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Definicion de dolor

Experiencia (percepcién) sensitiva y emocional desagradable,
asociada con unalesién tisular real o potencial. Exige la presencia
de vias nerviosas aferentes y eferentes, neurotransmisores
relacionados con la modulacidn, interpretacion y respuestas al
estimulo nocivo!.

La mayor parte de érganos y sistemas corporales estdn
inervados por estructuras que detectan ciertos estimulos
sensoriales (tacto, sonidos, luz, dolor, frio y calor) a las que
se les conoce con el nombre de receptores. Existen cinco tipos
conociéndose como nociceptores o receptores del dolor los que
detectan este sintoma. Existen nociceptores cutdneos, A-delta,
C, musculares y de las articulaciones y viscerales.

El dolor no es un cédigo simple de impulsos nerviosos sino
una experiencia que cambia continuamente. Se sabe que junto
al sintoma fisico de dolor acttian una serie de factores que
influyen en la percepcién del mismo: factores psicoldgicos,
sociales, espirituales, econémicos, etc. Es lo que hoy se conoce
como Dolor total (Saunders)?.

A partir de esta visién global del dolor se entiende que el
control del mismo requiere un enfoque multidisciplinar. Hoy
dia dado los avances tecnoldgicos estamos en disposicién de
controlar del 75-95% del dolor mediante el empleo de los
analgésicos. Otras dreas como la Radioterapia, la Cirugfa,
tratamientos sistémicos como quimio y hormonoterapias,
algunas especialidades (traumatologfa, NeuroCirugfa o la
misma Medicina Nuclear) pueden colaborar en ese control.
Todo ello explica el enfoque multidisciplinar que se requiere
en la clinica para conseguir los mejores resultados en el control
del dolor.

No obstante el tratamiento no éptimo del dolor continua
siendo una realidad probablemente porque entre otras causas
el dolor es subjetivo no objetivo, no se conocen siempre
las causas que lo produce, se suele considerar un sintoma
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no una enfermedad, quedando fuera de lo que se considera
conocimiento experto.

La experiencia dolorosa es el resultado final de dos
experiencias subjetivas. Una la capacidad del sujeto para
percibir los cambios titulares y otra la capacidad para
soportarla. Intervienen dos componentes: uno objetivo de
dafo (cognitivo) y otro subjetivo afectivo (umbral de dolor).
De ahi que ante una experiencia dolorosa hay individuos
que no reaccionan de igual manera. La experiencia de dolor
es individual con sus tres componentes que influyen en el
umbral®:

1) Sensorial

2) Cognitiva sensorial (valoracion consciente)

3) Afectiva emocional (miedo, angustia)

Mds del 50% de los operados tienen control insuficiente del
dolor. Entre 25-50% de los operados experimentan dolor de
moderado a severo®.

La respuesta al tratamiento quirdrgico se manifiesta en
los distintos érganos con: aumento de la frecuencia cardiaca
y de la TA (sistema cardiovascular); disminucién de la
funcidn respiratoria por incremento de tono de los musculos
abdominales e intercostales y disfuncién diafragmdtica
(aparato respiratorio); ileo sobretodo en la cirugia de abdomen
(aparato gastrointestinal); disminucién de tono muscular con
tendencia a la retencidn urinaria (aparato genitourinario); lenta
recuperacién debida a la inmovilizacién (aparato locomotor).

Existen factores que desencadenan dolor tras el acto
quirdrgico:

1. por parte del paciente: factores predisponentes (umbral
al dolor, tipo de personalidad, hipertiroidismo, trastornos
hepdticos y renales) y factores ocasionales (miedo a lo
desconocido, edad, preparacidn preoperatoria para disminuir
la ansiedad) y la demanda de analgesia

2. procedimiento quirtrgico: tipo de intervencidn,
localizacidn, etc. La regién superior del abdomen y el térax
son lugares anatémicos que suelen producir dolor mas intenso.
Las intervenciones sobre dreas localizadas de sensibilidad
nociceptiva (hemorroides y/o regién anal) que implican dreas
tisulares amplias, pueden producir dolor severo.
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En muchos casos falta informacién y experiencia en el dolor
que aparece tras cirugfa. Existe baja sensibilidad y motivacién
sobre el tema y miedo para prescribir pautas adecuadas para el
manejo de este tipo de dolor. Dosis de analgésicos inadecuadas,
medicacién inadecuada, via de administracién inadecuada y
retraso en el comienzo del tratamiento, facilitan la aparicién
de este dolor.

La clasificacion del dolor

A fines pricticos se hace segin el tiempo de duracién y su
patogenia:

1. Por su temporalidad.

a). Agudo: aparece tras una lesién de los tejidos con
significado funcional de alarma para el organismo y que avisa
de esta agresién. Es temporal, ligado al tiempo. Aparece/
desaparece al cesar la causa que lo origind. Se asocia a liberacién
de catecolaminas.

b). SubAgudo: No existe misién de alarma. Por ejemplo
el dolor postoperatorio que no admite espera de diagnéstico y
que debe tratarse desde su inicio e incluso anticiparnos a su
aparicién..

¢). Crénico: es un dolor de una duracién superior a tres
meses que persiste después de la lesién que lo origind. Carece
de misién protectora y suele acompanarse de mds alteraciones
psiquicas que orgdnicas. Dentro del dolor crénico se diferencia
un dolor crénico benigno (provocado por una enfermedad que
no atenta a la vida del enfermo; y un dolor crénico maligno (el
provocado por una enfermedad que va a terminar con la vida
del enfermo, como el cdncer), y que por sus caracteristicas
realmente no deberfa considerarse como crénico, tendiéndose
hoy dfa a denominarlo «dolor agudo mantenido»’.

