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1.1. Introduccio

El dolor és un dels simptomes més prevalents, poc avaluats i generalment infratractats. Aixo es fa més notori
als pacients ancians i amb malalties avancades (1).

El dolor és una experiencia sensorial i emocional desagradable, €s un fenomen subjectiu i complex derivat
d'estimuls sensorials o d'una lesié neurologica, i esta modificat pels records, les expectatives, i les emocions
individuals (2).

Es indispensable per a un bon tractament del dolor, una correcta i detallada valoracio de les possibles causes
del dolor.

Encara que no hi ha marcadors biologics objectius del dolor, la descripcio i I'autoavaluacié del propi pacient
proporcionen la informacié exacta, fiable, i suficient per avaluar la presencia i la intensitat del dolor.

D'aguesta manera la valoracié del dolor o del dolor potencial, es una prioritat en I'atencié dels pacients in-

gressats als hospitals de GESMA, i un dels objectius de la politica de qualitat i seguretat assistencial d'una
organitzacié sanitaria.

1.2. Valoracio inicial del dolor

“Dolor és tot el que el pacient diu que ho és”

A tots els pacients que ingressen als hospitals de Gesma se'ls hi realitzara una valoracié de la intensitat del
dolor en el moment d'ingrés (Annex 1).

Si no hi ha dolor, es revaluara segons el programa sociosanitari. Es recomana realitzar una valoracié del dolor
al menys dos cops per setmana.

Si hi ha dolor predicible, a mobilitzacions, o procediments (higiene, cures, exploracions, técniques) veure
apartat de “dolor provocat” (pagina: 17).

Si hi ha dolor, realitzarem una Valoracié Completa (Annex 2), que inclou:

1.2.1. Caracteristiques del Dolor
a) Intensitat
b) Localitzacio

c) Qualitat

1. Nociceptiu somatic: Es constant, palpitant, punyent, generalment ben localitzat, descrit
com una zona dolorida, sensacié de ser mossegat o rossegat.

2. Nociceptiu visceral: Es constant, profund, sord, generalment mal localitzat, descrit com
una pressio.

3. Neuropatic: Descrit com una descarrega eléctrica, lancinant, cremada, formigueig, cons-
triccio.
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Historia: inici, duracid, factors que augmenten o alleugen el dolor, simptomes associats.
Etiologia: Patologia desencadenant del procés dolords
Resposta al tractament anterior: beneficis, efectes secundaris, i al-lergies

1.2.2. Antecedents medics i quirurgics

1.2.3. Psicosocial

1. Sofriment del pacient
2. Suport familiar i altres
3. Historia psiquiatrica incloent abus de substancies toxiques
4. Aspectes relacionats amb el dolor
> Significat del dolor per a el pacient/ familia
> Aspectes culturals i creences del pacient i familia

1.2.4. Factors de risc pel tractament inadequat del dolor

Nens, ancians, dificultats de comunicacio, abus de substancies toxiques, dolor neuropatic, deteriora-
ment cognitiu, minories, ser dona, cultura.

1.2.5. Exploracio fisica

1.2.6. Estudis analitics i d'imatge necessaris



Protocol de valoracié i tractament del dolor | Capitol 1

1.3. Mesura de la intensitat del dolor

. Lavaluacio de la intensitat del dolor és dificil. Hem de definir el periode temporal, valorar el dolor de
les ultimes 24 hores, o des de I'Ultim dia de valoracio.

-

N

. El dolor és un simptoma subjectiu i la seva percepcio esta modulada per I'estat emocional i molts
altres factors.

w

. La intensitat ens té que informar del grau d'impacte i de I'afectacié de les seves activitats fisiques,
emocionals i relacionals (son, aillament social, depressié, etc.).

Les escales recomanades per mesurar la intensitat del dolor son:

Escala de Valoracio Numerica (EVN)

Verbal: Quant dolor té? si 0 és no tenir dolor i, el 10 és un dolor insuportable)
Escrita: “Posi un cercle al nUmero que representi la quantitat de dolor que voste té”

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sense dolor lleu moderat intens Dolor
insuportable

Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)

Escala Categorica: Quant dolor té?

Ningun (0), Lleu (1-3), Moderat (4-6), o Intens (7-10)

Valoracio del dolor en pacients amb déficit cognitiu. Escala PAINAD (3)

1. Respiracio Normal Respiracio dificultosa ocasional Respiracio sorollosa i dificultosa
Independent Periodes curts de hiperventilacio Periodes llargs de hiperventilacio
de la vocalitzacio Respiracio de Cheynes-Stokes

2. Expressio Ninguna Gemec o gruny ocasional Cridades inquietes repetides
vocal Discurs poc elaborat amb aspectes Gemecs o grunys forts
negativa negatius o de queixa Plors

3. Expressio Somrient o Trist Ganyotes facials
facial inexpressiu Espantat, sobresalts

Frunzir les entrecelles
Comissures labials descendides

4. Llenguatge Relaxat Tens Rigid
corporal Inquiet Punys estrets
Marxa inquieta Genolls doblats

S'aparta o empeny (evita)
Oposa resistéencia

5. Consol No necessita Distret o tranquil-litzat Impossible de consolar,
consol per la veu o el tacte distreure, o tranquil-litzar

TOTAL

Valoracié: 1-3 punts = dolor lleu; 4-6 punts = dolor moderat; 7-10 punts = dolor intens
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Tractament farmacologic del dolor
Escala analgeésica

Seguint les recomanacions de I'escala analgésica de la OMS (4) es controla entre un 85-90% dels pa-
cients amb dolor.

Consisteix en un model conceptual d'utilitzacio racional dels farmacs analgésics i coanalgésics de for-
ma escalonada, segons la intensitat del dolor, la causa i les caracteristiques del pacient.

Figura 1. Escala analgésica de la OMS modificada

Analgeésics no opioides Opioides debils Opioides forts

AINE Codeina Morfina
Paracetamol Tramadol Fentanil
Metamizol Oxicodona
Hidromorfona
Metadona

Buprenorfina

Associar als farmacs del Poden associar-se als farmacs
primer grao (Paracetamol) del primer grad en
determinades situacions

Usar coanalgeésics en qualsevol grad segons la situacio clinica i causa especifica del dolor

Coanalgeésics: son farmacs en els quals I'accio principal no és I'analgesia, perd tenen una activitat
analgéesica en determinades condiciones o sindromes doloroses. L'Us de coanalgesics es basa en la
fisiopatologia del dolor.
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2.1. Analgeésics no opioides (Primer grao)

Indicacions: Dolor nociceptiu d’intensitat lleu (EVN:1-3) i moderada (EVN:4-6)
Tenen dosis maxima (sostre terapeéutic), a partir del qual no millora I'analgésia i augmenten els efectes

secundaris.

