


Uso racional y seguro de los 

medicamentos

en manejo del dolor 

oncológico y no oncológico.

Médica y anestesióloga de la Universidad Metropolitana de Barranquilla 
Máster en el tratamiento del dolor de la Universidad de Sevilla 
Máster en anestesia regional ecoguiada de la universidad Salamanca 
Docente postgrado de anestesia de la Universidad de Cartagena 
Coordinadora del programa de Cuidado paliativo de Integralgia IPS 
Coordinadora diplomado de dolor y cuidado paliativo de la universidad Simón 
Bolívar



Conflicto de 

intereses 

• He dictado charlas para laboratorios

 Abbott, Bbraun. 

• Esta charla es una recopilación de información disponible con sus 
niveles de evidencia tanto a nivel mundial, como información de la 
última encuesta de dolor de ACED en Colombia.



• 1. GONALGIA , CEFALEA Y LUMBALGIA

• 74% GENERÓ INCAPACIDADES 

• CASI 40% PRESENTÓ ALTERACION DE 
ESTADO DE ÁNIMO.

Encuesta de dolor  ACED 



ENCUESTA DE DOLOR 
ACED. 2022

• A pesar que se ha insistido en que el dolor 
músculo esquelético representa la mayor 
incidencia en dolor, la terapia física y 
rehabilitación sólo llega al 15%.

• Más del 70% usa Aines. (prescritos o no 
por personal de salud) 

• El uso de relajantes musculares no llega al 
10% 



DEFINICIÓN IASP 2020 

The revised International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises Srinivasa N. Rajaa,, Daniel B. Carrb , Milton CohenPAIN 00 (2020) 1–

727 

•  El dolor  es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con 
daño tisular (del tejido) real o potencial, o descritas en termino de dicho daño y 
que es una experiencia única y está influenciada por factores propios biológicos, 

psicológicos y sociales.



El dolor es la primera manifestación clínica 
de alguna alteración de la anatomía

Motivo de consulta más frecuente 

10 causas de incapacidad total o 
permanente en Colombia.



EVALUACIÓN DEL DOLOR 



ESCALA PAINAD 



ESCALA 
CPOT 



Enfoque multimodal del dolor

Mejorar el 
control del dolor

Recuperar 
funcionalidad 

Evitar pérdida de 
masa muscular 

Tolerancia, 
Dependencia

Hiperalgesia 
inducida por 

opioides

Abstinencia al 
finalizar el 

tratamiento

Retraso en el 
alta (NVPO, 

íleo, Retención 
urinaria, 
Prurito)

¿Por qué queremos evitar los Opiodes?

• Fenómeno no 
completamente 
entendido

• Relacionados con 
opioide que se aclara 
rápidamente (Remi)

– Aumento intensidad 
del dolor en el tiempo

– Dolor difuso, no 
necesariamente en el 
sitio operatorio

– Hiperalgesia, Alodinia

“Indicaciones distintas al 
dolor“



A  l  i  c  i  a
Antigüedad Localización Irradiación Carácter Intensidad Atenuación/Agrava



Qué significa
“Uso

racional” 



Múltiples opciones 
AINES PARACETAMOL ESTEROIDES

ANTIDEPRESIVOS ANTICONVULSIVANTES ANESTESICOS LOCALES

KETAMINA AGONISTAS ALFA 2 SULFATO DE MAGNESIO

RELAJANTES MUSCULARES CANNABINOIDES INTERVENCIONISMO



RECOMENDACIÓN  USO DE AINES



EFECTOS ADVERSOS AINES 

ANTIAGREGANTES
• Pacientes con antiagregación dual 

evitar en la medida de lo posible.
• Usar ICOX2 o naproxeno a dosis 

bajas

ANTICOAGULANTES ORALES
• Evitar en la medida de lo posible.
• Usar Celecoxib a dosis bajas

Lanas et al. Revista Reumatología Clínica 2014. 10 (2) .68-84. 
Marcen et al. Atención primaria 2016. 48(2)73-76



Lanas et al. Revista Reumatología Clínica 2014. 10 (2) .68-84. 
Marcen et al. Atención primaria 2016. 48(2)73-76

-El celecoxib es el que menor riesgo de HTD presenta de 
todos los AINES.



