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RESUMEN

La prevalencia de dolor en pacientes de Clinica Colsanitas es importante y se encuentra dentro de lo
reportado internacionalmente. Dentro de las estrategias para disminuir el dolor y mejorar la atencién de
los pacientes se encuentra la Politica de hospital sin dolor y protocolos de manejo de dolor en situaciones
especificas. El presente articulo resume las directrices del protocolo de manejo analgésico de pacientes
con dolor agudo (diferente al dolor postoperatorio y al dolor crénico) durante su estancia hospitalaria, con
el propdsito de promover el uso seguro de los analgésicos y aportar al valor corporativo de la compasién.
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ANALGESIC MANAGEMENT PROTOCOL FOR PATIENTS WITH ACUTE PAIN
AT CLINICA COLSANITAS

ABSTRACT

The patients pain prevalence at Clinica Colsanitas is important and similar to what is reported internationally.
Among the strategies to improve patient care is the pain-free hospital policy and pain management proto-
cols in specific situations. This article summarizes the highlights of the analgesic management protocol for
patients with acute pain (different from postoperative pain and chronic pain) during their hospital stay, with
the purpose of promoting the safe use of analgesics and contributing to the corporate value of compassion.
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INTRODUCCION

Estudios a nivel mundial en pacientes hospitalizados
han registrado prevalencias de dolor moderado a seve-
ro, entre un 30 a 70% (1-4). Un estudio local realizado
en una de las sedes de Clinica Colsanitas encontré una
prevalencia general de dolor del 67.5% (5), confirmando
la necesidad de incorporar estrategias para disminuir la
incidencia y el impacto del dolor en los pacientes de la
institucion. De esta manera, en el 2015 se implemen-
t6 la “Politica de Hospital sin Dolor” que reconoce el
adecuado y oportuno tratamiento del dolor como un
derecho humano y propende por su evaluacién en todos
los pacientes que lo requieran, alcanzando el nivel de
quinto signo vital, buscando asi promover el manejo
adecuado y oportuno del dolor, de todos los pacientes
que consultan a las instituciones de Clinica Colsanitas.

Ademds de la Politica de Hospital sin Dolor, se dise-
faron protocolos institucionales para el manejo del dolor
en situaciones especificas y para la atencién de pacientes
que a diario presentan episodios de dolor agudo durante
su estancia hospitalaria.

El presente articulo resume los lineamientos acordados
en el protocolo de manejo analgésico en pacientes con
dolor agudo en Clinica Colsanitas y hace parte de las
estrategias para su divulgacién en la comunidad de salud
que presta sus servicios en las diferentes instituciones
de Clinica Colsanitas, con el propésito de promover el
uso prudente de los medicamentos analgésicos y aportar
al valor corporativo de la compasién.

OBJETIVO

Brindar pautas para el manejo seguro de pacientes que
presenten dolor al interior de la institucién, de acuerdo
al consenso de expertos de Clinica Colsanitas.

POBLACION OBJETO

Pacientes adultos y pedidtricos que requieran manejo
farmacoldgico para el control del dolor durante su estan-
cia en urgencias y hospitalizacién.

POBLACION NO CUBIERTA EN EL PROTOCOLO

No se incluye el manejo de pacientes con dolor posto-
peratorio ni dolor crénico.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Meédicos hospitalarios, Médicos Especialistas, Enferme-
ros, Psicélogos y demds personal de salud involucrado
en el manejo del dolor de los pacientes en la institucién.

GLOSARIO (6,7)

- Dolor Agudo: Aparece como una respuesta fisiolégica
normal a una lesidn tisular que genera un estimulo
en los nociceptores, su intensidad y localizacién se
relaciona directamente con el estimulo. Su inicio
es stbito después de la lesidn, es intenso, de corta
duracién y desaparece con la mejora de la causa
desencadenante. Tiene una funcién protectora por-
que es una senal de alarma ante un dafio inminente.

