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Valoracién del Dolor

Uno de los aspectos que ha permitido el desa-
rrollo de herramientas para el alivio y el control
del dolor es la valoracion de éste. Resulta tan
importante que en Estados Unidos ya existe
una comision conjunta para la acreditaciéon de
las organizaciones de salud que estandarizan
dicha valoracion. Los pacientes tienen que ser
considerados como la principal fuente de
informacion y por ello deben utilizarse instru-
mentos de evaluacién faciles y breves que do-
cumenten con credibilidad la intensidad vy el
alivio, facilitando su correlacion con otras
dimensiones del dolor, por ejemplo, el estado
de &nimo. Asi mismo, es fundamental tener en
cuenta la siguiente nemotecnia:

A. De Averiguar y medir sistematicamente el
dolor.

B. De Basarse en los informes del paciente y
de la familia. Asi se contara con respues-
tas para determinar qué aliviara el dolor.

C. De Capacitar a los pacientes y a su fami-
lia a fin de que todos puedan controlar de
la mejor forma posible los cambios impre-
Vistos.

D. De Distribuir las intervenciones de mane-
ra oportuna, l6gica y coordinada, de pre-
ferencia asignando funciones.

E. De Escoger la opcion mas apropiada para
el manejo del dolor en el entorno familiar.
Uno de los grandes conflictos es el temor
del paciente a verse inmerso en un calle-
jén sin salida y a sufrir un dolor agudo
permanente.

Uso de la Escalera  Analgésica
de la OMS

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) disefid un método simple y efectivo
para obtener una terapia razonable en el con-
trol del dolor, sobre todo si éste es de tipo
moderado a severo (incluido el agudo tempo-
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ral y el agudo permanente, presentes en el
cancer). Este método resulta efectivo si se
adecua la escala analgésica, ya que asi puede
manejarse un 90 por ciento de los casos.
Segun la OMS, el paciente debe, desde un
inicio, conservar la autonomia, pues el aspec-
to emocional forma parte del dolor. Debe
sentir que puede ser autosuficiente, y entre las
recomendaciones para dosificar estan: man-
tener una via oral, un horario, una forma
escalonada e individualizada, asi como una
atencion detallada.

En el primer peldafio de esta escalera, cuando
el dolor es de leve a moderado, esta permitido
el uso de antiinflamatorios y algunos coadyu-
vantes, que pueden aumentar la eficacia
analgésica. En el segundo peldafio, cuando el
dolor persiste 0 aumenta, se puede agregar al
AINE un opioide débil. En el tercer peldafio,
si el dolor es de moderado a severo y persiste,
debe afadirse un opioide més potente o incre-
mentar la dosis de los débiles ya existentes.

El tratamiento del dolor persistente relaciona-
do con cancer incluye la administracién -con
horario- de dosis adicionales denominadas de
rescate. En caso de opioides fuertes, se debe
administrar 10 por ciento de la dosis en 24
horas; si son débiles, 25 por ciento durante el
mismo lapso.

Far macos de la Escalera

En el primer peldafio los AINE’s disminuyen
los mediadores inflamatorios que generan
lesién tisular. También se puede seguir una
estrategia analgésica de acuerdo con el perfil
de adaptacién sobre determinado tipo de
inflamacion, por ejemplo, el tisular simple y el
neurogénico. El uso simultaneo de opioides o
antiinflamatorios proporciona una analgesia
mayor que la que se logra individualmente.
Los antiinflamatorios producen un efecto
ahorrador de los analgésicos opioides, de
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forma que una menor dosis de opioides es
capaz de aliviar el dolor reduciendo los ries-
gos secundarios.

En comparacion con los opioides, los antiin-
flamatorios tienen un espectro diferente de
toxicidad. Sin embargo, aunque los AINE’s
son efectivos en el dolor de leve a moderado y
en el severo como coadyuvantes, su adminis-
tracion debe monitorizarse cuidadosamente
-especialmente en ancianos- para detectar de
forma temprana los efectos secundarios.

Los opioides, por su efectividad, dosificacion y
relacion riesgo-beneficio son una clase impor-
tante de analgésicos para el dolor moderado a
severo de origen benigno y maligno. Producen
analgesia al unirse a receptores especificos
dentro y fuera del sistema nervioso central.
Dependiendo del receptor al cual se unen, se
clasifican en puros, agonistas parciales y ago-
nistas antagonistas.

Generalmente los antagonistas puros son los
mas usados y su manejo es mas sencillo, entre
ellos morfina, codeina, oxicodona y metadona.
Se clasifican como agonistas puros porque no
tienen efecto tope en su eficacia analgésica y
tampoco revierten o antagonizan la accion de

otros opioides de su clase, permitiendo la
administracion simultanea. Algunos de sus
efectos secundarios son estrefiimiento, nau-
seas, retencion urinaria, confusién,sudoracion
y depresion respiratoria. Se deben tomar pre-
cauciones antes de utilizarlos, asi como cono-
cer cuales son los coadyuvantes adecuados.

