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

e AP: HTA, DM2 mal control, IRC (nefropatia DM, FG 30 mL/min),
colicos nefriticos no complicados. No analgesia cronica.

e  MC: Dolor flanco izquierdo irradiado a fosa inguinal + vémitos, sin

fiebre, horas de evolucion.

e  Caracteristicas: Agudo, nociceptivo visceral, continuo, EVA 9/10. No |

ha tomado analgesia en domicilio
e  Analitica: 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: Colico nefritico no complicado
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:¢QUE LE PONGO??

A. Ponle un Paracetamol 1G EV ahora. Dentro de un rato, si dolor, ponle un Enantym 50mg EV.
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 reduccion dolor (hasta 3-5 mg).

D. Ponle un Paracetamol 1G y luego hablamos.
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:¢QUE LE PONGO??

Kahoot!
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1. Tipos de DOLOR

e Segln su DURACION:
m Agudo (< 6m)
m Cronico (> 6m)

e Segln su mecanismo FISIOPATOLOGICO:
m Nociceptivo somadtico: piel, hueso, articulaciones, musculo y partes blandas

Bien localizado, pulsatil, punzante
m Nociceptivo visceral: érganos internos inervados por el simpatico
Profundo, sordo, difuso, presion / traccidn, colico
m Neuropdtico: Central, periférico o simpatico.
Descargas, corrientes, quemazon...
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1. Tipos de DOLOR
e Segun su CURSO:
m Continuo (persiste en el dia >12h, igual o dif intensidad)
m Episddico incidental: al toser, miccionar, defecar, movimiento...
m Episddico intermitente: espontaneo, sin desencadenante
m Episaddico irruptivo (oncoldgico)
m Episddico fallo final de dosis
e Segun INTENSIDAD y AFECTACION FUNCIONAL:
m LEVE
m MODERADO (limita actividad pero puede realizarla)
m INTENSO o INSOPORTABLE (limita ABVD)
e Seglin PRONOSTICO: Dificil control o complejo (etiologia, intolerancia fcos, emocional)
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2. Valoracion del dolor: escalas

No Poco Dolor Dolor Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Fuerte Insoportable

Escala Visual Analoglca - EVA

@ 9 oo
1 P oo 8 10
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2. Valoracion del dolor: escalas

ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: {Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?
1 QU o.cosvesness osentiaenisiotmonssdosdaess st One
2. Sensacion de frio doloroso........ruererururaenss Osi ,One
3. Descargas eléctricas......ccoverurrrerenarsnsnenens Osi Ono

Pregunta 2: (Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

A OO . T e e e S SRR Osi CIno
G PINCEMN2E s ivocsnhidioains s asesniaiinaniinnsesnsasiss Osi [Ino
6. ENLUMECIMIENED....cvivererereererssernsneseranass Osi One
G Osi One

EXPLORACION DEL PACIENTE
Pregunta 3: ¢Se evidencia en la exploracidn alguno de estos signos en la zona dolorosa?

8. HIpoestesia al tact0.......ccoerereurrerereririsanes Ost 0o
9. Hipoestesia al pinchazo........cecevivrinneriirans 1 D si 0 One

Pregunta 4: (El dolor se provoca o Intensifica por?
T EITOCR . ciciniainsiivansisnniomspsminasesdabpuoiieen =DS‘ ODN°

WX‘T Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~r-fefh
en los servicios de URgencias redfaster

Escala DN4

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

Suma punto mayor o igual a 4 - dolor neuropatico

ORGANIZA:

-



2. Valoracion del dolor: consideraciones

Etiologia: identificar posible causa. Reconsulta! - cuestionarse dx previo!

Valorar TIPO de dolor: Neuropdtico?? (Escala DN4). Agudo vs crdnico reagudizado

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

Abordaje MULTIMODAL: Pauta FIJA + RESCATES

Termoterapia? Frio dolor inflamatorio, calor contracturas musculares

EDUCAR + AJUSTAR EXPECTATIVAS

Cuidado con COADYUVANTES* (en naive opidceos: riesgo de agravar depresién SNC)

Opiaceos no oncolégicos: recomendar reduccién — STOP al alta

ORGANIZA:

No mejoria: REVALORAR (cuestionarse dx). CAUSA????? sefh \" fe‘fhj,
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3. Tratamiento del dolor:

escala OMS

DOLOR MUY INTENSO

DOLOR INTENSO

Opioides mayores +/- analgésicos no

DOLOR MODERADO
DOLOR LEVE Opiodes menores
Analgésicos no opioides +/-
+[- coadyudantes
coadyudantes

opioides
+/-

coadyudantes

Analgésicas opiodes mayores
+/-
analgésicos no opioides
+/-

técnicas invasivas

- Sigue el modelo MULTIMODAL de combinaciéon de farmacos.
Planteado inicialmente para el dolor oncoldgico 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/

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

3. Tratamiento del dolor: Ascensor

Piso 4
Unidades
del Dolor

* Blogueos nerviosos
e Opicides por via intratecal

EVA =6/10.

