hiperpirexia, convulsiones
y crisis hipertensiva. La administracion de amitriptilina u otros
antidepresivos triciclicos puede realizarse luego de dos semanas de la
suspension de IMAO.

- La amitriptilina al igual que otros antidepresivos triciclicos pueden reducir
el efecto de los nitratos especialmente si son administrados via sublingual.

- Resagilina: riesgo de neurotoxicidad.
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Uso en el embarazo

Categoria C. Utilizar sélo si el beneficio potencial para la madre justifique el
riesgo.

*Indicacién que no consta en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos 9na edicién.

Fluoxetina
ATC NO6ABO3
Indicacioniavaladaien Terapia coadyuvante en dolor neuropatico*
esta guia P y P

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 20 mg

Dosis

-20 mg via oral una vez al dia con incrementos (si es necesario) cada 3-4
semanas hasta méximo de 60mg/dia

Precauciones

- Puede provocar pensamientos suicidas o cambio del comportamiento
especialmente en nifios, adolescentes y jovenes.

- Se debe observar cuidadosamente en busca de cambios del
comportamiento, empeoramiento clinico, y tendencias suicidas. Estos
eventos generalmente se producen en los dos primeros meses de
tratamiento.

- Suspender el tratamiento si se observa empeoramiento conductual o
tendencias suicidas que no sean parte de los sintomas usuales del
paciente.

- Se ha reportado sindrome serotoninérgico con la administracién de este
medicamento, sin embargo existe un riesgo mayor con la ingesta
concomitante de otros agentes serotoninérgicos. (triptanes, antidepresivos
triciclicos, fentanilo, litio, tramadol buspirona especialmente).

- En pacientes que se encuentran en tratamiento con antidepresivos
triciclicos se recomienda esperar un periodo de 3 semanas antes de iniciar
fluoxetina.

- Uso con precaucién en pacientes con antecedente de convulsiones.

- Se ha reportado episodios ansiosos, insomnio y pérdida importante de
peso, que generalmente se acomparia con disminucion del apetito.

- Los cambios en las dosis generalmente no se reflejan en los niveles
plasmaticos sino hasta semanas después.

- El riesgo de presentar sangrado gastrointestinal incrementa,
especialmente cuando se administra conjuntamente con AINES, acido acetil
salicilico, o drogas que actlan sobre la coagulacion.

- Pacientes con glaucoma agudo de angulo cerrado.

- Pacientes diabéticos puede alterar los niveles de glucemia.

- Puede prolongar el intervalo QT y causar arritmias ventriculares y torsién
de pointes. Hiponatremia (ancianos)

- Pacientes con enfermedades cardiacas y diabetes

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes, administracion
concomitante con pimozida o tioridazina y en el tratamiento con inhibidores
de la MAO (ver precauciones).

Efectos adversos

Frecuentes: Cefalea, ndusea, insomnio, anorexia, ansiedad, astenia,
diarrea, nerviosismo y somnolencia.

Poco Frecuentes: Convulsiones, sequedad de la mucosa oral, dispepsia,
tremor, decremento de la libido, sabor anormal, agitacién, dolor toracico,
insomnio, ansiedad, hiponatremia, polaquiuria, prolongacién del intervalo
QT, produccion de arritmia ventricular, midriasis, hipoglicemia y alteracion
de los controles de glicemia en pacientes con diabetes.

Raros: Escalofrios, confusion, otalgia, hipotension, incremento o
decremento del apetito, palpitaciones, tinnitus, vomito, ganancia o pérdida
de peso, activacion de mania/hipomania (evaluar la posibilidad de
desorden bipolar) y convulsiones cuando se asocia a terapia
electroconvulsivante.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:
- Nevirapina, rifampicina: induccién del metabolismo hepético.
Aumenta efectos adversos de:
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- Inhibidores de la MAO: se ha reportado serios e incluso fatales reacciones
que incluyen hipertermia, rigidez, mioclonos, inestabilidad autonémica, con
fluctuaciones de los signos vitales y cambios del estado mental que
incluyen agitacion extrema, delirio y coma.

- Pimozida, cisaprida, amiodarona: fluoxetina produce disminucién del
metabolismo de estos medicamentos y riesgo de prolongacién del intervalo
QT.

- Tioridazina, linezolid, selegilina, tranilcipromina, metoclopramida:
incrementa el riesgode presentar sindrome serotoninérgico por inhibicion
de la MAO-A e incremento de los niveles de serotonina. Suspender estos
medicamentos e iniciar la terapia con fluoxetina por lo menos 24 horas
después. Con metoclopramida puede presentar ademas sindrome
neuroléptico maligno u otros sintomas extra piramidales.

- Antidepresivos triciclicos tipicos y atipicos, antipsicéticos y antiarritmicos:
fluoxetina inhibe la actividad del CYP2D6 incrementado los niveles
plasmaticos de estos medicamentos.

- Antidepresivos triciclicos, antipsicéticos (haloperidol), anticonvulsivantes
(fenitoina, carbamazepina): la administracién conjunta con fluoxetina
incrementa los niveles plasméticos de estos medicamentos.

- Benzodiacepinas: la administracion conjunta con fluoxetina incrementa la
vida media de este medicamento.

- Litio: los niveles séricos de este medicamento son fluctuantes y pueden
presentar incrementos o decrementos plasmaticos.

- Acido acetil salicilico, AINEs, warfarina: Incrementan el riesgo de
sangrado gastrointestinal por inhibicion del metabolismo hepético.

Uso en el embarazo

Categoria C. Se ha asociado con malformaciones cardiovasculares en el
primer trimestre. En el tercer trimestre se asocia con hipertension pulmonar
persistente en el neonato, que podria requerir hospitalizacion prolongada,
soporte respiratorio y alimentacion por sonda nasogastrica.

* Indicacién gue no consta en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos 9na edicion.

Dexametasona
ATC HO02AB02
Indicacion avalada en Terapia coadyuvante en dolor neuropatico*
esta guia P y P

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 4 mgy 8 mg
Liquido parenteral 4 mg/mL

Dosis

4-16 mg diarios via oral

Precauciones

- Los corticoides aumentan las concentraciones de glucosa en sangre,
pueden ser necesarios ajustes de la dosificacion de los agentes
hipoglucemiantes.

- Puede reducirse al minimo las reacciones adversas utilizando la dosis
minima eficaz durante el periodo més corto requerido.

- Atrofia cortico-suprarrenal cuyas concentraciones plasméticas han
superado a las fisioldgicas por un periodo mayor a 3 semanas.

- El retiro del glucocorticoide posterior al uso prolongado del mismo podria
provocar una insuficiencia renal aguda.

- Es necesario informar al anestesitlogo si el paciente estd recibiendo
glucocorticoides para prever una caida de la presion arterial durante un
procedimiento quirdrgico o inmediatamente después.

- Insuficiencia suprarrenal.

- Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en la
administracion intravenosa de cantidades elevadas y de forma rapida.

- Signos de infeccion activa, cirrosis herpes simple ocular, hipertension,
diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, Ulcera péptica, osteoporosis,
colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologias tromboembdlicas.
- Epilepsia, Glaucoma.

- Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple ocular, HIV). La
varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta enfermedad, que
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normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes
inmunosuprimidos.

- Anastomosis intestinales recientes.

- Psicosis aguda y trastornos afectivos.

- Niflos y Adultos mayores, son mas susceptibles a efectos adversos. En
nifos hay mayor riesgo de hipertension intracraneal y retardo en el
crecimiento.

- Sindrome de supresién, especialmente luego de uso prolongado, con
insuficiencia suprarrenal aguda y grave, que puede poner en peligro la vida.
- No efectivo en sindrome de dificultad respiratoria en neonatos.

- Minima actividad de retencion de sodio, pero puede incrementarse con
altas dosis.

- Considerar el uso de un mineral o corticoide en insuficiencia suprarrenal.

