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Impacto de las clinicas del dolor
en la practica de la reumatologia

Eduardo Ayala Riestra*

RESUMEN

El dolor, considerado universalmente como senal de algin
padecimiento es el sintoma mas frecuente por el que un
paciente busca ayuda médica. El objetivo de la medicina es
preservar o, en su caso, devolver la salud o aliviar el dolor
y el sufrimiento. Un adecuado entendimiento del dolor es
fundamental para lograr estas metas.El reumatélogo
“trabaja con el dolor”. El colegio Americano de Reumato-
logia incluye aproximadamente unos 170 padecimientos
que constituyen el campo de la reumatologia. En muchos
de ellos el dolor es su connotativo. El tratamiento ideal de
cualquier dolor es resolver su causa; en ocasiones es facti-
ble lograrlo, en otras el dolor persiste por algin tiempo
después de iniciado su tratamiento. Algunos padecimien-
tos son extremadamente dolorosos (como casos de dolor
agudo), que requieren analgésicos de inmediato (por ejem-
plo: gota, hernia de disco intervertebral, célico renal, po-
soperatorio, quemaduras, trauma o cancer). Farmacos
analgésicos como acetaminofeno, aspirina y otros antiin-
flamatorios no esteroides son ampliamente empleados por
los reumatdélogos, pero los opioides pocas veces son utiliza-
dos, siendo los farmacos, actualmente disponibles, mas po-
derosos para aliviar el dolor. El médico no debe titubear
en emplear analgésicos opioides en casos de dolor agudo
severo ni en pacientes con dolor crénico maligno (por can-
cer) o en casos de dolor crénico no maligno, por ejemplo
algunos padecimientos dolorosos crénicos, como los reu-
matolégicos o neurolégicos.

Palabras clave: Clinicas del dolor, practica reumatolégica,
antiinflamatorios no esteroides, opioides.

Llama poderosamente la atencién c6mo un hecho la-
mentable, el que siendo el dolor el motivo mas fre-
cuente por el que un ser humano busca ayuda médi-
ca, haya permanecido durante milenios cubierto por
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ABSTRACT

Pain is universally understood as a signal of disease,
it is the most common symptom that brings a patient
to a physician’s attention. The task of medicine is to
preserve and restore health and to relieve pain and
suffering. Understanding pain is essential to both of
these goals. The rheumatologist “works with pain”.
The American College of Rheumatology includes over
170 conditions that fall within the field of rheumatol-
ogy. For most of them, pain is the hallmark. The ide-
al treatment for pain is to remove its cause. In some
cases this is possible, after diagnosis and initiating
treatment but there is a time period before the pain
subsides. Some conditions are so painful that rapid
analgesia is essential (e.g., gout, intervertebral disc
herniation, renal colic, the postoperative sate, burns,
trauma, cancer). Analgesics such as acetaminophen,
aspirin and nonsteroidal anti-inflammatory drugs,
are often used by rheumatologists, opioids are seldom
used, being the most potent pain-relieving drugs cur-
rently available. The physician should not hesitate to
use opioid analgesics in patients with acute pain and
even in some patients with chronic pain from malig-
nancy or in cases with no malignancy pain as in
chronic painful rheumatic or neurologic conditions.

Key words: Pain clinics, rheumatology practice,
non-steroidal anti-inflammatory drugs, opioids.

la sombra de la ignorancia, sometiendo al lego como
al letrado, a un sufrimiento aceptado, en muchas
ocasiones con pasiva resignacién, como un flagelo in-
herente a la naturaleza humana.

En la historia de la humanidad y por ende de la
medicina, se encuentran descripciones de las terri-
bles torturas a las que se tenia que someter un en-
fermo al que se le practicaba una intervencién qui-
rargica o era afectado por un padecimiento doloroso,
en las épocas anteriores al descubrimiento de los
anestésicos y de los analgésicos eficaces. En esos
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tiempos, los Gnicos recursos farmacolégicos eran las
bebidas alcohélicas y el opio.!

El Renacimiento fue una bendicién para las cien-
cias. Se iniciaba la observacién de los fenémenos de la
naturaleza, intentando encontrar su explicacién. La
propia observacién y la naciente experimentacién per-
mitieron el desarrollo del método cientifico. Se impul-
saba la fisica, las matematicas, la quimica y las cien-
cias biolégicas. Pero el dolor continuaba en la som-
bra. Con la llegada el siglo XIX, en 1803, Sertiirner,
un joven farmacéutico prusiano, aisl6 un componente
activo del opio: la morfina. En las décadas siguientes,
fue disponiéndose de més analgésicos eficaces, como
salicilatos, codeina y morfina. El advenimiento, a me-
diados de aquel siglo, de la jeringa hipodérmica con
su aguja hueca, permitié una mejor administraciéon
de los farmacos. Simultaneamente, se descubrieron
las propiedades anestésicas del éter, el cloroformo y el
6xido nitroso, haciendo factible realizar una interven-
cién quirtrgica sin dolor. A fin del siglo se empleaba
ya la morfina y la atropina, en el manejo preoperato-
rio del paciente. La morfina para reducir la dosis de
anestésico y la atropina para revertir la bradicardia
que solia inducir el cloroformo.!

