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* En 1986 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecié las
primeras recomendaciones para sistematizar el tratamiento del dolor en

cancer mediante la escalera analgés ica

* Es una aproximacion para el uso de analgésicos, paso a paso, de

acuerdo a la severidad del dolor ya [a etio [ogia del mismo

* Ha ido suﬁriendo modiﬁcaciones, de tal manera que algunos autores
consideran una escala para el dolor nociceptivo y otra para el dolor

newropéﬁco.



Dolor insoporta]o e

Escalera Analgésica de la Organizacién
Mundial de la Salud modificada

Técnicas

Dolor severo _

neuromodulacién

Eva: 7-10
Métodos ablativos

" nides fuertes

Dolor moderado 4+ fedicamentos no
Eva: 4-6 opioides
Dolor leve Opioides débiles T erapia Adyuvante
Eva:1-3 E + edicfsu’.nentos no , \(\'\CO
optow{es C\(O
Paracetamol

+ erapia Adyuvante

+

AINEs

Alvarez, JA., Arranz, F., Bajo,A., et al. (2014)




Ma,‘nejo de [a Escalera Aylalgésica ™'y se considera ético ni apropiado tener a

un paciente suﬁ'iendo durante dias

)) ) mientras se progresa en [a escalera
- ana[gésica hasta Uegar al férmaco idéneo

Tanto los férmacos del pvimer como los -

del segundo escalén tienen dosis techo,
Si hay fauo en el segundo escalén es

por lo que cuando se alcanza es
necesario pasar al tercero sin

necesario ascender al siguien‘ce escalén
dudarlo, pues es apremiante la

- necesidad de controlar el dolor
St hay faﬂo en uno de los escalones -

no se debe intercambiar con

farmacos del mismo escalén, ni Asegurar la cobertura analgésica del

asociar dos farmacos de igual dolor irruptivo y la prevencién de
los efectos adversos de los AINEs y

op ioides.

mecanismo de accién



Manejo de la Escalera Analgés lca

Junto con el tratamiento farmacoldgico es necesario un buen
soporte de informac iOn, comunicacion personal y familiar y el

tratamiento adecuado de qfectos secundarios.

La OMS indica iniciar el tratamiento analgésico directamente
en tercer escalén ana[gésico, en casos de dolor severo (EVA >6),

que se prevé no controlable con analgesia menor: “Ana[gesia

en ascensor", segtin Torresy colaboradores.

Flores, ]. (2015)



1 . Primer Escalén Dolor LEVE:1a 3

Antes de prescri]o ir AINEs hay que evaluar eﬁcacia ﬁfente a efec’cos adversos.

gard| 0s AINES se utilizan en ciclos cortos (5-7 dias), para dolor con componente
inﬂamatorio, Jpov riesgo de insuﬁciencia renal y sangrado digesﬂvo. Considerar la

gastro proteccion

Utilizar dosis menores en adultos mayores, caquécticos , en mal estado

general, con insuﬁciencia hepéﬁca o renal.

Su administracién es via oral. La via parenteral serd en caso de ]procesos

agudos, dolores episédicos o limitacién de la via oral (la via SC es de eleccién).

El pavace’camo[ y el metamizol han sido considerados en este grupo
por presentar el mismo efecto fawnacodinémico: inhibicién de la

cic[ooxigenasa



1 . Primer Escalén Dolor LEVE:1a 3

Farmaco Dosis Dosis maxima
Diclofenaco 50 —100mg. Cada 8 012 h. (VO, M, Rectal) 150 mg/d(a.
12 3mg/kg/dosis

Rectal: 100 mg/ 24 h, por la noche.

