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Manejo del Dolor en
Cuidados Paliativos

Fisiopatologia, Valoracion Integral y
Estrategias de Intervencion Multidimensional




Introduccién y Objetivos del Modulo

""El alivio del sufrimiento no es solo un acto clinico, sino un imperativo ético y un indicador de calidad en salud publica.
Este modulo busca transformar la teoria en una practica compasiva y técnica de excelencia."

<

El Modelo de Dolor Total

Analizar el concepto de Cicely Saunders integrando
dimensiones fisica, psicolégica, social y espiritual del
paciente.

'R

Manejo Farmacologico

Aplicar la Escalera Analgésica de laOMS y el
"Ascensor Analgésico" con opioides y no opioides.

Docente: Experto en Salud Publicay Cuidados Paliativos

Fisiopatologa dinica Valoracién Sistematica

Implementar escalas validadas (EVA EN, BPI) para

Diferenciar con precision los mecanismos del dolor . L i
cuantificar el dolor y monitorizar la respuesta terapéutica.

nociceptivo y neuropatico para un diagnostico .
terapéutica.

“ &
Abordaje Integrativo Competencia Final:

Garantizar una muertedigna y libre de cblor imecesario.

Integrar intervenciones no farmacoldgicas y
complementaria en el plan de cuidados paliativos.
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El Dolor

Un indicador critico de calidad y equidad en los sistemas de salud.

IMPACTO SISTEMICO

Garantizar el alivio del sufrimiento no es solo un acto
un imperativo ético ineludible. Una sociedad justa se

por sutrato a ladignidad humana hasta el final.

@ Indicador de Galidad: El control del dolor reflgja la eficienciay
eficiencia y humanizacion del sistema sanitario.

@ CargaGlobal: El dolor no tratado genera altos costos
pérdida de bienestar familiar.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), WHPCA (2014).

Brecha de Acceso a Clidados Paliativos WHPAA, 2014)

Sin Cobertura
86%

40M

NECESIDAD ANUAL

Personas que requieren CP anualmente a nivel global.

®

Reciben CP Integral
14%

CONSUMO DE MORFINA

Consumido por el 83% de |a poblacion mundial (Paises

bajos/medios ingresos).




Concepto de Dolor Total Q7 CICELY SAUNDERS (1980)

"El sufrimiento del paciente no es solo una experiencia fisica, sino una compleja
interaccion de dimensiones interconectadas que requieren un enfoque holistico."

Dimensidn Fisica d) Dimensiéon Psicolégica
Sensaciones corporales desagradables (dolor somatico/visceral) y sintomas Respuestas emocionales y cognitivas: ansiedad, depresion, miedo, iray la
sintomas asociados como disnea, nduseas y fatiga. la percepcion subjetiva del sufrimiento.
. . o e 7 o ‘ o L 4 L] L]
=%~ Dimension Social S Dimensién Espiritual
Impacto en roles familiares, situacion econdmica, aislamiento y la pérdida de Busqueda de sentido, propdsito y trascendencia. Confrontacién con la mortalidad
pérdida de independencia funcional. mortalidad y creencias personales.

O & abordaje del Dolor Total es la piedra angular de la atencidon paliativa integral.




DOLOR TOTAL: DIMENSION 1

Dimension Fisica

"El cuerpo como receptordelsufrimiento”

a Somatico m Visceral Neuropatico

Localizado en piel, musculos Origen en 6rganos internos. Lesion del sistema nervioso.
huesos. Descrito como Difuso, opresivo, a menudo Sensacion de quemazoén o
o sordo. asociado a nauseas. descarga eléctrica.

SINTOMAS FiSICOS CO-EXISTENTES

=

= ) C

) ) Nauseas _
Disnea Faticp Insomnio

& Ejemplo Clinico

"Paciente con @ncer oseo metastasico
metastasico experimenta un dolor aguado
aguao y constante en la cacera, que
limita severamente su movilidady
autonomia fisica.”
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EL CONCEPTO DE DOLOR TOTAL

D. ITE“Si 6n PSi Cd @ca Modulo 1: Fundamentos

""La mente no solo percibe el dolor, lo procesa y, a menudo, lo amplifica. La respuesta emocional es inseparable de la
sensacion fisica."

”~ ™~ ”~ ™~ ~ -~
Ansiedad y Miedo ﬂ Depresion e Ira  Alteraciones del Suefio
InFertldulmbre ante Ialprofg.reslon d? a I Sentimientos de desesperanza, pérdida de control Insomnio y fatiga cronica que reducen el umbral
miedo a la muerte o al sufrimiento insoportable. cuestionamientos sobre la justicia de la situacion. tolerancia al dolory agotan los recursos

Estimulo Carga

El sufrimiento psicol6gco acttia como un s S ] DOLOR TOTAL
amplificador de la sefial nociceptiva.

ALTA CALIDAD

PALIATIVOS XX Abordaje Integral del Sufrimiento




MODULO 1: ELDOLOR TOTAL

Dimension Social del Dolor

El dolor no es solo una experiencia individual; se expande hacia el entorno del
la dinamica de su ecosistema humano y su identidad dentro de la sociedad.

A Relaciones Familiares & Rolesy Estatus Social
Alteracién de dindmicas, claudicacion del cuidador y cambios profundos en la comunicacion Pérdida de la funcién como proveedor, aislamiento social y abandono de actividades
comunicacion afectiva. actividades comunitarias.

< Impacto Econémico & Autonomia yDependencia
Gastos catastrdficos en salud, pérdida de ingresos laborales y empobrecimiento del nucleo Transicién de la independencia a la necesidad de asistencia constante; pérdida de la
del nucleo familiar. la privacidad.

. EJEMPLO CLINICO

eI "Unpadente que era el proveedor principal se siente ahora una carga econdmia@ y fisica. Esta percencion genera sentimientos de culpa y adesesperanza, agravanab su
desesperanza, agravanao su peraoaon del aolor fisico.”
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y Dl mension ES pl rlt ua I "Garantizar la dignidad humana hasta el ultimo aliento"

EL CONCEPTO DEDOLOR TOTAL

~
30 éQué define esta dimension?
"Se relaciona con la busqueda de sentido, propdsito y trascendencia, asi
como con las creencias, valores y la confrontacion con la propia SIEREREERS
mortalidad." l I l SR S
El Paciente Anle la Inminencia
o -
S Propésito . El paciente se pregunta por qué le esta sucediendo
esto, cuestiona sus creencias religiosas y siente que
~/ su vida carece de propésito ante la inminencia de la
muerte.
Manifestaciones del Sufrimiento
Reflexion Clinica:
Desesperacio’n y angustia existencial. Este vacio existencial amplifica la percepcion del dolor fisico,

abordaje que trasciende la analgesia convencional.

