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Pero, antes que nada…Caso 1: Eugenia, 58a

• AP: HTA, DM2 mal control, IRC (nefropatía DM, FG 30 mL/min),

cólicos nefríticos no complicados. No analgesia crónica.

• MC: Dolor flanco izquierdo irradiado a fosa inguinal + vómitos, sin

fiebre, horas de evolución.

• Características: Agudo, nociceptivo visceral, continuo, EVA 9/10. No

ha tomado analgesia en domicilio

• Analítica: Cr 180 mmol/L, FG 34 mL/min, L 11.000 N 75%, PCR 60

Mg/L. Rx abdomen: Litiasis ya conocida, igual que en previas.

OD: Cólico nefrítico no complicado



A. Ponle un Paracetamol 1G EV ahora. Dentro de un rato, si dolor, ponle un Enantym 50mg EV. 

B. Enantyum 50mg EV alterno con Paracetamol 1G ev si persiste dolor. Tramadol 100mg DU_URG si 

persiste dolor.

C. Metamizol 2G EV /12h + Paracetamol 1G EV /12h (uno después del otro) + Rescate Morfina 1 mg 

EV cada 5 min hasta reducción dolor (hasta 3-5 mg).

D. Ponle un Paracetamol 1G y luego hablamos.

¿¿QUÉ LE PONGO??



¿¿QUÉ LE PONGO??



1. Tipos de DOLOR
● Según su DURACIÓN: 

■ Agudo (< 6m)

■ Crónico (> 6m)

● Según su mecanismo FISIOPATOLÓGICO: 

■ Nociceptivo somático: piel, hueso, articulaciones, músculo y partes blandas     

Bien localizado, pulsátil, punzante       

■ Nociceptivo visceral:  órganos internos inervados por el simpático                      

Profundo, sordo, difuso, presión / tracción, cólico

■ Neuropático: Central, periférico o simpático.

Descargas, corrientes, quemazón…



● Según su CURSO:

■ Continuo (persiste en el día >12h, igual o dif intensidad)

■ Episódico incidental: al toser, miccionar, defecar, movimiento…

■ Episódico intermitente: espontáneo, sin desencadenante

■ Episódico irruptivo (oncológico)

■ Episódico fallo final de dosis

● Según INTENSIDAD y AFECTACIÓN FUNCIONAL:

■ LEVE

■ MODERADO (limita actividad pero puede realizarla)

■ INTENSO o INSOPORTABLE (limita ABVD)

● Según PRONÓSTICO: Difícil control o complejo (etiología, intolerancia fcos, emocional)

1. Tipos de DOLOR



2. Valoración del dolor: escalas



2. Valoración del dolor: escalas

Por cada respuesta:
- positiva asigne un punto,
- negativa asigne un valor de 0

Suma punto mayor o igual a 4 → dolor neuropático

Escala DN4



Etiología: identificar posible causa. Reconsulta! → cuestionarse dx previo!

Valorar TIPO de dolor: Neuropático?? (Escala DN4). Agudo vs crónico reagudizado

AGUDO: Tto INTENSO hasta dolor soportable o EVA < 4. Reducción progresiva

Abordaje MULTIMODAL: Pauta FIJA + RESCATES

Termoterapia? Frío dolor inflamatorio, calor contracturas musculares

EDUCAR + AJUSTAR EXPECTATIVAS

Cuidado con COADYUVANTES* (en naive opiáceos: riesgo de agravar depresión SNC)

Opiáceos no oncológicos: recomendar reducción – STOP al alta

No mejoría: REVALORAR (cuestionarse dx). CAUSA?????

2. Valoración del dolor: consideraciones



3. Tratamiento del dolor: escala OMS 

- Sigue el modelo MULTIMODAL de combinación de fármacos. 
Planteado inicialmente para el dolor oncológico en base a la intensidad del dolor

- No se adapta a todos los dolores→ sustituir escalera por ¿Ascensor?

https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencias/generalidades/abordaje-del-dolor-en-urgencias/

https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencias/generalidades/abordaje-del-dolor-en-urgencias/


3. Tratamiento del dolor: Ascensor 

Guia dolor SEMES GdeT: 
Concepto de ASCENSOR

Guía rápida del manejo del en Urgencias. JR Casal
Codesido, R. Capilla Pueyo, A.Fernández Testa, A.
Borobia Pérez et al. ISBN: 978-84-120047-0-0