- Puede ocasionar reactivacion de infecciones latentes o la exacerbacion de
infecciones recurrentes, dar tratamiento en la amebiasis activa antes de
iniciar el tratamiento con glucocorticoides.

- Incremento de la presion intracraneal en nifios después de suspender la
terapia.

- Promueve la reactivacion de tuberculosis latente.

- Aumenta el riesgo de perforacion en Ulceras activas, latentes diverticulitis,
anastomosis intestinales recientes, colitis ulcerosa inespecifica.

- Aumento de la excrecién de calcio.

Contraindicaciones

Infecciones sistémicas por hongos, hipersensibilidad a los corticosteroides,
infecciones sistémicas sin terapia antimicrobiana adecuada, vacunacién
con virus vivos en pacientes que requieren dosis inmunosupresoras de
corticoides, glaucoma, infeccién periocular, incluyendo infeccién viral en
cornea o conjuntiva.

Efectos adversos

Frecuentes: vision borrosa, incremento del apetito, indigestion,
nerviosismo, nausea, vomito, dispepsia, hiporexia, retencién hidrica y de
sodio, edema, cefalea, mareo, vértigo, insomnio, ansiedad, hipertension
arterial, hipokalemia, hiperglicemia. Sindrome Cushing, atrofia de la piel,
acné, hirsutismo, miopatias, ruptura de tendones y cicatrizacion deficiente
de heridas por uso crénico, irregularidades menstruales, equimosis,
reaccion anafilactica, angioedema, dermatitis alérgica.

Poco Frecuentes: Insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas y
osteoporosis con uso prolongado, artralgias, psicosis, Ulcera péptica,
insuficiencia cardiaca congestiva, anafilaxia, pseudo tumor cerebral,
alteraciones de crecimiento, osificacion y pancreatitis en nifios, cambios en
la coloracion de la piel, cataratas, convulsiones, diabetes mellitus.

Raros: Reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion, euforia,
episodios maniaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera subita.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Carbamazepina, barbitdricos, fenitoina, rifampicina: por induccion
enzimatica, disminuyen niveles plasmaticos de corticoesteroides.

- Anticonceptivos orales: pueden disminuir Ssus concentraciones
plasmaticas y ocurrir falla contraceptiva.

- Hormona de crecimiento: pueden disminuir sus concentraciones.

- Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide, porque la
metabolizaciondel mismo esta aumentada en hipertiroidismo y disminuida
en hipotiroidismo.

- Neostigmina: Posible efecto antagonico, disminuye respuesta
estimuladora de neostigmina sobre placa mioneural.

- Vacunas vivas (Sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, rotavirus): puede
disminuir la respuesta inmunoldgica. Vacunar luego de 3 meses de recibir
corticoides sistémicos.

Aumenta efectos adversos de:

- AINEs (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan riesgo
de sangrado Gl y edema por retencién hidro-salina.

- Albendazol: mayor riesgo de toxicidad, por mecanismo desconocido.

- Andrégenos: efecto aditivo aumenta riesgo de hipercalcemia, edema y
otros efectos adversos.
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- Anticonceptivos orales y estrogenos: aumentan los efectos téxicos de los
corticoesteroides.

- Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol):
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.

- Diazoxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.

- Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

- Diuréticos tiazidicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo de
hipokalemia.

- Imidazoles, macrolidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina, levofloxacina
y otras): mayor riesgo de arritmia cardiaca por hipokalemia y prolongacién
del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo de ruptura del
tendon de Aquiles.

- Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del P450 aumentan efectos
téxicos de corticoesteroides.

- Metformina, sulfonilureas, insulina: disminuye eficacia de
hipoglucemiantes por efecto antagénico.

- Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta
riesgo de infecciones.

- Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.

- Warfarina: incrementan riesgo de sangrado Gl.

Uso en el embarazo

Categoria C

* Indicacion gue no consta en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos 9na edicion.

Prednisona
ATC HO02ABO07
Indicaciéon avalada en . -~
p Terapia coadyuvante en dolor neuropatico*
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 5 mg y 20 mg

Dosis

20-50 mg diarios

Precauciones

- Puede reducirse al minimo las reacciones adversas utilizando la dosis
minima eficaz durante el periodo mas corto requerido.

- Atrofia cortico-suprarrenal cuyas concentraciones plasméticas han
superado a las fisioldgicas por un periodo mayor a 3 semanas.

- El retiro del glucocorticoide posterior al uso prolongado del mismo podria
provocar una insuficiencia renal aguda.

- Es necesario informar al anestesista si el paciente estd recibiendo
glucocorticoides para prever una caida de la presion arterial durante un
procedimiento quirdrgico o inmediatamente después.

- Insuficiencia suprarrenal.

- Pacientes que reciben dosis superiores a 32 mg al dia.

- Arritmia cardiaca, bradicardia, colapso circulatorio y parada cardiaca en la
administracion intravenosa de cantidades elevadas y de forma rapida.

- Signos de infeccion activa, cirrosis herpes simple ocular, hipertensién,
diverticulitis, hipotiroidismo, miastenia gravis, Ulcera péptica, osteoporosis,
colitis ulcerativa, insuficiencia renal, diabetes, patologias tromboembdlicas.
- Epilepsia, Glaucoma.

- Infecciones virales (varicela, sarampion, herpes simple ocular, HIV). La
varicela es un motivo de gran preocupacion, ya que esta enfermedad, que
normalmente no es grave, puede ser mortal en los pacientes
inmunosuprimidos.

- Anastomosis intestinales recientes.

- Psicosis aguda y trastornos afectivos.

- Nifios y Adultos mayores, son mas susceptibles a efectos adversos. En
nifios hay mayor riesgo de hipertensiéon intracraneal y retardo en el
crecimiento.

- Sindrome de supresion, especialmente luego de uso prolongado, con
insuficiencia suprarrenal aguda y grave, que puede poner en peligro la vida.
- No efectivo en sindrome de dificultad respiratoria en neonatos.
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- Minima actividad de retencion de sodio, pero puede incrementarse con
altas dosis.

- Considerar el uso de un mineral o corticoide en insuficiencia suprarrenal.

- Puede ocasionar reactivacion de infecciones latentes o la exacerbacion de
infecciones recurrentes, dar tratamiento en la amebiasis activa antes de
iniciar el tratamiento con glucocorticoides.

- Incremento de la presion intracraneal en nifios después de suspender la
terapia.

- Promueve la reactivacion de tuberculosis latente.

- En pacientes que realizan actividad fisica extenuante pueden presentar el
sindrome de Duchenne caracterizado por rabdomiolisis y mioglobinuria.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los corticosteroides. Infecciones sistémicas sin terapia
antimicrobiana adecuada, shock séptico, vacunacion con virus vivos en
pacientes que requieren dosis inmuno supresoras de corticoides,
infecciones oftalmicas causadas por bacterias, hongos o virus, pues

puede exacerbar la infeccién, insuficiencia adrenal primaria o secundaria,
hiperplasia adrenal congénita, tiroiditis subaguda no supurativa

Efectos adversos

Frecuentes: vision borrosa, incremento del apetito, indigestion,
nerviosismo, Nausea, vomito, dispepsia, hiporexia, retenciéon hidrica y de
sodio, edema, cefalea, mareo, vértigo. Insomnio, ansiedad, hipertension
arterial, hipokalemia. Hiperglicemia, Sindrome Cushing, atrofia de la piel,
acné, miopatias, irregularidades menstruales, equimosis.

Poco Frecuentes: Insuficiencia suprarrenal, inmunosupresion, fracturas y
osteoporosis con uso prolongado, artralgias, trastornos psicoéticos, Ulcera
péptica, retencién de liquidos y sodio, insuficiencia cardiaca congestiva,
hipersensibilidad, alteraciones de crecimiento, osificacién y pancreatitis en
niflos, cambios en la coloracion de la piel, cataratas, convulsiones,
exacerbacion de Diabetes mellitus, ruptura de tendones y cicatrizacion
deficiente de heridas por uso crénico.