Pérdida de fe o cuestionamiento de creencias religiosas.

Cuestionamiento del "porqué a mi".
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EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA

2o (CARGAANUAL DENECESIDAD

40 Millones

Personas requieren cuidados paliativos anualmente a nivel mundial (WHPCA 2014).

BRECHA DE ACCESO INTEGRAL

N

14%
Acceso

Sdlo el 14% reabe la atenaon necesaria.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), WHPCA (2014). Analisis desde la Salud Publica.

Epidemiologia del Dolor: Datos Globales

@& DESIGUALDAD EN CONSUMO DE OPIOIDES

Brecha critica entre paises de altos ingresos vs. paises de ingresos bajos/medianos.

100%
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20%

0%

83% Poblacion Global
Paises de ingrescs bajos/medios.

83%

Poblacién

8%

Consumo Morfina

8% Morfina Mundial
Consumo tatal de este gupa




Epidemiologia del Dolor en Colombia »

Realidad nacional y brechas en la atencion palativa

De las personas que fallecen en el pais requieren
cuidados paliativos por enfermedades crénicas.

700/ Necesidad de CP INDICE DE CALIDAD DE LA MUERTE (RANK GLOBAL)
(o)

Puesto 67 de 82

6. 6 Consumo de Opioides

Consumo per capita (2012). Evidendia una brecha critica de

mg critica de acceso a medicamentos esenciales.

0 20 40 60 80

Colombia ocupa el puesto 67 de 82 paises evaluados.

Médicos Formados
821 Profesionales con formacion especializada. El 80%

formacion es en pregrado.

.s' Desigualdad Geografica
Concentracidn de 25 equipos espedalizados en el Triangulo de Oro (Bogota, Medellin, Cali). Rezago
@ali). Rezagocritico en Costa Atlantica Amazonia y Santanderes.

Bl Fuente: INC (2017), Unisabana (2025)




Fisiopatologia del Dolor

Bases neurofisiologicas y mecanismos fundamentales

"Comprender la fisiopatologia no es un ejercicio académico; es la piedra angular de un abordaje terapéutico racional y efectivo.”

o TRANSDUCCION o TRANSMISION o PERCEPCION ° MODULACION
» ; Propagacién del impulso por fibras Aé Procesamiento corticaly Mecanismos enddgenos (vias
Transformacion de estimulos ) ) . )
o o o fibras A8 y C hacia el asta dorsal de la donde el impulso se convierte en descendentes) que pueden atenuar o
(térmicos, quimicos o mecénicos) ) ' o o ) . .
. .. o de la médula espinal y tractos experiencia subjetiva emocional atenuar o amplificar las sefiales
potenciales de accién eléctricos ) o ) )
) . espinotalamicos. sensorial. dolorosas en la médula.
nociceptores periféricos.
Sistema Nervioso Periférico ‘. Sistema Nervioso Central
Receptores especializados captan el dafio tisular y envian sefiales de alerta inmediata. . ) i . .
. ) Integracion complejaentialamoy corteza, influenciada por factores
inmediata.
D ALTA CALIDAD
MODULO 1: FUNDAMENTOS Y NORMATIVIDAD FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR ® -




dasificadon del Dolor

Nociceptivo vs. Neuropatico: Diferenciacion Clinica y Fisiopatologica

O Dolor Nociceptivo > Dolor Neuropatico

"Dolor de Alerta” "Dolor por Disfuncion”
% Fisiopatologia: ss Fisiopatologia:
Activacion de nociceptores periféricos por estimulos térmicos, mecanicos oquimicos ., . . .
. acep Pe P ' 9 Lesion o enfermedad que afecta directamente al sistema nervioso
o quimicos (Dafio tisular).
£ Descripcion Clinica: £ Descripcion Clinica:
Localizadq, caracter punzante, opresivo o sordo. Puede ser Somético (piel/huesos) o Caracter quemante, eléctrico (corrientazos), hormgueo (parestesias) 0
(piel/huescs) o Visceral. entumecimienta
@ Tratamiento: O Tratamiento:
Responde bien a analgésicos convencionales: Paracetamol, AINEs y Qpioides. Menor respuesta a analgésicos comunes. Requiere coadyuvantes (Anticonwulsivantes,
Opioides. (Anticonvulsivantes, Antidepresivos).

Dolor Mixto: En cuidados paliativos, es frecuente encontrar componentes de ambos tipos de dolor (gj. Cancer con invasion ésea y compresion nerviosa), requiriendo un

AI./TA CALIDAD

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR



Dolor Noaceptivo: Somaticoy Visceral

Nocicepcion
FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR | MODULO 1

£l dolor nodiceativo resulta ae la activaaon de naciceptores periféricos en respuesta a estimulos térmicos, mecanicos o QUIrmIicos Que amerazan la irtegriaad

tisular.
Dolor Somatico N Dolor Visceral
ESTRUCTURAS SUPERFICIALES/PROFUNDAS ORGANOS INTERNOS
9 Localizacion: % Localizacion:
Bien localizado. El paciente puede sefalar el sitio exacto. Difuso, vago y mal localizado. Amenudo referido a otros sitios.
Il Caracter: »x Caracter:
Sordo, punzante, opresivo o latente. (dlico, profundo, opresivo otipo retortijon
5 Estructuras: # Mecanismo:
Pie| musculos, articulaciones, ligamentos y periostio. Distension de arganos, isquemia o espasmo muscular isa
Ejemplo: Metastasis 6seas Ejemplo: Obstruccion intestinal
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Dolor Neuropatico

Fisiopatologia de la Lesién Nerviosa y Expresion Clinica

©s Mecanismos Fisiopatolégicos Qs Manifestaciones Clinicas
.

1. Lesion del Sistema Nervioso o

Se origina como consecuencia directa de una lesién o enfermedad que afecta al B D|sestg5|as . B p Parop;mos B

'‘Ardor, quemazdn, hormigueo Descarga eléctrica, punzadas

somatosensorial (periférico o central).

L (
Alodinia
Ilr Sensibilizacién Periférica * Dolor provocado porestimulos que normalmente no son dolorosos (ej. roce de

FOCO ECTOPICO

Disminucion del umbral de activacion de los nociceptores y aumento de la excitabilidad

excitabilidad nerviosa. . .
Hiperalgesia

+
Respuesta dolorosa aumentaday exagerada ante un estimulo que ya es
% Sensibilizacién Central
AMPLIFICACION DEL DOLOR
Cambios en la plasticidad neuronal de la médula espinal y el cerebro que © NOTA DEL ESPECIALISTA

dolorosa. "El dolor neuropdtico en cuidados paliativos suele ser refractario a analgésicos

convencionales, requiriendo el uso precoz de coadyuvantes."