PARACETAMOL 5000-1000mg/ 6-8h
(DM: 4g/d y 2g/d en alcoholics)

AINES Ibuprofeé
400-600mg/ 8-12h
(DM: 2.400mg/d)
Diclofenac

50mg/6-8h (DM:200mg/d)

METAMIZOL 575-2000 mg/ 6-8h bo y

29g/6-8h ev (DM: 8g/d)

DM: dosis maxima

EV

VO
IM
EV

VO
IM
EV

Analgeésic de primera eleccio.
Toxicitat hepatica dosis dependent.
Evitar tractaments prolongats en
pacients amb insuficieéncia cardiaca,
respiratoria, renal o hepatica.

Valorar gastroproteccio.

Risc de toxicitat renal: en edat>60anys,
deshidratacio, TA, nefritis intersticial,
necrosis papil-lar i administracio
concomitant amb altres farmacs
nefrotoxics.

Activitat antiespasmolitica.

Efectes secundaris: hipotensio,
agranulocitosis, reacciones cutanies
i anafilactiques.

2.2. Analgeésics opioides debils (Segon grao)

Indicacions: Dolor nociceptiu i neuropatic (tramadol) d’intensitat moderada (EVN: 4-6)

> Presenten els mateixos efectes secundaris que els opioides forts.
> Tenen dosis maxima (sostre terapeutic), a partir del qual no millora I'analgésia i augmenten

els efectes secundaris.

> Es recomana associar els opioides débils amb paracetamol pel seu efecte sinérgic i potencia-

dor de I'analgésia.

Dosificacio inicial dels opioides débils

Tramadol oral

- Alliberacié normal  Capsules: 50 mg

Solucio gotes: 100 mg/ ml.

- Parenteral (SC, EV) Ampolles 2 ml (100 mg)

Tramadol
+ Paracetamol
Comprimits: 500mg

Codeina oral Comprimits 30mg

Codeina
+ Paracetamol Comprimits: 30mg

Comprimits: 500mg

Solucié: 100 mg/ml (1 gota = 2,6mg)

25-50 mg/6-8 hores

400 mg/dia
50 mg/6-8 hores 300 mg/dia
(ancians)
375 (3 pulsacions)
+ 500mg/ 6-8 hores
15mg/4-6 hores
360 mg/dia

15-30 mg
+ 500mg/ 4-6 hores
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Caracteristiques dels diferents opioides débils

m Avantatges Desavantatges

Tramadol Menys estrenyiment, depressio respiratoria Precisa ajust de dosis en
i sedacio que altres opioides. insuficiencia renal i ancians.
Multiples presentacions Precaucié si hi ha risc de crisis
epileptiques (tumors o metastasis
cerebrals).
Codeina Important efecte antitussigen i antidiarreic. Estrenyiment important.

Precaucié en insuficiencia hepatica.

NOTA: En pacients en els que es pot predir un progressiu augment de dosis i finalment de gra6 anal-
gesic (dolor oncologic), es considera indicat comencar amb opioides forts (tercer grad) a dosis baixes
o subterapéutiques.

2.3. Analgesics opioides forts (Tercer grad)

2.3.1. Generalitats

> Indicacions: Dolor intens (EVN: 7-10)

> No tenen dosis maxima (sostre terapeutic), excepte la buprenorfina.

> Leficacia analgésica és similar entre ells a dosis equianalgesiques, |'eleccié de I'opioide es
fara segons les caracteristiques farmacocinetiques i farmacodinamiques, la sindrome doloro-
sa i el perfil del pacient.

> Si hi ha insuficiencia renal o edat avancada (4) tindrem que reduir dosis i/o augmentar inter-
vals, excepte amb Fentanil, Buprenorfina, i Metadona

2.3.2. Prescripcio, dosificacio i manteniment dels opioides

A.

AL, WN=

Recomanacions generals

. La dosis correcta es la que alleuja totalment el dolor, sense causar efectes secundaris.

. Al comengament prescriurem antiemetics de 3 a 7 dies per evitar les nausees.

. Sempre donar laxants per evitar I'estrenyiment.

.Valorar donar farmacs coadjuvants segons fisiopatologia del dolor o la sindrome dolorosa.

. Dosis de RESCAT: usar opioides d’accio curta (morfina, oxicodona o fentanil transmucosa oral), en

exacerbacions agudes del dolor, de forma preventiva en accions que ocasionen dolor (mobilitza-
cions, cures, etc)

> Sempre que sigui possible, usar opioides d’acci6 curta del mateix opioide que esta prenen en
forma d’alliberacié continuada.

> La dosis de rescat té que correspondre a un 10-20% (1/6) de la dosis total diaria, i pot repetir-
se cada 1 hora si és necessari

. Per ajustar les dosis, tenim que calcular la dosis total de opioides presos en les ultimes 24 hores

(dosis pautada + la suma total de dosis extres) i, augmentar també proporcionalment les dosis
de rescat.

13
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7. La necessitat progressiva d’augmentar dosis sols estar relacionada amb la gravetat dels simptomes
i la progressio de la malaltia.

8. Si el pacient presenta efectes secundaris de dificil control i el dolor és inferior a 4 d'intensitat (EVN),
valorar disminuir la dosis calculada un 25% i revaluar.

B. Dosificacio inicial dels opioides forts

Morfina oral
-Alliberacio normal: Comprimits: 10, 20 mg 5-10 mg/4 hores Mateixa dosis de cada
Solucié oral 2 mg / ml. 4 hores (1/6) o entre 10-20%
Solucié gotes 20 mg/ ml. DDT de morfina d’alliberacio
normal oral, subcutania
-Alliberacié retard Comprimits 5, 10, 15, 30, 15-30mg/12 hores o0 endovenosa
12 hores: 60, 100 y 200 mg
Morfina parenteral Ampolles 1 ml 5 mg/4 hores
SC/EV 1% (10mg) y 2% (20 mg)
Ampolles 10 ml 4% (400 mg)
20 ml 2% (400 mg)
Fentanilo Pegats 12 mcg, 25, 50, 75 12-25 ug/hora Opioide d'alliberacié normal
Transdermic y 100 pyg/hora Cada 72 hores (Morfina/Oxicodona/CFTO)
Citrat de fentanilo Comprimits 200, 400, 600, 200 pg Es pot administrar una
Transmucosa oral 800, 1.200 y 1.600 pg 2 dosis als 15 minuts
Oxicodona Alliberacié normal: 5 mg/6 hores
*Capsules, 5, 10 y 20mg Entre 10-20 % DDT de
Solucié oral 10 mg/ml. Oxicodona d'alliberacio
normal
Alliberacié 12 hores: 20 mg/12 hores
Comprimits 5, 10, 20, 40 y 80 mg
Hidromorfona* Alliberacié 24 hores: 4-8 mg/24 hores  Opioide d'alliberacié normal
Capsules 4, 8, 16 y 32 mg. (Morfina/Oxicodona/CFTO)
Metadona Solucié Aquosa 1 mg/ml 2-5 mg/ 8h Opioide d'alliberacié normal
Comprimits 5 mg (Morfina/Oxicodona/CFTO)
Ampolles 10 mg en 1 ml
Buprenorfina Pegats 35, 52.5 y 70 ug/hora 35 pg/hora Buprenorfina sublingual
Transdermica* Dosis maxima 140 ug/hora 0.2 mg, u opioide
d’alliberacié normal.
* = medicament no guia farmacologica de GESMA CFTO: Citrat de Fentanilo Transmucosa Oral