IM: 75 mg/12-24 h durante un méximo de 2 dias.

lbuprofeno 400 — 6oomg. /6 - 8 h (VO). 2400 mg/d
de carga entre 30 y 40 kg/dosis

de mantenimiento: 10mg/kg/dosis /4 a 6 horas

GPC. Manejo del dolor oncoldgico. MSP. 2017



1 . Primer Escalén Dolor LEVE:1a 3

Férmaco Dosis Dosis maxima

Metamizol V. 0.:500mg a2 gr, cada 6 u 8 hs 6000 mg/d
M, SC,1V:1-2g/ 6-8 h
Rectal:1g/ 6-8 h

GPC. Manejo del dolor oncoldgico. MSP. 2017



Los férmacos de segundo y tercer escalon: opioides débiles y fuevtes, tienen aﬁnidad

por difeven‘ces receptores en el SNC, de alli su accién y efectos

Receptor Opioide

Funcion

Afinidad por péptidos opioides
enddgenos

g (mi)

Analgesia espinal y supraespinal
depresion respiratonia,  sedacion,
euforia, miosis y reduccion de la
motilidad intestinal

Endorfinas*encefalinas"dinorfinas

5 (defta)

Analgesia espinal y supraespinal
depresion respiratoria, reduccion del
componente emocional, reduccion de
la motilidad intestinal

Encefalinas*endorfinas*dinorfinas

K (kappa)

Analgesia espinal y supraespinal,
disforia,  alucinaciones, sedacion,
miosis y depresion respiratona

Dinorfinas*endorfinas*encefalinas

Katzung, B. G., & Trevor, A. J. (2016)




2 l Segundo Escalén Dolor MODERADO 4 a 6

Tratamiento del dolor crénico moderado (EVA 4 a 6).

La decisién de pasar al segvmdo escalén viene precedida por la ineﬁcacia de la ana[gesia no

opio ide o por su into lerancia.

Es posible [a asociacién con los del primer escalén

FARMACO DOSIS Dosis Diaria Méxima
Dihidrocodeina 60 a 120mg. Cada 8 a12h (VO). 240mg
Buprenorfina Parche:3s, 52.5 y 7ougr. Inicio con ¥4, V2 0 1 parche Dosis techo 140ugr.
de acuerdo a EVA). Cambio cada 72 horas SL 0,4mg
1V sug/Kg

GPC. Manejo del dolor oncoldgico. MSP. 2017



2 l Segundo Escalén Dolor MODERADO 4 a6

Férmaco Accién Potencia Consideraciones especiales
relativaa

morfina

Tramadol Agonista mu, menor 5a10:1 Puede desencadenar convulsiones
delta y kappa Ondansentrén, carbamacep may

buprenovﬁna, disminuyen su efecto




2 l Segundo Escalén Dolor MODERADO 4 a 6

Buprenorfinaes cuarta linea de eleccién luego de: morfina, oxicodona y fentanilo

EFECTO TECHO: depresién respiratoria, respuesta parcial a naloxona.

Al iniciar uso de parches mantener opio ide de liberacién rap ida (Buprenoqnma
'myectalo le) hasta por 12-24hs
Por el contrario, al descontinuarlo se debe pautar s6lo rescates , pues su

eliminacién del tej ido adiposo es lenta.

C No usar tramadol en nifios < 5 afios, pacientes con organicidad cerebral
(metéstasis) o antecedentes de crisis convulsivas (bajo umbral).




Tercer Escalén

-
Se ap[ica para el dolor moderado o dolor En este grupo estén:
severo (EVA mayor a 6).
Puede asociarse con medicamentos del L Mo;ﬁna
primey escalén y férmacos adyuvantes. v+ Oxicodona

©© ¢ Metadona *
Actiian sobre los receptores u (mu), no *++ Hidromorfona®
tienen techo ana[gésico, lo que permite - Tapentado[

« =+ Fentanilo

aumentar la dosis a demanda del paciente.

* Estos farmacos no constan en el Cuadro Bdsico de Medicamentos (CBM) del MSP



3 l Tercer Escalén

EFECTOSADVERSOS: Los efectos adversos se pueden revertir con
NALOXONA o NALTREXONA, antagonistas
*  Gastrointestinales: xerostomta, puros de los receptores opioides u (mu),
estrefiimiento, disminucién de la secrecion S (delta), x (kappa), los cuales tienen aﬁnidad
biliar y pancredtica.(dispepsia) por estos receptores pero sin desarrollar
*  Cardiovasculares: hipotensién ortostatica, tolerancia.

bradicardia, vasodilatacién cerebral

(cefalea). DIDNALOXONA y NALTREXONA

* Liberacién de histamina (prurito
(p ) no antagonizan totalmente los

miccional, retencién urinaria, reduccién qfedos dela buprenoncina, debido
del flujo renal y efecto antidiurético a que este opioide tiene una uniém

* Renales Y urinarios: sensacion de wgencia

® Depresién respiratoria: no se produce si su muy intensay duradera a los receptores

Uuso es adecuado.
u(mu.