- Dolor Crénico: Es aquel que persiste después de que
se haya resuelto el dano tisular, no tiene una funcién
bioldgica por lo tanto se considera una enfermedad,
afecta negativamente la actividad fisica, el suefio,
las relaciones sociales, genera ansiedad, depresién,
insomnio, por lo que obliga a hacer un abordaje
multidisciplinario.

- Dolor Incidental: Se presenta tinicamente con el movi-
miento, también es el que aparece de forma secun-
daria a procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

- Dolor Nociceptivo: Es el que se origina en los noci-
ceptores superficiales o profundos, generalmente esta
bien localizado, no se asocia a disfuncién sensorial.

- Dolor Visceral: Es un tipo de dolor nociceptivo que se
origina en nociceptores de érganos internos, es mal
localizado, difuso, puede referirse a la piel inervada
por las mismas raices sensitivas del 6rgano afectado.

- Dolor Neuropaético: Es el dolor derivado de una lesién
directa o una enfermedad que afecta el sistema soma-
tosensorial a nivel central o periférico. Es mal locali-
zado, difuso, dificil de describir (quemante, punzante,
fulgurante, etc), puede tener irradiacién anormal, se
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asocia a disfuncion sensorial (disestesias, hipoeste-
sias, hiperestesias o alodinia).

METODOLOGIA

Se conformo un grupo interdisciplinario de profesionales
liderado por el Jefe de Hospitalizacién e integrado por
médicos especialistas en dolor, cuidado paliativo, urgen-
cias, pediatria, medicina interna y farmacia. Se diseiié
el documento del protocolo basado en una revision no
sistemdtica de literatura, el cual fue revisado y aprobado
a través de un consenso informal de expertos integrado
por el grupo anteriormente descrito. El documento final
fue aprobado por el nivel directivo de la institucién para
su implementacidn.

FIGURA 1. Algoritmo de manejo de pacientes con dolor agudo

Paciente con dolor agudo
(hospitalizado o en urgencias)

Realizar diagnéstico:
e Historia clinica
e Exdmen fisico
e Paraclinicos

}

Clasificar y registrar en HC
la severidad del dolor con Escala
de Dolor segtn edad del paciente

.

Iniciar o continuar manejo

MANEJO DEL PACIENTE CON DOLOR AGUDO

El resumen del manejo de pacientes con dolor agudo se
observa en el Algoritmo (Figura 1).

1. Establecer el Diagndstico Correcto de la patologia
que se va a tratar, esto permite clasificar el origen
del dolor en (6):

a. Somatico
b. Visceral
c. Neuropdtico

2. Emplear las siguientes escalas para medir el dolor
de acuerdo a la edad del paciente:

Dolor leve: Analgésicos no
opioides + Coadyuvantes

Dolor moderado: Opioides menores

@ multimodal, segin Escala
Analgésica de la OMS

Integrar manejo no farmacoldgico
(contencién, masaje, calor o frio
local, terapias)

|

Evaluar dolor del paciente luego
de cualquier cambio en el manejo
farmacolégico y no farmacolégico

Si aciente com
mejoria del

dolor?

+ analgésicos no opioides
+ Coadyuvantes

Dolor severo: Opioides potentes
+ analgésicos no opioides
+ Coadyuvantes

Interconsultar a
Clinica de dolor

()

Fuente: Elaboracion por los autores
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e Neonatos: Escala PIPP para valorar el dolor en
neonatos (Figura 2).

FIGURA 2. Escala PIPP para valorar el dolor en neonatos

> 36 semanas 0
Edad 32 a 36 semanas 1
Registrar edad Gestacional
28 a 32 semanas 2
< 28 semanas 3
Despierto y activo (Ojos abiertos y 0
movimientos faciales)
Observar al nifio 15 o Alerta e inactivo (atento, tranquilo) 1
Actividad - - -
segundos Dormido y activo (ojos cerrados y 5
movimientos faciales sueno REM)
Dormido e inactivo (ojos cerrados 3
y sin movimientos faciales)
0 - 4 lat/min 0
Aumento 5 - 14 lat/min 1
frecuencia
cardiaca 15 - 24 lat/min 2
> 25 lat/min 3
92 -100% 0
89-91% 1
Sat O2 min
85-88% 2
84% o menos 3
Ninguna 0
Observar al nifio 30 Entrecejo Minimo 1
segundos Fruncido Moderado 5
Maximo 3
Ninguna 0
Minimo 1
Ojos apretados
Moderado 2
Méximo 3
No 0
Surco Minimo 1
Nasolabial Moderado P
Maéximo 3
Puntaje Total (sumatoria de los puntajes obtenidos)