Piso 3
Opioides
potentes

* Morfina

* Fentanilo

* Otros: hidromorfona, buprenarfina, oxicodona,
oxicodona-naloxana, tapentadol, petidina

EVA 4-6/10

EVA 2-4/10.

jowrge

Piso 2
Opioides
débiles

* Codeina
 Tramadol

o Acido acetilsalicilico y AINEs
* Paracetamol
* Metamizol

* Antidepresivos-anticonvulsivantes
agonistas GABA-benzodiacepinas
corticoides-bifosfonatos

ALARMAS
Cualquier EVA >5 debe

hacernos reevaluar si
el tratamiento
empleado es correcto

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Guia dolor SEMES GdeT:
Concepto de ASCENSOR

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

ORGANIZA:

redfaster

e 8 s



Malalts amb tractament cronic amb morfics

En aquests malalts caldra diferenciar també si la consulta pel dolor a Urgéncies és per una causa diferent d'aquella per la qual estan
prenent els opiacis (nova malaltia) o bé si és per aguditzacié del dolor que causa el tractament cronic amb opiacis (aguditzacio
malaltia cronica). En aquest cas, s’haura de revalorar la malaltia cronica que té | descartar complicacions.

3. Protocolo de dolor HUB

ANTICONVULSIUS

= CARBAMAZEPINA. Efectiu al dolor lancinant. paroxistic (d'elec-
cw a la neuralgia del trigemin i glossofaringi): iniciar 200 mg/dia

100 mg/dia cada 3-4 dies fins 200 mg cada 6 hores

tent cronic

cronic opiacis | aguditzacio malaltia cro

Malaits amb t a T

* Assegurar tractament de la causa * Estudiar la causa d'empitjorament | tractar

* Mantenir I'opiaci cronic afegint analgésia per a la nova e Revalorar la pauta que estan prenent i intentar recrdenar la|
malaltia i, d'acord amb les condicions de labilitat fisiologica pauta, deixant una pauta fixa i rescat i coadjuvant, si cal, en|
del malalt, ajustar les pautes descrites més amunt. funcié tipus de dolor que presenti.

opiacis i nova malattia Matal

* No administrar més de dos marfics, és a dir el que porta de base | un que afegirem de rescat (i sempre amb control clinic).
* Si el malalt ja esta prenent rescats, s’haura de valorar individualment si cal augmentar la dosi de rescat o el morfic de base.
* Si s’ha d'iniciar un farmac de rescat, es fara segons els recomanats en les pautes (tramadol o morfina) segons el grau de dolor.

(s. bona tolerancia). A I'inici del tractament s'han de fer controls

de bioquimica hepética durant els primers 3-6 mesos.
* GABAPENTINA. Neuraigia del trigemin, sindrome regional com-
plex, neurdlgia al-lodinia
bucofaringia, neuropatia periférica i diabética, sindrome de dolor
central). Iniciar 300 mg/dia, 300 mg/12 h el segon dia i 300 mg/8
h el tercer dia. Després, augmentar 300 mg/24 h cada 2-3 dies
en funcié de resposta/tolerancia (dosi maxima 3600 mg/dia).
PREGABALINA. Autoritzat en fitxa técnica també per dolor
neumpabc central. Es considera farmac de segona linia. Dolor

ia diabética, dolor i

Taula de rotacié d'opiacis: equivaléncies entre diferents dosis d'opiacis i ratios de
Cal tenir en compte que aquestes equivaléncies sin només una guia orientativa, ja que variabilitat entre pacients requereix una valoraci Individual, També
cal tenir en compte, que quan fem una conversié entre opacis sha de fer una reduccio de fa dosi i titolar segons necessitats del pacient.

induida per quimiaterapia. Inicisr 150 mg /dia, després de 3 dies
augmentar a 300 mg/dia. Dosi méxima: 600 mg/dia.

* LAMOTRIGINA. Dolor neuropatic hncnam i cenvs] Es de se-
gona eleccio, si altres

ORAL = % e e infreqiient a tenir en compte: risc de sindrome de sxevens..;o.
DE oral 0y 10 1 ET) 30 as ) hnson.
Morfina (mg) c/2ah s w ] % | e | e w | ws [we « LACOSAMIDA. Considerar introduirda al menys en pacients
:5 i :r;’:c 3 5 5 o | 1o ETI ) sense allargament de QTc /o PR amb crisis trigeminals agudes.
h ev 10 20 30 a0 B0 50 120 istei o
— 3 T —— ~ —- Existeix formulacio EV.
Oxicodona (mg) ‘ORAL 151 c/2ah a0 0 80 120 180 240
e == 5 —— S ALTRES COADJUVANTS
Fentanil (ug/h)* Transdérmica /72h TTS 1zs] 25 375 50 75 1128 | 1s0 AGONISTES GABA ({relaxant muscular):
N . £ s | o Tl s ] 75 Diwaslwma| — gACLOFEN. Dolor lancinant refractari i dolor  central. Util a neu-
Fentanil (ug)** EV: 1 mg morfina vo: 10 ug fentanil (x 10) ©/24h ICEVo icsc | 300 00 200 1200 1800 2700 | ssc0 ral del trigemin. Men SGdEI“ Des de 20-200 /dia. Només
Buprenorfina Transdérmica: 7h TS v s [ =] n | s | 575 e et o ™
(pa/h)” 1 : 18 meg >
3 |sa| m [ous | ma BENZODIAZEPINES:
Fesk iy | —fEhocal 21l s 1 2 L3 2 CRET DIAZEPAM. Dolor cronic + ansietat / & é
L spasmes musculars. Evidén-
o) psdakidpn e ot R | X J Gl IRG cia nivel I, Duraci recomanada de menys d'1 setmana.
2300 mg 512 BIFOSFONATS:
TogEv o e L e L2 L= = ZOLENDRONAT. Dolor ossi secundari a metastasi dssia litca amb
| Tapentadal | 133 T/2ahoral  |woo| o0 | a0 | e | S0 hipercalcémia, risc de fractures patoluglques 4 mg via EVen 15
DE morfina orag = 0 [y 20 © minuts. En comptes de Z
'OF Do ertoe, vc. vabeuibre v ev (2 T nals a dosis oncologiques, que és més eﬁcav -> DENOSUMAB
€1 Pet i e s {DProfia).
N . e CORTICOIDES: dolor per infiltracié o compressié nerviosa, cefalea
Farmacs coadjuvants per dolor neuropatic per hipertensid endocranial, comprassio medullar o dolor nocicep-
iu de qualsevol origen.
ANTIDEPRE! s
% SSIU simptomes depressius. Poc efectiu per al dolor lancinant i DEXAMETASONA. Inici dosi 16 mg d'atac, després 4 mg/6 h. Si
Efecte analgésic a dosis inferiors a les d'efectes hi ha lesi6 invasiva del canal medul-ar, dosis més altes: 100 mg