Lanas et al. Revista Reumatología Clínica 2014. 10 (2) .68-84. 
Marcen et al. Atención primaria 2016. 48(2)73-76



Whelton, A. (2006). Clinical Implications of Nonopioid Analgesia for Relief of Mild-to-Moderate Pain in Patients with or at Risk for 
Cardiovascular Disease. The American Journal of Cardiology, 97(9), 3–9. doi:10.1016/j.amjcard.2006.02.017



Efectos adversos renales 
TFG:

• 4-5: Contraindicados

• 3ª-3B: Evaluar 

comorbilidades, 

Riesgo/Beneficio

• 1-2: Usar con precaución



Coadyuvantes en manejo multimodal 
del dolor  



Relajantes Musculares

Actúan sobre los centros nerviosos: reducen la
actividad del músculo, disminuyendo el tono muscular
y las acciones involuntarias, lo que ayuda a mitigar el
dolor.

Espasmo ≠ Espasticidad ≠ Dolor Miofacial



ANTICONVULSIVANTES / GABAPENTINOIDES 

• Modulador de la proteína alfa-2-delta del canal de calcio dependiente de 

voltaje de tipo N. Reduce la entrada de calcio a la neurona y disminuye la 

probabilidad de despolarización.

• Gabapentina: Techo terapéutico (saturación de absorción intestinal)

• Pregabalina: sin techo terapéutico

• Metabolismo renal  

Mishra S, Bhatnagar S, Goyal GN, et al. Una eficacia comparativa de la amitriptilina, la gabapentina y la pregabalina en el dolor por cáncer neuropático: un estudio prospectivo, 
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo. Am J Hosp Palliat Care 2012; 29: 177.



La infusión breve (p. Ej., 100 mg por día, aumentando en incrementos de 100 mg por día, durante dos a cinco días) se ha 
denominado terapia de "ráfaga" y puede usarse para tratar episodios de dolor intenso.

Los protocolos de infusión continua pueden comenzar con un bolo de carga (p. Ej., 0,1 a 0,5 mg / kg), seguido de 0,05 a 0,2 
mg / kg por hora 

Un enfoque alternativo comienza con 50 a 100 mg por día, independientemente del peso, con un aumento de la dosis 
diaria del 25 al 50 por ciento, según los efectos.

La ketamina oral puede iniciarse en dosis de 10 a 25 mg tres o cuatro veces al día y luego incrementarse hasta que surjan 
efectos beneficiosos o secundarios. En una encuesta retrospectiva, la dosis oral diaria total efectiva media fue de 2 mg / kg.

Marchetti F, Coutaux A, Bellanger A y col. Eficacia y seguridad de la ketamina oral para el alivio del dolor crónico intratable: un estudio retrospectivo 
de 5 años de 51 pacientes. Eur J Pain 2015; 19: 984..



• La dosis total diaria de THC max 30 mg/día

• Preferiblemente en conjunto con CBD para evitar 
secuelas psicoactivas y desarrollo de tolerancia

• La titulación de cualquier preparación de cannabis 
debe realizarse lentamente durante un período de 
hasta dos semanas

• El enfoque general para el inicio del 
cannabis es "empezar con poco, ir 
despacio y mantente bajo'.

• Los jugos y los tés de cannabis no 
permiten descarboxilación adecuada de la 
planta cruda 

• Tinturas y pastillas de inicio intermedio 
con investigación limitada



Cannabis y Fibromialgia 

Dolor 
crónico

Abuso de 
analgésicos 

Trastorno 
afectivo



Opioides – ¿uso racional ?

• En pacientes no oncológicos limitar su uso hasta máximo 7 días ya 
que aumenta el riesgo de dependencia. 

• Utilizar la menor dosis necesaria, rescates. 

• Evaluar causa del dolor y tratarla.

• Utilizar técnicas regionales combinadas para reducir consumo de 
opioides. 

• Utilizar medicamentos que actúen en otras vías de dolor. 

