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entro de los centros hospitalarios y más en aquellos dedi-
cados al dolor, los médicos tienen la obligación de conocer 
las diversas circunstancias dolorosas, así como el manejo 

idóneo, incluido el farmacológico, como base primordial del control 
adecuado del sufrimiento, por lo que debemos:
• Identificar la fuente del dolor
• Iniciar con el analgésico más leve que pueda modificar el dolor
• Dar a cada medicamento una oportunidad adecuada
• No emplear analgésicos conforme sean necesarios (PRN)
• Conocer los efectos colaterales de los medicamentos utilizados y 

tratarlos de manera profiláctica cuando sea posible
• Evitar la sedación excesiva
• Estar conscientes del desarrollo de dependencia y tolerancia
• Elegir la vía de administración para satisfacer las necesidades indivi-

duales
• Al cambiar de fármaco es importante usar dosis equianalgésicas
• Emplear combinaciones de sustancias sólo cuando se desean efectos 

específicos
• No basarse en la respuesta placebo como indicador de dolor no 

orgánico o de predominio psicológico 
• En el paciente terminal es importante aplicar sedoanalgesia para una 

mejor calidad de vida y muerte digna
 Definitivamente es necesario seguir un parámetro farmacológico 
que cubra de inmediato las necesidades de paliar el dolor, siempre en 
el entendido de que se debe estar muy pendiente de los efectos colate-
rales para lograr el control integral del paciente.
 A continuación y a manera de resumen, proponemos tener a la 
mano los siguientes cuadros, esenciales en el conocimiento básico del 
tratamiento de los diferentes tipos de dolor.

Diagramación de los
principios del tratamiento 
farmacológico del dolor
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Cuadro 1. Recursos para el tratamiento del dolor y síntomas asociados

 No invasivos Invasivos

 Modificación de la conducta Acupuntura

 Biorretroalimentación  Procedimiento ablativos

 Hipnosis Cordotomía

 Masaje con hielo Cingulotomía

 Farmacológico Simpatectomía

 Psicoterapia Tractotomía

 Estimulación nerviosa percutánea Bloqueos nerviosos

 Musicoterapia Estimulación del SNC

 Masoterapia Áreas talámicas

  Áreas periacueductales

  Estimulación nerviosa transcutánea

Cuadro 2. Esquema integral de la escalera analgésica de la OMS
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Cuadro 4. Farmacocinética y farmacodinamia de los AINE

Acciones Analgesia, antipirético, antiinflamatorio

Farmacología Bien absorbidos por vía oral
 Eficaces por vía rectal
 Variación farmacocinética
 Metabolizado por diversas rutas, sobre todo en hígado

Mecanismos de acción Inhibición de prostaglandina sintetasa
 Efecto antipirético central

Indicaciones Dolor leve a moderado de huesos y tejidos blandos
 Fiebre relacionada con la enfermedad

Contraindicaciones Antecedentes de hipersensibilidad o de alergia a la aspirina y AINE

Contraindicaciones relativas Antecedentes de úlcera péptica, erosiones gástricas
 Trombocitopenias u otra diátesis hemorrágica

Reducción de dosis Hipoalbuminemia
 Disfunción hepática o renal
 Pacientes ancianos o débiles

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos

Cuadro 3. Medicamentos utilizados para el alivio del dolor
 y mecanismos de acción

 Sustancias Mecanismo

 Anestésicos locales Interferencia en la conducción del dolor

 Narcóticos Alteración de la percepción del dolor en el SNC

 Antipiréticos Interferencia en la liberación de prostaglandina

 Sedantes, hipnóticos, tranquilizantes, Alivio de ansiedad o depresión

 antidepresivos, marihuana 

 Anestésicos/hipnóticos Alteración de la conciencia

 Oposición a fisiopatología específica 

 Agentes antiinflamatorios Inflamación 

 Agentes hipourémicos Gota

 Vasodilatadores Vasoespasmo

 Relajantes musculares Espasmo muscular

 Agentes vasoespásticos Vasodilatación