* TRICICLICS: AMITRIPTILINA (inici amb 10-25 mg a la nit i

= INHIBIDORS RECAPTACIO SEROTONINA | NORADRENA-

datac i després 24 mg/6 h.

a d'utilitzacié 2023

Dolor urgéncies
medicina

HUBSSA- Versio 1. A 2023

pujar méxim fins a 75mg/dia lentament), NORTRIPTILINA, LINA: PREDNISONA. 10 mg cada 8 hores durant 7 dies i reduir. S al ut/ |I||| Bellvitge
Dolor continu amb DULOXETINA: FBM, dolor neuropatic periféric associat a
neuropatia diabética. 60 mg/24 h (dosi maxima 120 mg/dia).

Hospital Unive
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Generalitats
CLASSIFICACIO DEL DOLOR

Segons DURACIO: Agut (<3-6 m) o Crénic (>6 m)
Segons MECANISME FISIOPATOLOGIC:

NOCICEPTIU:

SOMATIC: es descriu com un doler ben localitzat, pulsatiu,
punxant. Prové dels estimuls nociceptius d'estructures

i (pell, ossos, ar i miscul | parts toves).

VISCERAL: es descriu com a profund, sord, difis. Prové dels
organs innervats pel simpatic (visceres o organs amb les
mucoses, seroses, musculs llisos i vasos).

NEUROPATIC: a
disestésies, adormiment.

cremor,

CENTRAL
PERIFERIC

ESCALES DE VALORACIO DEL DOLOR

Escala numérica verbal (ENV) o escala visual analogica (EVA):
quantifica intensitat

o |1 |2 |s|e|s s |7 |8 ]9 |0

Sense Pocdoler  Dolor Dolorfort  Dolor moit  Dolor
dober moderat ot

000228

DN4: per discernir dolor neuropatic

Es un qiestionari per ajudar en el diagnostic diferencial del
dolor nociceptiu | el neuropatic. Consta de 4 preguntes i 10
items als quals el pacient ha de contestar afirmativament o

3. Protocolo de dolor HUB

8 Cura amb els coadjuvants. S'ha de tenir cura quan s'associa

1 I2racu!len i

del dolor que as iles pre-
guntes 3 i 4 recullen signes ldentm::ms en I'exploracio.
Cada resposta afirmativa puntua 1 | cada resposta negati-
va 0. El total s’obté sumant tots els items. Aquesta puntua-
ci6 pot oscil-lar entre 0 i 10. Els autors proposen un punt
de tall de 4. Aquesta escala ha estat adaptada | validada
al casteila.

jowrge

Pautes d’Analgésia de Dolor Agut

60mgo

29/8h ev

modefat MNOES2
Paracetamol 10/81 (al maleic
hocar | dagprés da FANE
ramagol
Omg/8h ey
Dolo ntens 60mgo
20/Bhav