• No es muy útil en dolor neuropático.

• *CONSENTIMIENTO PARA USO DE OPIOIDES EN NO ONCOLOGICOS*





12 
recomendaciones 
para una 
prescripción segura 
de opioides en no 
oncológicos



R1: Terapia no 
farmacológica/farmacológic
a no opioide (categoría A. 
Evidencia 3)

• ¿Necesitamos un opioide?

• ¿Se han utilizado otros analgésicos antes? 

• ¿Se han probado medidas no farmacológicas? 

• ¿El tipo de dolor responde a opioides?

• ¿Conozco los antecedentes del paciente? Su perfil 
metabólico, historia psicosocial, tratamientos anteriores 
con éxitos y fracasos 

• No hay beneficio con el uso crónico de 
opioide en control de dolor y función – 
No son primera línea   



R2: Metas de control de dolor y 
funcionabilidad (Categoría A, Evidencia 4)

Medir Intensidad del dolor y funcionalidad del paciente
Pactar objetivos realistas con el paciente

R2: Metas de control de dolor y 
funcionabilidad (Categoría A, Evidencia 4)



R3.¿Es seguro el 
uso de un opioide
en este paciente?

• Comorbilidades físicas y patologías contraindicadas

• Comorbilidades psiquiátricas no moduladas

• Situación psicosocial: El paciente  entienda los beneficios y los riesgos

• Riesgo potencial de abuso de opioides

• Polifarmacia: BZD, antidepresivos, antipsicóticos



R4: Iniciar con opioides de 
liberación inmediata
(Categoría A – Evidencia 4)

• Metadona*

Pacientes naive evitar uso de liberaciones prolongadas y parches transdérmicos, ni de forma 
intermitente, evitar hacer combinaciones de LP con LI



R5. Al iniciar opioide con la menor dosis
efectiva y evitar dosis >50  dosis altas > 
90  mme/día (Categoría A Evidencia 3) 
Ojo con el tipo de dolor

Reconocer si es un paciente Naive o tolerante (Uso por más de 7 días de 
morfina/hidrocodona 60 mg/día, oxicodona 30 mg/día, hidromorfona 8 
mg/día, fentanyl transdérmico 25 mcg/h) 



R6: Para manejo de dolor agudo, 3 días son 
suficiente máximo 7 (Categoría A , Evidencia 4)

No son el tratamiento de elección para manejo ambulatorio crónico, y para dolor agudo  5 -7 días 



R7: Evaluar al llevar 1-4 semanas, y cada
3 meses y trabajar en el desmonte 5-10% 
cada semana (Categoría A, Evidencia 4)

10%



R8: Periódicamente evaluar 
plan de estrategias para 
mitigar el riesgo, incluyendo 
la naloxona (Categoría A, 
Evidencia 4)



R9. Revisar el historial de 
prescripción de sustancias 
controladas al iniciar y cada 3 
meses (Categoría A, Evidencia 4)



R10: Tamizaje en orina
al inicio, y durante el 
tratamiento (Categoría
B, Evidencia 4)



R11: Evitar 
formular 
opioides + 
benzodiacepinas 
(Categoría A, 
Evidencia 3) 



R12: Ofrecer manejo para el 
abuso de opioide  
buprenorfina – metadona- 
terapias Cognitiva- 
Conductual  (Categoría A, 
Evidencia 2 )



Manejo de dolor en ONCOLÓGICOS
Manejo ambulatorio preferible la vía oral y la segunda vía TD o SC.

Titular con opioide de liberación rápida (morfina, hidromorfona, 
oxicodona) intravenoso o subcutaneo.

Rotar a vía oral tan pronto se haya establecido una dosis fija. 

Utilizar técnicas de intervencionismo (bloqueos simpáticos con 
neurolisis) ahorro en consumo de opioides. 

**DISPONIBILIDAD DE OPIOIDES PARA MANEJO DEL DOLOR 
ONCOLÓGICO ES NUESTRO MAYOR OBSTÁCULO**



GRACIAS

@DRAKARINAPEREZ EN REDES SOCIALES 
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