
reguntas como ¿qué es el dolor?, ¿cómo se origina?
y ¿cómo se debe suprimir? han estimulado la inves-
tigación en el manejo del dolor desde siempre. De

igual forma, diversas culturas han hecho múltiples
propuestas acerca de las medidas para aliviarlo. Hoy,

disciplinas como la neuroanatomía, la neurofisiología, la farma-
cología y la biología molecular han contribuido enormemente a
encontrar mejores estrategias y fármacos, y han ayudado a entender
las modulaciones centrales y la sensibilidad al dolor, así como por
qué los receptores opioides son la base para el control del dolor
severo y cómo éstos en conjunto con drogas coadyuvantes comba-
ten el dolor moderado a severo.

El dolor integra experiencias previas ante estímulos semejantes, los
procesa conscientemente y los matiza con un tono afectivo. Esta per-
cepción definitivamente no es placentera y su carácter, sea sensorial
o emocional, resulta desagradable y está relacionado con destruc-
ción tisular. De acuerdo con la intensidad surge una respuesta que
incluye una dimensión funcional, donde participan el sufrimiento y
la conducta dolorosa. La tolerancia al dolor es la capacidad de
resistencia a un estímulo doloroso sin generar respuestas autonómi-
cas en la que interviene el umbral doloroso. La intensidad de dicho
dolor se mide con escalas visuales, actualmente consideradas indis-
pensables en algunos centros de alta especialización como el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), en Perú,
donde se agregó a la hoja de enfermería la evaluación y el control del
dolor como un quinto signo vital.
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Valoración del Dolor

Uno de los aspectos que ha permitido el desa-
rrollo de herramientas para el alivio y el control
del dolor es la valoración de éste. Resulta tan
i m p o rtante que en Estados Unidos ya existe
una comisión conjunta para la acreditación de
las organizaciones de salud que estandari z a n
dicha va l o r a c i ó n . Los pacientes tienen que ser
considerados como la principal fuente de
i n f o rmación y por ello deben utilizarse instru-
mentos de evaluación fáciles y breves que do-
cumenten con credibilidad la intensidad y el
a l i v i o, facilitando su correlación con otras
dimensiones del dolor, por ejemplo, el estado
de ánimo. Así mismo, es fundamental tener en
cuenta la siguiente nemotecnia:

A . De Ave riguar y medir sistemáticamente el
d o l o r.

B. De Ba s a rse en los informes del paciente y
de la familia. Así se contará con respues-
tas para determinar qué aliviará 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-
v i s t o s.

D. De Di s t ri buir las intervenciones de mane-
ra oport u n a , l ó gica y coordinada, de pre-
ferencia asignando funciones.

E . De Escoger la opción más apropiada para
el manejo del dolor en el entorno familiar.
Uno de los grandes conflictos es el temor
del paciente a ve rse inmerso en un calle-
jón sin salida y a sufrir un dolor agudo
p e rm a n e n t e .

Uso de la Escalera A n a l g é s i c a

de la OMS

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) diseñó 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-

ral y el agudo perm a n e n t e , presentes en el
c á n c e r ) . Este método resulta efectivo si se
adecua la escala analgésica, ya que así puede
m a n e j a rse un 90 por ciento de los casos.
Según la OMS, el paciente debe, desde un
i n i c i o, c o n s e rvar la autonomía, pues el aspec-
to emocional forma parte del dolor. D e b e
sentir que puede ser autosuficiente, y entre las
recomendaciones para dosificar están: m a n-
tener una vía oral, un horari o, una form a
escalonada e individualizada, así como una
atención detallada.

En el primer peldaño de esta escalera, c u a n d o
el dolor es de leve a moderado, está perm i t i d o
el uso de antiinflamat o rios y algunos coadyu-
va n t e s , que pueden aumentar la eficacia
a n a l g é s i c a . En el segundo peldaño, cuando el
dolor persiste o aumenta, se puede agregar al
AINE un opioide débil. En el tercer peldaño,
si el dolor es de moderado a severo y pers i s t e ,
debe añadirse un opioide más potente o incre-
mentar la dosis de los débiles ya existentes.

El tratamiento del dolor persistente relaciona-
do con cáncer incluye la administración -con
h o r a rio- de dosis adicionales denominadas de
r e s c at e . En caso de opioides fuert e s , se debe
administrar 10 por ciento de la dosis en 24
h o r a s ; si son débiles, 25 por ciento durante el
mismo lapso.

F á r macos de la Escalera

En el primer peldaño los A I N E ’s disminuye n
los mediadores inflamat o rios que generan
lesión tisular. También se puede seguir una
e s t r at e gia analgésica de acuerdo con el perfil
de adaptación sobre determinado tipo de
i n f l a m a c i ó n , por ejemplo, el tisular simple y el
n e u r o g é n i c o. El uso simultáneo de opioides o
a n t i i n f l a m at o rios proporciona una analgesia
m ayor que la que se logra individualmente.
Los antiinflamat o rios producen un efecto
a h o rrador de los analgésicos opioides, d e



f o rma que una menor dosis de opioides es
capaz de aliviar el dolor reduciendo los ri e s-
gos secundari o s.

En comparación con los opioides, los antiin-
f l a m at o rios tienen un espectro diferente de
t ox i c i d a d . Sin embargo, aunque los A I N E ’s
son efectivos en el dolor de leve a moderado y
en el severo como coadyuva n t e s , su adminis-
tración debe monitori z a rse cuidadosamente
-especialmente en ancianos- para detectar de
f o rma temprana los efectos secundari o s.