Como reumatdlogos, es fundamental mencionar que
hace exactamente 100 anos, en 1899, Felix Hoffman,
un quimico de los laboratorios Bayer en Alemania, sin-
tetiz6 la molécula del 4cido acetilsalicilico a la que
Heinrich Dresser bautizé con el nombre de aspirina.

El origen de la palabra fue: la letra “a”, por el
grupo quimico acetilo de la molécula; “spir” por Spi-
rea, género botanico al que pertenece el sauce, del
cual se extrae el acido salicilico.2

Haciendo un momentaneo paréntesis, menciona-
ré, como un dato curioso, que algiin medicamento
obtuvo su nombre genérico, a partir de fragmentos de
su nombre quimico. Por ejemplo: la cadena lateral
dicloroacetamida, el grupo p-nitrofenil y el nicleo
propanodiol, dieron origen al cloramfenicol, nombre
genérico de este antibi6tico. La letra “c” al final del
cloramfenicol, se agreg6 con un fin eufénico.?

De nuevo en el tema, terminando el siglo XIX, los
médicos contaban ya con lo que hoy se conoce como:
analgésicos no opioides, por ejemplo, aspirina y sali-
cilatos (ademés de colchicina para la gota).

En segundo lugar disponian de: analgésicos opioi-
des, por ejemplo, su prototipo, la morfina y también
la codeina. El tercer grupo actual los denominados
farmacos adyuvantes o coanalgésicos, practicamente
no existian, excepto laxantes (sulfato de magnesia),
antiacidos (bicarbonato de sodio) e hipnéticos (bar-
bitaricos).

193

An Med Asoc Med Hosp ABC 1999; 44 (4): 192-201

Sin embargo, tuvo que transcurrir la primera mi-
tad del siglo XX para que dieran inicio, formalmente,
trabajos cientificos orientados especificamente al es-
tudio y tratamiento del dolor.

Dado el objetivo de estas lineas, es importante re-
calcar que tanto la reumatologia como la algologia
(rama de la medicina dedicada al estudio y trata-
miento del dolor) son dos especialidades médicas
muy jovenes, surgidas, de hecho, en el siglo actual;
particularmente la algologia, que ha experimentado
un crecimiento asombroso, en especial en las ulti-
mas tres décadas, otorgando un indiscutible benefi-
cio a todas las ramas de la medicina y, en tltima ins-
tancia, al género humano, al permitir liberarlo de su
mas antiguo flagelo: el dolor. Con respecto al estu-
dio y tratamiento del mismo, los médicos mas intere-
sados fueron, desde la Segunda Guerra Mundial, los
anestesiélogos ya que durante la década de los 40
ocurrieron en poco tiempo avances en el perfecciona-
miento de la supresién del dolor transoperatorio,
mediante los anestésicos ya mencionados y otros
mas modernos, como el ciclopropano (lamentable-
mente peligroso por el riesgo de explosién) y la in-
vencién de dispositivos, como el sistema de circuito
cerrado, en donde se podia suministrar farmacos
anestésicos y oxigeno en dosis controladas a volun-
tad y sustraer, a través de filtros, el CO,, del pacien-
te y ventilarlo en forma manual. Previamente se in-
ducia ya la anestesia con un barbittrico de acci6n
ultrarrdpida, desterrando asi la vieja y temida mas-
carilla sobre la que se goteaba cloroformo, sin con-
trol de la via aérea ni del paciente, cuando mordaz-
mente se llamaba al anestesista “un hombre medio
dormido, cuidando a otro medio despierto”. Pero era
también el anestesiélogo quien tenia acceso a los
opioides, a los recién descubiertos farmacos neuro-
lépticos y a las técnicas de bloqueos neurales regio-
nales, que podian suprimir el dolor con fines quirtr-
gicos o terapéuticos; por ejemplo, en dolor por can-
cer. Por todo lo anterior, no es de extranar que las
primeras Clinicas del Dolor fueran constituidas casi
exclusivamente por estos especialistas.* Posterior-
mente se fueron incorporando neurdélogos, neuroci-
rujanos y neurofisiélogos. Por otro lado, los farma-
c6logos descubrian algunos secretos de los opioides,
que permitieron conocer mejor sus propiedades far-
macodinamicas y farmacocinéticas. Concretos avan-
ces en neuroanatomia, neurofisiologia, neurofarma-
cologia, neuroquimica, neurocirugia, psicologia y
psiquiatria, asi como los asombrosos logros en neu-
roimagen, conjunto de disciplinas conocidas hoy dia
como “neurociencias”, han permitido conocer y com-
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prender con mayor exactitud los complejos mecanis-
mos nociceptivos, las vias neurales aferentes al sis-
tema nervioso central, asi como sus sistemas de
identificacién, procesamiento y modulacién en dicho
sistema, permitiendo a fin de cuentas un tratamien-
to mas racional y eficaz del sufrimiento por dolor.