3. Protocolo de dolor HUB



3. Protocolo de dolor HUB



3. Protocolo de dolor HUB: dolor somático/visceral
Pauta < 70 años, función renal, hepática normales > 70 años y/o alteración renal,hepática

No 

tratamiento 

previo o 

dolor 

moderado

Dexketoprofeno 50mg o Metamizol 2g /8h ev (NO 

LOS 2)

Paracetamol 1g/8h (en la misma hora y después 

del AINE)

Rescate: Tramadol 50-100mg /8h ev

Metamizol 2g /12h ev 

Paracetamol 1g/ 12h (a la misma hora y 

después del AINE)

Rescate: Tramadol 50-100mg /12h ev

Dolor 

intenso

Dexketoprofeno 50mg o Metamizol 2g /8h ev (NO 

LOS 2)

Paracetamol 1g/8h (en la misma hora y después 

del AINE)

Rescate: Morfina 5-10mg SC /4h. Si dolor intenso 

y no ha mejorado con AINEs + Paracetamol, 2 mg 

de Morfina EV cada 5min hasta conseguir 

reducción dolor (máx 6-8mg) con control SatO2

Metamizol 2g /12h ev

Paracetamol 1g /12h (a la misma hora y 

después del AINE)

Rescate: Morfina 4mg /4-6h. Si dolor muy 

intenso y no ha mejorado con AINEs y 

Paracetamol, 1mg de Morfina EV cada 5 min 

hasta conseguir reducción dolor  (máximo 3-

5mg) con control SatO2



3. Protocolo de dolor HUB: dolor somático/visceral

Pauta < 70 años, función renal, hepática normales > 70 años y/o alteración renal,hepática

Dolor intenso 

que requiere 

ingreso

Dexketoprofeno 50mg o Metamizol 2g /8h ev (NO 

LOS 2)

Paracetamol 1g/8h (en la misma hora y después 

del AINE)

Rescate: PCA de morfina stándard: permite 

administrar bolus de 0.5mg de Morfina cada 5 min, 

que representa hasta 24mg en 4h (D máxima y 

total). Cuando se inicia PCA, hay que hacer 

titulación previa de Morfina (= administrar bolus de 

2mg Morfina EV hasta que el dolor se ha reducido 

a un nivel ligero-moderado)

Metamizol 2g /12h ev

Paracetamol 1g/ 12h (a la misma hora y 

después del AINE)

Rescate: PCA de Morfina reducida: 

permite administrar bolus de 0.5mg de 

Morfina cada 8 min, que representa hasta 

15mg en 4 horas (D máxima y total). 

Cuando se inicia PCA, hay que hacer 

titulación previa de Morfina (= administrar 

bolus de 1mg de Morfina hasta que el dolor 

se ha reducido a un nivel ligero-moderado)



PCA Morfina
Pacient controlled analgesia

Riesgos y complicaciones graves:

• Sedación (somnolencia, baja respuesta)

• Depresión respiratoria (FR< 10x’)

Tractamiento Sedación y depresión respiratoria

• Si no responde (coma) administrar 0,5 ml de 

Naloxona ev

• Administrar oxígeno

• STOP PCA de morfina

Programación:

• Standard: 

0,5mg/5min

• D máxima: 

24mg en 4h 

• Reducida: 

0,5mg/8min

• D máxima: 

15mg en 4h



⮚ Bolus sólo se los puede administrar el propio paciente

⮚ NUNCA administrar bolus enfermería ni familiares

⮚ EVITAR OTROS MÓRFICOS  (excepto tratamiento crónico)

⮚ EVITAR FÁRMACOS SEDANTES

⮚ Control del grado de sedación 

⮚ Grado de dolor (ENV)

⮚ Control de la frecuencia respiratòria

⮚ Pulsioxímetro (Insuf respiratòria, SAOS i > 75a).



Volviendo al Caso 1: Eugenia…

A. Ponle un Paracetamol 1G EV ahora. Dentro de un rato, si sigue 

dolor, ponle un Enantym 50mg     

B. Enantyum 50mg EV alterno con Paracetamol 1G ev si persiste 

dolor. Tramadol 100mg DU_URG si persiste dolor   

C. Metamizol 2G EV /12h + Paracetamol 1G EV /12h (uno después 

del otro) + Rescate Morfina 1 mg EV cada 5 min hasta reducción 

dolor (máximo 3-5 mg)

D. Ponle un Paracetamol 1G y luego hablamos



Pero ¿y si mi paciente es Loli? 

Mª Dolores, 52 años

Neuralgia del trigémino diagnosticada desde 2018 a raíz de 

intervención dental.

