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RESOL UCION 105/2013
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Apruébanse "Pautas de tratamiento de dolor crénico”.
Del: 29/01/2013; Boletin Oficial 05/02/2013.

VISTO el Expediente N° 2002-2.323/12-7 del Registro del MINISTERIO DE SALUD, y
CONSIDERANDO:

Que las politicas de salud tienen por objeto primero y prioritario asegurar €l acceso de
todos los habitantes de la Nacién alos Servicios de Salud, entendiendo por tales al conjunto
de los recursos y acciones de carécter promociona, preventivo, asistencial y de
rehabilitacion, sean estos de caracter publico estatal, no estatal o privados; con fuerte
énfasisen € primer nivel de atencion.

Que en e marco de las politicas del MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION se
desarrolla e PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA, en €& cua se agrupan un conjunto de acciones destinadas a
asegurar la calidad de las prestaciones en dichos servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracion de guias de diagndstico, tratamiento
y procedimiento de patologias y Directrices de organizacion y funcionamiento de los
Servicios de Salud.

Que las citadas guias y Directrices se elaboran con la participacion de entidades
Académicas, Universitarias y Cientificas de profesionales asegurando de esa forma la
participacion de todas las areas involucradas en el Sector Salud.

Que la DIRECCION DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD ha coordinado €l
proceso de elaboracion delas“PAUTAS DE TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO”,
contando con la participacion de la ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINA Y
CUIDADOS PALIATIVOS, la ASOCIACION ARGENTINA PARA EL ESTUDIO Y
TRATAMIENTO DEL DOLOR, la FUNDACION DOLOR, la SOCIEDAD DE
MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES, Y la SOCIEDAD ARGENTINA DE
MEDICINA.

Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y FISCALIZACION,
coordinadora general del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE
LA ATENCION MEDICA, y la SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y
RELACIONES SANITARIAS han tomado la intervencion de su competencia'y avalan su
incorporacion a PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion
de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la “Ley de
Ministerios T.O. 1992, modificada por Ley N° 26.338.

Por €llo,

El Ministro de Salud resuelve:

Articulo 1°.- Apruébanse las “PAUTAS DE TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO”,
gue como ANEXO | forma parte integrante de la presente Resolucion.

Art. 2°.- Difundase a través de la Coordinacion General del PROGRAMA NACIONAL DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA las citadas Pautas, a fin de
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asegurar el maximo conocimiento y aplicacion de la misma en el marco de dicho Programa
Nacional referido en el presente articulo.

Art. 3°.- En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion al Anexo de
las presentes Pautas para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion deberd comunicar a la
COORDINACION GENERAL DEL PROGRAMA dicha adecuacion, la que recién entrara
en vigencia a los SESENTA (60) dias de su registro a nivel nacional a través del acto
administrativo correspondiente.

Art. 4°.- Agradecer a la ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINA Y CUIDADOS
PALIATIVOS, la ASOCIACION ARGENTINA PARA EL ESTUDIO Y
TRATAMIENTO DEL DOLOR, la FUNDACION DOLOR, la SOCIEDAD DE
MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES, Y la SOCIEDAD ARGENTINA DE
MEDICINA, por laimportante colaboracion brindada a este Ministerio.

Art. 5°.- Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Naciona del Registro
Oficial y archivese.

Juan L. Manzur.

ANEXO |

PAUTASDE TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO
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A. Introduccién

L as enfermedades que pueden generar dolor son innumerables. La alta prevalencia del dolor
lo ubica como el sintoma mas frecuente en la medicina. El conocimiento de este sintoma,
permite evaluar la patologiay su oportuno tratamiento.

Por ello, es de trascendental importancia que los profesionales cuenten con las
competencias béasicas en el manejo del dolor, cualquiera sea su actividad asistencial.

Las presentes pautas estén destinadas a los profesionales del equipo de salud, desde la
atenciéon primaria hasta los mayores niveles de complejidad. Este documento pretende
alcanzar un conocimiento unificado para el manejo del dolor. En e mismo se encontraran
las principales definiciones relacionadas al dolor, no siendo un manual de las patologias
especificas, y no reemplazan €l juicio clinico, sino que estdn destinadas principa mente al
manejo del sintoma para el aivio de los pacientes con dolor.

Estas pautas tienen alcance nacional, por o tanto algunas acotaciones se relacionan con la
diversidad de los recursos y sus disponibilidades para |os equipos e instituciones de salud a
lolargo del pais.