El dolor crénico maligno (dolor oncolégico) debe intentarse
suprimir siempre y lo mds rdpidamente posible, porque por
sus caracteristicas llega a anular a la persona que lo padece.
Se suele acompanar de sintomas vegetativos (alteraciones del
suefio, anorexia, estrefiimiento, cambio de personalidad, etc.),
requiere dosis individualizada de analgésicos asociados a otros
firmacos (ansioliticos, laxantes, etc.), debiéndose evitar la
sedacién en su control.

El dolor oncoldgico va a depender en el 78% de los casos a la
enfermedad tumoral: localizacién del tumor o de las metdstasis,
estadio evolutivo; tamafo, etc: en el 19% de los casos a efectos
secundarios de los tratamientos oncoldgicos (cirugfa: sindrome
doloroso postmastectomia, diseccién radical de cuello, dolor
miembro fantasma, etc; quimioterapia: neuropatfas tdxicas,
mucositis, extravasacién, etc; radioterapia: plexopatias braquial
o lumbosacra, enteritis, mucositis, etc.) y el 3% restante a
procesos distintos a la enfermedad tumoral.

Debe tenerse presente que en un mismo enfermo pueden
concurrir dos o mds dolores distintos.

f). Incidental: aparece de forma transitoria al margen del
dolor basal, con aumento de su intensidad. Lo desencadena
determinados movimientos (tos, esfuerzos). Dificil de
controlar. Dos tipos: predecible e impredecible

g). Irruptivo: dolor que aparece sibitamente sobre la base de
un dolor basal controlado®.

2. Por su patogenia:

a). Nociceptivo: por estimulacién de nociceptores
periféricos y/o profundos. Puede ser: somadtico, circunscrito
a la zona dafiada. Vinculado al tiempo provocado por un
estimulo definido (térmico, presién, quimico, mecdnico),
con escasa repercusion vegetativa/emocional. También puede
ser visceral, que es un dolor profundo mal localizado. La
intensidad es variable desde molestia-pesadez a dolor intenso.
La causa es la isquemia e hipoxia de la zona dafiada, debido a
inflamacién o distension. Se acompafia de gran componente
vegetativo.

b). Neuropdtico: multiple etiologfa (traumas, infecciones,
tumores, toxicidad neuroldgica inducida por tratamientos
como quimio o radioterapia, etc). Se produce por lesién en
el Sistema Nervioso Central o Periférico donde se alteran los
mecanismos de control o modulacidn de las vias de transmisidn.
Se describe como descarga, latigazo, quemazon.

¢). Psicdgeno o PsicoSocial: Es aquel dolor complejo en el
que intervienen factores como ansiedad, miedo, angustia. Se
controla mal requiriendo dosis cada vez mds alta de analgésicos
con nula o escasa respuesta.

Valoracién

Es conveniente una valoracién adecuada de la intensidad del
dolor. No obstante esta medicién se hace dificil y compleja al
ser el dolor no solo una sensacién sino un estado emocional
(subjetivo). Por ello se hace imprescindible informacién
adecuada al paciente seguida de una correcta historia médica
y psicolégica especificando el modo de comienzo, duracidn,
localizacién e irradiacién del cuadro doloroso. Factores que lo
desencadenan, causas probables asi como tratamientos previos
y respuestas a los mismos. Debe tenerse presente que «e/ dolor
es lo que el paciene dice que padece y no lo que el médico piensa
que debe ser o espera que sea.

Para su valoracién pueden emplearse escalas o cuestionarios.
Las primeras tienen la ventaja de su rapidez aunque solo evaldan
una dimensién (intensidad). Los cuestionarios requieren
tiempo para su cumplimentacién si bien hacen una valoracién
multidimensional (intensidad, afectividad, localizacién).

Las escalas pueden ser numéricas, verbales o visuales
analégicas. La mas utilizada es la EVA en la que el paciente
marca sobre una recta numerada del 0 al 10 el lugar que mas
se ajusta a su grado de dolor. De esta forma distinguimos tres
tipos de dolor segin su intensidad: leve (valor entre 1-3);
moderado (valor 4-6) y severo (valor superior a 7)7. Esta
valoracién debe repetirse en distintos momentos para valorar
respuestas a los tratamientos. En pacientes muy debilitados,
con Indice de Karnosfky y/o Performance Status bajos el uso
de esta escala estd muy limitado. (Figura 1)

En la prictica diaria, en lineas generales debe evaluarse el
dolor en tres niveles:

1. EVA (valora intensidad)

2. caracteristicas del dolor (localizacién, tipo, etc)

3. impacto del dolor en la Calidad de Vida del paciente
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Tratamientos

El Comité de Expertos de la Organizacién Mundial de la
Salud, en 1986, definié los criterios del tratamiento del dolor
recomendando cinco principios bdsicos®:

1. utilizar la via oral siempre que sea eficaz y posible

2. individualizar la dosis de los firmacos analgésicos

3. utilizar la escalera analgésica

4. analgesia «reloj en mano», no a demanda

5. utilizar medicacién adyuvante.

Dependiendo de la intensidad de dolor se emplean los
firmacos mds idéneos. Un dolor leve requiere el uso de
analgésicos del primer escalén. Cuando este dolor no responde
al tratamiento y/o es un dolor moderado, se emplean fdrmacos
del segundo escalén. Ante el dolor severo deben emplearse
opioides mayores (tercer escaldn). A veces, dada la intensidad
de dolor, no se cumple la escalada de firmacos, pudiéndose
pasar de formacos del primer escalén a los del tercero, (es lo
que se conoce como escalera-ascensor de la OMS) e iniciar el
tratamiento con fdrmacos del tercer escalén. Los fdrmacos del
primer escalén pueden usarse junto a los del segundo o tercer
escalén. No deben usarse conjuntamente firmacos del segundo
y del tercer escalén (son sustancias cuyo mecanismo de accién
es similar, acoplarse a los receptores opioides).