En tratamiento con:

- Oxcarbazepina 0-0-600 mg

- Amitriptilina 25-0-25 mg

No tolera más dosis de OXC, y por las noches le sigue despertando el 

dolor. Hace una semana dejan en receta Lacosamida 50 mg para 

iniciar 0-0-1 (no ha iniciado aún).

MC: Consulta por aumento del dolor en la mañana al despertar (a 

pesar de AINES)

¿Qué hacemos?



Pero ¿y si mi paciente es Loli? 

1. Le damos una dosis extra de amitriptilina, y subimos 

a 50mg-0-50mg 

2. Le damos una dosis de pregabalina 75mg y añadimos 

al tto crónico

3. Hacemos ECG y administramos bolus de lacosamida

200mg EV, y añadimos a tto crónico

4. Subimos dosis de Oxcarbacepina



3.1 Dolor neuropático: abordaje y manejo
DN periférico

Lesiones mecánicas de nervios periféricos
Traumas directos
Lesiones estructurales (fracturas, infecciones, anomalías, congénitas, estenosis canal, masas de tejidos)
Alteraciones funcionales de nervios periféricos (neuralgias de cara, cabeza y cuello; neuralgias distales)
Infecciones de nervios periféricos (neuralgia postherpética; neuralgia asociada a VIH y sífilis)
Metabolopatías e hipoxias (neuropatía diabética, parálisis isquémica, neuropatías carenciales)
Procesos oncológicos Radiculopatías y plexopatías

DN central

Lesiones medulares 
Infarto/isquemia medular 
Enfermedades desmielinizantes
Infarto/isquemia cerebral (ictus)
Asociado a epilepsia, parálisis episódica, síndrome de Guillain-Barré

DN regional

Síndrome de dolor regional complejo tipo I y tipo II
Guías clínicas SEMERGEN: Dolor neuropático. A. Alcántara Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo
Calvo, A. Alonso Verdugo, E. Blanco Tarrío. Depósito legal: B 18645-2019



En el tratamiento del DN se utilizan:

- antidepresivos,

- anticonvulsivantes,

- opioides

- tratamientos tópicos como

lidocaína y capsaicina

3.1 Dolor neuropático: abordaje y manejo

Guías clínicas SEMERGEN: Dolor neuropático. A. Alcántara Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo Calvo, A. Alonso Verdugo, E. Blanco Tarrío. Depósito legal: B 18645-2019



FÁRMACO DOSIS DIARIA DOSIS MÁXIMA COMENTARIOS

DULOXETINA

(ISRN)
30-60 mg/día 120 mg/24h

Útil en: DN periférico asociado a neuropatía 

diabética, en la Fibromialgia, lumbalgia y artrosis

Riesgo de HTA, taquicardia, hiponatremia

VENLAFAXINA

(ISRN)
37,5 mg/día 150 mg/24h

Indicado en DN periférico. 

Riesgo de HTA, taquicardia, hiponatremia

AMITRIPTILINA

(Tricíclico)
10-25 mg/día 75 mg/24h

Eficaz en DN continuo asociado a componente 

depresivo, menos en lancinante. OJO RAM!

1. ANTIDEPRESIVOS: Efecto analgésico a dosis inferiores a las antidepresivas

• Potenciar la analgesia mediada por los analgésicos clásicos o tratar tipos especiales de dolor.

• Tratar otros síntomas presentes en los pacientes con dolor.

3.1 Dolor neuropático: coadyuvantes



FÁRMACO DOSIS DIARIA DOSIS MÁXIMA COMENTARIOS

CARBAMAZEPINA

Inicio: 200mg/día. 
Subir 100 mg/día 
cada 3-4 días

200mg/6 horas
(si tolerancia)

Útil en: dolor lancinante, paroxístico.

De elección en: N. trigémino y glosofaringe

RAM: control hepático 3-6 meses

GABAPENTINA

300 mg /día, 300mg 
/12h el segundo dia, 
300mg /8h el tercero

3600 mg /24h 

(tolera y respuesta)

Amplio USO: Neuralgia trigémino, síndrome regional
complejo, mielopatía post-irradiación, neuralgia post-
herpètica, periférica y diabética, dolor central.
Ajuste por función renal

PREGABALINA
Iniciar 75mg/12h. 