Fueron varios anestesiélogos los pioneros en es-
tructurar Clinicas para Estudio y Tratamiento del
Dolor. Quiza uno de los més entusiastas fue el Dr.
John J. Bonica, anestesi6logo y director de la Clini-
ca del Dolor en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Washington en Seattle. E1 Dr. Bonica,
por cierto, visit6 nuestra Clinica del Dolor del Hos-
pital ABC, en la década pasada. Ya en 1953, public
un extenso libro sobre Tratamiento del Dolor.?

Dada la complejidad de la medicina actual, es im-
posible que un sélo médico posea los conocimientos,
habilidades y destrezas, para enfrentar cualquier
caso de pacientes con dolor. Por ello, han surgido
las Clinicas Multidisciplinarias del Dolor. Estan
constituidas por diversos especialistas, que enfocan
el estudio del paciente desde diferentes puntos de vis-
ta, para elaborar una valoracién integral, tanto des-
de el punto de vista diagnéstico, como de las opcio-
nes terapéuticas. Por lo general, estas Clinicas estan
constituidas por médicos algblogos, anestesiélogos,
internistas, neurofisi6logos, neurélogos, neurociru-
janos, ortopedistas, psiquiatras, reumatélogos, asi
como por enfermeras, fisioterapeutas, trabajadoras
sociales y otros profesionales de la salud.*®

El dolor es una experiencia netamente subjetiva;
s6lo lo comprende en forma cabal quien lo ha experi-
mentado, por lo que cualquier definicién del mismo,
resultara inadecuada en términos practicos. Podria
compararse a definir el color rojo a un ciego de naci-
miento. Por ello, la International Association for
Study of Pain (IASP) asumi6 la tarea de condensar
la siguiente definicién: “el dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada o no a
dano real o potencial de los tejidos o descrito en tér-
minos de dicho dafo”.”

Actualmente se consideran tres tipos de sindromes
dolorosos, con base en el tipo de fibras neurales aferen-
tes, que conducen los impulsos hasta su percepcién.®

1. Dolor somatico. Originado en estructuras
como piel, tejidos blandos, estructuras articulares,
tendones, musculos, etcétera.

2. Dolor visceral. Estimulacién nociceptiva de fi-
bras provenientes de estructuras profundas, como
las visceras: rin6n, estémago, intestino y otros 6rga-
nos internos.

3. Dolor neuropatico. Es causado por diversas
clases de dafo a estructuras neurales, como nervios
periféricos o ciertas areas del sistema nervioso central.

Es muy importante, a continuacién, considerar lo
que se ha denominado: categorias del dolor, ya que,
con base en ellas e identificando el tipo de fibras neu-
rales que conducen los estimulos generadores de do-
lor, se podran elegir estrategias terapéuticas especi-
ficas, para tipos especificos de dolor. Es probable que
en este apartado se cometan los errores mas frecuen-
tes en el tratamiento de cuadros dolorosos.’

A. Dolor agudo. Es el que aparece “primero”, es
decir, al momento de activarse los mecanismos noci-
ceptivos y la correspondiente via neural aferente al
sistema nervioso central. El dolor agudo tiene un fin
biolégico protector, al indicar al enfermo que un pro-
ceso patoldgico se desarrolla en su organismo, aler-
tandolo a buscar ayuda médica, para identificar su
causa e iniciar un tratamiento. Estos cuadros sue-
len ser, generalmente, autolimitados.

Existen multiples ejemplos de dolor agudo. En
reumatologia abundan estos ejemplos: ataque agudo
de gota y, desde luego, las diversas artropatias por
cristales, asi como artritis traumatica, polimialgia
reumatica (principalmente la variedad de comienzo
stbito), hernia de disco intervertebral; ruptura de
quiste de Baker, sindromes miofasciales, reumatismo
palindrémico, etcétera.

En medicina interna otros ejemplos serian: dolor to-
racico agudo que puede ser causado por: un infarto
agudo del miocardio, pericarditis, perforacién esofagi-
ca, espasmo esofagico, derrame pleural, sindrome de
Tietze o un sindrome miofascial de cara anterior de t6-
rax. El reumatélogo debe poseer conocimientos am-
plios de medicina interna, ya que, sin ser cardiélogo,
puede enfrentarse a un infarto miocardico en pacientes
con poliarteritis nodosa o arteritis de Takayasu. Alte-
raciones motoras esofagicas en un caso de escleroder-
ma. Dolor pleural por serositis en lupus eritematoso (o
pericarditis), sin mencionar los dos tltimos sindromes
de su especialidad. Todos los anteriores son dolores
agudos, sométicos o viscerales. Pero también puede en-
contrar un dolor neuropatico en caso de herpes zoster.
Es obvio que el tratamiento serda muy distinto en un
caso de dolor agudo somatico, que en uno de dolor agu-
do neuropatico. Confundirlos conducira a un fracaso
terapéutico y a sufrimiento innecesario.