El tratamiento de Dolor crénico puede ser:

A.- Farmacoldgico.

B.- No Farmacoldgico.

A.- Tratamiento Farmacoldgico:

El méds empleado. Su buena rentabilidad estd basada en
el empleo de diferentes principios activos que actdan sobre
distintos receptores, distintas dianas, que van a permitir una
excelente analgesia con dosis bajas de cada firmaco, con
menores efectos secundarios®.

Analgésicos del Primer Escaldn:

1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Son un grupo
de sustancias cuya accién es fundamentalmente periférica
y escasa central que tienen como efecto la inhibicién de las
ciclooxigenasas. 1 y 2. El dcido araquidénico se transforma
en prostaglandina gracias a la accién de la ciclooxigenasa Al
bloquear este enzima inhiben la produccion de prostaglandina,
que es una sustancia que produce entre otros efectos
inflamacién, fiebre y dolor. Por ello, los AINE tienen efecto
antiinflamatorio, antipirético y analgésico.

Existen dos tipos de ciclooxigenasa en el organismo: COX 1
y COX 2. La COX 2 existe en escasa cantidad. Aumenta tras
una agresién (cirugfa, inflamacién, infeccidn, etc.). La COX 1
existe constitucionalmente en el organismo. Tiene funciones
importantes como mantener la integridad de la mucosa
gdstrica evitando la produccién de dlceras; sobre la funcién
renal, a nivel vascular, etc. Puede aumentar por estimulos
hormonales.

Se absorben bien por via oral. Tienen una elevada afinidad
por las protefnas lo que explica la alta concentracién que
se observa, de estas sustancias, en los tejidos inflamados. Se
metabolizan de forma compleja y tienen una eliminacién
lenta.
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Actividad analgésica distinta a la antiinflamatoria. También
actdan como antipiréticos (accién sobre el hipotdlamo).

Entre los efectos secundarios merece especial importancia
la posibilidad de producir gastropatia con hemorragias
gastrointestinales, sobre todo en pacientes con factores
de riesgo asociados. Para producir analgesia es preciso la
inhibicién de ambas sustancias COX 1 y COX 2. En cirugfa
cardfaca se ha cuestionado su uso debido al aumento de las
complicaciones hasta el punto que la Agencia Europea del
Medicamento (EMEA) en febrero 2005 ha dictado unas
normas sobre el riesgo de su empleo en estos pacientes y/o
en pacientes con factores de riesgos cardiovasculares. Por su
inhibicién en la produccién de tromboxanos tienen actividad
antiagregantes plaquetarios.

Existen distintos grupos. El Metamizol inhibe la COX 2.
El Ketorolaco produce mayor inhibicién de la COX 1 y es el
mds gastrolesivo.

2. Analgésicos: Paracetamol. Su efecto analgésico no se
produce porque inhiba las ciclooxigenasas 1 y 2, sino por
inhibir otro tipo de estas sustancias, la COX 3 a nivel cerebral.
Otros mecanismo de accién central sobre la via serotoninérgica
(aumentando la serotonina y disminuyendo los receptores
5-HT2) y la via noradrenérgica (aumentando las cifras de
noradrenalina en el sistema nervioso central).

Tiene metabolismo hepdtico y apenas interacciona con
otros fdrmacos, con las plaquetas y la coagulacién. Carece de
los efectos secundarios de los AINE, tanto a nivel renal, como
gastrointestinal y cardfaco. La intoxicacién aguda produce
necrosis renal y hepdtica que puede contrarrestarse con la
administracién en las primeras 36 horas de N-Acetil-Cisteina.

La combinacién de Paracetamol y AINE produce una mejor
analgesia durante mds tiempo.

Analgésicos del Segundo Escaldn:

Opidceos son compuestos derivados del opio como la
morfina y la codeina. Opioides son sustancias exdgenas,
naturales o sintéticas, con propiedades parecidas a la de la
morfina.

Los Opioides se clasifican segin:

1. su origen (naturales/sintéticos)

2. su actividad sobre el receptor (agonistas puros,
antagonistas, etc)

3. su potencia analgésica (menores y mayores)

4. la duracién de su accién (corta, retardada).

Tipos de opioides segin actividad::

— Agonistas: Morfina, codeina, metadona, tramadol,
oxicodona

— Agonista parcial:Buprenorfina

— Agonista-Antagonista: Pentazocina (contraindicado en
los que toman Morfina)

— Antagonista: Naloxona

Actdan sobre los Receptores situados en el Sistema Nervioso
Central y Periférico, que regulan la transmisién nociceptiva.

A este segundo escaldén pertenecen los analgésicos Opioides
menores o débiles: codeina (60 mgrs/4 h), dihidrocodeina (120
mgrs/12 h) y tramadol (100 mgrs/6h).

Los efectos secundarios de estos preparados son:
estrefiimiento, sequedad de boca, nduseas, vémitos (precisando
los primeros dias de un antiemético).
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Los férmacos del segundo escalén pueden asociarse con los
del primero y con medicacién coadyuvante.

Los fdrmacos del primer escalén y los del segundo tienen
dosis techo, es decir por encima de una cantidad no se aumenta
la eficacia analgésica y si los efectos secundarios.

Analgésicos del Tercer escaldn:

Si el dolor es persistente o se hace severo, debe ser tratado
con Opioides Mayores como la morfina, metadona, fentanilo,
buprenorfina o meperidina. (Tercer escalén). Pueden asociarse
con fdrmacos del primer escalén y coadyuvantes, pero nunca
asociaremos un opioide potente con otro débil (dada la
competencia de receptores)'’.