Subir 150mg/semana
600mg/día

2da línea dolor central. Dolor neuropático (diabético e

inducido por QT especial), dolor inflamatorio. Buen perfil

Ajuste por función renal

LAMOTRIGINA Iniciar 50mg/12h
100mg/12h 

(tolerancia)

2da elección si fallan los previos. Dolor lancinante y

central

LACOSAMIDA Iniciar 50mg/12h
100mg/12h 

(tolerancia)

Muy útil crisis trigeminales aguda.

OJO PR y CI Bloqueo 2do y 3er grado

2. ANTICONVULSIVANTES:

3.1 Dolor neuropático: coadyuvantes



FÁRMACO DOSIS DIARIA DOSIS MÁXIMA COMENTARIOS

BACLOFENO
(agonista GABA)

10mg/24h
10mg/8h
(evitar sedación)

Útil en: dolor lancinante y central

De elección en: dolor espástico (relajante muscular)

DIAZEPAM 2-5mg/24h 10mg/24h FT: dolor musculo esquelético (espasmos o inflamación)

ZOLEDRÓNICO 4mg EV en 15 min MENSUAL
Dolor óseo secundario a metástasis ósea lítica con

hipercalcemia, riesgo de fracturas patológicas

DEXAMETASONA
Dchoque 8-16mg → 

4mg/6h DESESCALADA
Infiltración o compresión nerviosa, cefalea hipertensiva
endocraneal, compresión medular o dolor nociceptivo

PREDNISONA 10mg/8h 

3. OTROS COADYUVANTES (dolores diferentes del neuropático)

3.1 Dolor neuropático: coadyuvantes



3.1 Dolor neuropático: abordaje y manejo, resumen

Guías clínicas SEMERGEN: Dolor neuropático. A. Alcántara
Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo Calvo, A. Alonso Verdugo,
E. Blanco Tarrío. Depósito legal: B 18645-2019



3.1 Dolor neuropático: abordaje y manejo

Guías clínicas SEMERGEN: Dolor neuropático. A. Alcántara Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo Calvo, A. Alonso Verdugo, E. Blanco Tarrío. Depósito legal: B 18645-2019



Neuralgia del trigémino

- Episodios de dolor recurrente, lancinante, unilateral, con inicio y final

abruptos.

- Distribuído en una o más divisiones del V par craneal

- Típicamente se desencadena por un estímulo inocuo.

- Primera línea de tratamiento: Terapia farmacológica.

- Cirugía: Pacientes refractarios a tratamiento médico

3.1 Dolor neuropático: protocolo HUB



Neuralgia del trigémino - Tratamiento en Urgencias 

- Guías: Modificación de tratamiento crónico.

- Tratamiento agudo en Urgencias en dolor intenso refractario:

✔ Fenitoína*: bolus 500mg a pasar en 20’ (si persiste, nuevo bolus después de 1h).

CI: bradicardia sinusal, bloqueo AV 2º y 3º grado, y sd Adams-Stokes → ECG previo

✔ Lacosamida*: bolus 200mg EV. ECG previo (contraindicado en bloqueo AV de 2 o 3er grado).

✔ Valorar añadir benzodiazepinas (según control clínico): Clonazepam (©Rivotril) 0.5 mg endovenosa.

- RECORDAR ADMINISTRAR LA MEDICACIÓN HABITUAL DEL PACIENTE.

- No evidencia clínica sobre opioides → ok en pacientes con exacerbación aguda de dolor que dura días o semanas

*IMPORTANTE: Uso de Fenitoína + Lacosamida es FFT, pero con evidencia de su eficacia → informar al paciente (CI en

HC)

3.1 Dolor neuropático: protocolo HUB



Neuralgia del trigémino - Tratamiento domiciliario

3.1 Dolor neuropático: protocolo HUB

Carbamazepina (1ªlinea) 200mg/24h * 3 días, 
200mg/12h *3 días, 
mantenimiento con 200 mg/8h

Si mala tolerancia: Oxcarbazepina (2da 
línea) o Eslicarbazepina (menor evidencia 
pero buen perfil seguridad)

Lacosamida Iniciar 50mg/12h, mantenimiento 100 mg/12h
ECG: problemas de conducción

Fenitoína Iniciar 50mg/8h, mantenimiento 100 mg/8h

Lamotrigina Dosis inicial 25 mg/24h, ir subiendo a razón 25mg 2da líneas o contraindicación previos

Baclofeno Iniciar a 5 mg/8h, hasta 10mg/8h Sobre todo si espasticidad

Gabapentina Iniciar 300mg/24h, 300mg/12h 2do día y 300mg/8h Ancianos: iniciar con dosis más bajas para 
evitar RAM

Pregabalina Iniciar 75mg/12h, subir 150 mg por semana hasta 
600mg/24h máximo



Pero ¿y si mi paciente es Loli? 