DIT4
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Vias del Dolor: Nocicepcion y Transmision

Fisiopatologia del Dolor en el Final de la Vida

La experiencia dolorosa es el resultado de un proceso fisioldgico complejo que transforma un estimulo nocivo en una percepcié n

etapas fundamentales.

=Qum
1.Transduccion 2.Transmisidon 3.Modulaciéon 4.Percepcion
Conversion del estimulo térmico, Propagacidon del impulso por fibras A-delta Alteraciéon de la sefial en el asta dorsal Interpretacioén subjetiva del doloren la
mecanico o quimico en impulsos eléctricos A-delta (rapidas) y C (lentas) hacia la dorsal (Teoria de la Compuerta) mediante la corteza somatosensorial y sistema
eléctricos enlos nociceptores. médula espinal. mediante sistemas inhibitorios. limbico.
% Anatomia de la Via Ascendente
NIVEL PERIFERICO PRIMER RELEVO TRACTO PRINCIPAL CENTRO DE RELEVO NIVEL SUPERIOR
Nociceptores Médula Espinal Haz Espinotalamico Talamo Corteza Cerebral
Terminaciones libres en tejidos. . Via ascendente anterolateral. Distribucion a centros superiores. Integracidon sensorial y afectiva.
Asta dorsal (Sustancia superiores

DIT4
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FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

Modulacion del Dolor: Sistemas Inhibitorios

La modulacion es la capacidad del sistema nervioso para alterar la transmision de los impulsos
dolorosos. No somos receptores pasivos; poseemos sistemas sofisticados para atenuar o
amplificar la sefial nociceptiva antes de que llegue a la consciencia.

55 a

Vias Descendentes Mediadores Quimicos

? Iniciadas en la Sustanda Gris Periacueductal (SGP) (X)ioi des Endorfinas, Encefalinas, Dinorfinas.
(SGP) en el mesencéfalo.

> Relevo en el Bulbo Raquideo Moncaminas Serotonina (5-HT) y
(RVM).

. , Principal neurotransmisor inhikitorio.
?  Proyectan hadia el asta dorsal de la médula para GABA ’

parainhibir la transmision.

[ |

Teoria de la Compuerta

Propuesta por Melzack y Wall. Sugere que estimulos
estimulos no ddorosas (fibras A-beta) pueden "cerrar
"cerrar la puerta” a los estimulos dolorosos (fibras Q a
(fibras O a nivel medular.

IMPORTANCIA CLINICA

Base dentificadel uso de masajes, TENS y coadyuvantes
coadyuvantes analgésicos.




Valoracion Multidimensional del Dolor

Moaulo 1. Fundamentcs y Valoracion dinica

"La piedra angular de la intervencion efectiva:lo que no se mide, no se puede mejorar.”

Propdsitos de la Evaluacion
& Metodologia Sistematica

© Comprender la experiencia subjetiva total del paciente.

@ Cuantificar el sufrimiento para objetivar la mejoria. 1 Anarmnesis Estructurada

® Guiar laformulacidén de un plan de manejo individualizado. Uso de mnemotecnias (ALICIA / PQRST) para el perfil del dolor.

@ Diferenciar componentes sensoriales, afectivos y funcionales.

2 Escalas Unidimensionales
Cuantificacion rapida de la intensidad (EVA EN, EVO.

Escalas Multidimensionales
Impacto en vida diaria y afectividad (BPI, McGill).

O FLsunaeber profesional ir més alld dle la percendon superfiaial para aliviar el sufrimiento de manera efectiva.

Docente: Especialista en Salud Publica MODULO 1: FUNDAME



Anamnesis del Dolor: Metodologia ALICIA

Valoracion Multidinmensional del Ddor

"Una anarmnesis completa es la brdjula gue guia el tratamiento. La mnemotecnia ALIAA asegura gue ningura aimension

ninguna dimension critia del dblor sea igrorada. ”

A

Aparicion
;Cuando comenzd? ;Fue subito o gradual?
algun evento especifico o actividad?

L

Localizacion

;Ddnde se siente el ddor? ;Es un punto localizado o una
0 una zona difusa?

Intensidad

;Qué tan fuerte es el dolor? Uso de escalas (EVA,
:Interfiere con el suefo?

&

Caracter

Descripcion del ddor: ; Pulsatil, punzante, quemante,
quemante, opresivo, colico o eléctrico?

ENFOQUE CLiINICO ESTRUCTURADO

Irradiacion

;El dolor se extiende a otras partes del cuerpo?
patrén nervioso o dermatémico?

A

Alivio / Agravantes

¢ Queé factores mejoran o empeoran el dolor?
¢ Tratamientos previos y sus resultados?




Escalas Unidimensionales de Valoracion

Cuantificacion de la intensidad y monitorizacion del tratamiento VALORACION CLINICA

0 Estas escalas permiten transformar una experiencia subjetiva en un dato objetivo y reproducible para guiar el plan terapéutico.

1—
s EVA 2= EN 9 EVC
VISUAL ANALOGICA NUMERICA VERBAL CATEGORICA
Linea de 10 cm:"Sin dolor" a "El peor Calificacion de 0 a 10. Es el estandar mas Uso de descriptores: Ninguno, Leve,
imaginable".El paciente marca su utilizado en la practica clinica diaria. Severo, Insoportable.
@ Pros: Muy sensible a cambios sutiles. © Pros: Facil comprensién y aplicaciéon rapida. @ Pros: Util en pacientes con déficit visual.
A Contras: Requiere visidny coordinacidn. A\ Contras: Menos discriminativa que la EVA. A Contras: Menor precisién cuantitativa.

DIT4,
L
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VALORACION DEL DOLOR | INSTRUMENTOS

I ' i la Unidimensional
Escala Visual Analégica (EVA) Escala Unidimensiona

Wl Concepto Técnico

® Aplicacién Clinica

Consiste en unalinea horizontal o vertical de 10 centimetros (100 mm). El paciente Seguimiento Longitudinal

marca el punto que representa su intensidad dolorosa actual entre dos extremos Fur?d‘f"(;ne”tal para evaluar |a eficacia de la titulacion de opioides.
oploldes.

definidos.

SIN DOLOR PEOR DOLOR Uso en Investigacion
‘ POSIBLE
Preferida en ensayos clinicos por su naturaleza
Criterio de Intervencidn
. L Ayuda a definir el "dolor irruptivo" cuando el valor aumenta > 2
(] Ventajas A Limitaciones

aumenta = 2 puntos.

¢ Altamente sensible a cambios minimos. e Requiere capacidad de abstraccion.

e Herramienta estandar en investigacion.

¢ Necesita buena coordinacion viso-motora.

"Lo que no se mide, no se puede mejorar." - Principio de Salud Publica
* Permite medicion continua (no discreta).