MNOES2
Pamml 10/8n (al malete
E

74 {5 o dokr 65 ot e
100 ha milorat amb eis ANE |

paracatamol. es pot posar bol

ge 2 mg de morfing e

5 miruss fins a aconsegui

A0 0 dolor (mevdm

mb control d2 B

4my/4-6
mait intens

nol, €5 pot
1 mg de marfina

Cuestionano DN&
Versitn esparicla del cusstonar Dolour Newnpamicus 4% un opiaci amb coadjuvants (risc de sedacié | depressi6 respi-
Responda a ks 4 regurtas. mamano Si o NO dénds comesponda: ratoria).
ENTREVISTA AL PACENT 9 Revalorar aquell pacient per al qual no millora el dolor malgrat
Progunts 1: /Tieng 5iu dolor Skjna oo ot Caracteristicas? un tractament intens.
t Qusmazen OBSERVACIONS AINE
2 Sarmackin da r doknso f=l=]
3 Doscargas ckictricas. a Disminuir dosi | C: Precaucio
e . | 50mgcada8-12h Insuf. renad o | Insuf. renall Vo Factors de risc
POEE e o & w |2 |Dosimaimatsomy | hepitica bepitica greu. | cardinsoul
4 Homigieo oo i LtiRtzar &a dosi mirima cerapiptica/ | pasentsamb
5 Prchaza oo eficag. No administrar més hemormagia gas- | hiperreacitat
B Entumacimants. oo de4gh trointestival actva | bronguial
7 Escazar oo o recidivant. refacionada
EXPLORACIO DEL PACENT amb eis ANE.
Progurta 3: onis: =
» 1200 mg/darepartisen | Insul. renal v | Insuf. renat o [ Pacents amb
;m:;ﬁm E variés preses, dosi méiima | hepatica. hepitica greu, factors de risc
¢ | 2400 mg/da pacients amb cardiovascular.
Progunta 4: B dokor 5@ Erovoca © Mtensiica por? = Utiktzar ka dosi minima Ltaap_épfu! Racwnsarrh
1o E r':‘f S et s o mssur;w- brongual '
foce tamps passila trointestiral actva
o recidivant. refacionada
Valoracié clinica: Cal tenir en compte les expres- armb els AINE
sié facial, i nocturn i de distreu- 50 mg cada 8-12h, IM: Insuf. renal o | Insuf. renat o Pacents amb
75 mq. dosi méima 150 hepitica. hepatica greu. hiperreactvitat
re's. Graudangoixal depressio que |l suposa. ot {cera pén
CONSIDERACIONS EN EL TRACTAMENT Utiftzar k2 dosi minina F havtcmiga
eficag, durart el menor gastrointestiral amb els AINE
DEL DOLOR AGUT N i actha orecid-
1 Saber la causa del dolor i iniciar ractament de lacausa. |5 b
2 En el malalt que torna a consultar per dolor, és important Y = =
fer un diagndstic diferencial | no quedar-se amb un diag- yzszs m"g?:u ::mst:zo g;m
nastic inicial, sind qiestionar-lo. Administrar dikit en 50 mi | agranudocitesi | ob
3 Valorar la mena de dolor i les seves caracteristiques. SF/SG5% durant 20-60 min. | do causa towi- | intestingl recent.
4 Diferenciar els malalts amb un dolor agut d’aquells que te- o
nen dolor cronic aguditzat. En tots dos casos cal un diag- gcnsa-6-fos
nostic clar de la causa del dolor. & fat-deshi-
5 El dolor agut, a diferéncia del cronic, requereix un tracta- |3 ‘*W.“;a{
ment analgésic intens. Moltes vegades tindra un abordat- | & i
ge i (pauta fixa + rescat per als pics de dolor). £ insul. renal o
6 Latermoterapia és molt Gtik: 3 hepitica.
Fred local (prmagll) en dolor inflamatori Dosi 1 g cada8-6h Insuf.renaifo | en insud. hepatica | Distuncio
Calor local en Dosi méndima: 4 g/ 3 oreu hepatica o
] Packnts renal, alooho-
7 Shaa‘mdenmqudammnmm d'edat f=me cronic,
quititat al paciert, axi i avangada, no manutricia
ambel irern el o erd fis |8 donar-fos-en cronica i des-
que no es resolgui el problema que I'ha causat). 1] ;’:5093 hidratacid.
Q. 2

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Doler nters

50mao

208hav

’uulmgu..de’-'\NE
RESCAT: PCA ge morina es-
tangard {cermaney |a preperacid)
o 2 bomba a @ RAQ. Permet
adminstar ms de 0.5 mg de

morfi [ 2]
vggu_.eru fins a 24 mg caca
ores). Quan sricia PCA de
morfing i fer una Mdaci) de
morina abans (= adminastrer
petits boks de 2 mg mortina
fins que el dolor s'ha redull 2
un nived de leuger modarat)

i mateix horar | després
da PANE)

RESCAT: PCA de morina
'ldJAXs (damener la repara

Q—r'r adminstrar bols ge
(.5 mg de morfina cada 8
MINULS, que fepres

morfing abens
petts bots 1 m
1rs que el dolor 'ha redut 3
un vl da leuger-moderat

A <70a amb funcié renal, hepatica | cardiaca normals | pes 250 kg
*=70a Vo alteracié funcid renal, hepatica o cardfaca 0 <50 kg.

%sefh
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3. Protocolo de dolor HUB: dolor somatico/visceral

Pauta

jowrge

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 horay
después del AINE)

Rescate: Tramadol 50-100mg /12h ev

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
reduccién dolor (méx 6-8mg) con control SatO2

Metamizol 2g /12h ev

Paracetamol 1g /12h (a la misma horay
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 reduccion dolor (maximo 3-
5mg) con control SatO2

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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3. Protocolo de dolor HUB: dolor somatico/visceral

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 standard: permite
administrar bolus de 0.5mg de Morfina cada 5 min,
gue representa hasta 24mg en 4h (D maxima y
total). Cuando se inicia PCA, hay que hacer
titulacion 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 maxima y total).
Cuando se inicia PCA, hay que hacer
titulacion previa de Morfina (= administrar
bolus de 1mg de Morfina hasta que el dolor
se ha reducido a un nivel ligero-moderado)

WS& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~-fefh
en los servicios de URgencias

ORGANIZA:
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PCA Morfina

Pacient controlled analgesia

Riesgos y complicaciones graves:
* Sedacion (somnolencia, baja respuesta)

* Depresion respiratoria (FR< 10x’)

Tractamiento Sedacion y depresion respiratoria
* Sino responde (coma) administrar o,5 ml de
Naloxona ev
* Administrar oxigeno