Traducido y adaptado de Stevens et al. Premature Infant Pain Profile: development
and initial validation, 1996 (8).

e Ninos de 3 a 7 afos: Escala de caras; es una
adaptacién de la escala de Oucher en la cual se
pregunta al nino que sefnale el dolor que tiene
de acuerdo a la expresion facial de Osisanitas
(Figura 3).

FIGURA 3. Escala de caras

e Ninos mayores de 7 anos y adultos: Escala ver-
bal numérica (Figura 4). Evaluda el dolor en una
escala numérica de 0 a 10 donde O corresponde
a ningtn dolor y 10 al peor dolor de la vida, el
paciente debe senalar el nivel de su dolor.

FIGURA 4. Escala verbal numérica.

Sin dolor

a3 Clinica Colsanitas

e Pacientes con imposibilidad de comunicarse de
forma espontanea (por ejemplo pacientes de UCI):
Se utiliza la Escala de Campbell (Figura 5).

3. Emplear en todos los casos un Esquema Analgésico
Multimodal

a. Para la seleccion de analgésicos, se seguirdn las
indicaciones de la Escala Analgésica (Figura 6)
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

b. Elija la via menos invasiva

c. Considere factores que pueden agravar el dolor
tales como insomnio, nauseas, ansiedad, estrés
familiar.
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FIGURA 5. Escala de Campbell

Escala de evaluacion del dolor y comportamiento
(Para pacientes con imposibilidad para comunicarse de forma esponténea) Rango de puntuacién: 0-10

0 1 2 Puntuacién parcial
Musculatura facial Relajada En tensidn, cefio fruncido y/o | Cefio fruncido de forma
mueca de dolor habitual y/o dientes
apretados
«Tranquilidad» Tranquilo, relajado, Movimientos ocacionales de | Movimientos frecuentes,
moimientos normales inquietud y/o de posicién incluyendo cabeza o
extremidades
Tono muscular* Normal Aumentando. Flexion de Rigido
dedos de manos y/o pies
Respuesta verbal** Normal Quejas, lloros, quejidos o Quejas, lloros, quejidos o
grufiidos ocasionales grufidos frecuentes
Confortabilidad Confortable y/o Se tranquiliza con el tacto y/o | Dificil de confortar con el
tranquilo la voz. Facil de distraer tacto o hablédndole

Puntuacién Escala de Campbell
* En caso de lesién meedular o hemiplejia valorar el lado sano
**Puede ser poco valorable en via aérea artificial
Rango 0; no dolor 1-3; dolor leve-moderado 4-6; dolor moderado-grave >6; dolor muy intenso
Puntuaciones

La puntuacién ideal es mantenerlo en 3 0 menos

Tomado de: Pardo et al. 2006 (9).

FIGURA 6. Escala analgésica

DOLOR SEVERO
Opiodes potentes + Analgésicos
no opiodes + Coadyuvantes*
DOLOR MODERADO
Opiodes menores + Analgésicos
no opiodes + Coadyuvantes*