Raros: Reacciones alérgicas, urticaria, delirio, desorientacion, euforia,
episodios maniaco depresivos, paranoia, psicosis, ceguera subita,
hipercolesterolemia.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Carbamazepina, barbitaricos, fenitoina, rifampicina: por induccién
enzimatica, disminuyen niveles plasméticos de corticosteroides.

- Anticonceptivos orales: pueden disminuir sus concentraciones
plasmaticas y ocurrir falla contraceptiva.

- Hormona de crecimiento: pueden disminuir sus concentraciones.

- Hormona tiroidea y antitiroideos: ajustar las dosis del corticoide, porque la
metabolizacion del mismo esta aumentada en hipertiroidismo y disminuida
en hipotiroidismo.

- Neostigmina: Posible efecto antagénico, disminuye respuesta
estimuladora de neostigmina sobre placa mioneural.

- Vacunas vivas (Sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, rotavirus): puede
disminuir la respuesta inmunolégica. Vacunar luego de 3 meses de recibir
corticoides sistémicos.

Aumenta efectos adversos de:

- AINEs (incluyendo selectivos COX2): efectos aditivos, incrementan riesgo
de sangrado Gl y edema por retencién hidro-salina.

- Albendazol: mayor riesgo de toxicidad, por mecanismo desconocido.

- Andrégenos: efecto aditivo aumenta riesgo de hipercalcemia, edema y
otros efectos adversos.

- Anticonceptivos orales y estrogenos: aumentan los efectos téxicos de los
corticoesteroides.

- Amiodarona, amfotericina B, agonistas beta 2 adrenérgicos (salbutamol):
por efectos aditivos, mayor riesgo de efectos adversos e hipokalemia.

- Diazoxido: efectos aditivos, aumenta riesgo de hiperglicemia.

- Digoxina: por hipokalemia, mayor riesgo de arritmias.

- Diuréticos tiazidicos: disminuye eficacia diurética pero aumenta riesgo de
hipokalemia.

- Imidazoles, macrélidos, quinolonas (ofloxacino, norfloxacina, levofloxacina
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y otras): mayor riesgo de arritmia cardiaca por hipokalemia y prolongacién
del intervalo QT. Con quinolonas aumenta también riesgo de ruptura del
tenddén de Aquiles.

- Inhibidores de la proteasa: por inhibicion del P450 aumentan efectos
téxicos de corticoesteroides.

- Metformina, sulfonilureas, insulina: disminuye eficacia de
hipoglucemiantes por efecto antagénico.

- Metotrexato y otros inmunosupresores: por efecto sinérgico aumenta
riesgo de infecciones.

- Paracetamol: aumenta riesgo de hepatotoxicidad.

- Warfarina: incrementan riesgo de sangrado Gl

Uso en el embarazo

Categoria C

* Indicacion gue no consta en el Cuadro Nacional de Medicamentos Béasicos 9na edicién.

Carbamazepina

ATC NO3AF01
Indicacién avalada en . -
p Terapia coadyuvante en dolor neuropatico
esta guia

Forma farmacéuticay
concentraciéon

Solido oral 200 mg
Solido oral (liberacién controlada) 400 mg

Dosis

200-600 mg diarios

Precauciones

- En personas con genotipo HLA-B*1502 positivo, con ancestros de origen
asiatico, aumenta el riesgo de sindrome de Steven Johnson y necrolisis
téxica epidérmica.

- La presencia del alelo HLA-A*3101 se asocia con reacciones de
hipersensibilidad inducida por carbamazepina, entre personas con
ancestros norte europeos.

- Riesgo significativo de anemia aplasica y agranulocitosis. Discontinuar si
se presenta depresién medular.

- Potencial comportamiento suicida reportado por la Food and Drug
Administration (FDA).

- Retirar el medicamento gradualmente.

- Puede exacerbar las convulsiones.

- Disminuye el efecto de los anticonceptivos, se recomienda usar
contracepcién adicional.

- Puede ocasionar hiponatremia, especialmente en adultos mayores.

- No debe ser usado como analgésico, no usar para molestias leves.

- Pacientes con alteraciones hematoldgicas.

- Convulsiones atonicas, mioclénicas o episodios de ausencia.

- Insuficientes renales o hepaticos.

- Enfermedades cardiovasculares, en alteraciones de la conductancia
cardiaca.

- Riesgo incrementado de producir arritmias.

- En pacientes con lupus eritematoso sistémico.

- En depresion del sistema nerviosos central.

- En uso frecuente de alcohol.

- Precaucion al conducir o manejar maquinarias o al realizar trabajos que
reguieran atencion y coordinacion.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o sus componentes, uso de IMAO
concomitante o en los dltimos 14 dias, depresién medular, porfiria, evitar la
supresion abrupta del medicamento, hepatitis, embarazo (1er trimestre).

Efectos adversos

Frecuentes: Ataxia, mareo, somnolencia, nausea, vomito, temblor, vision
borrosa, nistagmus, rash, confusién, elevacion de ALT y AST, debilidad,
fatiga, fotosensibilidad.

Poco Frecuentes: Aplasia medular, agranulocitosis, pancitopenia,
depresion medular, trombocitopenia, leucopenia, leucocitosis, eosinofilia,
anemia, porfiria intermitente, necrélisis epidérmica toxica, sindrome de
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Steven Johnson, rash eritematoso o pruriginoso, dermatitis exfoliativa,
eritema multiforme y nodoso, pulrpura, agravamiento de LES, alopecia,
diaforesis, insuficiencia cardiaca, edema, hipertensién, hipotension,
sincope, arritmias, bloqueoscardiacos, tromboflebitis, tromboembolismo,
adenopatia y linfadenopatia, colestasis, ictericia  hepatocelular,
hipersensibilidad pulmonar caracterizada por fiebre, disnea, neumonitis o
neumonia, retencion urinaria aguda, oliguria con elevacion de la presion
sanguinea, azoemia, insuficiencia renal, impotencia.

Raros: Adenopatias, polineuropatias, movimientos involuntarios,
pancreatitis, constipacion, estrefiimiento, estomatitis, glositis,
fotosensibilidad, impotencia.

Interacciones:

Disminuye la eficacia de:

- Azoles (antifingicos): disminuye el nivel de los antifingicos y aumenta los
niveles decarbamazepina, con incremento de su toxicidad, por alteracion de
su metabolismo hepatico.

- Contraceptivos orales: induccién de metabolismo hepatico. Utilizar método
contraceptivo adicional.

- Doxorubicina, doxiciclina: mecanismo no establecido.

- Isotretinoina: mecanismo no establecido, disminuye su efectividad.

- Meperidina: induccién de metabolismo hepético y mayor toxicidad por
aumento de niveles de noradrenalina.

- Nevirapina: induccién de metabolismo hepatico y disminucion de sus
niveles plasmaticos de carbamazepina.

- Tramadol, carvedilol, ciclosporina, sulfonilureas, teofilina, hormonas
tiroideas, cafeina,metilfenidato, mirtazapina, quinidina, disopiramida,
dapsona, fentanilo, imatinib, colchicina, estrégenos progestagenos para
TRH, montelukast, paclitaxel, sildenafilo, tinidazol, warfarina: induccion de
metabolismo hepatico y disminucion de la eficacia de estos medicamentos.

- Warfarina: disminuye el efecto anticoagulante.

Aumenta efectos adversos de:

- Antihistaminicos, sedantes: incrementan el riesgo de depresién del SNC.

- Adenosina: mecanismo no conocido, aumenta depresion cardiaca.

- Ritonavir, indinavir, saquinavir: alteracion del metabolismo hepatico,
aumenta toxicidadde carbamazepina y disminuyen las concentraciones de
estos medicamentos.

- Claritromicina, eritromicina, dextropropoxifeno, cimetidina, fluoxetina,
haloperidol, genfibrozilo, litio, zafirlukast: inhibicion del metabolismo
hepatico de carbamazepinacon aumento de su toxicidad.