« Rapida administracién. e Dificil en pacientes con fatiga extrema.

S @
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Escala Numérica (EN) y Escala Verbal (EVC)

Herramientas Unidimensionales de Valoracion Clinica

:= Escala Numeérica (EN)

— INNINIO610/01010] - —

@ Definicion: Cuantificacion subjetiva del 0 al 10.

@ Ventaja: Alta correlacion con la EVA; facil de registrar telefonicamente.

®a Escala Verbal Categorica Correlacion y Aplicabilidad

Ninguno Ideal para pacientes con dificultades visuales o motoras que no pueden usar la
Leve 1-3

Permite un seguimiento longitudinal rapido de la eficacia del tratamiento
Moderado
Severo La EVC es preferida en entornos de urgencias por su simplicidad semantica.
Insoportable 10

DIT4
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Escalas Multidimensionales

Brief Pain Inventory (BPI) / Inventario Breve de Dolor

@® DIMENSION SENSORIAL X DIMENSION REACTIVA

Cuantificacion de la severidad del dolor en escala 0-10: Interferencia en 7 dominios funcionales (0 = No interfiere, 10 = Interferencia total):

Actividad General Estado de Animo
1 Peor doloren 24 horas

Capacidad Caminar Trabajo Habitual
a Menor dolor en 24 horas

Relaciones Suefio
a Dolor promedio Disfrute de la Vida

Para seguimiento y ajuste de dosis en pacientes cronicos y terminales (OMS, 2002).
n Dolor en el momento actual e
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Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ)

Valoracion Multidimensional y Cualitativa

Es una de las herramientas mas completas para la caracterizacién del dolor. Utiliza descriptores verbales para capturar la

alla de la simple intensidad.

M Sensorial

Propiedades mecanicas, térmicas y espaciales del

v Pulsdtil, punzante
v Quemante, opresivo

v Calambre, hormigueo

0 Utilidad Clinica en Cuidados Paliativos

¥ Afectiva

Tensién, miedo y respuestas autonédmicas

v Agotador, sofocante
~ Aterrador, cruel

v Castigador, molesto

&6 Evaluativa

Percepcidn global del impacto y la severidad del dolor.
dolor.

v Incomodidad leve

v Dolor fuerte

v Dolorinsoportable

Permite diferenciar entre dolor nociceptivo y neuropdatico mediante los descriptores especificos. Es fundamental para guiar el tratamiento farmacoldgico (ej. uso de

eficacia de intervenciones complejas.

Maddulo: Valoracion Multidimensional del Dolor

ESCALAS MULTIDIMENSIONALES
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MODULO 1: VALORACION DEL DOLOR

Valoracién en Poblaciones Especiales 1o it esia vz acine i

Cuando la comunicacion verbal es limitada o inexistente, el clinico debe transformarse en un observador experto de indicadores

para garantizar un tratamiento ético y oportuno.

¥  Pediatriay Neonatos & Demenda Avanzada I  Deterioro Cognitivo
v Escalas observacionales. v Agitacion psicomotriz. v Signos autondmicos.
v Patrones de llantoy consuelo. v Resistenda al cuidada v Tensién muscular.
v Cambios en la alimentacion. v Alteracion del ciclo suefo. v Sincronia con ventilador.

DIMENSIONES DE OBSERVACION CONDUCTUAL

® L D) XQ 9

FISIOLOGICO

Taquicardia, sudoradén, HTA

FACIAL VOCAL CORPORAL

Muecas, cefio frunddo, gjos cerrados. Quejidos, gemidos, llanto, gritos. Rigidez posicién fetal, inquietud.

Enfoque Multidimensional del Sufrimiento

ALTA CALIDAD

Poblaciones Especiales




Escalera Analgésica de la OMS

Principios Fundamentales del Manejo Farmacoldgico

[1] ° [1]

Opioides Potentes £+ No Opioides £+ Coadyuvantes

o Por la boca (Morfina, Fentanilo, Oxicodona)

Priorizar siempre la via oral por serla mas sencilla, econdmicay menos

ESCALON 2:DOLOR MODERADO

Opioides Débiles + No Opioides + Coadyuvantes

o Por reloj

Administracidon a intervalos fijos; no esperara que el dolorreaparezca.
(Tramadol, Codeina)

" Porlaescalera

Ascenso progresivo segun la intensidad deldolor y la eficacia del ESCALON 1: DOLOR LEVE

No Opioides (AINEs, Paracetamol) + Coadyuvantes

o, indivi
& Paraelindividuo
Dosis personalizada;no existe una dosis "estandar" para los opioides.

§) Atencién al detalle HACIA EL "ASCENSOR ANALGESICO"
Vigilar efectos secundarios y coadyuvancia de forma meticulosa. tee eincimice oeneei & o Ensiies Tl ele) oior
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Evoluaon hada el

De la rigidez conceptual a la personalizacion dindmica

"La practica moderna ha evolucionado hacia un enfoque dinamico donae el tratamiento se ajusta rapidamente a la intensicad y al tipo ae aoloy;
intensidady al tipo de doloy; priorizando la eficacia inmediata. "

Modelo de Escalera (OMS) @ Concepto de Ascensor

Enfoque Secuencial: Pasoa paso. Dolor Severo

Unidireccional: Generalmente ascendente.

Limitacion: Riesgo de subtratamientoen crisis. Dolor Moderado

Dolor Leve

Acceso directo al nivel requerido segun intensidad inicial

Inmediatez Personalizacion @ Glidadde Vida

Sin esperas burocraticas clinicas. Ajuste segun fenotipo del dolor. Reduccion precoz del sufrimiento.

Be




Primer Escalon: Analgésicos No Opioides

Base del tratamiento para el dolor leve a moderado

CONCEPTO CLAVE: EFECTO TECHO ANALGESICO Aumentar la dosis por encima del limite no incrementa el alivio, pero si los efectos adversos.
~ - ~ -~
@9 Paracetamol (Acetaminofén) & AINEs (Antiinflamatorios)
X Mecanismo de Accién £ Mecanismo de Accién
Accién central predominante (posible inhibicion de COX-3 y modulacién Inhibicién de la enzima Ciclooxigenasa (COX-1 y COX-2). Bloguean la sintesis
serotoninérgicas). Analgésico y antipirético. sintesis periférica de prostaglandinas.
&6 Dosificacion Maxima Y= Clasificacién
4g/dia en adultos sanos. No selectivos (Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenaco) y Selectivos COX-2 (Celecoxib,
3g/diaenancianos o desnutridos. (Celecoxib, Etoricoxib).

2g/dia en hepatopatia cronica.

% Perfilde Riesgo

L )] Seguridad Gastrointestinal (Ulceras), Renal (insuficiencia), Cardiovascular (trombosis) y
Seguro a dosis terapéuticas. Riesgo de hepatotoxicidad grave por y Antiagregacion plaquetaria.
crénico excesivo.