La sustancia representativa y referente de este tercer escalén
es la Morfina. La Morfina oral es el firmaco de eleccién para
el control del dolor crénico. Actda uniéndose a los receptores
opidceos en distintos niveles del sistema nervioso. Es una
molécula hidrofilica, lo que unido a su metabolismo hepdtico,
hace que el inicio de su efecto analgésico se vea enlentecido.
Sufre metabolizacién en el higado (reducir dosis en las
insuficiencia hepdticas). Se excreta poco por via renal. Cada
4 h. es el intervalo mds frecuente de uso en dolor crénico y
no tiene dosis limite. Debe evaluarse la respuesta analgésica
para tratar de ajustar la dosis. Si a los dos dfas no se obtiene
respuesta analgésica o ésta es parcial se debe aumentar la dosis
en un 30-50%.

La Morfina puede administrarse por distintas vias, siendo
fundamental para pasar de una via a otra, calcular la dosis de
equianalgesia.

La relacién de potencia segdn las vias de administracién es:

Via oral a via rectal relacién  1/1
Via oral a via subcutdnea 2/1
Via oral a via endovenosa 3/1

(Titulacién del paciente con morfina). Se administra
morfina de liberacién rdpida cada cuatro horas a demanda, y a
los 2-3 dfas se calcula las necesidades diarias para convertirlas
en forma retardada, dejando siempre las presentaciones rédpidas
a demanda como apoyo.

Efectos secundarios:

a). inmediatos: boca seca, xerostomf{a, nauseas y/o vémitos,
somnolencia, astenia, inestabilidad, sintomas confusionales,
prurito.

b). Constantes: estrefiimiento (recetar laxantes), nduseas-
vémitos,astenia.

¢). Ocasionales: sudoracién (afiadir esteroides), mioclonfas
(reducir dosis y asociar una benzodiacepina), retencién
urinaria, depresién respiratoria.

Para el control de la sedacién secundaria a morfina se utiliza
el metilfenidato (5 mgrs. dos veces al dfa).

Si a pesar de dosis crecientes no se controla el dolor estd
indicado utilizar otra via a la dosis equivalente o hacer rotacion
de opioides.

Las formas de presentacién de la Morfina son:

a.- Sulfato de Morfina

1.- de accidn retardada o de liberacién sostenida. Eficacia
durante 12 horas. Via oral. Los comprimidos deben
administrarse enteros y sin masticar. En pacientes con dificultad
a la deglucién y/o alimentados por sonda nasogdstrica existe
una presentacién en microgrdnulos de liberacién retardada.

Los comprimidos pueden utilizarse por via rectal.

2.- de accidn normal o de liberacidn rdpida. Eficacia de 4
horas. Via oral. Se utiliza como dosis de rescate. Existe una
presentacién liquida

b.- Cloruro de Morfina. Via subcutdnea, parenteral,
intravenosa (en bolo o en infusién continua) y espinal
(epidural, intratecal).

Con el fin de mejorar la relacién analgesia/efectos
secundarios han surgidos nuevos fdrmacos como alternativas
a la Morfina. Entre ellos se encuentra el Fentanilo en parche
transdérmico y en bastoncillo transmucoso y la Buprenorfina
en parche transdérmico.

El Fentanilo es un opioide sintético que se presenta en
forma de parche transdérmico, que tiene efecto rdpido de
corta duracién y con una rdpida eliminacién. Actda como
agonista puro del receptor opioide mt al igual que la morfina,
pero a diferencia de ésta es una sustancia altamente liposoluble
(facilita su paso a través de la barrera hematoencefélica hacia el
sistema nervioso). Es entre 70 a 100 veces mds potente que la
Morfina. Esta potencia analgésica elevada, su liposolubilidad
y bajo peso molecular, posibilitan su administracién por via
transdérmica. Esta via tiene la ventaja de ser cémoda para
el paciente, produciendo una analgesia eficaz y mantenida
durante 72 horas, aunque hay pacientes que requieren la
aplicacién a intervalos mds corto (48 horas) Al iniciar el
tratamiento tarda aproximadamente 15 horas en alcanzar el
nivel de analgesia, por lo que se aconseja al paciente que el
primer dfa disponga de Morfina de accién rdpida.

El Fentanilo se distribuye rdpidamente por los tejidos, se
metaboliza gradualmente en el higado y sus metabolitos son
farmacoldgicamente inactivos. El ndmero total de parches
viene definido por el 4rea cutdnea disponible. En pacientes
ambulatorios es una alternativa vdlida a la morfina en el control
del dolor severo. Una regla ficil para la conversién de Morfina

oral a Fentanilo es!!:

Dosis total de Morfina oral diaria x 0.5 = dosis Fentanilo pg/h

Otra forma de presentacién del Fentanilo es la de Citrato
de Fentanilo que se utiliza por via oral transmucosa, para los
casos de dolor irruptivo. El citrato de fentanilo se presenta
en forma de bastoncillo ficilmente absorbible por la mucosa
yugal. Esta via tiene la particularidad de conseguir un 50%
de biodisponibilidad del fdrmaco (25% de absorcién rdpida),
consiguiendo analgesia en 3-5 minutos. Mediante Titulacién
debe hallarse siempre la dosis dptima, para lo cual debe
comenzarse por la dosis mds baja esperar 15 minutos y si no
se consigue la analgesia repetir con otro bastoncillo de igual
dosis. Esto puede repetirse en 24 horas con un mdximo de
8 bastoncillos. Los efectos secundarios los propios de los
opioides: somnolencia, estrefiimiento, vértigo, nduseas, como
mas frecuentes. Es un medicamento eficaz y especifico para el
control de las crisis de dolor irruptivo.