B. Definicion

* Dolor: es una experiencia sensorial y emocional desagradable vinculada con dafios reales
0 potenciales alos tejidos, 0 descriptas en términos de dichos dafios. (IASP)

* Por definicién, vinculado a la “experiencia subjetiva’, personal, Unica'y multidimensional
(biopsicosocial)



C. Concepto de “Dolor Total” delaOMS

Concepto tomado por la OMS (Cicely Saunders, 1984), que implica las diferentes
dimensiones que modifican la percepcion y manifestacion del dolor, integrado en el
concepto de “SUFRIMIENTO”

1. AreaFisica

* Se relaciona con la enfermedad de base

* Patologia asociada

* Efectos adversos de |a terapéutica especifica

* Debilidad

2. Area Psicolgica:

* Enojo por retrasos burocraticos, diagnosticos o terapéuticos

* Alteracion de laimagen corporal

* Miedo al dolor y lamuerte

* Desesperanzal |deacion suicida

* Depresion reactiva

* Incertidumbre en relacion al futuro

3. Area Socid:

* Preocupacion por lafamiliay las finanzas

* Pérdidaderol familiar y socia

* Pérdida de prestigio laboral

* Aislamiento, abandono

4. Area Espiritual, Existencial, Cultural:

* Dolor moral

* Excesivo estoicismo en relacion al sufrimiento fisico

* Cuestiones éticas 0 morales en relacion ala terapéutica

D. Causas

1- Por céancer:

» Partes blandas

» Ose0: metastasis de cancer de mama, prostata, pulmon

* Visceral: visceromegalias/ suboclusion

* Neuropético:

- Plexopatias (braguial por cancer de mama, pulmon; lumbosacra por cancer de cérvix,
recto)

- Neuralgias: cabezay cuello (por compromiso delos paresV, 1X, X) / post-herpes zoster
* Sintomas asociados: debilidad / espasmo muscular / constipacion / Ulceras por decubito
2- Por laterapéutica:

* Mucositis post quimio y radioterapia

* Seudorreumatismo esteroideo

* Neuritis actinica periplexo

* Polineuritis por quimioterapia

* Miembro fantasma doloroso

* Neuralgias post amputacién: neurinomas/ toracotomias / mastectomias

3- Dolor No Oncol6gico:

* Osteoartritis

 Espondilartrosis

* Hernia de disco

* Sindrome miofascial

* Fibromiagia

» Otras enfermedades

E. Evaluacion

Realizada por €l Paciente y/o Equipo de Salud:

Resulta dificultoso “objetivar” o “medir” € dolor. La dificultad aumenta si existe debilidad,
alteraciones en la comunicacion verbal o trastornos cognitivos.

Ocasionalmente, la respuesta neurovegetativa es una forma indirecta de objetivacion del
dolor (taquicardia, taquipnea, hipertension, sudoracién), principa mente en dolor agudo.



La evaluacion debe realizarse de manera frecuente y con la periodicidad adecuada al caso,
con las siguientes variables a considerar:

1. Intensidad (Escalas):

- No es una medida de magnitud del dafio fisico. Considerar el impacto globa en la
persona.

a) Vaoracion Numérica: e paciente elige un nimero para sefiadlar la intensidad de su dolor
de 0 (“nadade dolor”) a 10 (“méaximo dolor imaginable”)

b) Verbal o Descriptiva: abarca generamente 4 ¢ 5 palabras (“nada, leve, moderado e
intenso” / “leve, incdbmodo, penoso, horrible, atroz”)

c) Visua Andloga: linearecta horizontal de 10 cm de largo, que expresa “ nada de dolor” en
un extremo o “peor dolor imaginable’, en € otro. Se mide en mm, la distancia entre €l
extremo de “no dolor” y la “marca’ del paciente (0: “nada de dolor” / 10: “maximo dolor
imaginable”)

d) Gréficas: dibujos smplificados (“frutales’, “caras’ de felices a llorosas).- Utiles para
pacientes con alteraciones mentales, del lenguaje, o nifios.- (Ver Anexo: “Vaoracion del
dolor en nifios’)

2. Cualidad:

* Descripcién figurativa del dolor:

U eectricidad, puntada, lancinante, punzante, pinchazo, hormigueo, quemazon, fulgurante
(relacionado con dolor neuropético)

U opresivo, cdlico, gravativo (somético/visceral)

» Superficia (epicritico), bien definido.

* Profundo (protopatico), mal definido

3. Localizacion:

* Un sitio o multiples (dos tercios de los pacientes con dolor por cancer). Irradiacion.
Compromiso por “dermatomas’.

4. Temporalidad:

* Fecha de comienzo

* Inicio: brusco, insidioso, paroxistico

* Evolucion: estacionario, creciente, decreciente, continuo, recurrente, ritmico, con periodos
dealivio o no.