DOLOR LEVE

Analgésicos no opiodes +
Coadyuvantes*

Fuente: Elaboracion propia adaptado de la Escala Analgésica de la OMS

d. El manejo no farmacolégico se debe integrar al meditacién, técnicas de respiracidon, musico o
manejo del dolor (contencién, masaje, calor o arte terapia) (10,11).
frio local, terapia fisica, terapia ocupacional,
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e. Establezca un Plan de Vigilancia del Uso Adecua- 5. Para cada uno de los grupos de Analgésicos se esta-
do de Analgésicos, para verificar la adherencia blecen las siguientes indicaciones:
a las recomendaciones que aqui se establecen.
Este consiste en: Acetaminofén/paracetamol

e Restringir la utilizacién de los siguientes anal- 1. Uso endovenoso solamente si no tolera la via oral o

gésicos exclusivamente al grupo de Dolor y tiene indicacién de nada via oral. Dosis: 1 gr IV en
Cuidados Paliativos de Clinica Colsanitas: adultos. En nifios segtin el peso (tabla 1).
2. La via Oral se usard tan pronto como el paciente
- Parches de opioides (Buprenorfina, fenta- tolere via oral (11-14)
nilo) 3. Encaso de cirugia se administrard por via oral antes
- Tapentadol del procedimiento.
- Oxicodona 4. La presentacion intravenosa estd reservada para ninos

mayores de 2 afos
e (Cada vez que se requiera su uso, debe con- 5. Estd indicado para analgesia y antipiresis
tarse con la autorizacion del especialista del 6. Las dosis mdximas recomendadas son:
grupo de Dolor y Cuidados Paliativos a través
de interconsulta. e Adulto 3 gramos en 24 horas. Cada dosis indivi-
dual oral serd de 500 mg méximo
4. Prescribir los Analgésicos con las siguientes indica- e Ninos 10 - 15 mg/k/dosis (Tabla 1)
ciones generales
Dipirona - Metamizol
e En todos los casos los analgésicos se formulardn
y administrardn por horario. 1. No hay evidencia que la mielotoxicidad sea limitante
e Se evitard la orden “administrar dosis segtin dolor”. de su uso (16,17).
e Se administrardn los analgésicos incluso si el 2. La dosis mdxima recomendada es:
paciente estd dormido o el dolor estad controlado.

e Se administrard el medicamento aun si el paciente e 4 gramos al dia en adultos
tiene ayuno preoperatorio. e 10 - 15 mg/k/dosis en ninos
® No se administrard ningtin analgésico por via
intramuscular
TABLA 1. DOSIS DE ACETAMINOFEN INTRAVENOSO EN NINOS
PESO DEL PACIENTE DosIS POR ADMINISTRACION VOLUMEN POR ADMINISTRACION Dosis MAXIMA DIARIA
<10kg 7,5 mg/kg 0,75 ml/kg 30 mg/kg
>10kga<33kg 15mg/kg 1,5 ml/kg 60 mg/kg sin exceder 2 g
> 33kga<50kg 15 mg/kg 1,5ml/kg 60 mg/kg sin exceder 3 g
> 50 kg con factores de riesgo adicionales de
hepatotoxicidad lg 1ol 3g
> 50 kg y sin factores de riesgo adicionales de lg 100 ml 4g

hepatotoxicidad

Tomado de: Agencia Espafiola de Medicamentos, 2012 (15)
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3. Ladosis de 2.5 gramos es vdalida cuando es adminis-
trada como dosis tnica.

4. Administrar en bolo diluido para 30 minutos para
evitar hipotension.

5. La presentacién de Dipirona mezclada con L-Hios-
cina implica riesgos de sobredosis. Por tanto, en el
paciente hospitalizado:

e Se debe omitir el uso de esta co-formulacion.
e En caso necesario, se prescribira dipirona en for-
ma separada de L-Hioscina

6. Tiempo maximo de uso 3 dias. Si requiere su uso por
mds tiempo, debe tenerse especial cuidado cuando
se trate de adultos mayores. Se requiere monitoreo
hematoldgico si se usa por mds de 7 dias.

7. NO se administrarad por via intramuscular.

8. NO se administrard en caso de alergia o pacientes
con sospecha de deshidratacion.

AINES Antinflamatorios no Esteroideos (18-20)

1. NO se usard en pacientes con: anticoagulacién, enfer-
medad renal aguda AKIN 1, 2, 3, o crénica, enferme-
dad 4cido-péptica, ni alergias, pacientes con sospecha
clinica de deshidratacion.