La relacién del Fentanilo oral transmucosa con la Morfina
intravenosa es de 10:1. La de la Morfina iv. con la Morfina oral
es de 1:3, pero la dosis a administrar se debe determinar por
titulacién individualizada. Como pauta orientativa se puede
decir que:

6 mg Morfina oral répida = 200pg de Citrato de Fentanilo
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Tener presente que la valoracién de la Morfina se hace en
miligramos, que equivalen a 1000 microgramos y la del Citrato
de Fentanilo en microgramos.

La Buprenorfina, Opioide semisintético derivado de la
tebaina de mayor potencia analgésica que la Morfina, cuya
presentacién en comprimidos sublinguales no deben utilizarse
conjuntamente con otros opioides por el peligro de desplazar
a éstos de sus receptores, pudiendo provocar un sindrome de
abstinencia. Se utiliza en parches transdérmicos. Es un Agonista
parcial de receptores md, Antagonista de los receptores Kappa
y Agonista débil del receptor delta. A dosis baja se comporta
como Agonista mud puro. Si durante su uso aparece dolor
irruptivo puede hacerse el rescate con Buprenorfina sublingual
o con Morfina de liberacién inmediata (oral o subcutanea) o el
citrato de fentanilo oral transmucoso.

0,3 mg de Buprenorfina ocupa el 28% de los Receptores
Opioides, mientras que 10 mg de Morfina ocupan el 5,6%
y 300mcg de Fentanilo un 7%. Esto justifica el que haya
respuesta analgésica al combinarse un firmaco con otro.

No debe utilizarse en pacientes con ictericia (el 80% se
elimina por la bilis). A dosis por encima de 10 mg/dia se
comporta como Agonista parcial. Un parche de 35 aporta 0,8
mg.

La Metadonaes un opioide sintético, de potencialigeramente
superior a la morfina. Uno de los principales problemas de su
uso es la desproporcién que existe entre su vida media (15-20
h), con riesgo de acumulacién, y la duracién analgésica que es
de 8 h. Puede emplearse por vias oral y/o subcutdnea. Su efecto
analgésico es por un mecanismo doble: como opioide y como
no opioide (antagonista NMDA).

Otro férmaco analgésicos del tercer escalén es la
Oxicodona'?, en forma de clorhidrato, sustancia de liberacién
prolongada, Agonista puro, que se une a receptores mu y
kappa, de alta biodisponibilidad oral (60-80%), que consigue
concentraciones en plasma mantenidas y que se metaboliza en
el higado en un proceso que comporta varias etapas: 1) paso a
Noroxicodona, metabolito sin actividad analgésica y 2) paso a
oximorfona por la via del citocromo P450, que posee actividad
analgésica. La relacién de concentracién plasmdtica entre
oximorfona y oxicodona es de 1/30. La eliminacién es por via
renal (precaucién en su empleo en pacientes con insuficiencia
renal por riesgo de acumulacidn, lo que aumentarfa su efectos
secundarios, sobretodo la somnolencia). Posee una liberacién
bifdsica: una fase de liberacién rdpida en la que el 38% de la
dosis se absorbe con una semivida de absorcién de 37 minutos
y una segunda fase de liberacién prolongada, en la que el 62%
de la dosis restante se absorbe con una semivida de absorcién
de mds de 6 horas.

Si bien la variabilidad entre los paciente implica que la
relacién de conversién entre la Oxicodona y la Morfina no sea
exacta al 100%, es necesario una orientacién para pasar de una
sustancia a otra:

20 mg Morfina oral = 10 mg Oxicodona ratio 2:1
10 mg Oxicodona = 15 mg Morfina oral ratio 1:1.5

Otros opioides como la Pentazocina (Agonista

Antagonista), la Nalbufina no deben utilizarse en los pacientes
en tratamiento con Morfina porque puede desplazarla de sus
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receptores y provocar un cuadro de deprivacidn.

Medicamentos coanalgésicos: Son fdrmacos con indicaciones
distintas a las analgésicas, pero que en determinadas condiciones
de dolor, actdian mejorando las respuestas analgésicas.

* Los hay que incrementan la analgesia en dolores éseos:
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE); Bifosfonatos.

* Corticoesteroides: En dolores éseos, neuropdticos
y viscerales; en caso de compresién espinal o nerviosa,
disnea, hipercalcemia, hipertensién endocraneana, tenesmo,
hepatomegalia, distensién de la cdpsula de Glisson, cuadros
obstructivos. Hemos de tener presente la equivalencia entre los
distintos corticoides:

0,75 mg Dexametasona = 4 mg Metil-Prednisolona = 5 mg
Prednisona = 7,5 mg Deflazacort = 20 mg Hidrocortisona =
25 mg Cortisona.

El mds utilizado es la Dexametasona por su gran potencia
y escaso efecto mineralcorticoides. Se puede utilizar por las
vias oral y parenteral. Mediante férmula magistral se preparan
cdpsulas con los miligramos necesarios.

* Antidepresivos triciclicos: Amitriptilina. Desde el primer
dfa presenta efectos anticolinérgicos. Via oral. Comienza su
efecto a partir del 4° dfa.

e Antidepresivos no triciclicos: 1) inhibidores de la
recaptacién de Serotonina: Proxetina. Empleo en neuropatia
diabética, sofocos y prurito en cdncer avanzado; 2) inhibidores
de la recaptacién de Serotonina y NorAdrenalina: Venlafaxina.
Tratamiento del dolor neuropdtico; 3) inhibidores no
selectivos de recaptacién de aminas: Nefazadona (menos
efectos secundarios que los triciclicos).

e Anticonvulsivantes: Carbamacepina, Gabapentina,
Topiramato, Difenilhidantoina.