* STOP PCA de morfina

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Programacion:
+ Standard:
0,5mg/5min
* D maxima:
24mg en 4h

* Reducida:
0,5mg/8min
e D maxima:
15mg en 4h
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> Bolus solo se los puede administrar el propio paciente

» NUNCA administrar bolus enfermeria ni familiares

> EVITAR OTROS MORFICOS (excepto tratamiento crénico)
> EVITAR FARMACOS SEDANTES

> Control del grado de sedacion

» Grado de dolor (ENV)

> Control de la frecuencia respiratoria

>  Pulsioximetro (Insuf respiratoria, SAOS i > 75a).
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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 reduccion
dolor (maximo 3-5 mg)

Ponle un Paracetamol 1G y luego hablamos

WS& Gestion Integral del Medicamento X
en los servicios de URgencias I



Pero ¢y si mi paciente es Loli?

M2 Dolores, 52 afios

Neuralgia del trigémino diagnosticada desde 2018 a raiz de
intervencion dental.

En tratamiento con:

- Oxcarbazepina 0-0-600 mg
- Amitriptilina 25-0-25 mg

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

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

iniciar 0-0-1 (no ha iniciado aun).

MC: Consulta por aumento del dolor en la manana al despertar (a
pesar de AINES)

ORGANIZA:
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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 anadimos
al tto cronico

3. Hacemos ECG y administramos bolus de lacosamida
200mg EV, y afiadimos a tto crdnico Kahoot /

4. Subimos dosis de Oxcarbacepina ﬁ E D #

ORGANIZA:
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3.1 Dolor neuropatico: abordaje y manejo

DN periférico

Lesiones mecanicas de nervios periféricos
Traumas directos

Lesiones estructurales (fracturas, infecciones, anomalias, 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 vy sifilis)
Metabolopatias e hipoxias (neuropatia diabética, paralisis isquémica, neuropatias carenciales)

Procesos oncoldgicos Radiculopatias y plexopatias

DN central

Lesiones medulares

Infarto/isquemia medular

Enfermedades desmielinizantes

Infarto/isquemia cerebral (ictus)

Asociado a epilepsia, paralisis episddica, sindrome de Guillain-Barré

DN regional

Figura 1. Fisiopatologia del dolor neuropatico. Cuestiones previas

Dolor neuropatico

’ Dolor espontaneo (sin estimulo) ]

1
l Dolor secundario a estimulo I

[

Continuo (quemante,
lancinante, parestesia,
eléctrico)

Paroxistico

Nocivo No nocivo
(hiperalgesia) (alodinia)

@w elaboracién propia.

B |

Sindrome de dolor regional complejo tipo | y tipo Il

IWS‘T Gestion Integral del Medicamento

Guias clinicas SEMERGEN: Dolor neuropatico. A. Alcantara Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo
Calvo, A. Alonso Verdugo, E. Blanco Tarrio. Depdsito legal: B 18645-2019
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3.1 Dolor neuropatico: abordaje y manejo

4to escalon

3er escalon

2do escalén

ler escalon

Antiepilépticos
+[-

Antidepresivos

AINE si dolor mixto

Antiepilépticos
+/-
Antidepresivos
+/-
Opiodes débiles
(tramadol, codeina)

AINE si dolor mixto

Antiepilépticos
+-
Antidepresivos
+-
Opiodes potentes

(morfina, fentanilo)

AINE si dolor mixto

Técnicas Analgésicas

jowrge

en los servicios de URgencias

En el tratamiento del DN se utilizan:

- antidepresivos,

- anticonvulsivantes,

- opioides

- tratamientos topicos
lidocaina y capsaicina

como

Guias clinicas SEMERGEN: Dolor neuropatico. A. Alcantara Montero, PJ lbor Vidal, E. Trillo Calvo, A. Alonso Verdugo, E. Blanco Tarrio. Depésito legal: B 18645-2019
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3.1 Dolor neuropatico: coadyuvantes

* Potenciar la analgesia mediada por los analgésicos clasicos o tratar tipos especiales de dolor.
* Tratar otros sintomas presentes en los pacientes con dolor.

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

FARMACO DOSIS DIARIA DOSIS MAXIMA COMENTARIOS
Util en: DN periférico asociado a neuropatia
DULOXETINA , . . L . .
(ISRN) 30-60 mg/dia 120 mg/24h diabética, en la Fibromialgia, lumbalgia y artrosis
Riesgo de HTA, taquicardia, hiponatremia
VENLAFAXINA , Indicado en DN periférico.
37,5 mg/dia 150 mg/24h ) ) - )
(ISRN) Riesgo de HTA, taquicardia, hiponatremia
AMITRIPTILINA , Eficaz en DN continuo asociado a componente
o 10-25 mg/dia 75 mg/24h i i
(Triciclico) depresivo, menos en lancinante. 0JO RAM!
—_— . : ORGANIZA:
WX& Gestion Integral del Medicamento Mesefh  ~-fefh
en los servicios de URgencias taiasier




3.1 Dolor neuropatico: coadyuvantes

2. ANTICONVULSIVANTES:

FARMACO

DOSIS DIARIA

DOSIS MAXIMA

COMENTARIOS

CARBAMAZEPINA

Inicio: 200mg/dia.
Subir 100 mg/dia
cada 3-4 dias

200mg/6 horas
(si tolerancia)

Util en: dolor lancinante, paroxistico.
De eleccidn en: N. trigémino y glosofaringe
RAM: control hepatico 3-6 meses

GABAPENTINA

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

3600 mg /24h
(tolera y respuesta)

Amplio USO: Neuralgia trigémino, sindrome regional
complejo, mielopatia post-irradiacion, neuralgia post-
herpética, periférica y diabética, dolor central.