2. NO se prescribird mds de un AINE en simultdnea al
mismo paciente.

3. NO se administrardn en conjunto con Dipirona.

4. NO se prescribirdn por periodos mayores de 5 dias.
En caso necesario, deberd hacerse Vigilancia hema-
toldgica.

5. NO se administrardn por via intramuscular.

6. Sila tasa de filtraciéon glomerular es menor o igual
a 28 estd contraindicado el uso.

7. El uso conjunto con inhibidores de recaptacién de
serotonina aumenta el riesgo de hemorragia de vias
digestivas altas (HVDA).

8. En la Clinica se dispone de presentaciones Orales
Dispersables con eficacia comparable a la via intra-
muscular, sin sus complicaciones:
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10.

1.

e Meloxicam
e Ibuprofeno

. Precauciones para su uso seglin la edad del paciente:

e No se debe usar en menores de 6 meses

e Se usard con mucha precaucién en adultos mayo-
res de 64 anos por presencia de co-morbilidades,
interacciones medicamentosas, lesién renal, enfer-
medad coronaria.

e Ver dosis en la Tabla 2.

Los analgésicos denominados “COX2 selectivos” no
son mds seguros ni mejores que los AINES tradi-
cionales. NO se recomienda su uso en el ambiente
hospitalario.

Gabapentinoides y Coadyuvantes

Los gabapentinoides NO se emplean en pacientes
con dolor agudo.
Racional:

e No hay evidencia para las dosis adecuadas en
dolor agudo

e Su uso implica riesgos de caida

e Su prescripcién enlentece el proceso de recupe-
racién postoperatoria (POP)

El gabapentin y la pregabalina tienen alguna evidencia
de su efecto en el dolor neuropédtico de larga dura-
cién como en la neuropatia diabética, las neuralgias
postherpéticas, dolor de origen central (después de
ECV) y en fibromialgia (21).

No hay suficiente evidencia respecto a la eficacia de
medicamentos anticonvulsivantes gabapentin, pre-
gabalina, topiramato, acido valproico en la profilaxis
de migrana en adultos (22).

Dosis de pregabalina entre 300 y 600 mg produce
reduccién de la intensidad de dolor después de 12 a
26 semanas de manejo en una pequefla proporcion
de personas con diagnéstico de fibromialgia, esta



PROTOCOLO DE MANEJO ANALGESICO EN PACIENTES CON DOLOR AGUDO EN CLINICA COLSANITAS

reduccién también lleva a mejora en la calidad de
vida y la funcionalidad (23).

. El National Institute for Health and Care Excellence

ha recomendado (24):

e Prescibir pregabalina y gabapentin en la terapia
del dolor neuropatico (excepto en la neuralgia
del trigémino).

e Sifueron prescritos para indicaciones diferentes a
dolor neuropatico se debe evaluar la continuidad
del manejo.

e Una vez iniciados se deben mantener por 8 sema-
nas hasta comprobar eficacia, sino se comprueba
se deben suspender.

. Existen otros coadyuvantes ttiles para el manejo de
dolor crénico, que potencian el efecto de los anal-
gésicos como la cafeina y antidepresivos triciclicos.

Opioides

1. NO se prescribirdn como el primer medicamento,

excepto en pacientes adultos en urgencias con (25,26):

a. Trauma con dolor severo (VAS>8).
b. Dolor abdominal severo (VAS>8).

. NO deben ser empleados como monoterapia anal-
gésica.

. NO se prescribird mds de un opioide simultdneamente
al mismo paciente, excepto cuando se usan opioides
de accién prolongada y se deben dejar rescates anal-
gésicos para manejar dolor incidental.

. Opioides potentes NO son primera linea para el manejo
de: cefalea, dolor neuropdtico, dolor lumbar.

. Para la prescripcién en dolor postoperatorio, ver la
Guia institucional de dolor agudo POP.

6. Titular la dosis (Tabla 2)

. Las dosis de rescate puede llegar a ser 30 - 50% de
la dosis horaria ordenada.