- Fenotiazinas, antidepresivos triciclicos, acido valproico, apomorfina,
benzodiazepinas, dantroleno, barbitlricos, alcohol: efecto aditivo e
induccion del metabolismo hepatico, aumenta riesgo de depresion del SNC.
- Inhibidores de la MAO no selectivos: efectos sinérgicos, riesgo de
sindrome serotoninérgico.

- IECA/ diuréticos tiazidicos, incrementan el riesgo de hiponatremia.

- Paracetamol: produccién de metabolitos téxicos por inhibicion del
metabolismo hepético, incrementando la toxicidad y disminucion de la
eficacia del paracetamol.

- Vasopresina: efecto aditivo, potencia efecto antidiurético.

- Warfarina: disminucion de efecto anticoagulante por induccién del
metabolismo hepatico.

Vigilar INR.
Uso en el embarazo Categoria C
Codeina.
ATC R02DA04
Indicacion avalada en
P Dolor leve a moderado
esta guia

Forma farmacéutica y

Solido oral 10 mg y 30 mg
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concentraciéon

Liquido oral 10 mg/5 ml

Dosis

- Dosis usual: 30 mg -60 mg via oral cada 4 — 6 horas.

- Dosis maxima: 240 mg/dia.

- Dosis superiores a 60 mg no demuestran mayor efectividad en
pacientes no acostumbrados a la codeina. Ademas, sus efectos
adversos son mayores.

Precauciones

- Este medicamento debe prescribirse siempre con un antiemético y un
laxante.
- Similares a las de morfina.

Contraindicaciones

Similares a las de la morfina.

Efectos adversos

Similares a los de la morfina.

Interacciones:

Similares a las de morfina.

Uso en el embarazo Categoria C
Tramadol.
ATC N02AX02
Indicacién avalada en Dolor leve a moderado
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 50 mg
Liquido oral 100 mg/ml
Liquido parenteral 50 mg/ml

Dosis

Dolor agudo:

Via oral:

Dosis usual: 50 mg — 100 mg via oral cada 4 — 6 horas por razones
necesarias.

Dosis maxima: 400 mg via oral en 24 horas.

Via parenteral:

Dosis usual: 50 mg — 100 mg via intravenosa cada 6 — 8 horas por
razones necesarias.

Dosis maxima: 400 mg via intravenosa en 24 horas.

Dolor crénico:

Via oral:

- Dosis usual: 25 mg via oral cada mafiana, se puede aumentar 25 -
50 mg/dia cada 3 dias hasta 50 mg -100 mg via oral cada 4-6 h por
razones necesarias.

- Dosis maxima: 400 mg via oral una vez al dia.

- Adultos > 65 afos: Dosis maxima: 300 mg via oral / via intravenosa
en 24 horas.

Precauciones

- No recomendado para medicacién obstétrica preoperatoria o para la
analgesia posparto en las madres lactantes.

- Con el uso de depresores del sistema nervioso central (SNC)
- Depresion

- Riesgo suicida

- Adultos mayores

- Embarazo

- Alcoholismo crénico

- Dependencia a opioides

- Hipotension

- Depresion del SNC

- Alteraciones hepdticas o renales

- Hipertrofia prostatica o estenosis uretral

- Antecedentes de epilepsia o convulsiones

- Aumento de la presion intracraneal

- Trauma Craneo Encefalico
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- Enfermedades biliares, obstruccién gastrointestinal

- Alteraciones de la funcién respiratoria, secreciones bronquiales excesivas

- Precaucion al utilizar con otros depresores respiratorios e inhibidores de la
MAO, aumenta el riesgo de depresion respiratoria 0 aumento de la presién
intracraneal.

- Aumenta el riesgo de convulsiones con dosis superior al rango
recomendado, en pacientes con epilepsia 0 riesgo reconocido
(traumatismos craneales, trastornos metabalicos, alcoholismo).

- La coadministracion con medicamentos serotoninérgicos (ISRS, IMAO)
puede aumentar el riesgo de sindrome serotoninérgico

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a tramadol u opioides, reaccion anafilactica a opioides,
alcoholismo o intoxicacién aguda, dependencia a opiaceos, en nifios< 14
afnos, insuficiencia renal o hepatica grave, epilepsia no controlada.

Efectos adversos

Frecuentes: Constipacién, nausea, vémito, mareo, Vvértigo, cefalea,
dispepsia, somnolencia, agitacion, ansiedad, labilidad emocional, euforia,
alucinaciones, nerviosismo, espasticidad, astenia, prurito.

Poco frecuentes: Diarrea gastritis, flatulencias, mucosa oral seca,
sudoracién, hipertonia, malestar, sintomas de la menopausia, erupcion

cutanea, aumento de la frecuencia urinaria, retencion urinaria,
vasodilatacion, alteraciones de la vision.
Raros: Amnesia, disfuncion cognitiva, depresién, dificultad en la

concentracion, disforia, tendencia suicida, disuria,
taquicardia, sincope, hipoglucemia.

fatiga, parestesia,

Interacciones:

Similares a las de morfina.

Uso en el embarazo Categoria C
Morfina.
ATC NO2AAO01
Indicaciéon avalada en Dolor severo
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral 10 mg/mly 20 mg/ml

Solido oral (liberacién prolongada) 10 mg, 30 mg y 60 mg
Sélido oral 10 mg

Liquido oral 2 mg/ml y 20 mg/ml|

Dosis

Individualizar el tratamiento para obtener la mayor eficacia y
minimizar los efectos adversos, reconociendo que no existe dosis
maxima o techo para el control del dolor, la presentacion de
liberacion prolongada debe ser ingerida de forma integra, sin
masticar o producir alguna deformidad de la misma, se administran
cada doce horas. Las presentaciones de liberacion rapida se
administran cada cuatro horas.

Adultos:

Administracion via oral/ subcutédnea/ intramuscular

Dosis inicial: 5 — 10 mg cada 4 horas, ajustar la dosis segun la
respuesta.

Administracion via oral Liberacion extendida.

Dosis inicial: 30 mg via oral/ una vez al dia, ajustar la dosis segun la
respuesta.

Precauciones

Las dosis elevadas fuera del rango terapéutico, pueden producir depresion
respiratoria severa e incluso fallas terapéuticas es un medicamento seguro
y eficaz.

- Este medicamento debe prescribirse siempre con un antiemético y un
laxante o medidas laxativas.

- Advertir a los pacientes no ingerir conjuntamente alcohol.

- Personas de avanzada edad, caquécticos y malnutridos o con
enfermedad pulmonar aguda y crénica deben ser monitorizados pues
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presentan un mayor riesgo de depresion respiratoria.

- Asegurarse que el paciente ha comprendido a cabalidad la prescripcion,
para evitar el riesgo de sobredosis.

- Causa espasmo del esfinter de Oddi, precaucién con patologias del tracto
biliar y pancreatico.

- Uso con precauciéon en pancreatitis aguda, enfermedad de Addison,
hipertrofia prostatica benigna, arritmia cardiaca, depresién del sistema
nervioso central, abuso o dependencia de drogas, colitis
pseudomembranosa, trauma craneo encefalico (aumento de la presion
intracraneal), tumor cerebral, deliium tremens, core pulmonare,
enfermedad pulmonar crénica, convulsiones, obesidad, dafio hepético,
dafio renal y en neonatos.

- Ajustar la dosis en casos de dafio hepatico.

- Disminucion de la funcién renal (ajuste de acuerdo al clearance de
creatinina).

Contraindicaciones

Depresién respiratoria, ileo paralitico, feocromocitoma, asma bronquial
agudo o severo, hipersensibilidad al medicamento.

En cuidados paliativos:

Ninguna si se titula la dosis cuidadosamente en pacientes con dolor.

Efectos adversos

Frecuentes: Prurito, retenciéon urinaria, niusea, voémito, estrefiimiento,
cefalea, somnolencia, anorexia, dispepsia, inestabilidad, delirio.