DDT: Dosis Diaria Total
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C. Caracteristiques dels diferents opioides forts

m Avantatges Desavantatges

Morfina Oral

SC, EV,
espinal

Fentanil Dérmica

Trans-
mucosa
oral

Oxicodona Oral

Hidromorfona* Oral

Oral,
SC, EV,
espinal

Metadona

Buprenorfina* Dérmica

Farmac amb més experiéncia
Multiples presentacions

A la via parenteral no hi ha
metabolisme presistémic
(reduir la dosis, veure taules)

Util en disfagies i alteracions deglucié
Comoditat i llarga duracié (72h).
Indicat en insuficiéncia renal
Produeix menys estrenyiment

Indicat en dolor episodic
Indicat en prevencié del dolor provocat
Efecte analgeésic rapid: 3-5 minuts

La presentacio retardada té una
alliberacio bifasica.
Indicada en dolor neuropatic.

Sembla millorar el descans nocturn.
Unica dosis diaria

Indicada en dolor neuropatic.
Baix cost.
Indicat en insuficiéncia renal.

Comoditat i llarga duracio (84h).
Indicat en insuficiéncia renal
Produeix menys estrenyiment

* = medicament no guia farmacologica de GESMA

Metabolits actius (M-6-G y M-3-G).
Risc de neurotoxicitat en

insuficiéncia renal.

Ajustar dosis en pacients majors.
Biodisponibilitat per via oral (20-60%).

No es util caso de dolor inestable
o intens on el pacient necessita
un rapid ajust de dosis.

Requereix la capacitat cognitiva
i col-laboradora del pacient.
No en mucositis.

Necessita ajust de dosis
en insuficiencia renal.
Més estrenyiment.

Necessita ajust en insuficiéncia renal.
NO utilitzar en colectomizats.
(absorcio en colon)

Precisa experiéncia en el seu Us
Vida mitjana molt llarga (8-72h)

Risc d’acumulacio en el teixit adipds
i risc alt de toxicitat.

Efecte sostre (dosis maxima 140 mcg/h)
No es util en dolor inestable

o molt intens on el pacient necessita
un rapid ajust de dosis.

15
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2.4. Tractament dels efectes secundaris dels opioides

2.4.1. Estrenyiment
A. Mesures preventives

> Augmentar la ingesta de liquids

> Augmentar la ingesta de fibra dietética

> Fer exercici, si és apropiat

> Medicacio preventiva

> Estimulants de la mobilitat: senosids

> Modificadores de la consisténcia de la femta: polietilenglicol, lactulosa, magnésia
> Augmentar les dosis de laxants quan augmentem les dosis de opioides

B. Si ja existeix estrenyiment

> Estudiar la causa i severitat de I'estrenyiment
> Administrar, si és necessari, els laxants a dosis maximes
> Valorar I'Us de coanalgésics per poder reduir les dosis de opioides

C. Si persisteix I'estrenyiment

> Revaluar la causa i severitat de I'estrenyiment

> Explorar I'ampolla rectal per descartar la impactacio

> Enemes

> Considerar I'Us de procineétics (Metoclorpramida 10mg/8h)

2.4.2. Nausees i vomits
A. Mesures preventives

> Informar al pacient i familia de la presencia d’aquests simptomes i el seu tractament
> Prescriure antiemeétics l'iniciar un tractament amb opioides forts o debils

B. Si ja presenten nausees

> Descartar altres causes possibles de nausees (ej.: estrenyiment, patologia SNC, quimiotera-
pia, radioterapia, hipercalcémia)

> Usar a demanda Metoclorpramida 10-20mg o Haloperidol 0,5-1mg VO-SC /6-8 hores

> Si les nausees persisteixen amb el regim a demanda, pautar a dosis completes durant una
setmana, després tornar al regim a demanda

C. Si les nausees persisteixen més d’'una setmana

> Revaluar la causa i severitat de les nausees

> Valorar I'Us de coanalgeésics per poder reduir les dosis de opioides

> Canviar de opioide

> Valorar antagonistes de la serotonina: Ondansetron 4-8 mg VO-SC / 6-8 hores
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D. Si les nausees no cedeixen després de rotar amb diferents opioides i usar diferents mesures especifiques

243

> Revaluar la causa i severitat de les nausees
> Valorar I'Us de opioides per via epidural o intratecal

. Somnoléncia y sedacion

A. Mesures preventives

B. Si hi

> Informar al pacient i familia de la presencia d’aquests simptomes i el seu tractament.
> Iniciar el tractament d’opioides a les dosis recomanades, reduir dosis en ancians
> Si augmentem les dosis de opioides, ha de ser entre un 25-50%

ha sedacid i persisteix més d’'una setmana després d’iniciar el tractament amb opioides

> Descartar altres causes possibles de sedacié (patologia SNC, altres farmacs sedatius, hiper-
calcémia, sépsies)

> Disminuir la dosis de opioides, si podem seguir controlant el dolor

> Valorar I'Us de coanalgésics per poder reduir las dosis de opioides

> Canviar de opioide

> Valorar I'GUs de cafeina (Durvitan®), o metilfenidato (Rubifen®).

C. Si persisteix la sedacio després de rotar amb diferents opioides i usar diferents mesures especifiques

> Revaluar la causa i severitat de la sedacio
> Valorar I'Us de opioides per via epidural o intratecal, o bloqueig nervios

2.4.4. Delirium

> Descartar altres causes possibles de delirium (patologia SNC, altres psicofarmacs, hipercalcé-
mia, metastasis, insuficiencia cardiorespiratoria, etc)

> Valorar I'Us de coanalgésics per poder reduir les dosis de opioides

> Valorar canviar de opioide

> Valorar Haloperidol 0,5-2 mg VO 4-6 hores, o Risperidona 0,5-1 mg/ 12 hores

17
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2.5. Rotacio de opioides

2.5.1. Definicio

Estratégia terapeutica que consisteix en substituir un opioide fort per un altre, per aconseguir un ade-
quat equilibri entre el control del dolor i els efectes secundaris.

El procés para aconseguir la dosis Optima es té que individualitzar i de forma especial en aquells pa-
cients que reben elevades dosis de opioides utilitzant como a guia les taules de conversio de opioides
establertes en la literatura cientifica.

La conversié opioide no té que ser un simple calcul matematic, ha d’integrar una avaluacié adequada
del dolor, intensitat dels efectes adversos, comorbiditat i la utilitzacié de farmacs concomitants.