* Antagonistas de los receptores NMDA. El receptor
NMDA (N-Metil-D-Aspartato) es un receptor de glutamato
(neurotransmisor activador del sistema nervioso). Su activacién
disminuye la sensibilidad a los opioides e interviene como
mediador en la hiperalgesia (aumento de la actividad dolorosa
ante un estimulo nociceptivo); la alodinia (respuesta dolorosa
ante un estimulo normalmente inocuo; y la tolerancia a los
mérficos. Utilizar un antagonista NMDA reduce los estados de
hiperalgesias y mejoran la respuesta del dolor a los opioides.

Ketamina anestésico que a dosis subanestésica tiene
propiedades analgésicas. Puede utilizarse por vias oral y/o
subcutanea. Contraindicada en paciente con accidentes
vasculares cerebrales e insuficiencia cardiaca. Efectos
secundarios: alucinaciones, distimia, mareos, etc.

Dextrometorfano. Derivado opioide sintético que no
tiene accién sobre los recptores opioides. Suele emplearse
como antitusigeno a dosis mdxima de 120 mg/24 h. A dosis
superiores efecto coanalgésico.

Metadona, Amantadina, Magnesio (antagonismo
NMDA).

* Antidopaminérgicos, psicoestimulantes.

* Anestésicos locales por via sistémica (dolor neuropdtico):
Lidocaina. Recomendada su utilizacién sélo por personal
experto. Lidocaina, Mexiletina oral, Tocainamida (en
neuralgia del trigémino).

* Otros fdrmacos CoAnalgésicos : Calcitonina, Estroncio
89 (dolor causado por metdstasis 6seas), Nifedipino (tenesmo
rectal, espasmo esofdgico), Agonistas GABA, Neurolépticos
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DOLOR

’ ESCALA EVA DE VALORACION ‘

1-3

Leve Moderado

Severo

7-10

AINE’s +/- Adyuvantes

Opioides Menores +/- Adyuvantes

Opioides Mayores liberacién inmediata
(Titulacién) +/- Adyuvantes

’ EVALUACION DEL DOLOR ‘

’ DOLOR CONTROLADO ‘

Figura 1: Tipos de dolor / EVA

(asocian efectos ansioliticos, antieméticos e hipnético),
Difosfonatos , clodronato, palmidronato (reducen riesgo de
facturas patolégicas) y Benzodiacepinas

Quimioterapia y Radioterapia. La radioterapia (en
dosis tnica y/o fraccionada) se emplea para aliviar el dolor
de las metdstasis dseas y para reducir la presion intracraneal y
compresién a nivel medular.

El papel analgésico de la quimioterapia queda demostrado
en la experiencia clinica.

Tratamientos ablativos

Consiste en la abolicién de las vias o centros de transmisién
del dolor con anestésicos locales , agentes neuroliticos (fenol,
alcohol absoluto, o por procedimientos quirdrgicos, en zonas
donde el riesgo de pardlisis y control de esfinteres sea minimo.
El gran ndmero y variedad de procedimientos neuroquirtrgicos
para aliviar el dolor crénico ofrecen la posibilidad de un
tratamiento adecuado con buenos resultados. En la actualidad
se emplean con cirugfa minimamente invasiva , lo que ha
permitido replantear estas técnicas en casos concretos.

Pero la cuidadosa seleccién del paciente es el paso mds
importante cuando se considera la opcién del procedimiento
ablativo para el tratamiento del dolor crénico, ya que la lesién
del tejido nervioso es impredecible y las complicaciones
neuroldgicas pueden ser clinicamente devastadoras. Por lo que
tienen que tomarse en cuenta las siguientes condiciones:

1. El dolor debe ser el problema principal por el cual el
paciente busca la ayuda, y no la sintomatologia acompafiante.

2. El dolor debe ser incapacitante, de tal manera que se
acepten los riesgos frente a los beneficios del procedimiento
propuesto.

3. Todas las modalidades no quirdrgicas deben haber sido
utilizadas antes de proponer un procedimiento ablativo.

4. La técnica mds simple debe ser la primera opcién a
considerarse.

5. Que el dolor esté topogréficamente bien limitado

Las técnicas pueden dividirse en dos grandes grupos:

1.- Intracraneales aquéllas que se llevan a cabo en la cavidad
craneal y las 2.- sobre la Médula Espinal

Procedimientos ablativos en la Médula Espinal
1. Rizotomia Posterior. Consiste en seccionar la rafz

’ DOLOR NO CONTROLADO ‘

posterior intrarraquideamente, para lo que se realizan
laminectomia y apertura dural. Los candidatos para este tipo
de cirugfa ablativa son quienes tienen una sobrevida mayor
a dos meses y pacientes con sindromes dolorosos superiores
a C2 o cervical alto, en la regién lumbar y con dolor que
afecte la regién perineococcigea. Grandes zonas dolorosas
no se consideran debido a que tendria que seccionarse un
significativo nimero de raices. (13-14)

Los beneficios mds notables se observan en neoplasias
pélvicas y dolor bien delimitado aunque también en otro tipo
de patologfa no neoplasica. (15-16).

2. Cordotomia. Similar a la anterior donde se seccionan
los fasciculos de una via determinada del dolor unilateral,
presenta alivio inmediato. La morbilidad esperada es de ocho
por ciento, principalmente en forma de anestesia dolorosa y
paresias.

3. Mielotomia. La miclotomia se basa en la seccidn
longitudinal de la médula espinal. Puede llevarse a cabo tanto
en casos de dolor maligno como benigno y debe considerarse
antes que la estimulacién cuando existen sindromes de seccién
medular.

Esta técnica se indica en pacientes con dolor de miembros
pélvicos bilateral o dolor visceral. Los resultados son variables
dependiendo de las series posiblemente por la diferencia
en la seleccién de los pacientes y el sitio de la mielotomfa.
Desafortunadamente produce efectos indeseables como
hiperestesias, disminucién de la propiocepcidn, parestesias o
disestesias, paresias y mortalidad (ocho por ciento).