PRIMER ESCALON: NO OPIOIDES

Pa ra CEta m O I: M ec a n is m o y A p Iic ac ié n “"La base del alivio analgésico racional”

§) Farmacodinamia A Cuidados Paliativos

0@ Aplicaciéon Clinica
Inhibicién de la sintesis de prostaglandinas a nivel del

. . . . e . "En pacientes frdgiles o con desnutricion, el umbral
del Sistema Nervioso Central. Débil actividad periférica INDICACION PRINCIPAL

i ¢ i . ., toxicidad disminuye significativamente."
periférica (escaso efecto antiinflamatorio). Accion Dolor leve a moderado y fiebre.

antipirética via regulacion del centro termorregulador 20 AJ'lll/S'fa'r 0‘)05‘5 eninsuficiencia renal severa (CICr < 10 ml/min).
mil/min).
termorregulador hipotalamico. DOSIS ESTANDAR (ADULTOS)
\ 5. Reducir dosis total en hepatopatia crénica o alcoholismo.

Soomg - 1g cada 6-8h alcoholismo.

Efecto ahorrador de opioides cuando se usa en combinacion.
combinacion.

i‘ Farmacocinética )
LIMITE DE SEGURIDAD

@ Absorcion: Rapida y completa en el intestino delgado. Maximo 4g / dia
delgado. : -
© Contraindicad
@ Metabolismo: Principalmente hepatico ontraindicaciones

Glucuronidacidn y sulfatacion).
( v ) Hipersensibilidad conocida e Insuficiencia

@ Excrecion: Renal (vida media de 2-3 horas). Grave.
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PRIMER ESCALON: NO OPIOIDES

AINEs: Clasificacion y Consideraciones

-
=

dasificacion por Selectividad COX © Efectos Adversosy Riesgos

® No Selectivos (COX-1/ COX-2) Gastraintestinales

Dispepsia, Ulcera péptica, hemorragia. Considerar gastroproteccion (IBP) en pacientes de
Inhiben ambas isoformas. Mayor riesgo gestrointestinal por inhibicién de COX-L

Ibuprofeno Napraxeno Diclofenaco Ketordaco
Renales
Disminucién cel filtrado gomerular, retendén de sodio/agua. Critico en padientes pdiativos deshidratados.
deshidratados.

® Selectivos COX-2 (Coxibs)
< CQrdiovasaulares

Disefadcs para redudir toxicidad gastrica. Precaucion en riesgo cardiovascular. Aumento de eventos tromboticos (especialmente COX-2 selectivos), HTA, insuficiencia

Celecoxib Etoricoxib

NOTA DEL ESPECIALISTA

"En cuidaabs paliativos los AINEs tienen techo analgésica Si el color persiste no
persiste noaumente la acsis infintamente: escale al siguerte pelcaro.”
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ESCALERA ANALGESICA OMS

Segundo Escalon: Opioides Debiles s s

-
Indicados para dolor de intensidad moderada (EVA 4-6) que no cede con analgésicos T Transicion al 3er Esaldn
escalon. Se caracteriza por tener un “techo analgésico”. . . :
Si el dolor persiste o es severo, se recomienda
» segundo escalon o rotar directamente a dosis bajas
opioides potentes.
89 Codeina & Tramadol I — -
v . ., . , v . . .
1 Profarmaco: Requiere conversion a morfina via Mecanismo dual: Opioide y recaptacion de 98  Opioides Débiles
| Potencia: 1/10respecto a la morfina oral. v Util en componentes de dolor neuropético.
v Efecto antitusigeno marcado. ~ Menor impacto respiratorio y digestivo que otrcs. 3 Opicides Potentes (Morfina/Fentanilo

} Estrefimiento severo frecuente. Riesgo de nauseas y sindrome seratoninérgico.
|

& Limitacion Critica: El incremento de dosis por encima del "techo" aumenta efectos secundarios sin mejorar la CONCEPTO MODERNO
W’

deben combinar dos opioides del segundo escalén. "t Ascersor Analgesico”

\
Médulo 1: Fundamentos de Cuidados Paliativos Docente: Maestria en Salud Publica Guia dinica de Manejodel Ddor



Tramadol: Farmacologia y Aplicacion
Segundo Escalén OMS: Opioide Débil con Perfil Unico

& Mecanismo de Accién Dual

o Agonista débil de receptores opioides p (mu).

o Inhibicién de la recaptacion de serotonina y noradrenalina.

? Perfil Farmacocinético

& Metabolismo: Hepdtico via CYP2D6 (forma el metabolito activo O-

@ Biodisponibilidad: Alta (~70% oral),aumenta con dosis repetidas.

@ Vida media: 6 horas aproximadamente.

Efectos Adversos Especificos

NAUSEAS/VOMITOS MAREOS/VERTIGO

CONVULSIONES SD.SEROTONINERGICO

B Aplicacion Clinica

Indicado para dolor moderado que no responde al primer escalén. Ideal como puente antes de

puente antes de opioides potentes.

DOSIS RECOMENDADA:

50- 100 mg c/6-8h
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ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

Tercer Escalon: Opioides Potentes

Ascensor Analgésico

"No esperar a que falle el escalon
anterior si el dolor es severo (EVA >

7)' n

INDICACION PRINCIPAL

Dolor Moderado a Severo
Oncolégicoy No

MODULO 1: MANEJO DEL DOLOR

@ Farmacos de Eleccién

Morfina Gold standard

Versatilidad total (Oral, IV, SC). Sin techo analgésico terapéutico.
"

(
Fentanilo Aita Potencia

Parches transdérmicos (dolor estable) y transmucoso (dolor irruptivo).
irruptivo).

\

Oxicodona / Hidromorfona

Alternativas clave para rotacién en caso de toxicidad o fallo

L ), Principios de Manejo

Titulacién individualizada
Dosis de rescate (1/6 de dosis diaria)

Via oral como preferencia

MANEJO DE EFECTOS ADVERSOS

= <)

ESTRENIMIENTO NAUSEAS

Profilaxis obligatoria Suelen ser transitorias

7% ROTACION

Cambio de opioide reduciendo la dosis equianalgésica en un 25-50% para

50% para evitar reacciones cruzadas incompletas.




ga' Morfina: Estandar de Oroen

TERCER ESCALON OMS « DOLOR SEVERO

Opioides

MODULO 1: MANEJO CEL DOLOR

& Farmacocinética

Metabolismo: Hepatico (Gucuronidacion).

Metabolitos: Morfina-6-glucurénido (analgésico activo) y M3G
(neurotdxico).

Excrecion: Principalmente renal (precaucion en falla renal).