Otros ejemplos de dolor agudo son: quemaduras,
politraumatismo, litiasis ureteral, crisis de anemia
de células falciformes, etcétera. Otro ejemplo muy
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ilustrativo de dolor agudo, generalmente muy mal
manejado, aun en la actualidad, es el del dolor poso-
peratorio, que produce un sufrimiento intenso y,
desde luego, innecesario al paciente,'%12 maxime que
se cuenta con los recursos farmacol6gicos suficientes
para impedirlo, asi como con recursos técnicos ade-
cuados (bombas de infusién continua, catéteres di-
versos, etcétera). El desconocimiento de los avances
en este campo por algunos profesionales de la salud
fomenta los errores antes citados.

B. Dolor crénico.* Es aquel que sobrepasa a un
problema agudo, persistiendo mas alla del fin biol6-
gico de proteccion. Carece de utilidad como sintoma
de alerta. Su duracién temporal es prolongada e in-
duce, a quien lo padece, un sufrimiento fisico y mo-
ral devastador.

Clasicamente, el dolor crénico se divide en dos
grandes grupos. Uno es el dolor crénico neopldsico u
oncolégico, es decir, el dolor por cancer. El otro gran
grupo es el dolor crénico no oncolégico o no maligno.

Con respecto al dolor por cancer, es importante
mencionar ahora que tener cancer y dolor no necesa-
riamente significa una relacién de causa a efecto. De
hecho, muchos dolores en un paciente con cancer pue-
den ser multifactoriales. Las causas de dolor en un pa-
ciente oncoldgico se pueden reducir a cuatro: 1. Por el
cancer mismo. (por ejemplo, invasién tumoral a tejidos
blandos, huesos o tractos neurales); 2. Por el trata-
miento del cancer (cirugia; quimioterapia o radiotera-
pia); 3. Por debilidad y desacondicionamiento fisico
(por ejemplo, capsulitis de hombro, bursitis paratro-
cantérea, sindromes miofasciales. Campo del reumato-
logo) y 4. Por un padecimiento concurrente (fibromial-
gia; osteoartritis, también en la esfera reumatoldgica).
Por lo anterior, es muy importante que el reumato6logo
esté familiarizado con los multiples sindromes doloro-
sos por cancer, tanto inducidos por el tumor mismo
como los demés mencionados,!3 ya que es su responsa-
bilidad diferenciar entre un dolor cervicoescapular, con
gran limitacién funcional, debido a invasién de la co-
lumna cervical por el tumor, de una polimialgia reu-
matica; o clarificar la diferencia entre lo que parece ser
una neuropatia periférica paraneoplasica, de un simple
sindrome del tinel del carpo.

El otro subgrupo, el del dolor crénico no oncolégi-
co, 0 no maligno, comprende aquellos padecimientos
que provocaran dolor por tiempo indefinido, ya que
son cuadros clinicos de suyo no mortales, cuya espe-
ranza de vida y sufrimiento puede ser muy larga. La
lista que pertenece a esta categoria es inmensa;
abarca a multiples especialidades de la medicina. La-
mentablemente, la reumatologia y la neurologia son
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de las tristemente més favorecidas. Baste mencionar,
para la reumatologia, a la artritis reumatoide, la es-
pondilitis anquilosante y otras espondiloartropatias
seronegativas, fibromialgia, osteoartritis de cadera,
rodilla, dolor lumbar bajo, etcétera. Para la neurolo-
gia, muchos de los dolores crénicos mas dificiles de
tratar, como es, en general, el dolor neuropatico: do-
lor por miembro fantasma, dolor por desaferenta-
cién, dolor mantenido por el simpéatico, neuralgia
posherpética o del trigémino, etcétera.

Existen otros dos tipos de dolor crénico no oncolé-
gico que, no obstante estar en apariencia desligados
de la reumatologia, es conveniente mencionar muy
brevemente, porque, en nuestra experiencia, pueden
ocurrir en esta especialidad: Uno es el llamado dolor
de origen central, al que la IASP? considera como un
dolor primario del sistema nervioso central, es decir,
debe ser producido por una lesién o disfuncién gene-
rada por un proceso patolégico propio del sistema
nervioso central; por ejemplo, un infarto talamico, es-
clerosis multiple o siringomielia (que el reumatdélogo
puede encontrar como explicacién de una artropatia
neuropatica de ambos hombros en un determinado
caso), son procesos que pueden generar dolor central.

El otro es el llamado dolor psicégeno o trastorno
somatoforme de dolor. En estos pacientes, estudios
exhaustivos no logran identificar un estimulo noci-
ceptivo que explique el dolor, su intensidad, o las re-
percusiones en el entorno del paciente.®

EVALUACION DEL
PACIENTE CON DOLOR

Una vez establecidas las categorias y tipos del dolor, el
siguiente paso es conocer su intensidad. Actualmente,
en la practica diaria, no hay instrumentos que midan
la intensidad del dolor, puesto que no es posible trans-
formar en objetiva una experiencia netamente subjeti-
va. Por eso, es necesario recurrir a procedimientos in-
directos que, curiosamente, parecen “adaptarse” a
cada caso particular de una manera realmente confia-
ble, a pesar de las grandes variaciones que existen de
paciente a paciente, en funcién de su entorno sociocul-
tural, educacion, experiencias dolorosas previas, cogni-
cién, umbrales y tolerancias tan disimbolas.