5. Factores que modifican la percepcion del dolor:

» Cambios posturales, contacto con la ropa, orinar, hipo, tos, masticacion, deglucion,
defecacion, cambios de temperatura, otros.

6. Impacto/Interferencia en la autonomia personal:

* Suefio, animo, apetito, actividad sexual, actividades de lavidadiaria

7. Tratamientos anal gésicos previos:

* Droga, via, dosis, respuesta, efectos adversos, barreras a tratamiento adecuado (falta de
medicamentos, falta de adherenciaal tratamiento)

8. Mecanismo de produccién:

a) Nociceptivo:

- Somatico (huesos, articulaciones, muscul 0s)

- Funcional (espasmos musculares)

- Visceral (visceras macizasy huecas)

- Funcional (dispepsiafuncional visceral)

b) Neuropético:

» Por compresion o injuria del SNC o SNP: compresion nerviosa o espinal, infiltracion
nerviosa tumoral, neuromas de amputacion, miembro fantasma doloroso, neuropatia post-
quimioterapia, neuralgia post-herpética, tumor talémico.

* Por actividad anormal del SNA: Sindrome Doloroso Regiona Complgo (SDRC, ex
causalgia)

c) Mixto

9. Dolor de manejo dificultoso:

Ameritainterconsulta con equipo especializado en manejo de dolor

10. En pacientes con demencia avanzada:



Consultar escalas especificas para €l paciente no comunicativo (DoloPlus, PAINAD, No
Pain).

F. Protocolo Terapéutico Farmacol 6gico

1- Especifico (“corregir lo corregible”): evaluar la existencia de una causa tratable de base
(por jemplo: cirugia en caso de fractura, quimioterapia, radioterapia)

2- Considerar:

» Mecanismos de produccién del dolor (ver Evaluacion)

* Causas de dolor gjenas ala patol ogia de base

» Causas de dolor no respondedoras al tratamiento analgésico (fracturas e infecciones)

* Tratamiento analgésico previo

3- Explicacién a paciente y la familia sobre los objetivos y expectativas del tratamiento
convencional y/o complementarios

4- Intervenciones no farmacol dgicas:

* Asistencia psicosocial y espiritual

* Fisioterapia, Asistencia kinésica, Reeducacion Postural Graduada

* Técnicas de relgjacion, Reiki, Acupuntura

5- Tratamiento farmacol 6gi co:

Seguin €l criterio de “analgesia de amplio espectro” del Dr. Robert Twycross, que consiste:
En e artey laciencia del uso combinado de 3 grupos de farmacos encuadrados en la Escala
de la OMS: “Uso graduado de analgésicos, opioides y no opioides segiin intensidad del
dolor”

Esguema 1: Farmacos de uso actual en tratamiento del dolor.
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Intensidad Moderada (EVN 4 a 6): opioides débiles +/- no opioides +/- adyuvantes
Intensidad Severa (EVN 7 a 10): opioides potentes +/- no opioides +/- adyuvantes
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El uso de analgésicos segun la Escala requiere de |os siguientes principios:
* Por la“boca’: es de eleccion laviaora y en su defecto subcuténea (no se aconsgja la via
intramuscul ar)
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 Por “reloj”: e dolor como sintoma “fijo” requiere suministro “fijo” de analgésicos, a
intervalos regulares

» Por “escalera’: s con la dosis méxima de un fa&rmaco de un escalon, y la aplicacion
combinada adecuada del resto de farmacos coanalgésicos, €l alivio falla, pasar a siguiente
escalon

* Individualizado: la dosis es la que alivia € sintoma con los minimos efectos adversos
posibles

* “Atencion alos detalles’:

* No dar cosas por supuestas

* Preguntar siempre ¢por qué

* “Escucha activa’ del enfermo
» Monitorear larespuestaal tratamiento
G.NIVELESDE TRATAMIENTO
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H. CONSIDERACIONES ESPECIALES

* Tener en cuenta el tiempo de accidn y de eliminacién de cada droga.

 La escalera no es estatica: €l tratamiento comienza por el nivel que el paciente necesita,
segun intensidad del dolor.

* No se debe progresar al nivel siguiente de tratamiento sin haber agotado |as posibilidades
terapéuticas del nivel actual.

 Los “refuerzos o dosis extras o rescates’ de los opioides equivalen a 10% de la dosis
diaria, uno por hora hasta calmar el dolor.