1. Le damos una dosis extra de amitriptilina, y subimos 

a 50mg-0-50mg 

2. Le damos una dosis de pregabalina 75mg y añadimos 

al tto crónico

3. Hacemos ECG y administramos bolus de lacosamida

200mg EV, y añadimos a tto crónico

4. Subimos dosis de Oxcarbacepina



Pero y si mi paciente es…? Ramón de 78 años
• Exfumador (15 paq/año), no OH

• HTA, DM2 con ADOs

• Cardiopatía isquémica 2021 (2 stents)

• Analgesia previa crónica: Paracetamol 1G /8h 

• MC: Dolor abdominal intenso, nociceptivo visceral, 3 meses de evolución que ha empeorado en las 
últimas 24h. No náuseas ni vómitos. No fiebre. Astenia y pérdida ponderal 6 kg en 2 meses. 

• EECC: 
• Analítica: Cr 210 umol/L, U 18 mmol/L, Leucocitos 9000, PCR 200 mg/L. Sodio  orina < 20 mmol/L
• ECG: Sin alteraciones con respecto a previos 
• Rx tórax: Sin alteraciones



• TAC Abdominal: Imágenes compatibles con metástasis 
hepáticas con probable primario en colon (sin oclusión 
intestinal)

• OD: Probable neo de colon con metástasis hepáticas + FRA 
pre-renal

a) Enantyum 50mg EV DU_URG + Paracetamol 1G EV DU_URG (uno después del otro). Morfina 4 mg/4h

b) Enantyum 50mg EV /12h + Paracetamol 1G EV /12h (uno después del otro). Rescate Morfina 1 mg EV cada 5 min 

hasta mejoría (máx 3-5 mg)

c) Metamizol 2G EV /12h + Paracetamol 1G EV /12h (uno después del otro). Rescate de Morfina 1mg EV cada 5 min 

hasta mejoría (máx 3-5 mg).

d) Metamizol 2G/12h + Paracetamol 1G/12h. Rescate Fentanilo VO 100mcg /4h

¿Tratamiento en Urgencias?



a) Con que ha sido dolor difícil control, calculo equivalencia de tratamiento administrado a Fentanilo y 

pauto BPC Fentanilo

b) Metamizol 2g EV /12h + Paracetamol 1G EV/12h + Rescates de Morfina 4 mg EV /4h

c) PCA morfina 0,5 mg / 5 min (máx 24mg /4h)

d) PCA morfina 0,5 mg /8 min  (máx  15 mg/4h)

- El paciente mejora a EVA 5/10

- El paciente ingresa en planta de Medicina Interna

¿Qué analgesia pautamos para la planta?



- Alta a domicilio. Tto al alta: parche Fentanilo 50 mcg/h + rescates Oramorph + Nolotil 2g cada 8 

horas

- Por mal control de dolor basal, se ha aumentado parche Fentanilo a 75 mcg/h, pero mala tolerancia 

y regular control del dolor

Reconsulta a URG, probable ingreso, pero ¿qué optimización nos planteamos?

a) Añadir Pregabalina 75mg /12h + Paracetamol 1G /8h 

b) BPC Fentanilo EV 1800 mcg/24h + rescates bolus Fentanilo 50mcg

c) Reducción Fentanilo a 50 mcg/h + rescates sublingual 200 mcg

d) ROP: Inicio Metadona 5 mg/8h (reducción 25%) + rescates Oramorph



4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides
Conceptos generales

1. Tipos de opiáceos: Agonistas puros (morfina,
fentanilo, oxicodona, metadona); agonistas
parciales (buprenorfina); antagonistas (naloxona,
naltrexona).