2.5.2. Indicacions principals

> Toxicitat digestiva

> Neurotoxicitat induida per opioides (NIO)

> Dolor dificil o resistent

> Desenvolupament de tolerancia

> Insuficiéncia renal

> Dosis altes de opioides que fan dificil/impossible la seva administracié

2.5.3. Com realitzar el canvi (¢)

1. Calcular la dosis diaria total (DDT) de I'opioide actual
2. Calcular la DDT del nou opioide segons les taules de conversié equianalgeésica (taula 1).
3. Reduir la dosis del nou opioide en un 25-50% per evitar la tolerancia creuada:
a_ Quan canviem de fentanil TD no és necessari reduir la dosis equianalgesica.
b_ En ancians o malalts amb insuficiéncia organica, valorar una reduccidé major.
c_En dolor intens (ENV>6), valorar una menor reduccio de dosis.

Taula 1. Equivaléncia aproximada amb Morfina oral

Morfina VO 30 mg
Morfina EV o SC 10-15 mg EV=3:1 SC_2.1
Oxicodona VO 15 mg 2:1
Fentanil Transdérmic (TD) 12 mcg/h x 24y +10
Hidromorfona VO 6 mg 5:1
BuprenorfinaTransdérmica 17.5 mcg/h
I

<100 mg 6-33 mg
Metadona VO 101-300 mg 20-60 mg 5.1

301-600 mg 30-60 mg 10:1

601-800 mg 50-67 mg 12:1

801-1000 mg 53-67 mg 15:1

>1000 mg 50mg -_ mg 20:1
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Dolor problemes especifics

Per la seva fisiopatologia diferenciem tres tipus de dolor: nociceptiu, neuropatic i psicogen.

3.1. Dolor Nociceptiu

e Dolor Somatic: prové d’estimuls nociceptius d’estructures somatiques: pell, os, articulacions, muscul
i parts toves. Ben localitzat, pulsatiu, punyent.

e Dolor Visceral: prové dels organs innervats pel simpatic, ja siguin visceres u organs. Profund, sord,
difus. Es pot afegir un component colic.

A) Sindromes dolorosos d’origen somatic
A.1 Afectacio ossia
1.1. Metastasis tumorals

> Base de crani: dolor cranial que augmenta amb la pressio, i alteraciéo d'un o més dels pars
cranials.

> Vertebrals: freqlients en tumors de mama, pulmo y prostata. Augmenta amb la pressié sobre
las apofisis espinoses i amb la carga. Pot o no associar-se amb compromis radicular i amb
compressido medul-lar. Diagnostic: Radiografia, gammagrafia ossia, valorar sol-licitar TAC o
RMN. El tractament antialgic d’eleccio es la radioterapia + analgésics segons intensitat + coa-
nalgesics (corticoides). Si hi ha inestabilitat vertebral considerar vertebroplastia. Es poden
emprar bifosfonats si es preveu un procés de llarga evolucio.

> Multiples i politdpiques: quasi sempre sera un dolor d’aparicié incidental. Es invalidant. Es
recomana ajust analgeésic, i valorar irradiacié hemicorporal, cirurgia ortopédica i Us de bifos-
fonats o radioisotops.
> Fractures costals: dolor toracic, tipicament incidental que augmenta amb els moviments. Loca-
litzat. Analgesia de segon o tercer gra6. Si no millora haurem de valorar el bloqueig dels nervis
intercostals.
1.2. Contusions i esquincaments
Post traumatiques. Dolor localitzat, amb o sense hematoma.
> Contusié: fred local + repos + AINES.

> Trencament muscular: fred local + AINES + repos + immobilitzacié.

> Esquingament: fred local + AINES + repds + immobilitzacié. Valorar cirurgia.
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1.3. Fractures
Descartar sindrome compartimental. AINES + immobilitzacio.

> Si es una fractura oberta, desplacada o inestable: Reduccio i estabilitzacié quirurgica. Valorar
antibioticoterapia.

> Si la fractura és patologica: reduccio, i/o estabilitzacio quirdrgica i radioterapia posterior para
la recalcificacio de las lesiones. AINES + coadjuvants + immobilitzacio.

1.4. Monoartritis
Descartar |'existéncia d’artritis séptica. Estudi del liquid articular (artrocentesis).
> Séptica antibioticoterapia + AINES.

> No séptica: AINES.

1.5. Espatlla dolorosa
Descartar artritis séptica.

> Si és bursitis no infecciosa, tendinitis o capsulitis: administrar AINES o infiltracié amb corti-
coides i/o anestesics locals, i mobilitzacions suaus.

A.2 Afectacié muscular

2.1. Dolor miofascial: caracteritzat por la presencia d’'un o més punts dolorosos (gallet) que apareix a
la palpacié d’'un muscul o teixit adjacent, sense seguir una distribucid metameérica. Es poden detectar
hiperalgésia, alodinia o parestesies. Les causes son la mal posici6 mantinguda, efectes secundaris de
la corticoterapia o ambdues. El tractament és la infiltracié dels punts dolorosos amb anestésic o corti-
coides i/o toxina botulinica.

2.2. Pseudorreumatisme per corticoides: mialgies i artralgies. Els musculs més afectats son els inter-
costals. Es presenta en general en pacients tractats amb més de 16 mg de dexametasona dia, durant
més d'una setmana o en tractaments on es baixa la dosis en forma abrupta. Tractament: reduir la dosis
en forma escalonada.

B) Dolor d’origen visceral

El dolor visceral es un dolor sord, difus i mal localitzat, per afectacié de les visceres buides o parenqui-
matoses. Generalment, és referit a una area de la superficie corporal, estan acompanyat freqlientment
por una intensa resposta reflexa motora i autonomica.

A nivell visceral, els estimuls que produeixen dolor son: espasme del muscul llis (visceres buides), dis-
tensio, isquemia, inflamacid, estimuls quimics i de traccié, compressio o estiraments dels mesenteris.

El tractament analgeésic i coanalgesic d’aquest tipus de dolor dependra de les causes, quan la causa és
tumoral solen ser Utils els corticoides com a coanalgésics.

En el cancer de pancrees i en les pancreatitis croniques si no hi ha una bona resposta farmacologica
haurem de consultar amb especialistes del dolor per valorar I'Us de técniques intervencionistes (blo-
quejos anestésics o, intervencions sobre la innervacio de I'organ).
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IMPORTANT: En el dolor visceral és imprescindible fer un diagnostic etiologic, per descartar els greus
processos que poden presentar-se sota el diagnostic d'abdomen agut, com les oclusions intestinals,
cardiopatia isquémica, etc., i sempre descartar |'estrenyiment.

3.2. Dolor Neuropatic

Es el causat per una lesié primaria o por disfuncié del Sistema Nervios, degut a una alteracié dels
nervis periféerics o centrals

Taula 2. Recomanacions pel tractament farmacologic del dolor neuropatic basades en I'evidencia (7).