Efecto Primer Paso: Importante reduccion de biodisponibilidad
30%).

2 \fias de Administracién

N3
»
Oral Parenteral
Inmediata / Retard SC/ IV (No IM)
Rectal Espinal
Alternativa util Epidural / Intratecal

EDUCACION MEDICA CONTINUA « FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

B Titulaciony Célculo de Dosis

Dosis de Inicio: En pacientes "naive", iniciar con dosis bajas (5-10 mg oral c/4h) y titular
respuesta.

02 Dosis de Rescate: Debe ser del 1/6 (aprox. 15%) de la dosis total diaria, disponible para
irruptivo.

03 Ajuste: Si se requieren >3 dosis de rescate/dia, aumentar la dosis basal sumando el
efectivos.

Manejo de la Tolerancia

“La tolerancia no debe confundirse con adliccion. Es una respuesta farmacologica esperada. Ante la
efecto analgésico, se debe evaluar progresion de enfermedad o considerar rotacion de opioides."”




Fentanilo: Caracteristicas y Formulaciones

MODULO: MANEJO FARMACOLOGICO

L PROPIEDADES UNICAS

@ Alta Potencia: 50-100 veces mds potente que la morfina.

@ Lipofilicidad: Rapido paso a través de membranasy barrera
hematoencefalica.

@ Farmacocinética: Inicio de accién répido y duracién variable segun la
via.

*Ideal para pacientes con insuficiencia renal al no tener metabolitos activos

g PRESENTACIONES CLINICAS

;| Transdérmica (Parches)
Liberacion sostenida (72h). Para dolor crénico estable.

Transmucosa (Nasal/Bucal)

Absorcién inmediata. Especifico para dolorirruptivo.

(7 INDICACIONES DE USO

— Pacientes con intolerancia gdstrica o disfagia grave.
— Dolor oncoldgico cronico previamente estabilizado con opioides.

— Necesidad de rotacion de opioides por efectos adversos (ej.
estrefiimiento severo).

— Manejo de crisis de dolor irruptivo (via rdpida).

A SEGURIDAD Y PRECAUCIONES

TEMPERATURA DESECHO

El calor externo (fiebre/mantas) aumenta la Los parches usados conservan 50% de
absorcion del parche. Riesgo de toxicidad accidental.

TITULACION FRECUENCIA
No usar en pacientes "Opioide-Naive" (sin No cambiar el parche antes de las 48-72
tratamiento previo). prescritas.
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Rotacion de Opioides: Principios y Practica

MODULO 1: MANEJO DEL DOLOR
Estrategias avanzadas para la optimizacion del control analgésico

”~ Y
© Indicaciones Clinicas Metodologia de Cambio (Paso a Paso)
© Toxicidad inaceptable o efectos adversos refractarios.
refractarios. 1 2 3
| © Analgesia insuficiente a pesar del escalonamiento de CALCULAR CONVERTIR EQUIVALENCIA AJUSTAR
escalonamiento de dosis. Dosis Diaria Total (DDT) A Morfina Oral (MEDD) Dosis nuevo opioide Reducir 25-50%

Cambio en lavia de administracion (ej.

© costo odisponibilidad del firmaco. 88 Tabla de Referencia Equianalgésica (Morfina 10mg IV)

Morfina Oral 30 mg 1:3(IV:PO)

A Tolerancia Cruzada Incompleta Tramadol Oral 100 - 150 mg 1:0.1

‘Alcambiar de opioide, la potencia relativa es mayor de lo Oxicodona Oral 15-20mg 1:1.5-2

calculado. Siempre reducir la dosis calculada entre un 25%
para garantizar la seguridad del paciente." Hidromorfona Oral 6-7.5mg 1:4
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Efectos Adversos de Opioides

IDENTIFICACION Y MANEJO CLINICO

El manejo exitoso del dolor requiere la prevencion proactiva de los efectos secundarios. La mayoria son transitorios (tolerancia), excepto la constipacion.

## Constipacion @ Nduseas y Vomitos

Frecuencia: Casi 100%. No genera tolerancia. Frecuencia: 25-40%. Suele desaparecer en 3-7 dias.
MAN EJO: Dieta rica en fibra, hidratacién y siempre prescribir laxantes profilacticos MANEJO: Antieméticos (Metoclopramida, Haloperidol). Si persiste, considerar rotacién de opioide o cambio
osmaoticos). opioide o cambio de via.

o 7 1 o 7 . .

lm Sedacién &) Depresion Respiratoria

Frecuencia: Comun al inicio o aumento de dosis. Riesgo: Muy bajo con titulacidn adecuada.
MAN EJO: Educacion al paciente/familia sobre su transitoriedad. Si es excesiva, reducir dosis o ACCION: Suspender opioide temporalmente. En casos graves, usar Naloxona diluida para no revertir la
causas (insuficienciarenal). revertir la analgesia bruscamente.

® Xerostomia W, Prurito 4 Mioclonias & Retencidn Urinaria edicines (2014) \

)




Coadyuvantes Analgesicos: Anticonvulsivantes

MANEJO DEL DOLOR NEUROPATICO

8 Meanismo de Acdén

Modulan la excitabilidad neuronal al unirse ala
subunidad o2& de los canales de calcio voltaje-
dependientes en el sistema nervioso central.

Q@ Rediceliberacicn de Glutamatoy Sustanaa P

Indicaciones Clave

» Compresion radicular / Plexopatias
» Dolor neuropatico central/periférico

» Neuralga postherpética

Gaba pentlna 1ra Generadén

© Titulacion lenta necesaria
# Absorcion saturable (L-aminodcdos)

0o Dosis: 300mg - 3600mg/dia

%" Integracién en el Esquema Analgésico

EVALUACQON

|dentificar componente
neuropatico

Efectos Secundarios: Somnolencia, mareo, edema
confusidn (especialmente en ancianos).

Mayor Potencia

Pregabalina

# Ginética lineal (predecible)
@ Inicio de accion mas rapido

0 Dosis 75mg - 600mg/da

Monoterapia o junto a

AJUSTE

Titulacion segun funcion

o Nota de Seguridad No suspender abruptamente. Riesgode

Riesgo de sintomas de abstinenda o conwulsiones.




Coadyuvantes Analgésicos: Antidepresivos

Modulacion de Vias Descendentes y Dolor Neuropdtico

MECANISMO DE ACCION PRINCIPAL

1 Triciclicos (ATC)

de la médula espinal.

v Farmacos: Amitriptilina, Nortriptilina.

v Indicacion: Estandar de oro en dolor neuropatico periféricoy
central.