» Estabilizado el dolor se puede pasar a opioides de “liberacién sostenida’, fraccionando en
dostomas cada 12 hs., ladosis total en 24 hs, incluidos |os rescates

» Los rescates con los farmacos de liberacion sostenida, se realizan con opioides de
liberacion inmediata, en laforma descripta.

* Por efectos adversos a nivel cardiovascular laFDA retir6 el propoxifeno del vademécum'y
ANMAT sugiere fuertes restricciones a su uso

» Paralarotacion de Buprenorfina consultar a médico entrenado en manejo de dolor

Si bien es cierto que muchos centros han utilizado y utilizan meperidina, las presentes
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pautas apoyan las recomendaciones internacionales de excluir el uso de la meperidina,
fundamentalmente por su potencial de toxicidad excitatoria sobre el SNC y su absorcién
erréticaanivel intramuscular.

Asimismo existen fuertes recomendaciones de excluir la nalbulfina, ya que si bien tiene
utilidad en e dolor agudo post quirdrgico y en obstetricia, no tiene un lugar en €
tratamiento del dolor crénico ni en cuidados paliativos por tener dosis techo y ser un
agonista antagonista.

Se recomienda especiamente a los profesionales que exijan la provision de los opioides
recomendados por estas pautas, que cuentan con el apoyo ministerial y tienen jurisdiccion
nacional. (Ver Farmacopea Argentina 8va. Edicion)

* Efectos adversos del uso de opioides: depresion respiratoria (poco frecuente en € uso
oral), sedacion, nauseas y vomitos, constipacion, prurito, retencion urinaria, alucinaciones,
mioclonias.

* El uso parenteral aumenta la posibilidad de producir depresion respiratoria.

» Antidoto: naloxona (amp. de 0,4 mg en 10 ml: 1 a2 ml cada 1 6 2 minutos hasta
restablecer la ventilacion espontanea).

» Todos estos efectos adversos desarrollan tolerancia, excepto la constipacion, que debe
prevenirse siempre (ver laxantes).

* Puede tratarse |a somnolencia con metilfenidato: 5 mg cada 12 hs.

|. Rotacion o Sustitucion

» Reemplazo Unico o sucesivo de opioides potentes

* Se efectlia ante la presencia de:

* NIO (Neurotoxicidad Inducida por Opioides)

- Sedacion, mioclonias, delirio

- Alucinaciones (visuales, téctiles, auditivas)

* Dolor no controlado con efectos adversos presentes

* Toleranciardpida al opioide

» Sindromes dolorosos de dificil mangjo

Comenzar e nuevo opioide al 50% de la dosis equianalgésica, dada la diferencia de
respuesta entre pacientes y la tolerancia cruzada incompleta entre agonistas opioides que se
manifiesta por reaparicion de efectos adversos o sindrome de abstinencia a rotar

* Rotacion a metadona:

 DEMO (dosis equivalente de morfina oral) menor a 100 mg/dia: suspender morfina.
Comenzar con 2,5 a5 mg cada8 a 12 horas.

« DEMO mayor a 100 mg/dia: inicio gradual, 30 a 50% de dosis equianalgésica de
metadona, plan de descenso progresivo en 3 dias, del opioideinicial.

* Cautela en mayores de 65 afios

J. COANALGESIA

1. Antieméticos:

» Metoclopramida:

* Se usa como profilaxis delaemesis del inicio del tratamiento opioide

*10mgcada4 hsVO (SC/1V)

» Domperidona: 10 mg cada4 hs VO

» Ondansetron: 4 mg cada12 - 8 hs VO

» Haloperidol:

* Neuroléptico de accién dopaminérgica, potente antiemético, ante la ausencia de respuesta
ametoclopramida.

*15a5mgcadal2hs. VO

* Levomepromazina:

* 8 a 24 gotas por dia

* 0,25 mg/ gota

2. Laxantes:

» Ablandador de materiafecal: lactulosa 10 a 20 cc dos veces por dia

* Laxantes:

* Bisacodilo 5 a45 mg dia



» Dantrona 1 a 3 comp. de 75 mg por la noche

* Picosulfato 5 a45 mg 2 6 3 veces por dia

3. Corticoides:

* Indicado en compresion radicular, SHE, compresién gastrica por MTS hepéticas,
orexigenos y mejoradores del humor (sblo por tres semanas).