Poco frecuentes: Dolor abdominal, astenia, lumbalgia, diarrea, disnea,
fiebre, , parestesia, rash, xerostomia, aumento de las transaminasas,
depresion, inhibicion del reflejo de la tos, insomnio, pérdida del apetito,
ansiedad, mareo, desorientacion, agitaciébn, boca seca, diaforesis,
alucinaciones y mioclonias.

Raros: Taquicardia, hipo, hipotension ortostética, sincope, depresion
respiratoria, anafilaxia, paro cardiaco, depresion circulatoria, aumento de la
depresion intracraneal, ileo, malestar general, miosis, shock, vértigo,
dependencia psicoldgica

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Rifampicina: aumenta el metabolismo de la morfina.

- Ritonavir: Reduce la concentracion plasmatica de la morfina.

- Metoclopramida: Antagoniza el efecto gastrointestinal de este
medicamento.

- Pentazocina: El uso concomitante con morfina disminuye su efecto
analgésico.

Aumenta efectos adversos con:

- Baclofeno: Incrementa el efecto sedante cuando se administra
concomitantemente con morfina.

- Esmolol: Incrementa los niveles plasmaticos del medicamento y sus
efectos adversos.

- Gabapentina: Incrementa la biodisponibilidad de este medicamento.

- Alcohol y antipsicoticos: Potencia el efecto hipotensor y sedante.

- Anestésicos generales intravenosos Yy Vvolatiles, antihistaminicos,
ansioliticos e hipnéticos:

Puede potenciar los efectos sedantes y depresores del SNC,
especialmente a nivel respiratorio.

- Inhibidores de la MAO: Incremento de defectos adversos sobre SNC, por
lo que se recomienda administrar morfina dos semanas después de su
suspension.

- Relajantes musculares: Aumenta el riesgo de depresion respiratoria.

- Cimetidina: Riesgo de apnea y confusion.

- Anticolinérgicos: Aumenta el riesgo de presentar retencién urinaria y
estreflimiento.

Uso en el embarazo

Categoria C

Oxicodona.
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ATC

NO2AAQ5

Indicaciéon avalada en
esta guia

Dolor severo que no cede a otras alternativas. Manejo de dolor crénico
oncolégico y no oncolégico, en cuidados paliativos, se debe reservar para
pacientes que no pueden tolerar morfina o para rotacién de opioides.

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 5
Sdlido oral (liberacién prolongada) 10 mg -40 mg

Dosis

Adultos:

Liberacién rapida:

- Dosis inicial: 5 mg via oral cada 4 - 6 horas

- 48 horas posterior al control del dolor pasar a presentacion de liberacion
prolongada, dosis total dividida en 2 tomas.

Liberacién prolongada:

- Dosis usual: 10 mg via oral cada 12 horas.

- Incrementos: ajustar la dosis a razén de 25 — 50 % cada 1 6 2 dias, de
acuerdo al nimero de dosis de rescate (mas de 2 dosis en 24 horas.), a
intervalos de 12 horas.

Precauciones

- Valorar costo beneficio por precio, con respecto a otros opioides.

- Similares a las de morfina.

- Se recomienda ademas, no administrar en personas con deficiencia de
piruvato cinasa y glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.

Contraindicaciones

Similares a las de la morfina.

Efectos adversos

Similares a los de la morfina.

Interacciones:

Similares a las de morfina.

Uso en el embarazo Categoria B
Fentanilo
ATC NO1AHO1

Indicacion avalada en
esta guia

Tratamiento del dolor crénico

Dolor severo crénico, intolerancia a los efectos secundarios de la morfina
(ndusea, vomito, estrefiimiento, alucinaciones), insuficiencia renal, disfagia,
“fobia a las tabletas” o mal cumplimiento con la medicacién oral.

Forma farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral 0.5 mg/10ml
Sélido cutdneo (parche transdérmico) 4.2 mg (25 mcg/hora).

Dosis

Uso de parches de fentanilo:

- Pacientes cuyo dolor no esta controlado con 240 mg de codeina iniciar
con parches de 25 mcg/hora.

Si usa morfina aplicar la tabla de conversion:

- Morfina oral 90 mg/dia = parche de fentanilo de 25 mcg

- Morfina oral 180 mg/dia = parche de fentanilo de 50 mcg

- Morfina oral 270 mg/dia = parche de fentanilo de 75 mcg

- Morfina oral 360 mg/dia = parche de fentanilo de 100 mcg

- El parche tarda 12 horas en hacer efecto, es necesario continuar con el
analgésico que usaba las 12 primeras horas.

- La dosis de rescate es aproximadamente la mitad de la concentracion del
parche en mg de morfina de liberacién rapida, €j. fentanilo de 50 mcg/hora
usar morfina 20 - 30 mg via oral.

- Aplicar el parche en piel seca, no inflamada, no irradiada, sin vello, en la
parte superior del brazo o en el tronco; el vello puede ser cortado pero no
afeitado. Cambiar los sitios de colocacion del parche.

- Después de 48 horas si el paciente continua necesitando 2 o mas
rescates de morfina/dia, se debe incrementar un parche de 25 mcg/hora.
Cuando se usa las dosis iniciales que los fabricantes recomiendan, casi el
50% de pacientes necesitan incrementar al parche mas potente después de
los primeros 3 dias.

- Aproximadamente el 10% de pacientes experimentan sintomas de
retirada de opioides cuando se cambia de morfina a parches de fentanilo,
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manifestado por sintomas de gastroenteritis que dura pocos dias, dosis por
razones necesarias de morfina pueden ser usadas para aliviar estos
molestos sintomas.

- Después de retirar el parche una cantidad de fentanilo permanece
acumulado en la piel donde estaba el parche y niveles sanguineos
importantes persisten por 24 horas, a veces mas, es importante conocer si
se descontinda el uso de fentanilo.

- Los parches de fentanilo son insatisfactorios en menos del 5% de
pacientes, generalmente porque se despegan o tienen alergia a la silicona
del adhesivo.

- Los parches usados aun contienen fentanilo, después de retirarlos doble
el parche con el adhesivo hacia dentro y deséchelo en un recipiente de
cortopunzantes, lavese las manos.

Precauciones

- Adultos mayores.

- Pacientes con insuficiencia renal o hepatica.

- Pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE).

- Pacientes con hipertension intracraneal o tumor cerebral.

- En pacientes con alteraciones pulmonares, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

- Enfermedades cardiovasculares, arritmias.

- En obstruccion gastrointestinal.

- Hipertrofia prostatica.

- En pacientes con depresion del sistema nervioso central (SNC).

- En depresion respiratoria.

- Hipotension.

- Hipotiroidismo o mixedema no tratado.

- Enfermedades biliares.

- Pacientes que presenten convulsiones.

- Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, cirugia Gl previa o colitis
pseudomembranosa.

- Pancreatitis aguda.

- Enfermedad de Addison.

- Abuso de drogas o dependencia, alcoholismo.

- En pacientes con cirugia de tracto urinario previa.

- Labilidad emocional, delirium tremens.

- Shock, cor pulmonale.

- Pacientes con obesidad severa.

- Riesgo de depresion respiratoria potencialmente fatal. Asi como de abuso
0 adiccion a fentanilo.

- El calor (cobijas térmicas, ingreso a saunas, bafios de sol, etc.) podria
incrementar la concentracion plasmatica de fentanilo.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al fentanilo o a sus componentes, pacientes con diarrea
producida por toxinas, con ileo paralitico, depresién respiratoria 0 asma
bronquial aguda o severa.

Efectos adversos

Frecuentes: Astenia, confusion, constipacion, sequedad de boca, nausea,
vomito, mareos, somnolencia, bradicardia severa, hipotension, depresion
respiratoria transoperatoria y post-operatoria, disnea, sudoracién, retencion
urinaria, nerviosismo, euforia, alucinaciones, incoordinacion.