Tipus de Dolor J Evidencia Evidencia Evidencia
Nivell A Nivell B Nivell C

Recomanacio Recomanacio

12 linea 22 0 3% linea
Polineuropatia  Gabapentina Lamotrigina Carbamazepina Gabapentina Lamotrigina
Diabética Opioides’ Antagonistes NMDA Pregabalina Opioides
(PND) Pregabalina Oxcarbamacepina ATC Tramadol
Duloxetina IRSS? Duloxetina
(IRSN) Topiramato (IRSN)
ATC Valproato
Tramadol
Neuropatia Gabapentina Capsaicina, topica  Antagonistes NMDA Gabapentina Capsaicina
Postherpética Opioides® Lidocaina, topica Lorazepam Pregabalina Opioides
(NPH) Pregabalina Tramadol ATC Tramadol
ATC Valproat Lidocaina, topica Valproato
(en zones petites
de dolor- alodinia)
Neuralgia Carbamazepina Oxcarbacepina Baclofeno Carbamazepina  Cirurgia
Trigemin Lamotrigina Oxcarbacepina
Dolor central Cannabinoides*  Opioides Amitriptilina Cannabinoides*

ATC (antidepressius triciclics)

IRSN (inh. recaptacié de serotonina i noradrenalina)
IRSS (inhibidors recaptacio selectius de serotonina)

EM (Esclerosis Multiple)
DPI (Dolor Post Ictus)
DLM (Dolor en Lesio Medul:-lar)

1. Oxicodona

(en EM)
Amitriptilina
(en DPI)
Lamotrigina
(en DPI)
Gabapentina
(en DLM)
Pregabalina®
(en DLM)

Gabapentina
Pregabalina®

Lamotrigina
Opioides

2. Paroxetina es moderadament efectiva (un assaig controlat randomizat), citalopram i fluoxetina son inefectius

3. Oxicodona, morfina i metadona

4. Poca evidencia, utilitzar quan els altres farmacs no han estat efectius
5. La pregabalina també ha estat molt efectiva en DPI (estudi pendent de publicar)
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Taula 3. Us de farmacs de primera linea en dolor neuropatic

Amitriptilina 10 - 25 mg Augmentar de 75-150 mg/dia 6-8 setmanes al final
per la nit 10-25 mg/d cada 3-7 dies 1-2 setmanes a la
segons tolerancia. maxima dosis tolerada
Duloxetina 60 mg/dia Augmentar 30 mg/d 120 mg/dia 2-4 setmanes al final
cada 3-7 dies segons 1-2 setmanes a la
tolerancia maxima dosis tolerada
Gabapentina 300 mg per la nit Augmentar de 300 mg/d 3600 mg/dia 6-8 setmanes al final
0 100mg/8 h. cada 3 dies segons (menor si clearance 1-2 setmanes a la maxima
Sempre cada tolerancia. Dosis minima de creatinina baix) dosis tolerada
8 hores efectiva 1800mg/d.
Pregabalina 75mg/12h Augmentar de 75-150 mg/d 600 mg/dia 1 setmana al final
Pot pautar-se cada 3 dies segons tolerancia. (menor si clearance 1-2 setmanes a la
cada8012h Dosis minima efectiva de creatinina baix) maxima dosis tolerada
150-300mg/d.
. Carbamazepina 200mg per la nit Augmentar de 100 -200 mg/d 1600mg/dia 2-4 setmanes al final
cada 3 dies segons tolerancia. 1-2 setmanes a la maxima

dosis tolerada

Oxcarbamazepina 300mg/12h Augmentar de 300 mg/d 2400mg/dia 2-4 setmanes al final
cada 3 dies segons tolerancia. 1-2 setmanes a la maxima
dosis tolerada

e Usar corticoides si hi ha compressio o inflamacié nerviosa

* Pensar en els agents topics (ej: anestésics locals com la lidocaina o la capsaicina)

e Si els resultats no son satisfactoris després de 1-2 setmanes de tractament amb dosis suficients
d’aquests farmacs, considerar enviar el pacient a un servei especialitzat d’anestesiologia o neuroci-
rurgia per valorar un procediment invasiu

3.3. Dolor psicogen

El dolor psicogen és un dolor no organic, que sorgeix com a conseqliéncia de patiments d'origen
psiquic. Entre ells, podem incloure els que apareixen en les neurosis (histeria, estats obsessius com-
pulsius, estat d’ansietat i hipocondria) i en la psicosis (esquizofrénia en forma d’al-lucinacions i especi-
alment en els trastorns afectius en forma d’equivalents).

No hi ha que oblidar que el dolor psicogen forma part de les sindromes doloroses croniques, que és
real i que precisa d'un tractament especific pel metge psiquiatra (8).

3.4. Dolor episodic

Definicio: augment transitori de la intensitat del dolor de base. El dolor episodic és d'aparicié brusca,
d’intensitat forta o molt forta i generalment incapacitant, amb una duracié mitjana de 30 minuts.

S’han descrit tres subtipus de dolor episodic:
1. Dolor incidental, precipitat per factors com el moviment, las cures, la higiene.
2. Dolor espontani (irruptiu), sense relacio amb activitats especifiques.

3. Dolor per la falla del final de la dosis, degut a una dosis analgeésica inadequada o un interval massa
prolongat entre les administracions.
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El dolor episodic té una gran repercussié sobre la qualitat de vida del pacient i dels cuidadors. Els
pacients amb dolor episodic solen presentar un major deterioro funcional, major nivell d’ansietat i de-
pressio, i també aillament social.

El dolor episodic pot ser un indicador de mal pronostic en relacié a la possibilitat de controlar el dolor
(dolor dificil).

Es proposen tres principis pel tractament del dolor episodic:
1. Reconeéixer i tractar la causa subjacent del dolor.
2. Optimitzar el tractament mitjangant la combinacié d'analgésics i coanalgeésics.

3. Donar analgeésics suplementaris (dosis de rescat).

El tractament del dolor episodic es basa en administrar farmacs de rescat, aixo vol dir administrar una dosi
addicional d'analgésic calculat a partir de la Dosis DiariaTotal (DDT) de I'analgésic que rep el pacient.

Quan els farmacs de rescat son opioides, utilitzarem preparats d’alliberacié “normal” (regular), a 1/6 o
1/8 de la dosis diaria total (DDT) las vegades que siguin necessaries.

El farmac de rescat I'hem d’administrar abans o immediatament després del comencament del dolor, i
té que aconseguir una analgésia rapida i de curta duracio.

Encara que els opioides s’administren més freqiientment per via oral, hi ha com alternatives la via pa-
renteral (subcutania /endovenosa) i la transmucosa oral (citrat de fentanil).

La via d’administracio és molt important, perquée influeix en el temps de resposta des de I'administracio
fins al inici de I'analgésia.

3.5. Dolor provocat

En situacions en les que podem esperar provocar dolor, como son alguns procediments diagnostics o
terapéutics (Taula 4), i com ho poden ser les mobilitzacions o canvis de posicié en pacients amb fractu-
res, pot ser necessari administrar analgésics de forma preventiva.

Taula 4. Procediments diagnostics i terapéutics potencialment dolorosos

> Canalitzacio de vies: venosa, arterial, i vies centrals. > Cures de Ulceres cutanies
> Paracentesis, toracocentesis, artrocentesis > Puncid6 aspiracio de medul-la ossia
> Sondatge vesical > Puncid lumbar

En aquests casos han d’estar pautats analgésics o anestésics de rescat per una rapida administracio per
part del personal sanitari si la situaciod ho requereix.