Me referiré solamente a un procedimiento simple y
practico: la Escala Visual Analoga (EVA).!® Se traza
una linea horizontal de unos diez centimetros. El ex-
tremo izquierdo se indica con el cero, que es nulo do-
lor. El derecho con el diez, que es el dolor mas terrible.
Se pide al paciente que elija un punto en la linea, acor-
de con la intensidad que atribuye a su dolor. El si-
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guiente punto es la historia clinica, la cual en muchas
ocasiones basta, junto con algunas pruebas de labora-
torio y gabinete, para establecer la causa del dolor.?

CONCEPTOS GENERALES EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Resulta evidente que el tratamiento de un padeci-
miento doloroso es el de su causa; sin embargo, esto
no siempre es posible. Por ello, es necesario conocer
las opciones terapéuticas en general, para elegir la
mas idénea en particular. Algunas de estas modali-
dades terapéuticas estan maés alla de las expectativas
de la reumatologia, pero conviene tenerlas en mente,
por alguna situacién particular.

1. Métodos psicolégicos. Por ejemplo, psicoterapia
de apoyo, terapia cognitivo-conductual, etcétera.

2. Procedimientos ortésicos. Por ejemplo, collar cer-
vical, uso de férulas, aparatos de descarga, etcétera.

3. Fisioterapia. Frio, calor, ejercicios diversos, et-
cétera.

4. Farmacos. Se consideran tres grupos: A) anal-
gésicos no opioides. B) Analgésicos opioides. C) Far-
macos adyuvantes o coanalgésicos.

5. Modificacién de procesos patolégicos. Por
ejemplo, cirugia, radioterapia y quimioterapia.

6. Administracién de opioides en conducto raqui-
deo o en sistema nervioso central.

7. Bloqueo de las vias de transmision del dolor.
Por ejemplo, bloqueo del ganglio estrellado, bloqueo
celiaco o del plexo hipogéastrico.

Especificamente, en reumatologia, interesan los
bloqueos de estructuras que permiten un dolor man-
tenido por el simpatico, o las neuropatias por atra-
pamiento, como el sindrome del tinel carpiano.

Un capitulo aparte lo constituyen las técnicas de
artrocentesis y la infiltracion de estructuras extraar-
ticulares (o paraarticulares), asi como la infiltracién
de “puntos gatillo” en sindromes miofasciales.

8. Cirugia del dolor. Por ejemplo, rizotomias, cor-
dotomias, tractotomias, etcétera.

Una consideracién de gran importancia, que mere-
ce un apartado especial, se refiere al auxilio espiritual
a los enfermos, particularmente los pacientes termi-
nales o hacia aquellos que enfrentan un padecimiento
grave y/o potencialmente mortal. Por ejemplo, infarto
agudo del miocardio, ruptura de aneurisma intracra-
neal, politraumatismo, etcétera, respetando, desde
luego, la religiéon que profese el enfermo. Esto es un
grave deber de conciencia del médico, la enfermera,

cualquier otro profesional de la salud involucrado en
el manejo del paciente, que muy frecuentemente se di-
fiere o se “olvida”, aduciendo que “no es de mi incum-
bencia” o lo que es peor: “si le propongo a mi pacien-
te traerle un ministro de su religién, se asustara o su
familia protestara”. La realidad es que no se tiene el
valor civil de enfrentar la situacién, por el llamado
“respeto humano”, por vergiienza o el “qué diran”.

Es indudable que el auxilio espiritual proporciona
al enfermo una gran paz interior, lo tranquiliza,
ayudandolo incluso en su recuperacién.!’

También es una real y seria responsabilidad reco-
mendar el arreglo de sus asuntos materiales, como
redactar legalmente (ante notario ptablico) su testa-
mento, evitando asi, en caso de fallecimiento, innece-
sarios problemas posteriores a su familia.

En lo que resta de estas lineas, s6lo me referiré,
de una manera general, al tratamiento farmacolégico
del dolor, por ser el que se encuentra mas al alcance
del médico, en general.

Los objetivos de dicho tratamiento son: 1) Lograr
analgesia adecuada; 2) disminuir efectos adversos de
los farmacos para el dolor y 3) mantener un adecua-
do estado de alerta y consciencia.

Antes de continuar, conviene hacer dos considera-
ciones. El término “opioide”, que se emplea a lo largo
de este trabajo, se refiere o incluye a los derivados na-
turales del opio, denominados opidceos, como la morfi-
nay la codeina; a los productos semisintéticos y a los
sintéticos utilizados en dolor y a los opioides endége-
nos, es decir, elaborados dentro del cuerpo humano,
como encefalinas o endorfinas. El término narcético se
refiere a los compuestos opioides “que dan sueno” y
junto con el tltimo término de esta lista: estupefacien-
te, abarcan, ademas de los farmacos mencionados, a
sustancias de abuso, como cocaina o marihuana, que
se emplean més bien en un contexto legal.