3 . Tercer Escalén Dolor SEVERO 7 A 10

OXICODONA

* Opioide semisintético

* Agonista puro mu, kappa

*  Comprimidos de liberacién controlada tienen absorcién intestinal bifésica (primera
libera 38%)

. Efec’co medible entre 15 Yy 45 minutos dependiendo de dosis

® Alcanza una concentracion 6St&l’0 [6 a [as 12 horas

*  Sus metabolitos (noroxicodona y oximovfona) no contrilouyen al efec’co ana[gésico




3 l Tercer Escalén Dolor MODERADO 4 2.6

OXICODONA

Se debe reducir la dosis en insuficiencia hepética y renal

Titulacién presentacion rdpida smg VO cada 4hs a 6 hs.
Relacién: Oxicodona : morfina es 1:2

Interacciona con ﬂuoxeﬁna y sertralina (inhiben citocromo r.450) riesgo de

acumulacién.

NO partir los comprimidos de liberacién controlada




Tercer Escalén Dolor MODERADO 4 a 6

FENTANILO

* Via Transdérmica (TTS) - Aumenta absorcién si aumenta temperatura

* Tiene menos efectos gas’cro intestinales.

* Dosis - Trans mucoso: 5-2oug/ kg, parentera[: 1-2ug/ kg, espinal: 10U

*  Mecanismo de accién - Agonista mu de origen sintético, alta [iposo[ubi[idad

*  Potencia relativa - 100 veces mayor a movﬁna
y . \Los parches no son de

*  Metabolismo - Hepatico eleccién para iniciar el
tratamiento en dolor no
controlado, por riesgo de

sobredosificacién al mno
realizar titulacién previa.

*  FExcrecién - Renal




Tercer Escalén Dolor SEVERO 7 A 10

TAPENTADOL (TA)

*  Mecanismo de accién - Agonista mu, inhibe la recaptacion de noradrenalina

®*  Presentacion - comprimidos de liberacién retardada

*  Metabolismo - Tiene importante metabolismo de primer paso

*  Excrecién - renal, sus metabolitos son inactivos Causa abstinencia
si se suspende en
* Dosis Mdxima - 500mg en 24 hs. forma brusca

* Dosis equivalentes - TA 2,5: morfina1, TA 5: oxicodona: 1

O Efec’cos secundarios - ndusea, estreiiimiento, mareo, somnolencia, cefa[ea

* Contraindicado en pacientes con hipercapnia, (leo paralitico, insuﬁciencia

renal o hepéﬁca graves, menores de 18 afos y embarazo




3 . Tercer Escalén Dolor SEVERO 7 A 10

MORFINA

* Dada sunaturaleza hidroﬁﬁca, no puede ser administrada por las vias nasal,

sublingual ni transdérmica, como sucede con los opioides [ipoﬁ[icos
*  Metabolismo he]oéﬁco, Excrecién renal

*  De sus metabolitos, el 90% son inactivos, y el resto activo en receptores mu ( M-6-

Es fotosensible, protéjala de la luz

g[ucoronido)




Dolor SEVERO 7 A 10
MORFINA

Via Presentacién  Inicioaccién  Pico Vidamedia Intervalo Indicacién

eliminacién  dosis

Oral Liberacién 122 horas 3a6horas 12horas Mantenimiento

prolongada:
MST
(tab.)

De liberacién lenta (MST): sélo se debe usar en dolor controlado



ERecuerde:
. LA MORFINA NO TIENE TECHO ANALGESICO.

. LAS DOSIS SON REFERENCIALES.

USTED DEBE INDIVIDUALIZAR LA DOSIS PARA
ENCONTRAR LA DE MAYOR EFICACIA Y DE
MENORES EFECTOS COLATERALES

L MEJOR ANTIDOTO PARA LA DEPRESION
RESPIRATORIA ES EL DOLOR



;Qué efectos colaterales debo esperar si
uso opioides?