» Suministrarlos siguiendo ritmo circadiano (antes de las 16 hs.) para evitar el insomnio
* Prednisona 20 a100 mg diaVO

» Dexametasona 3 a24 mg diaVO

4. Antidepresivos.

- Amitriptilina

» Esun antidepresivo triciclico

* Dolor neuropatico descripto en términos de “hormigueo”, “quemazon”, “opresivo’
» Comenzar con 12,5 mg/noche VO 'y pasar luego a 25 mg

» Ancianos, hepatopatias y nefropatias, inicio con 10 mg

» Dosis descriptas hasta 150 mg/dia (dificil de alcanzar)

- Inhibidores de recaptacion de serotoninay noradrenalina

Duloxetina, venlafaxina, milnacipran, mirtazapina

5. Anticonvulsivantes:

* Carbamacepina:

» Dolor neuropético descripto en términos de “puntada, lancinante, punzante, pinchazo,
fulgurante, cincha, corte’, hipo/disestesia.

* 20021200 mg/ diaVO

* Gabapentin:

* lgualesindicaciones que en los dos anteriores

* Iniciar con 100 mg cada 8 hs. VO. Incrementos graduales seguin respuesta. Como dosis
maxima 3.600 mg/dia

* Pregabalina:

* Iguales indicaciones que en los anteriores y alodinia

* 25 hasta 600 mg/dia

* Clonazepam:

* |gual indicacion que carbamacepina

*la4mgpordiaVO

* Baclofen:

* Indicado en espasticidad y dolor por contractura

» 10 a30 mg/ dia

* Lamotrigina:

*50 mg cada8 hsVO

6. Gastroprotectores: en €l caso del uso de AINES

* Ranitidina: 300 mg / dia

» Omeprazol: 20 mg / dia

7. Otros:

Contribuyen al alivio del dolor en funcién del control de otros sintomas

* Diuréticos: Sindrome Hipertension Endocraneana

* ATB:

* CA decervix recidivado

*» CA derecto recidivado

* CA de cabezay cuello

» Levomepromazina: Pujosy tenesmos rectales (CA de recto)

* 8 @24 gotas por dia

* 0,25 mg/ gota

* Bifosfonatos (pamidronato):

* Para dolor 6seo

* 90 mg IV cada 4 semanas

 Relgjantes musculares. carisoprodol 350 mg/6-8 h, Baclofen 10 a 30 mg/dia, Piridinol 4
mg/ dia, Tizanidina 2 a4 mg/dia, Ciclobenzaprina 10 mg/dia



K. PROCEDIMIENTOS ANALGESICOS INTERVENCIONISTAS PERCUTANEOS

Son recursos terapéuticos de gran utilidad para el manejo de pacientes con dolor refractario,
cuando €l dolor y los efectos secundarios limitan € aumento de dosis, cuando es e Unico
recurso analgésico disponible en la institucion, para redizar prevencién de dolor crénico
(Ej. miembro fantasma doloroso).

Esquema 2: Intervencionismo como complemento en €l tratamiento del dolor.

apioides L1
OmMs 111 cpisides potentes
rieLraest mulacidn
| adresiolisis
OMs 11 opinides de baja potencia
RF por pulsos
infiltracicin con esteraides

OMS T analgesia perférica

Pain Praclice 2005;3:180

Por ser un esquema, los procedimientos invasivos pueden variar. ES importante gue no
ocupen €l estético lugar de 4to. nivel, ya que pueden ser de gran ayuda en diferentes
momentos del tratamiento.

Es importante saber que deben ser realizados por personal idoneo, con entrenamiento en la
realizacion de dichos procedi mientos.

Tienen como gran ventaja el abaratamiento de costos de la terapéutica oral.

Es condicion indispensable la disponibilidad de Arcoen C o TAC.

1. Por Puncion Percutanea:

a Bloqueos Somaticos

* Puntos gatillo

* Carillas articul ares paravertebrales

* Nervios periféricos (intercostal es)

b- Bloqueos nerviosos Centrales

* Epidurales con o sin catéter (lumbares, toracicos, caudal es)

* Neurolisis por acoholizacion o fenolizacion

c- Blogueos Simpaticos:

* Dolor sostenido por €l simpético (vasoespasmo)

» Ganglio estrellado (Pancoast)

» Simpético toracolumbar

* Plexo celiaco (Cancer de pancreas)

* Plexo hipogéstrico (Canceres pelvianos)

* Regional intravenosa

d- Bloqueos Nerviosos Selectivos

* Radiculares

* Nervios periféricos

e Neuromodulacion por lesion térmica:

 Termolesion por Radio Frecuencia

2. Por CirugiaMinima:

a Neuromodul acion:


javascript:void(0);

» Bomba de infusién de opioides (farmacol 6gica)

* Neuroestimulacion Medular (inhibicion eléctrica)

b- Ablativos:

* Rizotomia

» Cordotomia

* Ablacion Pituitaria

» Simpatectomia
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