Nota: Efectos anticolinérgicos (sequedad, sedacion).

l~ 0

TITULACION LATENCIA

Potencian la inhibicién end6gena del dolor mediante el bloqueo de la recaptacion de serotonina y noradrenalina en las vias descendentes

2 Duales (IRSN)

v Farmacos: Duloxetina, Venlafaxina.
v Ventaja: Mejor perfil de seguridad en ancianos que los ATC.

@ Uso: Especialmente utiles en polineuropatias y fibromialgia.

20
SEGURIDAD

Iniciar dosis bajas nocturnas Efecto analgésico en 1-2 semanas Vigilar somnolenciay caidas




MODULO 2: MANEJO FARMACOLOGICO

Corticosteroides como Coadyuvantes

8 Meanismo de Acadn
v Reduccion de la sintesis de mediadores pro-inflamatorios (prostaglandinas,
leucotrienos).
v Disminucion del edema peritumoral y de la compresion nerviosa.

v Modulacion de la excitabilidad de las membranas neuronales.

® Indicaciones Especificas

¢ Dolor Oseo Metastasico ) Hipertension Endocraneana

»x Compresion Medular ¥4 Anorexia/ Caquexia

Manejo Terapéutico
Farmaco de Eleccion: Dexametasona
Dosis Inicial: 4 -8 mg/ dia (puede ser mayor)

Administracion: Dosis Unica matutina (evitar insomnio)

Evaluar respuesta en 3-5 dlias y titular a la dosis minima eficaz.

Diplomado en Cuidados Paliativos y Dolor Cronico

A Toxiddady Viglanaa

Hiperglucemia Insomnio Gastritis / Ulcera Candidiasis Oral

Cambios de Humor Miopatia Proximal

Nota ética: En fase agodnica, los esteroides pueden suspenderse si no aportan confort, para
polifarmacia innecesaria.

ALTA CALIDAD
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Intervenciones No Farmacoldgicas

Mads alld de la farmacoterapia: Hacia el alivio integral SECCION 5: ABORDAJE HOLISTICO

= Vision Integral - ,
AR SINERGIA TERAPEUTICA g 8 EMPODERAMIENTO

"La farmacoterapia por potente que sea, no Actuan como coadyuvantes criticos, permitiendo optimizar Fomentan la autoeficacia del paciente, devolviéndole el

. ] ) ] . ) optimizar dosis de opioides y reducir efectos adversos. devolviéndole el control sobre su propia experiencia de

es la unica herramienta. Las intervenciones adversos. de bienestar.

no farmacologicas son el componente esencial

que potencia el efecto clinico y abraza la 4 ABORDAJE MULTIMODAL © CALIDAD DEVIDA

dlgmdad humana."” Atienden las dimensiones psicoldgica, social y espiritual que Reducen la angustia asociada al dolor y mejoran
espiritual que el farmaco no logra alcanzar. sustancialmente las estrategias de afrontamiento.

EL MODELO DE INTEGRACION EN SALUD PUBLICA

" . : @

Gestién Biologica Intervencio’n_es No Alivio del Sufrimiento
(Farmacologia) Farmacoladgicas Total)

TERAPIAS DE SOPORTE
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INTERVENCONES FISICAS

Fisioterapia, Movilizacién y Confort Corporal

- N 7~ N ~
¥ Fisioterapiay 3 Masoterapia 8 Aplicaciobn de Frio 'y
Mouvilizacion Galor
e s . : : Aplicacic |
@ Movilizacién: Activa o pasiva para reducir P |caC|?,n de masajes suaves para FRIO Fases agudas
rigidez percepcion del dolor. Vasoconstriccion, reduce
' inflamacion y edema.
@ Esti r:f\mentos: Adaptados ala capacidad BENEFICIOS CLAVE AoR Dolor crénico
funcional. » Liberacion de endorfinas naturales Vasocilatacié'n' alivia espasmosy
@ Postura: Reeducacion para disminuir * Reduccion de tensién musaular R
dolor mecanico. « Disminucién de la ansiedad
"Busca restaurar movilidad y promover la "Técnicas sencillas pero altamente efectivas en

circulacion local." ""Contribuye a la relajacion profunda del paciente." elhogar."




Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS)

AVANZADA

Intervenciones No Farmacoldgicas en el Alivio del Dolor

B Fundamento Neurofisiolégico E

Colocacién Parametros
TEORIA DE LA COMPUERTA (GATE CONTROL) Electrodos sobre la piel eneldreadeldoloro Ajuste de frecuencia (Hz) e intensidad (mA) segun el
dermatomas especificos. de confortdel paciente.

Estimulacidn selectiva de fibras nerviosas gruesas (A-beta) que
latransmisién de sefales dolorosas en el asta posterior de la

espinal.

Aplicacidn Clinica en Cuidados Paliativos

MODULACION BIOQUIMICA ]
° Dolor Musculoesquelético: Rigidezy ° Dolor Oseo: Alivio complementario en
Promueve la liberacidon enddégena de endorfinas y encefalinas, secundarios. localizadas.
como un sistema analg ésico natural del organismo. @ Dolor Neuropitico: Modulacion de parestesiasy @ Seguridad: Bajo riesgo de interacciones
parestesias y disestesias. farmacoldgicas.

EVIDENCIA CIENTIFICA Grado de recomendacién sélido en guias internacionales

"Opcion no invasiva y con minimos efectos secundarios, vital
para el manejo del dolor cronico y la reduccion de

polifarmacia."—Johnson, 2007
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Intervenciones Psico-conductuales

Modulo 5: Estrategias No Farmacoldgicas

Técnicas enfocadas en la conexion mente-cuerpo para modificar la percepcion del dolor, reducir la angustia y potenciar las estrategias de

estrategias de afrontamiento del paciente.

® Terapia Cognitiva (TCC) 5> Técnicas de Relajacién @ Mindfulness

Reestructuracién de cogniciones negativas y desarrollo de Respiracion diafragmatica, relajacion muscular progresivay ) By o
. o . . o ) L Entrenamiento en atencidn plena no enjuiciadora para
desarrollo de habilidades de autoeficacia en el manejo del progresiva y visualizacidon para reducir la activacion o o )
. o para disociarse de |a experiencia aversiva del dolor.

manejo del dolor. simpatica.

ir Musicoterapia i Hipnosis Clinica

o _ B _ B ' y o Impacto Multidimensional

Uso de la musica para distraccion, mejora del estado de Estado de atencion focalizada y sugestion terapéutica para e T T e e o e [T e
estado de animo y facilitacién de la relajacién profunda. terapéutica para alterar la percepcion sensorial del dolor. el final de la vida."
profunda. dolor.
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Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en Dolor

Abordaje Psico-emocional del "Dolor Total"

"Ayuda a los pacientes a identificar y modificar pensamientos y comportamientos
comportamientos disfuncionales relacionados con el dolor, enfocandose en la

reestructuracion cognitiva y la autoeficacia." (Morley et al., 1999)

7~ =N ~
w/ [ R
Reestructuracion Cognitiva Habilidades de Afrontamiento Modificacion de Conducta
Identificacion de pensamientos automaticos negativos y ) i )

) ) o o ] Entrenamiento en técnicas de resolucién de problemas, Eliminacién de comportamientos de dolor (quejas
negativos y catastrofismo. Sustitucidon por cogniciones mas ] ]

; problemas, distraccidn cognitiva y manejo de crisis de excesivas, aislamiento) y promocién de actividades
cogniciones mas adaptativas sobre la enfermedad y el ] By . ) o
de dolor para reducir la sensacion de descontrol. gratificantes y niveles de actividad graduados.

y el sintoma.