Poco frecuentes: Dolor abdominal, anorexia, ansiedad, apnea, depresion,
diarrea, dispepsia, disnea, euforia, fatiga, alucinaciones, cefalea, arritmias
cardiacas, confusion postoperatoria, rigidez muscular intensa, delirio. ileo
paralitico, prurito, hemoptisis, hipoventilacién, faringitis, infecciones
respiratorias altas.

Raros: Agitacion, amnesia, angina de pecho, dolor lumbar, bradicardia,
bronquitis, coma, disforia, fiebre, flatulencia, rubor facial, oliguria,
reacciones paranoides, parestesias, convulsiones, infarto miocéardico,
prolongacion del intervalo QT, arritmias cardiacas severas, paro cardiaco,
shock, elevacion del segmento ST, sincope, taquicardia ventricular, rash,
rinitis, sinusitis, alteraciones visuales, urticaria.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:
- Naloxona: Efecto antagonico. Se usa para revertir los efectos de los
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opioides.

Aumento de los efectos adversos:

- Amiodarona, antimicéticos azoles, contraceptivos orales, estrégenos en
TRH warfarina, carvedilol, ciclosporina, disopiramida, imatinib, quinidina,
sulfonilureas, hormonas tiroideas, glucocorticoides, dapsona, doxiciclina,
montelukast, sildenafilo, isoniazida, dantroleno, ritonavir, indinavir,
saquinavir, nelfinavir, lopinavir: aumentan niveles de fentanilo por inhibicion
del metabolismo hepatico, aumenta el riesgo de depresion del SNC y
prolonga recuperacion de anestesia.

- Clozapina, disopiramida, haloperidol, loperamida, codeina, antidepresivos
triciclicos: efecto sinérgico, riesgo de estreflimiento, ileo paralitico,
depresion del SNC, hipotension, alteraciones psicomotoras y otros efectos
adversos.

- Inhibidores de la MAO como selegilina, procarbazina, tranilcipromina,
selegilina; sibutramina: efecto sinérgico, riesgo de sindrome
serotoninérgico.

- Pentazocina, benzodiazepinas, barbitdricos, antihistaminicos sedantes,
droperidol, apomorfina, alcohol, relajantes musculares, dextropropoxifeno,
anestésicos inhalatorios, anestésicos locales, metoclopramida, acido
valproico: efecto aditivo, aumenta el riesgo de depresion del SNC y
prolonga su recuperacion de anestesia.

- Warfarina: por inhibicion del metabolismo hepatico aumenta el riesgo de
hemorragia. Vigilar INR.

Uso en el embarazo Categoria C
Buprenorfina.
ATC NO2AEO1
Indicacion avalada en
P Dolor moderado a severo,
esta guia

Forma farmacéuticay
concentraciéon

Solido cutaneo (Parche transdérmico) 20 mg (35 ug/hora)
Solido oral (Sublingual) 0.2 mg
Liquido parenteral 0.3 mg/mi

Dosis

Adultos y nifios mayores de 16 afos:

- Dosis usual: 0.1 mg - 0.2 mg sublingual / intravenosa, cada 8 -12 horas,
administracion intravenosa lenta, en 2 minutos.

Deberd iniciarse el tratamiento con un parche de 35 mcg/h cada 3 dias. Si a
las 72 h la analgesia es insuficiente, debe aumentarse la dosis a dos
parches de la misma concentracion o cambiando a la siguiente
concentracion. Si se requiere medicacion de rescate, pautar buprenorfina
sublingual (1 o 2 comprimidos sublinguales de 0,2 mg cada 24 horas
ademas del parche). Si es necesario afiadir entre 0,4 y 0,6 mg de
buprenorfina sublingual (2-3 comprimidos) debe utilizarse la siguiente
concentracion del parche.

Precauciones

Similares a las de la morfina.

Contraindicaciones

Similares a la morfina.

Efectos adversos

Similares a los de la morfina.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Rifampicina y otros inductores del
biotransformacion de buprenorfina.

- Aumento de los efectos adversos:

- Alcohol: incrementa los efectos depresores en SNC.

- Barbituricos: aumentan el riesgo de depresion cardiorrespiratoria y del
SNC.

- Benzodiazepinas: por sinergia, se incrementan efectos adversos de
ambos medicamentos.

- Imidazoles (egj. ketoconazol), macrolidos (ej. eritromicina), antirretrovirales
y otros inhibidoresdel CYP3A4: disminuyen biotransformacién de

CYP3A4: pueden acelerar la
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buprenorfina e incrementan susefectos toxicos.

- Otras medicaciones pre-anestésicas o0 con accion sobre el SNC:
aumentan los efectos sedantes, anestésicos y depresores
cardiorrespiratorios.

Uso en el embarazo Categoria C
Hidromorfona.
ATC NO2AA03
Indicacion avalada en | Dolor severo que no cede a otras alternativas, manejo de dolor oncolégico
esta guia yen cuidados paliativos.

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 2.5 mgy 5 mg
Liquido parenteral 2 mg/ml

Dosis

Individualizar el tratamiento para obtener la mayor eficacia y minimizar los
efectos adversos.

Seguir protocolos especificos de acuerdo con la condicién del paciente.

La presentacion de liberacion extendida debe ser ingerida de forma integra,
sin masticar o producir alguna deformidad de la misma.

Administracion oral:

- Dosis usual: 2 mg — 4 mg via oral cada 4 — 6 horas.

- En dolor severo: 4 mg via oral cada 3-6 horas.

Administracion parenteral:

- Dosis usual: 1 mg — 2 mg via intravenosa/ via subcutanea cada 4 — 6
horas.

Adultos mayores:

- Dosis usual: 2 mg - 4 mgc/4-6 horas.

- En dolor severo: 4 mgc/3-6 horas.

Precauciones

Similares a las de morfina.
La hidromorfona es 5 veces mas potente que la morfina.

Contraindicaciones

Depresién respiratoria, asma agudo 0 severo, obstruccion respiratoria
superior, ileo paralitico, hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Similares a los de la morfina.

Interacciones:

Similares a los de la morfina.

Uso en el embarazo Categoria C
Metadona.
ATC NO7BCO02
Indicacion avalada en
P Dolor moderado a severo.
esta guia

Forma farmacéuticay
concentraciéon

Liquido parenteral 5 mg/mi

Dosis

Dosis usual: 2.5 mg — 10 mg via oral/intramuscular/subcutanea cada 4 - 12
horas, dependiendo de la condicién clinica.

Precauciones

- Se debe realizar una valoracion integral de la dependencia a los opioides.

- Administrar con precaucion en pacientes con asma, enfermedad intestinal
inflamatoria, patologia respiratoria.

- Debe ser prescrito Unicamente por un profesional capacitado en el uso de
opioides.

- Se debe tener precaucion sobre la funcién respiratoria y cardiaca por el
riesgo potencial de falla severa con consecuencias fatales, especialmente
en la conversién de tratamiento del dolor con otro opioide a metadona.

- Puede prolongar el segmento QT y producir arritmias severas.

- El manejo de dependencia a los opioides debe ser administrado bajo
programas integrales de rehabilitacién.
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Contraindicaciones

Dolor abdominal agudo sin diagnostico. Diarrea mediada por toxinas.
Colitis pseudomembranosa, depresion respiratoria.

Efectos adversos

Frecuentes: Bradicardia, palpitaciones, cefalea, agitacion, mareo,
depresion respiratoria, nausea, vomito, estrefiimiento, anorexia.

Poco frecuentes: Euforia, disforia, debilidad, sedacion, insomnio,
desorientacién, alteraciones visuales, miosis, retencion urinaria, sudoracion
excesiva, otras reacciones cutaneas, edema.

Raros: Paro cardiaco, hemorragias, urticaria, desvanecimientos.

Interacciones:

Aumenta efectos adversos de:

- Quinidina, Verapamilo: inhiben la glicoproteina P aumentando sus
concentraciones plasmaticas.