. Evaluar efectos secundarios: estrefiimiento, nauseas,
voémito, somnolencia, prurito, retencién urinaria.

10.

11

12.

13.

Rotar el opioide cuando los efectos secundarios empie-
cen a ser intolerables (6,27)

Administracién endovenosa lenta por riesgo de bra-
dicardia.

. No tienen efecto techo analgésico, las dosis se deben

ajustar de acuerdo a la titulacién del paciente y al
desarrollo de tolerancia.

En ninos se recomiendan dosis para morfina de
acuerdo a kilogramo de peso (6), sin embargo por
la sensibilidad de la poblaciéon Colombiana se debe
hacer seguimiento juicioso a la aparicidn de efectos
secundarios para ajustar la misma (Tabla 3).

En ninos, NO se recomienda el uso de codeina por-
que un tercio de ellos no la metaboliza a su principio
activo y no logra adecuado control del dolor, otros
ninos son metabolizadores ultrardpidos y pueden
presentar toxicidad (6).

Opioides de Liberacion Controlada

B oW N =

No se utilizan en el manejo de Dolor Agudo.

No se recomienda su uso en pacientes de Urgencias.
No se debe usar en manejo de dolor postoperatorio.
Se consideran bajo esta denominacidn los siguientes:

Oxicodona (tabletas de liberacién continuada)
Tapentadol (tabletas de liberacién continuada)
Buprenorfina (parche transdermico)

a0 o

Fentanilo (parche transdermico)

. Se someterdn a restriccién de prescripcién. Cada vez

que se requiera su uso, debe contarse con la autori-
zacion del especialista del grupo de Dolor y Cuidados
Paliativos a través de interconsulta.

Lidocaina en Parches

Su uso no estéd indicado en manejo de dolor agudo.

Estos parches estan indicados para manejo de dolor

crénico neuropdtico como en Neuralgia post herpética

y neuropatia diabética.
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Dosis inicial de 0,05 mg/kg/dosis hasta 5 mg méximo dosis inicial. Reduzca la dosis inicial en 50% si el paciente es >60 afios,

DL hipotenso, desnutrido, trauma mayor, insuficiencia renal crénica, hipovolemia o compromiso hepético.
Recuerde siempre utilizar analgesia multimodal si no hay contraindicaciones:
e Acetaminofén 500 mg dosis cada 6 horas

PASO 3 e Dipirona 15-30 mg/kg/dosis cada 6 horas o

¢ Diclofenaco sédico 75 mg IV cada 12 horas o
e Ketoprofeno 100 mg IV cada 12 horas o el AINE disponible en su regién

Sidolor por EVA >4/10, coloque 2 mg de morfina IV y observe cada 10 minutos hasta dolor controlado (EVA<4/10) o aparicién de
sedacién (mayor a 2 en la escala).

Reduzca la dosis en 50% si el paciente es >60 afios, hipotenso, desnutrido, trauma mayor, insuficiencia renal crénica, hipovolemia
o patologia hepética crénica.

PASO 5

PASO 7

PASO 9

Divida la dosis total de morfina utilizada para dejar por horario cada 4-6 horas.

Si el paciente va a recibir mas de 24 horas con opioides, inicie bisacodilo 5 mg/dia.

Modificado de: Bonilla P, et al. Uso de opioides en tratamiento del dolor, 2011 (28)

Doslis
MANEJO DE
MEDICAMENTO _— MEzcLAS PRECAUCIONES CONTRAINDICACION ToER®
3 gramos en 24
horas. Cada dosis
Acetaminofén il lge 50 10 - 15 mg/k/dosis  Si Preferir via oral Hepatopatia N-acetil cisteina

mg maximo (VO).
Méaximo 1 gr dosis
individual (IV)

Ibuprofeno 200 - Ibuprofeno: 5a 10 q Antecedente de:
400 mg cada 6-8 mg/kg cada6 a8 ’lc\::c())més tepEsce
horas (VO) horas (VO) Maximo: No aplicar - Alergia