Per tant és imprescindible tenir una adequada pauta analgésica per a tots els processos que poden
causar dolor i/o ansietat.

El tractament pot tenir varies linees d’intervencio i incloure una o més de les seglients tecniques:
1. Administracio de sedants- ansiolitics, analgésics i anestésics generals por via oral o parenteral.
2. Anestésics analgesics locals: Cremes d’aplicacio topica (morfina, lidocaina, tetracaina) aplicades a la

pell amb el suficient temps per a que puguin ser efectives. Lidocaina subcutania amb agulla fina

Tenir en compte altres intervencions no farmacoldgiques que poden reduir I'ansietat i el temor com les
que es descriuen en els capitols 5i 7
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Educacio del pacient i familia

4.1. Utilitzar un llenguatge clar, sense ambiguitats; no donar per su-
posat el coneixement sobre el que hem explicat.

4.2. Definir i consensuar els missatges que hem de comunicar al pa-
cient i familia

e l'alleujament del dolor és important per ambdés
* No s'ha de realitzar si el pacient esta patint dolor
¢ El dolor generalment es controla prenent la medicacio per via oral
¢ Si la medicaci6 oral no aconsegueix alleujar el dolor, hi ha altres opcions disponibles
e La morfina i els seus derivats (els opioides) son medicaments que s'usen amb freqlieéncia per alleujar
el dolor
> Quan s’usen aquests medicaments per tractar el dolor per cancer, I'addiccié no és un problema.
> Si ara esta prenen aquests medicaments, podra deixar-los en un futur.
e La comunicaciéo amb metges i infermeres és molt important.
> Els professionals sanitaris no poden dir quant dolor té el pacient, excepte si el pacient no pot
expressar-se.
> Els sanitaris informaran sobre qualsevol problema que puguin ocasionar-li els medicaments

analgesics.
> Ha de comunicar qualsevol problema que tingui en I'obtencié de receptes o presa dels me-
dicaments.
N o,
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4.3. Les dades segiients es tenen que revisar amb cada pacient i fa-
milia, i deixar-ne constancia en un document escrit:

¢ El llistat amb la medicacio prescrita, descrivint cada medicament que és (presentacio) i per quin mo-
tiu, i amb instruccions de com i quan té que prendre.

e Un llistat dels possibles efectes secundaris d’aquests medicaments i que fer quan es presentin.

e Un llistat amb els teléfons dels diferents professionals i les instruccions concretes a considerar abans
d’utilitzar-los:
> Algun problema en aconseguir les receptes o en la toma de medicaments.
> Aparicié d'un nou dolor, canvi de caracteristiques del dolor, o si el dolor no s'alleuja amb la
medicacio.
> Nausees o vomits que impedeixin la ingesta durant 1 dia
> Falta de mobilitat intestinal (estrenyiment) de tres dies d’evolucio
> Somnoléncia important durant el dia i dificultat per despertar al pacient
> Confusid, desorientacio.

e El pla de seguiment que permeti monitoritzar la resposta analgésica.

4.4. Intervencions de infermeria (NIC) pel maneig del dolor

Les intervencions d’'infermeria per millorar el control del dolor en centraran en els seglients punts: dis-
minucié de I'ansietat, maneig ambiental cercant el confort i, I'administracié d’analgesics.

1. Disminuci6 de I'ansietat

> Abordatge seré que doni seguritat

> Avaluar experiéncies previes i eficacia de mesures anteriors pel control del dolor
> Explicar tots els procediments i sensacions

> Empatia

> Facilitar I'expressio dels sentiments, percepcions i pors

> Determinar el impacte sobre qualitat de vida

> Observar les manifestacions no verbals

2. Maneig ambiental: confort

> Company d'habitaciéo amb preocupacions ambientals similars
> Temperatura ambiental

> ll-luminacié i sorolls

> Mesures de higiene

> Col-locaci6 del pacient

> Vigilar la pell

3. Administracio dels analgésics

> Determinar: localitzacio, caracteristiques, qualitat i intensitat del dolor (Eines de valoracio)
> Comprovar ordres mediques: farmac i dosis

> Historial d'al-lergies

> Administrar els analgésics a I’'hora o moment adequat per a garantir la seva efectivitat

> Establir expectatives positives

> Educacio a la familia sobre els analgeésics, segons necessitat

> Avaluar i registrar la resposta al analgésic i efectes adversos
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Suport psicosocial )

5.1. Assessorar al pacient i familia per un adequat tractament del dolor

> Importancia de I'estat emocional pel tractament del dolor pel seu impacte en la qualitat de
vida del pacient.

> Coordinar-se amb els Equips d’Atencié Primaria (o ESAD: Equip de Suport a I’Atencié Domici-
liaria) pel tractament del dolor

> Informar i facilitar dels recursos existents pel tractament del dolor

> Facilitar el ingrés hospitalari pel tractament del dolor (ESAD-061)

5.2. Suport

> Valorar el significat, i la interpretacio que dona el pacient a la seva experiencia de dolor.

> Mostrar empatia, si el pacient es troba compres explicara millor les caracteristiques del seu
dolor.

> Donar suport emocional als pacients i familia que reconeixen el dolor como un problema.

> Expressar-li que les respostes emocionals davant I'experiencia del dolor sén normals.

> Assegurar-los que treballem conjuntament, que el pacient i familia son part de I'equip que vol
solucionar el problema del dolor.

> Informar-los del pla d’accié i objectius que volem aconseguir i dels terminis per fer-ho.

> Explorar i ajustar les expectatives, respecte al tractament.

> Explicar-los el nostre compromis d’estar disponibles per ajudar-los, encara que el dolor estigui
controlat.

> Informar al pacient i familia que sempre hi ha coses a fer per intentar controlar adequadament
el dolor i altres simptomes nocius.

5.3. Aprendre habilitats

Ensenyar habilitats al pacient per afrontar i controlar les respostes emocionals, proporcionen alleu-
jament del dolor, augmenta el sentiment de control, reforcen I'energia psiquica, i per tant milloren la
qualitat de vida.

> Habilitats de control emocional: relaxacid, entrenament respiracié lenta, entrenament autogen.

> Reestructuracio cognitiva pel significat del dolor (ajust de creences i atribucions que el pacient
fa sobre I'experiéncia de dolor).

> Ensenyar estrategies d’afrontament eficagcos. Substituir estrategies passives (cedeixen la res-

ponsabilitat del dolor a medis externs) per estratégies actives (intenten controlar el seu propi
dolor: distraccio, relaxacio, mantenir el maxim nivell d’activitat, etc.).

29




Capito

ﬁ‘ »} Govern OOQ
%el..;" de Ies "Ies Balea‘rs PLA ESTRATEGIC 20082011
GESMA Ben ates!