- Barbitdricos, carbamazepina, fenitoina, nevirapina, rifampicina,
claritromicina, eritromicina, delavirdina, fluconazol, ketoconazol, itraconazol,
paroxetina, fluvoxamina, sertralina: inhiben el metabolismo hepatico por
inhibiciébn de la isoenzima CYP3A4 y aumentan las concentraciones
plasmaticas de metadona y sus efectos.

- Didanosina, estadivudina, zidovudina, inhibidores de la proteasa:
aumentan las concentraciones plasmaticas de metadona, por inhibicion de
su excrecion renal.

- Antihistaminicos sedantes, barbituricos, otras benzodiazepinas, clonidina,
haloperidol, carbamazepina, fenitoina, prometazina, levopromazina,
clozapina, otros antidepresivos triciclicos, meprobamato, mirtazapina,
metoclopramida, opioides, dextropropoxifeno, hipnéticos y sedantes,
alcohol, sertralina, tramadol, trazodona, acido valproico: efecto aditivo u
otro no conocido, aumentan la depresion del SNC.

Uso en el embarazo Categoria D
Ondansetron.
ATC AO04AA01
Indicacion avalada en — . ST . I
esta guia Profilaxis y manejo de la nausea y vomito inducidos por opioides

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 4 mgy 8 mg
Liquido parenteral 2 mg/ml

Dosis

12 -24 mg/dia via oral subcutanea o intravenosa variable segun riesgo de
emesis

Precauciones

- Ondansetron se elimina por via renal y hepatica. No suele ser necesaria
una reduccién de la dosis en Adultos mayores o en sujetos con
insuficiencia renal. Sin embargo, podria requerirse disminuir la dosis en
pacientes con insuficiencia hepatica.

- Cirugia abdominal: Puede enmascarar un ileo progresivo.

- Susceptibilidad a la prolongacion del intervalo QT (incluyendo el uso
concomitante de medicamentos que prolongan el intervalo QT vy
alteraciones electroliticas como hipokalemia).

- Cirugia adeno-amigdalar.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad conocida al medicamento y otros del mismo grupo.
Sindrome de QT largo congénito, pacientes que reciben medicaciones que
pueden prolongar el intervalo QT.

Efectos adversos

Frecuentes: cefalea, fatiga, diarrea, mareo, estrefiimiento.

Poco frecuentes: somnolencia, vértigo o mareo, fiebre, ansiedad,
retencion urinaria, parestesias; erupciones cutaneas; cansancio, calor en el
sitio de la inyeccion.

Raros: Alteraciones en E-KG (prolongacién de QT, QRS), arritmias,
anafilaxia, broncoespasmo, dolor toracico.

Interacciones:

Disminucidn de la eficacia:

- Rifampicina, carbamazepina, fenitoina: disminuye la biodisponibilidad de
ondansetrén y subsecuentemente su eficacia por induccion del
metabolismo hepatico.

Aumenta efectos adversos de:
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- Apomorfina: hipotension severa y pérdida de la conciencia, por un
mecanismo no establecido.

Puede incrementar el riesgo de prolongacion del
probablemente por efecto aditivo.

intervalo QT

Uso en el embarazo Categoria B
Metoclopramida
ATC AO3FAO01
Indicacion avalada en . . . e : .
esta guia Profilaxis y manejo de la ndusea y vomito inducidos por opioides

Forma farmacéuticay
concentracion

Sélido oral 10 mg
Liguido parenteral 5 mg/ml

Dosis

15 - 60 mg/dia en 2 — 4 tomas via oral, subcutanea intravenosa
30 — 90 mg/dia infusion subcutanea

Precauciones

Los nifios, adolescentes, jévenes hasta los 20 afios y Adultos mayores
tienen mayor sensibilidad a los efectos adversos extra piramidales.

- Epilepsia, enfermedad de Parkinson y depresién: puede agravar la
sintomatologia.

- En insuficiencia renal y hepatica aumenta la toxicidad.

- En pacientes con un aclaramiento de creatinina < 40 ml/min las dosis
deberan reducirse a la mitad.

- Alteraciones de la conduccion cardiaca (y el uso concomitante de otros
medicamentos que afectan la conduccién cardiaca).

- En pacientes diabéticos.

- Porfiria aguda.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la metoclopramida o procainamida. Hemorragia
gastrointestinal, obstruccién mecéanica, perforacion o inmediatamente luego
de una cirugia gastrointestinal (3 a 4 dias de postoperatorio). Epilepsia.
Feocromocitoma (por desarrollo de crisis hipertensiva). Porfiria. Uso
simultdneamente con inhibidores de la MAO. No usar en nifilos menores de
un afio.

Efectos adversos

Frecuentes: Sintomas extrapiramidales (reacciones distonicas: 25% en
jovenes de 18 — 30 afios). Diarrea (con dosis altas), somnolencia, inquietud,
cansancio o debilidad.

Poco frecuentes: Congestibn mamaria, cambios en la menstruacion;
estrefiimiento; vértigo, cefalea, insomnio, depresion mental, estimulacion de
la prolactina con galactorrea, nausea, erupcidn cutanea; sequedad de la
boca; irritabilidad.

Raros: Ginecomastia, impotencia sexual, desordenes menstruales,
sindrome neuroléptico maligno, alteraciones hematolégicas
(agranulocitosis), hipotensién, hipertension, taquicardia.

Discinesia tardia: un trastorno potencialmente irreversible caracterizado por
movimiento sin voluntarios de la cara, con movimientos labiales inusuales,
inflar y resoplar con las mejillas, movimientos rapidos de la lengua,
movimientos masticatorios, movimientos incontrolados de brazos y piernas.
Generalmente ocurre luego de un ano de tratamiento continuo y pueden
persistir luego de suspender metoclopramida. El riesgo de desarrollar
discinesia tardia aumenta con la duracion del tratamiento y la dosis total
acumulada.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Anticolinérgicos, bromocriptina, levodopa, pergolida: antagonismo del
efecto de estos medicamentos.

- Digoxina, fosfomicina: el aumento de peristaltismo disminuye la absorcion
y efectividad de estos medicamentos.

- Dopamina: Disminuye los niveles de dopamina.

Aumenta efectos adversos de:

- Antidepresivos ISRS : Aumenta los efectos adversos de estos (se produce
el aumento de los niveles de serotonina)
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- Antipsicoticos: aumenta riesgo de efectos extrapiramidales y depresion
del SNC

- Aspirina: Aumenta la absorcion de la aspirina (aumento del efecto)

- Inhibidores de la MAO: pueden desencadenar crisis hipertensiva, por
liberacién de catecolaminas producida por metoclopramida.

- Opioides, antidepresivos triciclicos: antagonizan el efecto procinético de
metoclopramida, con riesgo de depresion del SNC

- Ciclosporinas: aumenta la concentracion plasmatica.

- Paracetamol: aumenta la tasa de absorcion de paracetamol.

- Diazepinas, hipnéticos, sedantes, relajantes musculares, cetirizina,
antihistaminicos sedantes, dantroleno, meprobamato, propoxifeno, acido
valproico y sus derivados: efecto aditivo y riesgo de depresion del SNC.

Uso en el embarazo

Categoria B

Lactulosa.
ATC AO6AD11
el avglada €N | Estrefiimiento subsecuente al uso de opioides.
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 10 mg
Liquido parenteral 5 mg/mi

Dosis

15 ml/12 horas ajustar la dosis segln respuesta

Precauciones

- Diabetes mellitus.

- Vigilar potasio sérico por posibilidad de hipokalemia por pérdida excesiva
de potasio intestinal, especialmente con el uso prolongado o exceso de
dosis.

- Sintomas de apendicitis aguda; sangrado rectal de etiologia no
establecida; abdomen agudo; dolor abdominal de etiologia no establecida;
nausea o vémito sin diagndstico etioldgico.

Contraindicaciones

Galactosemia. Uso concomitante con otros laxantes. Obstruccién Intestinal.