Ketoprofeno 100

40mg/kg dia

- Hemorragia de

intram lar. Tt P ;
EITUEEU 2 1300 vias digestivas

tienen riesgo de

hmogr;\é cade 12 gifé%?c%ﬁyas; NO + otro AINE SN M o flrtteasz;t)euente © Suspender
ANz horas (VO) NO + Dipirona vias digestivas altas; - Paciente medicamento

Diclofenaco buffer  Maximo: 15 mg/ P ﬁ?an ELKetorolaco es anticoagulado

75mg IV cada 12 kg dia yor. - Nousaren

34

horas,

Ketorolaco 30 mg
IV cada 8 horas

Diclofenaco 12-35
mg/kg IV cada 12
horas
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Administrar protector
de mucosa géstrica en
caso de formulacién
horaria.
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Fuente: Elaboracién de los autores

EVENTOS ADVERSOS Y SU MANEJO Se debe tener especial cuidado en pacientes con altera-

cion en la fucidén hepdtica y renal (TFG < 30mL/min),
Los eventos adversos mds frecuentes con el uso de ace-  al igual que en aquellos que se encuentren con hipovo-
taminofen intravenoso son las nduseas, el vomito, el lemia o malnutricién crénica (29) (Tabla 4).
estrefiimiento, el prurito, la agitacién y las atelectasias.

TIPO DE EVENTO ADVERSO ACCION INMEDIATA SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES INMEDIATAS RESPONSABLE

Suspenda la administracién. Hidrate, Evalte signos
vitales, inicie manejo con N-acetilcisteina asi:

Via oral: 140mg/k en dosis de carga, seguido de

70 mg/k/dosis 4 horas después de la dosis inicial y
luego cada 4 horas hasta completar 17 dosis (3 dias).
Intravenoso: 140mg/k en dosis de carga en infusién
en 1 hora diluida en 500 ml dextrosa 5%, seguido a
las 4 horas con dosis de 70 mg/k/dosis diluido en
250 ml de dextrosa en una hora por 12 dosis (2 dias)
cada 4 horas.

Activar cédigo de alerta médica

Laboratorios: Cuadro Hemético,

tiempos coagulacién, funcién

hepética y renal, gases arteriales.

Cuantificacién plasmatica de Médico / Enfermeria
acetaminofén entre las 4y 24 horas

de administrado

Monitoria y manejo en UCI o Unidad

de cuidado intermedio

Sobredosificacién con
acetaminofén (dosis >200
mg/kg)

Considere si el paciente debe continuar o no con
Estrefiimiento por eluso de opioide. Evaluar dietarica en fibra y uso de
opioides Usar laxante incluso desde antes de la proquinéticos

administracién del opioide

Médico
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TIPO DE EVENTO ADVERSO

ACCION INMEDIATA

SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES INMEDIATAS RESPONSABLE

Prurito por uso de opioides

Administre Ondansetrén

Considere el uso de Clemastina o Hidroxicina

Valoracién periédica hasta

. . Médico / Enfermeria
resolucién de los sintomas

Fuente: Elaboracién por los autores

CONSIDERACIONES

Cuando los medicamentos vengan en presentaciones
co-formuladas se recomienda su uso por separado
mientras esto sea posible, especialmente en las fases
iniciales de titulacion de la dosis del medicamento.
El paciente con dolor prolongado o crénico debera
ser interconsultado con especialista de dolor.
Revisar siempre los niveles de dolor reportado por los
pacientes, vigilando los tiempos médximos de dura-
cién de cada medicamento.

Realizar la escala “Seguimiento al Uso de Opioides
Sistémicos y Analgesia Peridural y Espinal” de uso
intrainstitucional, en pacientes con uso de opioides
y tomar conductas de acuerdo al riesgo de caida.
Esta accion es realizada por el grupo de enfermeria.
El médico que ordene opidceos debe supervisar el
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sufrimiento y el dolor innecesario en los pacientes
hospitalizados (30).
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