En el tratamiento medicamentoso integral del do-
lor se consideran tres grupos de fArmacos:

1. Analgésicos no opioides.
2. Analgésicos opioides.
3. Adyuvantes o coanalgésicos.

1. Analgésicos no opioides

A. Acetaminofeno o paracetamol. Acttia prepon-
derantemente en el sistema nervioso central. Carece
de efectos “periféricos”, como los antiinflamatorios
no esteroides, por lo que no comparte sus efectos ad-
versos. Se pueden administrar 500 mg cada cuatro
horas, sin exceder de tres a cuatro gramos en 24 ho-
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ras. Es hepatotéxico, sobre todo en dosis elevadas
(més de 10 g en un dia).

Precaucién en enfermo alcohélico. Dosis téxicas
pueden ocasionar la muerte por dano hepéatico fulmi-
nante. Su “antidoto” es la acetil cisteina.'® Sitio de
accién: prostaglandinas del sistema nervioso central.

B. Antiinflamatorios no esteroides o AINEs.
Hace casi 30 anos, Vane descubri6é su mecanismo de
accién, consistente en el bloqueo de la ciclooxigenasa,
con la resultante inhibicién de la sintesis de prosta-
glandinas. Sin embargo, al comienzo de la actual dé-
cada descubri6 también que en realidad existen dos ti-
pos de ciclooxigenasas: la COX-1, que es estructural o
constitutiva de muchos tejidos y la COX-2, que es in-
ducida en sitios donde ocurre un proceso inflamato-
rio. Se encontr6 también que ciertos AINEs inhibian
principalmente a la COX-2, respetando la COX-1, de
la cual depende la sintesis de prostaglandinas “pro-
tectoras” del estémago o del rinén, por lo que estos
AINEs serian mas selectivos y menos téxicos que los
otros, cuyo potencial de danar estémago, rinén, etcé-
tera, seria mayor.!® El tiempo por venir aclarara si
las bondades de los AINEs selectivos para COX-2 tie-
nen la eficacia mostrada por los otros y si realmente
poseen, en una futura valoracién poscomercializa-
cién, las ventajas que se les atribuyen.

Investigaciones recientes hacen sospechar que tal
vez algunos AINEs puedan tener, ademas de sus
efectos periféricos en mediadores de la inflamacién,
otras acciones en estructuras propias de los opioi-
des. Ain es muy prematuro sacar conclusiones.?%-21

Como grupo, los AINEs?2 muestran, como efectos
adversos: dlcera gastrica o duodenal, alteracién de la
funcién plaquetaria, deterioro de la funcién renal, es-
pecialmente en pacientes ancianos, en diabéticos, en
pacientes deshidratados, en la insuficiencia cardiaca o
en quienes reciben conjuntamente otros medicamen-
tos nefrotéxicos. Entre los més utilizados estan:

Aspirina. Dosis: un gramo cada cuatro a seis ho-
ras (dosis elevadas pueden producir tinnitus). Util
en fiebre reumatica e incluso en artritis reumatoide.

Indometacina. Muy eficaz en procesos inflamato-
rios agudos, como ataque agudo de gota, espondi-
loartropatias seronegativas. En metastasis 6seas de
neoplasias malignas suele ser mas eficaz que otros
AINEs. Su dosis oscila entre 75 a 150 mg en 24 ho-
ras repartidas cada ocho horas. Puede ocasionar
efectos en sistema nervioso central, entre ellos cefa-
lea (que en nuestra experiencia responde bien a un
antihistaminico de primera generacion).

Tolmetin. Adecuado en ninos. Para adultos, la do-
sis es de 400 a 600 mg cada ocho horas (tiene una
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farmacocinética erratica. Seria mas conveniente ad-
ministrar la misma dosis en 24 horas, pero a inter-
valos maés cortos)

Ketorolaco.?® Hay varios comentarios importantes
sobre este AINE. Se obtuvo quimicamente a partir de
la molécula del tolmetin. Hay que recalcar que es un
antiinflamatorio no esteroide, ciertamente con muy
buen efecto analgésico, pero no es un opioide. Com-
parte los riesgos de los AINEs y, por su toxicidad, no
debe ser empleado més de cinco dias por via parente-
ral y solamente hasta catorce dias por via oral. La-
mentablemente con frecuencia es considerado pura-
mente analgésico, por varios médicos, y cuando tra-
tan un dolor agudo (por ejemplo, ataque de gota, una
lumbalgia aguda o un dolor posoperatorio), agregan
otro AINE (por ejemplo, nimesulide o diclofenaco)
“para la inflamacién”, con lo que exponen al paciente
a mayor dano géstrico o renal, méxime si tienen fac-
tores de riesgo, como los ya mencionados. Es un
ejemplo de iatrogenia, por desinformacion.

Otros AINEs que pueden ser de utilidad, son: Di-
clofenaco, 50 mg cada ocho horas. Maximo 200 mg
en 24 horas. Ketoprofeno, 100 mg cada 12 horas.
Naproxeno 250 a 500 mg cada 12 horas. El grupo de
las pirazolonas, como dipirona o fenilbutazona, con-
viene proscribirlas, por sus efectos téxicos, particu-
larmente a médula 6sea y porque existen farmacos
substitutos adecuados.