Efectos adversos

Frecuentes: Distensiéon abdominal, nausea, vomito, calambres
abdominales, sensacién urente en el recto, diarrea por dosis excesivas,
flatulencias.

Raros: Desequilibrio electrolitico por dosis excesivas y colon catartico
como producto del uso crénico; hipocalemia, hiponatremia. Acidosis
metabdlica por exceso de dosis.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Hidréxido de aluminio, carbonato célcico, bicarbonato de sodio

- Mesalazina: disminuye actividad antiinflamatoria intestinal, ya que altera la
liberacién retardada de este medicamento por disminucion del pH intestinal.
- Podria afectarse la absorcion de otros medicamentos, al cambiar el
tiempo de permanencia en el transito intestinal.

Aumenta efectos adversos de:

- Fosfato de sodio: con riesgo de deshidratacion y alteraciones
electroliticas, por efectos aditivos.

- Aumenta el efecto anticoagulante de los cumarinicos.

Uso en el embarazo Categoria B
*Senna.
ATC AO6ABO06
Indicacion avrillada €N | Estrefiimiento subsecuente al uso de opioides.
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracién

Solido oral (senésidos A 'y B) 8,6 mg

Dosis

Senna 17,2 mg Hora suefio, c/12 horas

Precauciones

Cuando se usa conjuntamente con diuréticos - posibles alteraciones
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electroliticas

Contraindicaciones

Obstruccion del intestino grueso

Efectos adversos

Codlico, diarrea, nausea.

Interacciones:

Cuando se usa conjuntamente con diuréticos, posibles alteraciones
electroliticas.

Uso en el embarazo

Categoria C

* Medicamento no consta en el CNMB, conforme a la normativa vigente se encuentra autorizada su adquisiciéon y
financiamiento en la Red Publica Integral de Salud.

Glicerol.
ATC AOB6AG04
e Estrefiimiento (si los laxantes orales no son efectivos)
esta guia

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido rectal 0,92 g -3¢

Dosis

4 g en una aplicacién/dia

Precauciones

- No debe ser usado en presencia de dolor abdominal, nausea o vomito.

- La frecuencia o el uso prolongado de laxantes pueden ocasionar
dependencia. Evitar su uso en sangrado rectal. Acudir nuevamente si existe
cambio en los habitos intestinales en las Ultimas dos semanas. No debe ser
usado por mas de una semana.

- Explicar al paciente y familia que un tercio de pacientes que reciben
morfina de forma continua, a pesar del uso de laxantes orales necesitan de
forma regular o intermitente realizar procedimientos en el recto como son:
usos de supositorios laxantes, enemas o evacuacion manual.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al componente

Efectos adversos

Irritacion de la mucosa rectal, escozor anal

Interacciones: Ninguna
Uso en el embarazo Categoria A
Naloxona
ATC V03AB15
Indicacion avalada en | Sobredosis de opioides, reversion del sindrome narcético: coma, depresion
esta guia respiratoria, hipotension.

Forma farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral 0.4 mg/ml

Dosis

- Dosis inicial: 0.4 mg - 2 mg intravenoso

- Repetir 2 mg intravenoso cada 2 — 3 min por razones necesatrias;

- Dosis maxima: 10 mg (0.01 mg/ kg). Si al administrar dosis méxima no se
obtiene resultados positivos se debe considerar la probabilidad de otro
agente etiologico.

- En infusién continua: 0.005 mg/ kg intravenoso por una ocasion.

- Dosis de mantenimiento: 0.0025 mg/ kg/hora intravenosoen infusion

Precauciones

- Los pacientes adictos o tolerantes a los opioides pueden requerir una
modificacion en la dosis. En ellos los niveles plasmaticos de naloxona son
inicialmente mas bajos, el volumen de distribucién es mayor y la vida media
de eliminacion es mas larga.

- La dosis efectiva depende de la cantidad de analgésico opioide que el
paciente ha tomado o recibido, la afinidad relativa de la naloxona para el
receptor y de opioides, el opioide a ser desplazado, el peso del paciente y
el grado de penetracion en el SNC.

- En pacientes insuficientes renales.

- En el uso concomitante de farmacos cardiotoxicos.

- En pacientes con enfermedades cardiovasculares.
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- En pacientes con antecedentes de convulsiones.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o sus componentes

Efectos adversos

Frecuentes: Taquicardia, hipertension arterial, hipotensién, nausea,
vémito, temblores, diaforesis, edema pulmonar, irritabilidad.
Poco frecuentes: Fibrilacién ventricular, paro cardiaco, convulsiones.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Buprenorfina, alfentanilo, codeina, morfina, fentanilo, meperidina,
metadona, oxicodona: disminuye sus efectos por antagonismo
farmacodinamico. Naloxona sirve para revertir los sintomas de adiccion a
estos medicamentos.

- Fentanilo intranasal: disminuye los efectos del fentanilo por antagonismo
farmacodinamico.

Aumento de los efectos adversos:

- Tramadol: puede interferir en la reversion de los sintomas de sobredosis,
puede desencadenar convulsiones.

Uso en el embarazo

Categoria C.

Anexo 24. Dispositivos Médicos

Lista de dispositivos médicos esenciales para el tratamiento del dolor

oncolégico en adultos

Cdbdigo unico de Nombre genérico Especificaciones técnicas
dispositivos
medicos - CUDIM
12-730 Aguja de acupuntura, 0.30 Aguja de acero inoxidable,
mm X 40 mm, 0.25 mm x 25 | revestimiento de  silicona,
mm, 0.25 mm x 50 mm, 0.22 | punta fina, empufiadura de
mm x 50 mm, polipropileno, estéril,
descartable
17-428 Aposito Transparente, varias | Poliuretano, semipermeable,
medidas adhesivo hipoalergénico, con
papel protector, estéril,
descartable
18-331 Catéter intravenoso con/sin Teflon 0 poliuretano,
aletas, 20 G, 22 G, 24 G, 26 | radiopaco, con bisel
G biangulado y trifacetado, con
mandril, camara de flujo
transparente, con dispositivo
antipinchazos, libre de latex,
estéril, descartable
16-579 Equipo de infusion para Polivinil, toma de aire con filtro
bomba antibacteriano, camara
cuentagotas flexible y

transparente con filtro de
liquido de 15 micras, tubo
transparente, regulador de
flujo roller, inyector lateral en

105




Y, conector Luer Lock, libre de
latex, estéril, descartable

11-882 Guantes de examinacion, De latex/nitrilo ambidiestro,
latex, nitrilo, talla pequefia, hipoalergénico, con reborde,
mediana, grande sin polvo absorbente, no

estéril, descartable

11-883 Guantes quirdrgicos, N° 6, De latex, superficie
6.5,7,7.5,8, 85 antideslizante, con reborde,

polvo biodegradable, estéril,
descartable

13-940 Jeringa, 1 ml, 3 ml, 5 ml, 10 Polipropileno, con aguja
ml desmontable con rosca,

émbolo extremo distal de
goma que no permita
filtraciones, graduado cada ml,
estéril, descartable

24-815 Lamina empapada en alcohol | Celulosa absorbente, doblada
isopropilico al 70% o alcohol | en cuatro capas de 30 mm X
isoprolico + Clorhexidina al 30 mm (+/- 5 mm), estéril,
2% descartable

Equipos biomédicos
Tensiometro, fonendoscopio,
monitor cardiaco, oximetro
de pulso, bomba de infusion,
tomografo, RMN
Nombre Cargo Sumilla

Dr. Fernando Cornejo

Viceministro de Gobernanza y Vigilancia de la Salud.

Aprobado

P Dra. Jakeline Calle Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud.
Solicitado y | Dra. Martha Gorddn, Directora Nacional de Normatizacion.
aprobado
Revisado Dra. Sonia Brazales Directora Nacional de Medicamentos y Dispositivos Médicos
Elaborado Med. David Armas Analista de la Direccion Nacional de Normatizacion

106