4. DREZtomia. El concepto DREZ se mantiene como
expresién técnica que indica la zona de entrada de la rafz dorsal
(Dorsal Root Entry Zone). A este nivel, las fibras aferentes se
disponen funcional y anatémicamente segregadas de acuerdo
con su grosor y destino. El objetivo terapéutico es que las
fibras finas reagrupadas lateralmente en la DREZ, y que van
a generar la via extralemniscal, sean destruidas sin por ello
lesionar y preservando las fibras gruesas. Las indicaciones de
este procedimiento son los tics dolorosos, la anestesia dolorosa
y la neuralgia postherpética, entre otros.

Los pacientes que manifiestan dolor secundario a lesiones
centrales responden mejor a DREZ que quienes tienen lesién
de nervio periférico.

5. Esplanicectomia bilateral transhiatal. Es una técnica
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DOLOR LEVE

DOLOR MODERADO

DOLOR SEVERO

Hernioplastia

Varices

Biopsias ganglionares
Biopsias dérmicas
Extirpacion de tumoraciones
grandes de partes blandas
Exéresis de tumoraciones
Benignas de mama
Laparoscopia diagndstica

Fisura anal

Hidrosadenitis
Apendicectomia

Hernia incisional

Ci. Reduccién de mamaria
Eventraciones grandes
Mastectomia
Tiroidectomfa

Quiste sacro
Hemitiroidectomfa
Colecistectomfa laparoscopia
Artroplastia de cadera

Ci. maxilofacial

Hemorroidectomfa
Fistula perianal
Toracotomfa

Ci. Mayor abdominal
Colecistectomia
Gastrectomfa

R. abdominoperineal

Ci. Esofagogdstrica

Ci. Hepatobiliar

Ci. Colorrectal

Ci. Anorrectal
Mastectomias radicales
Ci. Endocrina oncoldgica
Hepatectomia

Duodeno pancreatectomia
Ci. Baridtrica
Artroplastia de rodilla

PARACETAMOL /

AINE + Opioides débiles
Infiltracién de la herida con
anestésicos locales y/o
Bloqueo nervioso periférico

PARACETAMOL /

AINE +

Infiltracién de la herida con
anestésicos locales y/o
Bloqueo nerviosos periférico +
Opioides mayores o Tramadol

PARACETAMOL /
AINE +

Anestesia epidural +
Opioides sistémicos

Figura 2: Tipo de dolor/acto quiriirgico/ Tratamientos

util en el tratamiento del dolor rebelde de origen pancredtico,
o de estructuras del compartimento supramesocdlico. Consiste
en localizar los nervios esplacnicos paravertebralmente y
cortarlos, aunque también se puede hacer por alcoholizacién
transcutdnea, toracoscopia pero estos tienen efectos poco
duraderos en el tiempo, no asf la esplanicetomfa quirdrgica.
(17-18)

Procedimientos Ablativos centrales

1. Intracraneales. Los pacientes iddneos para estos
procedimientos son aquéllos que no tienen alivio del dolor
severo, el cual puede definirse de acuerdo a la Escala Visual
Andloga con un valor mayor a 7 con medicacién sistémica
o procedimientos neuroliticos. La mayorfa de las técnicas
intracraneales son empleadas para el tratamiento de dolor por
cdncer, sin embargo, la talamotomfa y la cingulotomfa se usan
en dolor benigno y localizado en multiples sitios o en regiones
superiores del cuerpo.

Debido a la recurrencia de la sintomatologia dolorosa
después del procedimiento, su principal aplicacién se reserva
para pacientes con supervivencia corta entre seis meses o menos.
Se utiliza tanto en dolor nociceptivo como neuropdtico, no
obstante, las intervenciones ablativas intracraneales dan mejor
resultado en el alivio del dolor nociceptivo. Respecto a las
condiciones fisicas del paciente, se prefiere que éste sea mayor
de 18 afos, sin historia de crisis convulsivas, anormalidades
intracraneales o intervenciones craneales.

Los procedimientos quirdrgicos han evolucionado en forma
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significativa desde la época de la cirugifa abierta hasta el actual
uso de estereotaxia, donde se emplean técnicas de imagen
como ventriculograffa, tomograffa o imagen de resonancia
magnética, con el fin de localizar el sitio de lesién.

Para extirpar la lesién se recurre a la aspiracién, leucotomfa,
radiofrecuencia o radiocirugfa.

Con estas nuevas técnicas se busca una menor lesidén
intracraneal y menor tiempo de recuperacién postquirdrgica
con la consecuente disminucién de morbilidad y mortalidad.

2. Cingulotomia. Se basa en la lesién del giro del cingulo
usualmente por estereotaxia, aunque con frecuencia ha sido
aplicada en pacientes con desérdenes afectivos. Se utiliza para
control del dolor crénico. El mecanismo para la analgesia no
es claro, pero se sabe que deriva de la interrupcién del sistema
limbico. Las personas que encuentran mayor beneficio son
aquéllas con dolor secundario a neoplasias o con multiples
metdstasis.

3. Hipotalamotomia. La hipotalamotomia fue reportada
en 1962 como tratamiento para desérdenes psicoafectivos y
en 1971 para contrarrestar el dolor crénico. Su mecanismo de
alivio del dolor no es claro, pero se ha observado que aumentan
las concentraciones de beta endorfinas aproximadamente dos
dfas después de la lesién; dentro de los posibles mecanismos se
mencionan ciertas conexiones neurales no nociceptivas, lo que
se demuestra por la degeneracién del niicleo ventrocaudal.

Las indicaciones son similares a las de la cingulotomia,
especialmente si el dolor tiene un componente visceral-
emocional.
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4. Mesencefalotomia.