Ventajas del empleo de AINEs sobre opioides.
Utiles en dolor por metastasis 6seas; no inducen to-
lerancia, constipacién, depresién respiratoria o seda-
cién. Diferente mecanismo de acciéon. Pueden combi-
narse con opioides. Su indicacién béasica: dolor origi-
nado por mediadores de inflamacién. El riesgo de
lesién gastroduodenal, inducida por AINEs disminu-
ye al ser administrados conjuntamente con miso-
prostol o famotidina.?* Se recomienda no mezclar Al-
NEs con antiacidos. No deben administrarse simul-
taneamente dos AINEs (por ejemplo, indometacina
+ ketorolaco). Precaucion con el uso simultaneo de
anticoagulantes orales.

2. Analgésicos opioides

Se pueden dividir en dos grandes grupos, con base
en los receptores sobre los que acttan:28

A. Opioides con efecto solamente agonista, que
a su vez se subdividen en 1) agonistas débiles y 2)
agonistas fuertes (divisién controvertida).

B. Opioides con efecto agonista-antagonista,
y agonistas parciales.
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A.1 Opioides agonistas puros
débiles o suaves.

En este capitulo no mencionaré dosis (variables).

Propoxifeno: Indicado en dolores débiles. Poten-
cialmente adictivo.

Tramadol: Se considera un opioide “atipico”, por-
que muestra dos mecanismos de accién independien-
tes aparentemente, pero benéficos. Por un lado, inhi-
be recaptura de bioaminas en las sinapsis de sistema
nervioso central y, por otro, es un agonista opioide.
Bajo nivel de adiccién.?

Codeina. Eficaz en dolores débiles a moderados.
Su dosis puede variar de 30 a 60 mg o incluso mas,
cada cuatro horas. En nuestro pais, ahora sélo exis-
te en combinacién fija con acetaminofeno, en una re-
lacion de 30 mg de codeina + 500 mg de acetaminofe-
no, lo que implica un gran inconveniente, ya que
este farmaco no debe exceder de cuatro gramos dia-
rios, lo que limita mucho el incremento de codeina.

Oxicodona. Esta en discusioén si la oxicodona debe
considerarse un opioide suave o fuerte. La razén es
que ha existido, generalmente en mezclas con aspirina
y cafeina o acetaminofeno. Como en el apartado ante-
rior, esto impedia utilizar dosis elevadas de oxicodona.
Sin embargo, la experiencia en el manejo del dolor on-
colégico, sugiere que puede ser sumamente eficaz. Ac-
tualmente, en México, tenemos oxicodona sola, en for-
ma de tabletas de liberacién prolongada. El comentario
a este respecto se hara al tratar la morfina.

A.2 Analgésicos agonistas
opioides fuertes

Meperidina: Muy tutil en dolor agudo. Usar por
tiempo corto, ya que su metabolito normeperidina es
toxico al sistema nervioso central, pudiendo produ-
cir convulsiones o mioclono. Su vida media es muy
corta (tres horas). No debe usarse en dolor oncolé-
gico ni en dolor crénico.?5

Hidromorfona. Existen presentaciones para admi-
nistracién por via oral y parenteral. Permite un c6-
modo proceso de dosificacién. Muy eficaz en casos de
dolor crénico no oncolégico y, desde luego, en el mis-
mo. No hay en México.

Fentanil. Este opioide sintético existe en México, en
la forma de parches transdérmicos, con diferentes con-
centraciones. Es un medicamento dificil de manejar. Se
recomienda relegar su empleo a un anestesi6logo.

Morfina. Es el prototipo de los opioides y el far-
maco ideal tanto para el dolor agudo, como para el
dolor crénico oncolégico o maligno y para el dolor

crénico de origen no oncolégico o no maligno, en el
cual, durante varios anos ya se ha venido utilizando
con verdadero éxito, rompiendo viejos prejuicios y el
tabd de no administrarla “por el riesgo de adicciéon”,
lo que es un mito.

Por desgracia, para quienes sufren dolor, se han
sustentado a lo largo de los anos, muchas ideas,
creencias y hasta conceptos pseudocientificos, acerca
de los danos, riesgos y perjuicios que los opioides
pueden producir, impidiendo asi que se haga justicia
a las bondades de estos farmacos, con el consecuente
beneficio que otorgarian al enfermo que tanto los ne-
cesita. Algo parecido, pero en sentido opuesto, ha su-
cedido con preparados vitaminicos, particularmente
vitamina B,; B; y B,,, que se han administrado por
décadas, por via oral e intramuscular, para muchos
tipos de dolores, para la “fatiga” y otras indicacio-
nes mas, sin una base farmacoldgica cientifica, seria
y ortodoxa, que las apoye .

Como se revisara mas adelante, se van disipando
esos mitos que han impedido a muchos pacientes,
particularmente con dolor crénico, tanto por cancer
como por otras causas, mitigar sus sufrimientos,
muriendo algunos en desesperacién y privando a
otros de reanudar una vida plena y productiva. Pero
antes de esto, se revisaran los aspectos practicos en
el empleo de opioides, por ahora la morfina.

En México contamos actualmente con morfina de
accién rapida, tanto oral, como parenteral, asi como
con morfina de liberacién controlada (en tabletas o
ampolletas de diversas concentraciones) para facili-
tar la titulacién de la dosis (la morfina de liberacién
controlada s6lo existe para via oral).