Ajuste por funcion renal

Iniciar 75mg/12h.

2da linea dolor central. Dolor neuropdtico (diabético e

PREGABALINA 600mg/dia inducido por QT especial), dolor inflamatorio. Buen perfil
Subir 150mg/semana Ajuste por funcion renal
100mg/12h 2da eleccion si fallan los previos. Dolor lancinante y
LAMOTRIGINA Iniciar 50mg/12h .
(tolerancia) central
100mg/12h Muy uatil crisis trigeminales aguda.
LACOSAMIDA Iniciar 50mg/12h

(tolerancia)

0OJO PRy ClI Blogueo 2do y 3er grado

nvi
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3.1 Dolor neuropatico: coadyuvantes

3. OTROS COADYUVANTES (dolores diferentes del neuropatico)

FARMACO DOSIS DIARIA DOSIS MAXIMA COMENTARIOS
BACLOFENO 10mg/8h Util en: dolor lancinante y central
. 10mg/24h . ., ., , .
(agonista GABA) (evitar sedacion) De eleccién en: dolor espastico (relajante muscular)
DIAZEPAM 2-5mg/24h 10mg/24h FT: dolor musculo esquelético (espasmos o inflamacién)

ZOLEDRONICO

4dmg EV en 15 min MENSUAL

Dolor éseo secundario a metdstasis 6sea litica con

hipercalcemia, riesgo de fracturas patoldgicas

DEXAMETASONA

Dchoque 8-16mg -
4mg/6h

PREDNISONA

10mg/8h

DESESCALADA

Infiltracion o compresidén nerviosa, cefalea hipertensiva
endocraneal, compresion medular o dolor nociceptivo

jowrge

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

ORGANIZA:
Mesefh  ~-fefh

redfaster

-




3.1 Dolor neuropatico: abordaje y manejo, resumen

jowrge

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento del dolor neuropatico periférico en _

| DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO |

I
L
Al

Neuralgia posherpética (y poblaciones especiales)

¥

l Lidocaina 5 % | >

A

il

\l

A

Pregabalina
Gabapentina

Amitriptiling, venlafaxina®

o duloxetina

Lidocaina 5 %
Capsaicina: crema 0,075 %**, parches 8 %

¥

| Opioides*® + Terapia combinada |

v

‘ Intervencionismo ‘

Blogueos, RF, NM

] acion en Espana para el dolor neuropatico.
ento de segunda linea.
dulacién; RF: radiofrecuencia.
cidn propia.

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Guias Clinicas « Dolor neuropético

Guias clinicas SEMERGEN: Dolor neuropatico. A. Alcantara
Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo Calvo, A. Alonso Verdugo,
E. Blanco Tarrio. Depdsito legal: B 18645-2019
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3.1 Dolor neuropatico: abordaje y manejo

Tabla 2. Tratamiento de la neuralgia posherpética

Tabla 1. Tratamiento de la neuropatia diabética dolorosa

-

Guias, consensos IASP Consenso | EFNS NICE NeuPSIG | ADA
(2007)* ol (201007 (201317)* (2015)* (2017)=
(2009)*
Consensos, IASP Consenso espanol | EFNS NeuPSIG
recomendaciones (2007)% (2009) (2010)%7 (2015)% ADT 12linea 12linea 12linea 1.2linea 12linea 1.2 linea
Lidocaina 5 % parches 12linea 12linea 12linea 22 linea** (22 opcitn)
ADT 14 linea 12 linea 1#linea 1#linea IRSN 12linea 12linea 12linea 1.2 linea (DLX) 12linea 1.2 linea (DLX)
IRSN (DLX, VLX) 12linea 1#linea 1#linea 1#linea Ligandos del calcio 12linea 12linea 12linea 1.2 linea (PGB) 12linea 1.2 linea (PGE)
Ligandos de canales del | 12 linea 12linea 12linea 12linea (PGB, GBP) (PGB)
calcio (PGB, GBP) Tramadol* 22linea 22linea 22linea 22 linea 22linea 32linea
Tramadol* 22 i 22 i 22 i 22 i
ramaco nea nea nea nea Lidocaina 5 % parches 32linea 32linea 22linea
Capsaicina 8 % 22linea
Opioides potentes* 34 linea 34 linea Capsaicina 8 % parche (Capsaicina crema) | 2.2 linea
Opioides potentes* 32linea 32linea 34linea 32 linea
(tapentadol)
Guias clinicas SEMERGEN: Dolor neuropdtico. A. Alcdntara Montero, PJ Ibor Vidal, E. Trillo Calvo, A. Alonso Verdugo, E. Blanco Tarrio. Depdsito legal: B 18645-2019
ORGANIZA:
[ 4 ° &
WX& Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~y-fefh
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3.1 Dolor neuropatico: protocolo HUB

Neuralgia del trigémino

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

- Distribuido en una o mas divisiones del V par craneal

- Tipicamente se desencadena por un estimulo inocuo.