Los opioides, por su efectividad, dosificación y
relación riesgo-beneficio son una clase impor-
tante de analgésicos para el dolor moderado a
s e vero de origen benigno y maligno. P r o d u c e n
analgesia al unirse a receptores específicos
dentro y fuera del sistema nervioso central.
Dependiendo del receptor al cual se unen, s e
clasifican en puros, agonistas parciales y ago-
nistas antagonistas.

Generalmente los antagonistas puros son los
más usados y su manejo es más sencillo, e n t r e
ellos morfina, c o d e í n a ,oxicodona y metadona.
Se clasifican como agonistas puros porque no
tienen efecto tope en su eficacia analgésica y
tampoco revierten o antagonizan la acción de

otros opioides de su clase, p e rmitiendo la
administración simultánea. Algunos de sus
efectos secundarios son estreñimiento, n á u-
s e a s , retención uri n a ri a , c o n f u s i ó n ,s u d o r a c i ó n
y depresión respirat o ri a . Se deben tomar pre-
cauciones antes de utilizarlos, así como cono-
cer cuáles son los coadyuvantes adecuados.

La tolerancia y la dependencia física son fenó-
menos esperados cuando el tratamiento con
opioides es por tiempo prolongado, lo cual no
debe confundirse con dependencia psicológi c a
o adicción, manifestada en el abuso de drogas.
Esta confusión puede conducir a prácticas
inadecuadas en la prescri p c i ó n . Es esencial
emplear los opioides bajo un esquema peri ó d i-
co y no simplemente por referencia. A d e m á s ,
reiteramos que el manejo del paciente debe ser
i n d i v i d u a l i z a d o.

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 colat e r a l e s. De igual
f o rm a , es fundamental conocer las caracterís-
ticas farmacocinéticas y farmacodinámicas de
los diferentes opioides a fin de optar por una
administración racional, anticipándose al
dolor (analgesia preve n t i va ) .
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Escalera Analgésica de la OMS.
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Opioides Débiles

Nuestro serv i c i o, el de Medicina Pa l i at i va y
Tr atamiento del Dolor del INEN (en Pe r ú ) ,
cuenta con una amplia casuística de
pacientes que sufren dolor de moderado a
s e vero y allí nos hemos visto obligados a
d e s a rr o l l a r , con base en la observación clíni-
c a , una dosis de rescate con opioides débiles
tales como codeína y destropropox i f e n o
antes de pasar a un opioide más potente. E s t a
dosis es valorada en el 25 por ciento de la
dosis total en 24 horas, lo que permite una
m ayor permanencia de fármacos con
menores efectos colat e r a l e s.

Lo anterior coadyuva a controlar y mantener
la autonomía del paciente y, sobre todo, e l
aspecto emocional al evitar involucrarlo en
otro peldaño. A s í , se le mantiene durante un
tiempo prolongado mediante el manejo
racional con opioides débiles. Entiéndase por
opioide débil no menor poder analgésico, s i n o
menor capacidad por receptores, g a r a n t i z a n-
do respiración norm a l , escasos cambios en
e vacuación intestinal y manteniendo al pa-
ciente despiert o.

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

Al administrar un analgésico existen muchas
va riaciones de su concentración en plasma,
las cuales en cierta medida resultan predeci-
bles y dependen de los mecanismos de absor-
c i ó n , d i s t ri bución y metabolismo. Por ello, s e
debe recordar que los metabolismos de
algunos medicamentos son activos desde el
punto de vista analgésico. Por ejemplo, el glu-
corónido-3 de la morfina es metabolismo
a c t i vo que se acumula en el plasma y produce
un efecto analgésico más potente que el de la

m o r f i n a , por lo que después de cierto tiempo
de administración repetitiva de esta última es
factible reducir la dosis sin deterioro de la
a n a l g e s i a .

Los analgésicos pueden tener una acción que
interfiere con la generación y transmisión del
impulso doloroso por medio de la injerencia
sobre procesos bioquímicos, enzimáticos o
a c t i vando algún receptor específico a trav é s
de mecanismos combinados, como es el caso
de la codeína.

Es importante establecer claramente que
cuando existe un dolor de moderado a seve r o,
p a rt i c u l a rmente en patologías como el cáncer,
el 60 por ciento de los afectados tiene carac-
terísticas de dolor mixto, es decir, n e u r o p á t i c o,
somático y/o visceral.

El dolor mixto es de difícil manejo y requiere
de fármacos de acción dual que permitan un
control eficaz, ya que los opioides mayo r e s
difícilmente resultan de utilidad. Se deben uti-
lizar asociaciones con coadyuva n t e s , pero el
d e s a rrollo farm a c o l ó gico ha evidenciado el
beneficio de los opioides débiles, c u ya selec-
tividad de molécula y sus bondades de amplia
acción brindan alivio al paciente que sufre
dicho tipo de dolor. De modo que la codeína
ha sido valorada como agonista opioide puro,
aunque realmente no posee las características
clásicas de éstos.

Actualmente la investigación clínica y farm a-
c o l ó gica tanto de los padecimientos como de
sus posibles tratamientos ha llevado a la me-
dicina a adquirir más eficacia con menores
riesgos secundarios para los pacientes,
l o grándose entablar la relación secuencial
entre riesgo-beneficio de manera muy positi-
va . Sin embargo, falta mucho por hacer, l a
medicina es una ciencia cambiante que a
d i a rio experimenta avances significat i vos y
por consecuencia exige mayor preparación
de nosotros los médicos.