2. Es necesario diferenciar:
a) Tolerancia a los opiáceos VS Hiperalgesia
inducida por opiáceos:

- Si tolerancia→ subir dosis
- Si HIO → reducir dosis



4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides
Tolerancia opioides HIO (hiperalgesia inducida opioides)

Precisa aumento de dosis para obtener 
analgesia
FDA: ≥ 60 mg morfina o equiv  ≥ 7 d
*Práctica: dosis de 20 mg/d/7-10d 
reducción efectividad opioides

Paradoxal aumento del dolor al 
aumentar la dosis

Desensibilización receptores Sensibilización nociceptiva (cambios 
neuroplásticos centrales y periféricos)

Se puede desarrollar rápido en 
pacientes vírgenes de opioides

El Remifentanilo muy implicado, pero 
puede ser con cualquier opiáceo y en 
cualquier ruta y dosis

Al aumentar dosis mejora la analgesia Reducción de dosis mejora analgesia

Más dosis opioides más riesgo efectos 
secundarios.  Estrategia:

• Analgesia multimodal
• Rotación de opioide

Rotación a Metadona es interesante por 
su efecto agonista µ i NMDA antagonista

Conceptos generales

1. Tipos de opiáceos: Agonistas puros (morfina,
fentanilo, oxicodona, metadona); agonistas
parciales (buprenorfina); antagonistas (naloxona,
naltrexona).

2. Es necesario diferenciar:
a) Tolerancia a los opiáceos VS Hiperalgesia
inducida por opiáceos:

- Si tolerancia→ subir dosis
- Si HIO → reducir dosis



4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides
Conceptos generales

1. Tipos de opiáceos: Agonistas puros (morfina,
fentanilo, oxicodona, metadona); agonistas
parciales (buprenorfina); antagonistas (naloxona,
naltrexona).

2. Es necesario diferenciar:
a) Tolerancia a los opiáceos VS Hiperalgesia
inducida por opiáceos:

- Si tolerancia→ subir dosis
- Si HIO → reducir dosis

b) si la consulta del dolor en pacientes no naïve
de opioides es por:

- por una causa distinta (patología nueva)
- por agudización del dolor (agudización
de patología crónica) → descartar
complicaciones

Tolerancia opioides HIO (hiperalgesia inducida opioides)

Precisa aumento de dosis para obtener 
analgesia
FDA: ≥ 60 mg morfina o equiv  ≥ 7 d
*Práctica: dosis de 20 mg/d/7-10d 
reducción efectividad opioides

Paradoxal aumento del dolor al 
aumentar la dosis

Desensibilización receptores Sensibilización nociceptiva (cambios 
neuroplásticos centrales y periféricos)

Se puede desarrollar rápido en 
pacientes vírgenes de opioides

El Remifentanilo muy implicado, pero 
puede ser con cualquier opiáceo y en 
cualquier ruta y dosis

Al aumentar dosis mejora la analgesia Reducción de dosis mejora analgesia

Más dosis opioides más riesgo efectos 
secundarios.  Estrategia:

• Analgesia multimodal
• Rotación de opioide

Rotación a Metadona es interesante por 
su efecto agonista µ i NMDA antagonista



4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides
Manejo de pacientes en tto crónico con opioides

Nueva patología causante del dolor Agudización de la patología crónica

● Asegurar tratar la nueva causa
● Mantener tratamiento opiáceo crónico + 

analgesia nueva patología (ajustar ambas 
pautas)

● Evaluar causa de empeoramiento → complicaciones?
● Revalorar pauta actual: ajustar pauta fija + rescates ±

coadyuvantes

❖ NO MÁS DE 2 MÓRFICOS: el de base + el de rescate (con control clínico)
❖ Si ya toma rescates: aumentar dosis de base o el de rescate según el tipo de dolor
❖ Si se ha de iniciar un fármaco de rescate se hará según la escala y grados de dolor: tramadol< morfina< fentanilo

Control de dolor oncológico: Rotación de opioides
● Cambio de opioide de tercer escalón o de vía de administración del mismo al no conseguir buen control del

dolor, o por la aparición de una toxicidad inaceptable, y está basada en la distinta respuesta individual.

● Tablas de equianalgesia: para el nuevo opioide se disminuye un 25-50% para minimizar tolerancia cruzada



Control de dolor oncológico: manejo de opioides y rotación

4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides



- Alta a domicilio. Tto al alta: parche Fentanilo 50 mcg/h + rescates Oramorph + Nolotil 2g cada 8 

horas

- Por mal control de dolor basal, se ha aumentado parche Fentanilo a 75 mcg/h, pero mala tolerancia 

y regular control del dolor

Reconsulta a URG, probable ingreso, pero ¿qué optimización nos planteamos?

a) Añadir Pregabalina 75mg /12h + Paracetamol 1G /8h 

b) BPC Fentanilo EV 1800 mcg/24h + rescates bolus Fentanilo 50mcg

c) Reducción Fentanilo a 50 mcg/h + rescates sublingual 200 mcg

d) ROP: Inicio Metadona 5 mg/8h (reducción 25%) + rescates Oramorph
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