- Primera linea de tratamiento: Terapia farmacolodgica.

- Cirugia: Pacientes refractarios a tratamiento médico

WX& Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Mandibular zone

Maxillary zone

Ophthalmic zone

|
Trigeminal Nerve

ORGANIZA:
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3.1 Dolor neuropatico: protocolo HUB

Neuralgia del trigémino - Tratamiento en Urgencias

- Guias: Modificacion de tratamiento croénico.
- Tratamiento agudo en Urgencias en dolor intenso refractario:
v Fenitoina*: bolus 500mg a pasar en 20’ (si persiste, nuevo bolus después de 1h).
Cl: bradicardia sinusal, bloqueo AV 22y 32 grado, y sd Adams-Stokes - ECG previo
v Lacosamida*: bolus 200mg EV. ECG previo (contraindicado en bloqueo AV de 2 o 3er grado).

v Valorar afiadir benzodiazepinas (segun control clinico): Clonazepam (©Rivotril) 0.5 mg endovenosa.

- RECORDAR ADMINISTRAR LA MEDICACION HABITUAL DEL PACIENTE.

- No evidencia clinica sobre opioides - ok en pacientes con exacerbacidon aguda de dolor que dura dias o semanas

*IMPORTANTE: Uso de Fenitoina + Lacosamida es FFT, pero con evidencia de su eficacia = informar al paciente (Cl en

ORGANIZA:

He) WX& Gestion Integral del Medicamento Mesefh  ~g-fefh
en los servicios de URgencias redfaster

-



3.1 Dolor neuropatico: protocolo HUB
Neuralgia del trigémino - Tratamiento domiciliario

Carbamazepina (12linea) 200mg/24h * 3 dias, Si mala tolerancia: Oxcarbazepina (2da
200mg/12h *3 dias, linea) o Eslicarbazepina (menor evidencia
mantenimiento con 200 mg/8h pero buen perfil seguridad)

Lacosamida Iniciar 50mg/12h, mantenimiento 100 mg/12h

ECG: problemas de conduccion

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

Lamotrigina Dosis inicial 25 mg/24h, ir subiendo a razén 25mg 2da lineas o contraindicacidon previos

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

Gabapentina Iniciar 300mg/24h, 300mg/12h 2do dia y 300mg/8h Ancianos: iniciar con dosis mas bajas para

evitar RAM

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

600mg/24h maximo

ORGANIZA:

WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~y-fefh
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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 anadimos
al tto crdénico

3. Hacemos ECG y administramos bolus de lacosamida
200mg EV, y afladimos a tto crénico

4. Subimos dosis de Oxcarbacepina

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~3-fefh
en los servicios de URgencias redfaster



Pero y si mi paciente es...? Ramon de 78 aios

e Exfumador (15 pag/afio), no OH o il

e HTA, DM2 con ADOs
e Cardiopatia isquémica 2021 (2 stents)

e Analgesia previa crénica: Paracetamol 1G /8h

e MC: Dolor abdominal intenso, nociceptivo visceral, 3 meses de evolucion que ha empeorado en las
ultimas 24h. No nauseas ni vomitos. No fiebre. Astenia y pérdida ponderal 6 kg en 2 meses.

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

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~3-fefh
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e TAC Abdominal: Imagenes compatibles con metastasis
hepaticas con probable primario en colon (sin oclusidn
intestinal)

e OD: Probable neo de colon con metastasis hepaticas + FRA
pre-renal

¢, Tratamiento en Urgencias? - -

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 mejoria (méx 3-5 mg)

Cc) Metamizol 2G EV /12h + Paracetamol 1G EV /12h (uno después del otro). Rescate de Morfina 1mg EV cada 5 min
hasta mejoria (mdx 3-5 mg).

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

ORGANIZA:
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- El paciente mejora a EVA 5/10

- El paciente ingresa en planta de Medicina Interna

¢Qué analgesia pautamos para la planta?

a)  Con que ha sido dolor dificil control, calculo equivalencia de tratamiento administrado a Fentaniloy

pauto BPC Fentanilo

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

¢)  PCA morfina 0,5 mg /5 min (max 24mg /4h) Kahoot !
sL U&
WX& Gestion Integral del Medicamento Nesefh ~y-fefh
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d)  PCA morfina 0,5 mg /8 min (max 15 mg/4h)



- 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

a) Afadir Pregabalina 75mg /12h + Paracetamol 1G /8h Kahoot!

. . - JER RN -
b) BPC Fentanilo EV 1800 mcg/24h + rescates bolus Fentanilo 50mcg
c) Reduccion Fentanilo a 50 mcg/h + rescates sublingual 200 mcg

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

ORGANIZA:

WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh  ~y-fefh
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4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides

Conceptos generales

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

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

- Si tolerancia—> subir dosis

- Si HIO = reducir dosis

ORGANIZA:
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4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides

Conceptos generales

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

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

- Si tolerancia—> subir dosis

- Si HIO = reducir dosis

jowrge

Tolerancia opioides

HIO (hiperalgesia inducida opioides)

Precisa aumento de dosis para obtener
analgesia

FDA: > 60 mg morfina o equiv >27d
*Practica: dosis de 20 mg/d/7-10d
reduccion efectividad opioides

Paradoxal aumento del dolor al
aumentar la dosis

Desensibilizacion receptores

Sensibilizacidn nociceptiva (cambios
neuropldsticos centrales y periféricos)