Gestid Sanitaria de Mallorca Gesma



Protocol de valoracid i tractament del dolor | Capitol 6

Especialistes consultors

6.1. Rehabilitacio, fisioterapia i terapia ocupacional
¢ Indicacions de consulta

1. Debilitat i amiotrofia.

2. Rigidesa articular.

3. Dolor muscul esquelétic i osteoarticular:
a_ Mecanic.
b_ Inflamatori.
c_ Mixt.

4. Pérdua funcional, pel propi procés, o pel quadre dolords, que limita:
a_ Activitats de la Vida Diaria (AVD).
b_Transferéncies.
c¢_ Marxa.

5. Sindromes especifics:
a_ Dolor vertebral.
[) Cervicalgia.
[I) Dorsolumbalgia.
b_ Dolor miofascial.
c_ Espatlla dolorosa i capsulitis retractil.
d_ Sindrome de dolor regional complex tipus I.

Intervencio rehabilitadora:
1. Fisioterapia.
a_ Cinesiterapia.
b_ Electroterapia.
2. Terapia ocupacional.

3. Infiltracié articular de parts toves.

4. Infiltracio amb toxina botulinica.

5. Indicacid de ortesis i adaptacio de cadires de rodes.
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6.2. Psiquiatria i suport psicologic
¢ Indicacions de consulta
Les intervencions relacionades amb el pensament i la conducta son importants per tractar el dolor,
doncs poden servir-nos, perqué els pacients sentin més control de la seva situacio i per aprendre a
afrontar la seva malaltia i els seus simptomes.
> Dolor que pot alleujar-se amb técniques de relaxacio: Es poden utilitzar técniques de relaxacio
senzilles pels episodis de dolor curts (per exemple, durant els procediments del tractament

del cancer).

> Dolor que pot alleujar-se amb técniques de pensament dirigit, utilitzades per no concentrar-se
en el dolor o en les emociones negatives que aquest comporta.

> Dolor que pot alleujar-se en pacients amb una depressioé clinica o un trastorn de I'adaptacio,
mitjancant la intervencio psiquiatrica per obtenir un diagnostic.

6.3. Unitat del dolor (10)

¢ Indicacions de consulta

» Dolor que pot alleujar-se amb bloqueig nervids (ex.: pancrees/ en abdomen superior bloqueig del tronc
celiac, en abdomen inferior bloqueig del plexe hipogastric, nervi intercostal, o nervis periférics).

» Dificultat en aconseguir una analgésia adequada per efectes secundaris no tolerables (es poden utilitzar

opioides PR via espinal, bloquejos, o tractaments neuroquirurgics de neurolisis o radiofreqliencia).

Tractaments quirdrgics anestésics més utilitzats

» Infusions regionals (requereixen bomba d’infusio)

> Epidural: facil de col-locar, precisa volums alts i un catéter externalitzat per administrar infu-
sions d’opioides, anestésics locals, i clonidina.

> Intratecal: facil de internalitzar per implantar una bomba; hem de tenir un pronodstic superior
a 3 mesos de vida; per infusions d’opioides, anestésics locals, i clonidina.

> Plexes regionals: per infusions d’anestésics locals, per anestesiar alguna extremitat.

» Procediments neurodestructius (neurolitics o radiofreqliencia) per les sindromes doloroses localitzades
> Cap i coll: bloqueig de nervis periféerics
> Extremitat superior: neurolisis plexe braquial
> Paret toracica: neurolisis epidural
> Abdomen superior (visceral): bloqueig tronc celiac, esplenectomia toracica

> Area pélvica: bloqueig plexe hipogastric superior

H

i;!! Govern oﬁ
32 UL de les llles Balears

GESMA . Ben ates!

Gesti6 Sanitaria de Mallorca Gesma



Protocol de valoracio i tractament del dolor | Capitol 6

l.! Govern OQ
> de les llles Balears o

33

GESMA Ben atés!
Gesti6 Sanitaria de Mallorca Gesma



Capito

{i‘\m Govern oog
e.J.','es' de les llles Balears
PLA ESTRATEGIC 2008-2011

GESMA Ben ates!
Gestid Sanitaria de Mallorca Gesma



Protocol de valoracié i tractament del dolor | Capitol 7

Intervencions no farmacologiques

¢ Indicacions de consulta

El dolor que preferentment pot alleujar-se o millora amb mesures fisiques o psiquiques

7.1. Mesures fisiques

1. Higiene postural i articular.

2. Economia i proteccid articular.

3. Reeducacié de les transferéncies, equilibri i marxa.

4. Cinesiterapia:
a_ Elongacié i relaxacio muscular.
b_ Potenciacié muscular.
¢_ Mobilitzacio articular.
d_ Mesoterapia decontracturant, derivativa i de drenatge limfatic (excepte en neoplasies).

5. Crioterapia i termoterapia superficial.

6. Electroterapia:
a_ Electroanalgesia:
[)TENS
Il) Interferencials.
[ll) Diadindmiques.
b_ Electroestimulacio (excitomotores).
c_ Diatérmia:
I) Ona curta.
[I) Microones.
d_ Ultrasons.
e_ Magnetoterapia.

7. Acupuntura.

8. Ortesis.

7.2. Mesures psiquiques

> Musicoterapia

> Consells per la distraccio

> Consells per la relaxacio

> Consells per la superacio

> Assignacio progressiva de tasques, posar objectius, terminis i prioritats
> Consells de resposta emocional
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Annex 3

Guia Farmac -Terapéutica de GESMA de farmacs analgésics i coanalgeésics

Principi actiu Presentacions m Dosi maxima

PARACETAMOL Sobres1g Gelocatil®
Comp. 500mg Termalgin®
Vial delgramo en 100ml

IBUPROFE Sobres 400mg Espidifen®
Comp 400y 600mg Neobrufen®

DICLOFENAC Comprimits 50mg  Voltaren®
Ampolles 75 mg

METAMIZOL Capsules 575 mg Nolotil®

Ampolles 2 g

650-1000mg/ 6-8h 4 g/diay 2 g/ dia en

insuficiencia hepatica

400-600mg/ 8-12h  2.400mg/ dia
50mg/8-12h 200mg/ dia
75mg/24h Maxim 2 dies

575-2000 mg/ 6-8h 8 g/ dia
29/6-8h

Principi actiu Presentacions m Dosi maxima

TRAMADOL Capsules: 50 mg Adolonta®
Sol. gotes: 100 mg/ ml.
Ampolles 2 ml (100 mg)

CODEINA Comprimits 30mg Codeisan®

40

25-50 mg/6-8 hores 400 mg/dia

300 mg/dia (ancians)

15-30mg/ 4-6 hores 360 mg/dia



Protocol de valoracio i tractament del dolor | Annexos

Principi actiu Presentacions Dosi
maxima

MORFINA Comprimits 10 y 20 mg Sevredol® 5-10 mg/4 hores
Solucié oral 2 y 20 mg/ml Oramorph®
*Vials 5 ml unidosi 10 y 30 mg Oramorph®