Objetivo Terapéutico Principal

Transformar al paciente de un receptor pasivo de farmacos a un gestor activo de su bienestar y autoeficacia.

ALTA CALIDAD
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Témicas de Relajaaon y Mindfulness

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS - MODULO 1

percepcion del dolor."

S Respiradon Diafragmatica ey
32 : : o o 711N
Control consciente del ritmo respiratorio para inducir un estado de
profunday mejorar la oxigenacion tisular.
o Visualizadén Guiada Py

Uso de imagenes mentales positivas para distraer la atencion del
dolorosoy promover el bienestar emocional.

@ MANEJOINTEGRAL DEL DOLORENCUDADOSPALIATIVCS

"Estas técnicas reducen la activacion del sistema nervioso simpdtico, disminuyendo la tension muscular, la ansiedad y la

Relajacién Muscular Progresiva

Ciclos de tension y distensiéon de grupos musculares especificos
identificar y liberar larigidez fisica asociada al dolor.

Mindfulness (Atendon Plena)

Atencion al momento presente de manera no enjuiciadora,
disociarse de la experiencia negativa del dolor.
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Medicina Integrativa

Acupuntura y Aromaterapia en el Final de Vida

La medicina integrativa combina tratamientos convencionales con terapias complementarias de seguridady eficacia
demostrada, centrando el enfoque en el bienestar global del paciente.

= Acupuntura => Aromaterapia
® Modulacion de neurotransmisores y liberacion de © Uso terapéutico de aceites esenciales por inhalacion o
endorfinas. via topica.
© Evidencia en el control del dolor crénico y oncologico. © Impacto positivo en el estado de animo y reduccion de

. ., , ) la ansiedad.
® Eficacia clinica en la reduccion de nauseas asociadas a

farmacos. © Requiere aceites de grado terapéutico y precaucion en
pacientes sensibles.

dHE MEDICINA CONVENCIONAL + Cuidado Centrado en el Paciente + MEDICINA COMPLEMENTARIA v
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Casos Clinicos: Aplicacion Practica

Integracion del "Dolor Total" en el Escenario Clinico

caso#1  Paciente con Cdncer Oseo Metastdsico

Hombre de 55 afios con dolor agudo y constante en cadera (EVA 8/10), limitacidn severa de movilidad. Refiere insomnio, ansiedad por la progresion de la enfermedad y sentimientos de culpa por no

sentimientos de culpa por no poder proveer econdmicamente a su familia.

'R Ak

Fisica Psicoldgica

Ansiedad e insomnio. Intervencidn: TCC, técnicas
técnicas de relajacion y acompanamiento.

Dolor somatico nociceptivo. Manejo: Escalera
Escalera OMS (Opioides Potentes +
Coadyuvantes).

PLAN DE MANEJO INTEGRAL

v/ Farmacolégico: Inicio de Morfina (liberacion inmediata para rescates) + AINEs (primer escalén basal).
basal).

Coadyuvante: Considerar Pregabalina si hay componente neuropatico por compresion.

MANEJO DEL DOLOR EN CUIDADOS PALIATIVOS

CASOS CLINICOS DE APLICACION REAL ®

e_0
o ) {
Social Espiritual

Cuestionamiento existencial. Acompafiamiento en
Acompafiamiento en la busqueda de sentido.
sentido.

Pérdida de rol de proveedor. Apoyo de Trabajo
Trabajo Social y red familiar.

+/ No Farmacoldgico: Fisioterapia suave para movilidad y Mindfulness parala ansiedad.

+/ Seguimiento: Revaloracién en 24-48h usando Escala Numérica (EN).
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MARCO BIOETICOY LEGAL

Consideraciones Eticas en el Manejo del Dolor

9 Los Cuatro Pilares Bioéticos

Autonomia Beneficencia No Maleficencia Justida

.. . Obligacion moral de aliviar el dolor y Evitar dafios innecesarios, efectos adversos . o .
Respeto a las decisiones y valores del paciente . . . L o Garantizar acceso equitativo a medicamentos

) ; . promover el bienestar integral del enfermo. evitables y la obstinacion terapéutica. . . .. .
sobre su tratamiento y final de vida. esenciales y cuidados paliativos de calidad.
élé Proporcionalidad Terapéutica #¥ Derechos y Toma de Decisiones
@ Balance entre la carga del tratamiento y el beneficio esperado para el paciente. ~ Elalivio del dolor como un Derecho Humano Fundamental (OMS / Ley 1733).
@ Prevencion de la distanasia (encamizamiento terapéutico). 2= Toma de decisiones compartida: Paciente, Familia y Equipo

. L . . . Interdisciplinario.
@ Elprincipio del Doble Efecto: legitimidad de dosis necesarias para el alivio

aun con riesgo de acortar la vida. ‘

Documento de Voluntad Anticipaday el respeto a la Dignidad Humana.

[ "Garantizar el alivio del sufrimiento es un indicador clave de una sociedad compasiva y justa, que reconoce la dignidad humana hasta el tiltimo aliento."
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Conclusiones y Reflexiones Finales

CIERRE DEL MODULO: MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR

ala Imperativo Etico % Abordaje del "Dolor Total"

El alivio del dolor es un derecho humano fundamental. Nuestra responsabilidad La efectividad clinica depende de la integracion de las dimensiones

responsabilidad profesional trasciende la técnica; es un compromiso conla fisica, psicologica, social y espiritual. No tratamos sintomas, cuidamos

con la dignidad humana hasta el final. personas.

I8l Sinergia Terapéutica % Impacto en Salud Publica

La excelencia reside en la combinacién racional de la escalera Garantizar el alivio del sufrimiento es un indicador clave de una sociedad

OMS con intervenciones no farmacolégicas y medicina integrativa. compasiva y justa. Es una medida tangble de la calidad de nuestro sistema de
salud.

"Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre. El éxito en cuidados paliativos no se mide por la

porla pazy ladignidad restauradas en el proceso de morir."

— REFLEXION DE CIERRE

COMPROMISO CON LA EXCELENCIA CLINICA
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