Efecto secundario incidencia Accién recomendada

Estrenimiento 40-70% Laxante de inicio a fin del tratamiento

Somnolencia 40% Vigile nivel de sedacién

Diaforesis Sin datos

Mioclonias Reducir dosis

GPC. Cuidados Paliativos y Guia de opioides. MSP. 2014



Estrenimiento

Se recomienda asociar un laxante que estimule la motilidad y un

10 °
osmotico.

DD El estreiimiento persiste mientras se use cualquier opioide, por lo

tanto, el uso proﬁlécﬁco de laxantes es mandatorio.




Laxantes mas comunes

Agente Accién Dosis Recomendada ~ Contraindicaciones

Senna Estimula motilidad 200 MG /12H Dolor abdominal,
Intestinal obstruccién, nausea,
vomito

Hidréxido de Estimula motilidad 15ML/8H Disfuncién renal

magnes o) intestinal cavdiopatia

Polietilenglicol Osmotico 158/ 12 —24 H

Gonzalez ). Cuidados Paliativos, recomendaciones terapéuticas para atencién primaria. 2014

WD) Ladosis seajustaalarespuesta de cada paciente



Depresion respiratoria

El uso médico adecuado de oplo ides no conlleva

Viesgo de depvesic’m resp tratoria.

El dolor actiia como antagonista de la depves 1on
resplratoria por tanto, st se presenta busque otras
causas como Trombo Embolia Pulmonar, sepsis,

deshidrataciéon, entre otras.



WD La disminucién de la FR es un signo tardio de depresion respiratoria.

Utilice el gvado de sedacién como un marcador importan’ce sobre el viesgo
de que se presen’ce este efec’co secundario.

Ramsay 111 se usa como un nivel seguro

Plan General para la Construccién de Criterios Técnicos. 2003




Escala de Ramsa ly

Nivel Caracteristicas

Paciente desp terto, ansioso, agitado 0 inquieto.

Il

Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo

m

Paciente dOYVYlidO con respues’ca a érdenes.

v Paciente dormido con respuestas breves a la luz y el sonido
\% Paciente dormido Vesponde solo al dolor
VI El paciente no responde a ningtin estimulo (luz, sonido o dolor)

Gonzalez]. (2014)



BASES PARA LA SELECCION DEL OPIOIDE

vV WV V V V VY

vV VvV

Criterios de seleccién:

Eficacia pasada o actual y perfil de efectos secundarios de opioides de corta duracién
Conveniencia y apego potencial

Costo (covertura del férmaco 0 posibi[idad de pagar)

Prefevenc ia del paciente

Historia de abuso/mal/uso/diversién, hacer entrevista de tamizaje

Condiciones de salud concomitantes que ameriten ajuste de la dosis y/ o intervalos especiﬁcos

(¢j. Morfina en falla renal)
Compromiso de la via oral (Dar opciones parenterales, transdémicas o transmucosas)

Evidencia de la eﬁcacia de la molécula en el tipo de dolor a tratar

DeGroote,M. (2017)



GUIAS PARA LA PRESCRIPCION DE LA TERAPIA OPIOIDE
CRONICA

e 9 Seleccionar la via de administracién menos invasiva posilo le.

.

ce e Considerar situacién clinica del paciente, posi’o les fauas organicas,

contraindicaciones e interacciones de la terap [a op ioide.

‘R

oe 9 Establecer una relacién terapéutica eficaz para fomentar la adherencia

tevapéuﬁca

Canadian Guideline for Safe and Effective Use of Opioids for Chronic Non-Cancer Pain. 2017



b

Si se trata de dolor neuropatico.....

;Qué escalera debo usar?




Dolor insoportalo e

Dolor severo H

. Técnicas
el dolor neuropético Eva: 710 analgésicas
Antiepilépticos H

Escalera analgésica para

Dolor moderado v/o
Eva: 4.6 Antidepresivos
y/o
Opioide fuerte
Dolor leve o P
Antiepilépticos
Eva:1-3 e

Antidepresivos

y/o
Opioide débil
Antiepilépticos

y/o
antidepresivos

Si se trata de dolor pevifévico

localizado de cualquier

etio logia se puede iniciar con

parches de lidocaina al 5%

Galvez R., Ruiz S., Romero J. (2006)
Gonzalez J (2013).
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