Vials 20 ml 2%
Comprimits retard (12 h) de 5,

10, 15, 30, 60, 100 y 200 mg MST continus®  15-30mg/12 hores

Ampolles Tml 1% y 4%(10mg) y 2% (20 mg) 5 mg/4 hores
FENTANIL Pegats 12, 25, 50, 75y 100 pg/hora Durogesic® 12-25 ug/hora NO
TRANSDERMIC Cada 72 hores
FENTANIL Comprimits 200, 400, 600, 800, 200 ug NO
TRANSMUCOSA 1200 y 1600ug Actiq®
OXICODONA *Capsules 5, 10, 20mg. Oxynorm® 5 mg/6 hores NO

Solucié oral 10 mg/ml. Oxynorm®

Comprimits retard (12h) 5, 10, 20,

40 y 80mg Oxycontin ® 20 mg/12 hores
*HIDROMORFONA * Capsules retard (24h) 4, 8, 16 y 32mg Jurnista® 4-8 mg/24 hores  NO
METADONA Comprimits 5 mg Metasedin® 2-5 mg/ 8h NO

Solucié Aquosa de Metadona 1 mg/ml (DCI)
Ampolles 10 mg en 1 ml

i BUPRENQRFINA Pegats 35, 52.5 y 70 ug/hora Transtec® 35 ug/hora 140 pg/
TRANSDERMICA * Cada 84 hores hora

Principi actiu Presentacions m Dosi maxima

AMITRIPTILINA Comp. 10, 25 Triptizol® 10-25 mg 75-150 mg/dia
por la nit
*DULOXETINA *Comp.30y 60mg Cymbalta®  30-60 mg/dia 120 mg/dia
GABAPENTINA Comp. 300 y 400mg Neurontin® 300 mg por la nit 3.600 mg/dia
o 100mg/8 h. (menys si clearance
Donar cada 8h. de creatinina baix)
PREGABALINA Comp. 25, 75, 150 75 mg/12h 600 mg/dia
y 300 mg Lyrica® Donarcada80 12h (menys si clearance

de creatinina baix)
CARBAMAZEPINA Comp 200y 400 mg Tegretol® 200 mg por la nit 1.600 mg/dia

OXCARBAMAZEPINA Comp 300y 600 mg Trileptal® 300 mg/12h 2.400 mg/dia

* NO disponibles en Guia Farmac -Terapéutica del Complex Hospitalari de Mallorca
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Annex 4

Taula. Equivaléncies aproximades amb Morfina oral

Morfina V.O. 30 mg 1
Morfina EV o SC 10-15 mg EV=3:1 SC=2:1
Oxicodona V.O. 15 mg 2:1
Fentanil Transdérmic 12 mcg/h x 24y =10
Hidromorfona V.O. 6 mg 5:1
Buprenorfina Transdérmica 17.5 mcg/h
I
<100 mg 6-33 mg 3:1
101-300 mg 20-60 mg 5:1
Metadona V.O. 301-600 mg 30-60 mg 10:1
601-800 mg 50-67 mg 12:1
801-1000 mg 53-67 mg 15:1
>1000 mg 50mg -_ mg 20:1
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Adreces d’interes

Rehabilitacio Teléfon (extensio)
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Correu electronic

Dr. Fernando Palacios 1022

Unitat Cures Pal-liatives Teléfon (extensio)

fpalacios@gesma.caib.es

Correu electronic

Hospital General 4048 jsantamaria@gesma.caib.es
Hospital Joan March 4044 ecastro@ gesma.caib.es
Psiquiatria Teléfon (extensid) Correu electronic

Dra. Laura Rocha 1019 Irocha@ gesma.caib.es
Farmacia Teléfon (extensid) Correu electronic

Sra. Anabel Martinez 3058 aimartinez@ gesma.caib.es
Sr. Ramon Garcia 3286 rgarcia@ gesma.caib.es
Unitat Dolor

Hospital Son Llatzer Teléfon (extensid) Correu electronic

Dr. J. L. Aguilar 871 20 21 33

Annex 6

jaguilar@hsll.es

Guia RAPIDA d'us de opioides forts pel tractament del dolor

1. Inici
Sulfat de Morfina

Si pesa menys de 65 Kg o és major de 65 anys

Si pesa més de 65 Kg o és menor de 65 anys

30 mg dia
60 mg dia

Presentacions: Regular (4 hores): comprimits de 10 y 20 mg (Sevredol®); en vial unidosi de 10mgy 20mg,

y solucio de 20mg/ml vial 30 ml (Oramorph®).

Alliberacié controlada (12 hores): comp 5, 10, 15, 30, 60, 100 y 200mg (MST continus®)

Fentanil Transdérmic

Si pesa menys de 65 Kg o és major de 65 anys

Si pesa mas de 65 Kg o és menor de 65 anys

Presentacions: Pegats de 12, 25, 50, 75y 100mcg/h

12 mcg/h cada 72 hores
25 mcg/h cada 72 hores

Citrat Fentanil transmucosa oral: comprimits de 200 (5mg), 400 (10mg), 600 (15mg), 800 (20mg), 1200
(30mg) y 1600mcg (40mg). Dosis equivalents de Morfina VO (mg). (Actig®)
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Oxicodona
Si pesa mas de 65 Kg o és menor de 65 anys 40 mg dia

Presentacions: Regular (4 hores): capsules de 5, 10 y 20 mg y solucié 10mg/ml vial 30 ml (Oxynorm®)
Alliberacio controlada (12 hores): capsules 5, 10, 20, 40, y 80mg (Oxycontin®)

Hidromorfona

Si pesa mas de 65 Kg o és menor de 65 anys 8 mg dia
Presentacions: Alliberacié prolongada (24 hores): capsules 4, 8, 16, y 32mg (Jurnista®)

SEMPRE

> Prescriure dosis‘ de RESCAT, equivalent a 1/6 de la dosi total diaria
> Donar ANTIEMETICS els primers 3 a 7 dies para evitar les nausees.

> Donar LAXANTS per evitar |'estrenyiment.
> Donar medicaci6 ADJUVANT segons el dolor: nociceptiu o neuropatic.

2. Ajustar dosis
Sulfat de Morfina
La DOSIS CORRECTA és aquella que aconsegueix un adequat control del dolor, és a dir quan el pacient

necessita menys de 3 rescats al dia. Si no és aixi, modificar la Dosi Diaria Total d’opioide (DDT) seguint
I'esquema:

DDT + dosis diaria de rescats (total) = Nova Dosis Total Diaria (DDT)

Exemple (Morfina): 60 mg (DDT) + (3 rescats de 10mg) 30 mg = 90 mg
Els rescats es calcularan a partir de la nova dosi total diaria (1/6)

3. Equivaléncies

3.1. Canvi de Morfina oral a Fentanil Transdérmic
DIVIDIR Dosis Diaria Morfina en mg per 2 i escollir el pegat més proper en mcg/h

3.2. Canvi de Morfina oral a Oxicodona oral
DIVIDIR Dosis Diaria de Morfina en mg por 2, i repartir-la en dues dosis (cada 12 h.).

3.3. Canvi de Morfina oral a Hidromorfona oral
DIVIDIR Dosis Diaria de Morfina en mg por 5, i donar-la en una dosi (cada 24 hores).
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