Se puede desarrollar rapido en
pacientes virgenes de opioides

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

Al aumentar dosis mejora la analgesia

Reduccidn de dosis mejora analgesia

Mas dosis opioides mas riesgo efectos
secundarios. Estrategia:

e Analgesia multimodal

e  Rotacion de opioide

Rotacion a Metadona es interesante por
su efecto agonista 1 i NMDA antagonista

Gestion Integr
en los servicios de URgencias
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4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides

Conceptos generales

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

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

- Si tolerancia—> subir dosis

- Si HIO = reducir dosis

b) si la consulta del dolor en pacientes no naive
de opioides es por:
- por una causa distinta (patologia nueva)
- por agudizacion del dolor (agudizacidn
de patologia crénica) -> descartar
complicaciones

jowrge

Tolerancia opioides

HIO (hiperalgesia inducida opioides)

Precisa aumento de dosis para obtener
analgesia

FDA: > 60 mg morfina o equiv >27d
*Practica: dosis de 20 mg/d/7-10d
reduccion efectividad opioides

Paradoxal aumento del dolor al
aumentar la dosis

Desensibilizacion receptores

Sensibilizacidn nociceptiva (cambios
neuropldsticos centrales y periféricos)

Se puede desarrollar rapido en
pacientes virgenes de opioides

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

Al aumentar dosis mejora la analgesia

Reduccidn de dosis mejora analgesia

Mas dosis opioides mas riesgo efectos
secundarios. Estrategia:

e Analgesia multimodal

e  Rotacion de opioide

Rotacion a Metadona es interesante por
su efecto agonista 1 i NMDA antagonista
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4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides

Manejo de pacientes en tto crénico con opioides

Nueva patologia causante del dolor Agudizacion de la patologia cronica

® Asegurar tratar la nueva causa e Evaluar causa de empeoramiento - complicaciones?

e Mantener tratamiento opiaceo crénico + ® Revalorar pauta actual: ajustar pauta fija + rescates *
analgesia nueva patologia (ajustar ambas coadyuvantes
pautas)

% NO MAS DE 2 MORFICOS: el de base + el de rescate (con control clinico)

«» Siyatoma rescates: aumentar dosis de base o el de rescate segun el tipo de dolor

« Sise ha deiniciar un farmaco de rescate se hara segun la escala y grados de dolor: tramadol< morfina< fentanilo

Control de dolor oncoldgico: Rotacion de opioides
e Cambio de opioide de tercer escaldon o de via de administracion del mismo al no conseguir buen control del
dolor, o por la aparicidon de una toxicidad inaceptable, y estd basada en la distinta respuesta individual.

e Tablas de equianalgesia: para el nuevo opioide se disminuye un 25-50% para minimizar tolerancia cruzada
ORGANIZA:
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4. Protocolo de dolor HUB: manejo con opioides

Control de dolor oncoldgico: manejo de opioides y rotacion

OPIACI Rati morfina ORAL: OPIOIDE POSOLOGIA Exemple conversor de dosi
c/4h oral 5 10 15 20 30 45 60
ORAL 1:1 c/24h oral 30 60 90 120 180 270 360
DE oral 5 10 15 20 30 45 60
Morfina (mg) c/24h sc 15 30 as 60 90 135 180
SC 2:1 DE sc 3 5 8 10 15 23 30
EV c/24h ev 10 20 30 40 60 90 120
(ICEV=ICSC) 3:1 DE ev 2 3 5 7 10 15 20
Oxicodona (mg) ORAL 1:5:1 c/24h 20 40 60 80 120 180 240
DE oral 25 5 10 10 20 30 40
Fentanil (pg/h)* Transdérmica c/72h TTS 125 25 37.5 50 75 112.5 150
1 mg morfina vo: 10 g fentanil (x 10) Dosloelpegmt 312 [ = 252 [ %o 75 100+12 | 75x2
Fentanil (pg)** EV: 1 mg morfina vo: 10 pg fentanil (x 10) c/24hICEVoicsc [ 300 | 600 900 . 1200 1800 2700 |3600
Buprenorfina Transdérmica: c/72h TTS 17 35 52.5 70 105 157.5 |No dosi
(ng/h)* 1 mg morfina vo: 14 mcg buprenorfina Dosi del pegat = superior:
(dosi calculada:24h)| % 35| 35 52.5 70 | 70+35 70x2
<30->1:1 c/8h oral 3 5 7 5 7 12 10
30-90 mg-> 4:1 DE oral 1.5 3 4 3 4 6 5
Metadona (mg) 90-300 mg —> 8:1
>300 mg - 12
1.2 mg Metadona oral c/24h ICEV/icsc| 7 12 17 12 17 30 25
1 mg EV DE ev/sc 2 3 2 3 5 4
Tapentadol ORAL 133 c/24h oral 100 [ 200 300 400 500 500 500
DE morfina oral| 5 10 15 20 30 45 60



- 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 optimizacion nos planteamos?
a) Anadir Pregabalina 75mg /12h + Paracetamol 1G /8h Kahoot!
. . s IR
b) BPC Fentanilo EV 1800 mcg/24h + rescates bolus Fentanilo 50mcg \ 1
c) Reduccion Fentanilo a 50 mcg/h + rescates sublingual 200 mcg

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

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~3-fefh
en los servicios de URgencias taiasier
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