La tolerancia y la dependencia fisica son feno-
menos esperados cuando el tratamiento con
opioides es por tiempo prolongado, lo cual no
debe confundirse con dependencia psicolégica
0 adiccion, manifestada en el abuso de drogas.
Esta confusion puede conducir a préacticas
inadecuadas en la prescripcion. Es esencial
emplear los opioides bajo un esquema periddi-
co y no simplemente por referencia. Ademas,
reiteramos que el manejo del paciente debe ser
individualizado.

Cuando se comienza el tratamiento resulta
imprescindible ajustar la dosis hasta lograr un
adecuado control del dolor y un nivel acep-
table de los efectos colaterales. De igual
forma, es fundamental conocer las caracteris-
ticas farmacocinéticas y farmacodindmicas de
los diferentes opioides a fin de optar por una
administracion racional, anticipandose al
dolor (analgesia preventiva). o
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Opioides Débiles

Nuestro servicio, el de Medicina Paliativa y
Tratamiento del Dolor del INEN (en Pert),
cuenta con una amplia casuistica de
pacientes que sufren dolor de moderado a
severo y alli nos hemos visto obligados a
desarrollar, con base en la observacion clini-
ca, una dosis de rescate con opioides débiles
tales como codeina y destropropoxifeno
antes de pasar a un opioide mas potente. Esta
dosis es valorada en el 25 por ciento de la
dosis total en 24 horas, lo que permite una
mayor permanencia de farmacos con
menores efectos colaterales.

Lo anterior coadyuva a controlar y mantener
la autonomia del paciente y, sobre todo, el
aspecto emocional al evitar involucrarlo en
otro peldafio. Asi, se le mantiene durante un
tiempo prolongado mediante el manejo
racional con opioides débiles. Entiéndase por
opioide débil no menor poder analgésico, sino
menor capacidad por receptores, garantizan-
do respiracion normal, escasos cambios en
evacuacion intestinal y manteniendo al pa-
ciente despierto.

Los opioides débiles y los analgésicos
potentes pueden ser administrados via subcu-
tanea para no perder la continuidad cuando el
paciente es sometido a otro tipo de terapia.
Esta via redunda en una buena calidad en el
manejo del dolor.

Al administrar un analgésico existen muchas
variaciones de su concentracion en plasma,
las cuales en cierta medida resultan predeci-
bles y dependen de los mecanismos de absor-
cién, distribucion y metabolismo. Por ello, se
debe recordar que los metabolismos de
algunos medicamentos son activos desde el
punto de vista analgésico. Por ejempilo, el glu-
coronido-3 de la morfina es metabolismo
activo que se acumula en el plasma y produce
un efecto analgésico mas potente que el de la
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morfina, por lo que después de cierto tiempo
de administracion repetitiva de esta Ultima es
factible reducir la dosis sin deterioro de la
analgesia.

Los analgésicos pueden tener una accion que
interfiere con la generacion y transmision del
impulso doloroso por medio de la injerencia
sobre procesos bioquimicos, enzimaticos o
activando algun receptor especifico a través
de mecanismos combinados, como es el caso
de la codeina.

Es importante establecer claramente que
cuando existe un dolor de moderado a severo,
particularmente en patologias como el cancer,
el 60 por ciento de los afectados tiene carac-
teristicas de dolor mixto, es decir, neuropatico,
somatico y/o visceral.

El dolor mixto es de dificil manejo y requiere
de farmacos de accion dual que permitan un
control eficaz, ya que los opioides mayores
dificilmente resultan de utilidad. Se deben uti-
lizar asociaciones con coadyuvantes, pero el
desarrollo farmacoldgico ha evidenciado el
beneficio de los opioides débiles, cuya selec-
tividad de molécula y sus bondades de amplia
accion brindan alivio al paciente que sufre
dicho tipo de dolor. De modo que la codeina
ha sido valorada como agonista opioide puro,
aunque realmente no posee las caracteristicas
clésicas de éstos.

Actualmente la investigacién clinica y farma-
coldgica tanto de los padecimientos como de
sus posibles tratamientos ha llevado a la me-
dicina a adquirir mas eficacia con menores
riesgos secundarios para los pacientes,
lograndose entablar la relacion secuencial
entre riesgo-beneficio de manera muy positi-
va. Sin embargo, falta mucho por hacer, la
medicina es una ciencia cambiante que a
diario experimenta avances significativos y
por consecuencia exige mayor preparacion
de nosotros los médicos. B