Es un procedimiento razonable para personas que sufren
de dolor intratable uni o bilateral causado por un extenso
carcinoma que involucra cabeza, cuello y manos o en casos
posteriores a mieclotomias y a lesién de plexo braquial. Las
disestesias acompafiadas de alteraciones oculomotoras se
consideran la principal complicacién de la mesencefalotomfa,
lo cual ocurre en alrededor de 15 por ciento de los casos.

5. Hipofisectomia.

Segtin la bibliograffa el mecanismo analgésico de la
hipofisectomfa no es clara. Es recomendada principalmente
para pacientes con dolor maligno, usualmente metdstasis de
mama y prostata. Existen multiples técnicas para efectuar
la hipofisectomfa con alivio total entre 45 a 65 por ciento
de los casos. Dentro de las complicaciones mds comunes
se encuentran fistula de liquido cefalorraquideo, pardlisis
del tercer par y meningitis. La interrupcién de la via del
dolor ha resultado de gran beneficio en un buen nimero de
pacientes, sin embargo, se realiza cada dfa menos debido a
numerosas razones. La alternativa de tratamientos como la
administracién intratecal de firmacos, la implantacién de
bombas de infusién y colocacién de estimulacién eléctrica
provee buenos resultados y disminuye los riesgos.

Alrernativas

1. Quimioterapia y hormonoterapia: La quimio y
hormonoterapia se pueden emplear con fines analgésicos
pero también como terapia en el tratamiento de neoplasias
hormonodependientes (cdncer de mama, préstata,
endometrio).

2. Radioterapia: Es el tratamiento de eleccidn en las
metdstasis Oseas, tanto por radiacién externa como por
radioisGtopos.

3. TENS: Estimulacién eléctrica transcutdnea: Desde
hace mas de una década se viene empleando esta técnica,
que consiste en la colocacién de unos electrodos en la piel
que aplican una determinada intensidad de corriente de baja
frecuencia. Produce una sensacion de parestesia que se percibe
como agradable, reduciendo el dolor. (19)

4. Crioanalgesia: Consiste en producir una lesién nerviosa
mediante la aplicacién de frio en los nervios periféricos. No
es una ablacién ya que los nervios se recuperan en 15-40 dfas
Estd indicado en los dolores sensitivos puros y con escaso
componente motor.

El futuro

1- Telemedicina
Para control de la evolucién del dolor tras el tratamiento
empleado; a través de cuestionarios:

HealthQuiz es un cuestionario de valoracién que los
pacientes realizan en un ordenador conectado a Internet. Para
poder ofrecerlo a aquellos pacientes sin acceso a Internet se
ha desarrollado un sistema automdtico de cumplimentar el
cuestionario a través del teclado telefénico.

Se realiza de forma que el paciente no necesite salir de casa
bien porque esté incapacitado, bien porque vive lejos. De esa
manera el médico puede reajustar el tratamiento de forma

eficaz y personalizada a la demanda de los pacientes.
Cada vez este tipo de medicina aplicando la tecnologfa se
ird imponiendo para facilitar sobre todo el control evolutivo.
Aunque no esta lejos la implantacién de microchips o
nanotecnologfa para el control del dolor.

2- Biomedicina: Para la adaptacion

En 1977, un articulo publicado en Science con el titulo
de La necesidad de un nuevo modelo médico: El reto de la
biomedicina, sefialé a la comunidad cientifica la importancia
que tienen los factores psicoldgicos y sociales en la prevencién
y en el tratamiento de las enfermedades. Desde entonces se
suceden los estudios que avalan la realidad de esta afirmacién y
sefialan el papel primordial que concierne a las emociones, en
los pacientes quirtirgicos con dolor crénico.

La obra Emociones y salud sigue las directrices de sus autores
en el estudio de las emociones. Estas han de ser estudiadas
como un proceso que se activa cuando el organismo detecta
algin peligro, amenaza o desequilibrio con el fin de movilizar
los recursos a su alcance para controlar la situacién. Pero, si
las emociones son, por tanto, procesos adaptativos, ;porqué
y cémo intervienen en unos casos y determinan en otros,
mecanismos que favorecen la enfermedad? Los autores,
expertos en el estudio de las emociones, abordan algunas
claves del papel, hoy indiscutible que éstas tienen en la salud
y el bienestar de las personas, aunque todavia sean muchas las
sombras y vacfos que se presentan en su estudio.

Conclusion

Con la mejora de las terapias antineopldsicas se ha alargado
considerablemente la supervivencia de los pacientes con
canceres operados de forma «curativa» o paliativa, y tenemos
que abordar de manera diferente el dolor crénico oncoldgico,
el dolor no oncoldgico y el postquirirgico.

La necesidad de clinicas multidisciplinarias para el
tratamiento del dolor. Las clinicas del dolor suelen comenzar
en departamentos de anestesiologia, seguir dependiendo de
estos y su primera drea de incidencia es en los tratamientos
analgésicos tipicamente médicos (farmacoldgicos, quiridrgicos
y paraquirdrgicos).

Paulatinamente, el campo se abre, se introducen nuevos
profesionales y las dreas de intervencidn se hacen mds amplias
y mds diversificadas: psicélogos, psiquiatras,voluntarios,
religiosos, cirujanos, geriatras, oncélogos, médicos de familia
importantisimos para la continuidad asistencial del paciente
en domicilio, etc.

Asf como el uso de la tecnologfa para acercar los pacientes
al médico sin necesidad de hacerlo fisicamente, mejores
programas y mayor precisién y eficacia en el uso de las
técnicas, imdgenes para el diagndstico y tratamiento no sélo de
las enfermedades sino del dolor.

Y las nuevas terapias integradoras donde el paciente se trata
como un todo: alma, cuerpo, espiritu, inteligencia, su entorno
social, personal, laboral, afectivo, etc.
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