En un paciente con dolor no controlado, se debe ini-
ciar con morfina de accién rapida. Se debe recordar
que el indice terapéutico de la morfina (relacién o mar-
gen entre la dosis til y la téxica) es extraordinaria-
mente amplio; por eso, no es de extranar que hay pa-
cientes que reciben 20 mg cada cuatro horas mientras
que otros reciben 200 mg, también cada cuatro horas.
También por eso, se afirma que la dosis adecuada de
morfina, para dolor es aquella que lo quite a satisfac-
¢i6n.2627 En un caso hipotético, se inicia con morfina
de accién rapida, si el dolor no est4 previamente con-
trolado, con 20 mg oral cada cuatro horas, varias do-
sis, hasta control del dolor. Supongamos que el pacien-
te se controld bien al tercer dia. S6lo entonces lo pode-
mos transferir a morfina de liberacién controlada.
Tomé 20 mg x 6 dosis diarias = 120 mg. Se le dan 60
mg de liberacién controlada cada doce horas.

La morfina de liberacién controlada no es de utili-
dad para el inicio del tratamiento de un dolor, parti-
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cularmente del agudo. El propio laboratorio que la
distribuye en México recomienda no emplearla en las
primeras 24 horas de un posoperatorio. Algo similar
ocurre, como se menciond, con respecto a oxicodona,
en la misma forma de liberacién controlada.

Concepto de dosis de rescate. Los analgésicos
deben administrarse en esquema fijo y no “por razén
necesaria”. En este apartado se cometen los errores
mas frecuentes en el manejo del dolor, generando in-
necesario sufrimiento, al indicar el médico aplicar
un analgésico “s6lo que haya dolor” o “cada ocho
horas”, cuando la farmacocinética del medicamento
exige dosis cada cuatro horas. Por esto se mencion6
que el manejo del dolor posoperatorio, con frecuencia
cae en este tipo de iatrogenia.10:11,26:29

La dosis “de rescate” consiste en lo siguiente: Si
un paciente recibe morfina de accién rapida, por
ejemplo, 30 mg cada cuatro horas, a las: 00:00;
04:00; 08:00; 12:00; 16:00; 20:00; y 00:00 horas, a
diario y estando su dolor bien controlado, un dia re-
fiere dolor a las 09:17, se le administra en ese mo-
mento otra dosis de morfina, cuyo monto puede va-
riar segin diferentes criterios. Uno muy sencillo,
consiste en darle los mismos miligramos de su tlti-
ma dosis, que fue una hora y diez y siete minutos an-
tes = 30 mg. Si el mismo dia presenta dolor a las
16:55, se le administran de inmediato 30 mg y si a
las 22:37 vuelve el dolor, se aplica la tercera dosis de
rescate. Al final del dia, se suman las dosis habitua-
les = 30 mg x seis dosis (cada cuatro horas) = 180
mg. Més tres dosis de rescate = 30 mg x 3 = 90 mg
180 + 90 = 270 mg. Esta cantidad se divide entre
seis (son seis dosis habituales cada cuatro horas) =
45 mg cada cuatro horas. Y algo muy importante:
investigar que sacé de control el dolor.

Como se vera en farmacos adyuvantes, la morfina
induce constipacion, la que habitualmente no induce
tolerancia.?8 Por ello, es necesario adelantarse a tra-
tarla, desde un principio, antes de un impacto fecal.

B. Analgésicos opioides con
efecto agonista-antagonista

En México, disponemos de tres: Nalbufina, sélo pa-
renteral. Butorfanol, parenteral y en aerosol nasal.
Buprenorfina, la cual realmente es un agonista par-
cial del receptor Mu; disponible en tabletas sublin-
guales y por via parenteral.

Como grupo, presentan los siguientes inconve-
nientes:

Con incremento de la dosis su efecto alcanza
una meseta o “techo”, significa que aumentando
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la dosis no mejora la analgesia. Por su caracter
agonista-antagonista, pueden inducir un sindrome
de supresion de opioides a un paciente que recibe
opioides agonistas puros, por ejemplo, morfina, hi-
dromorfona, oxicodona, fentanil, etcétera.

La nalbufina se puede usar por diferentes vias de
administracion.

El butorfanol esta disponible en aerosol nasal, que
s6lo puede usarse durante cinco dias. Puede desa-
rrollar efectos psicotomiméticos importantes.

La buprenorfina tiene un comportamiento un tan-
to diferente de los otros dos. No induce efectos psi-
cotomiméticos. Se puede administrar por via sublin-
gual, lo que evita el primer paso por el higado, mejo-
rando asi su eficacia, sobre todo en casos de
obstruccion del tubo digestivo alto (por ejemplo en
cancer de es6fago). Debido a que realmente no tiene
efecto antagonista sobre ningtin receptor de opioi-
des, es un “débil” agonista o agonista parcial del re-
ceptor Mu, puede desplazar a un opioide agonista
puro, disminuyendo su eficacia.?”

3. Farmacos adyuvantes
o coanalgésicos

Constituyen un grupo heterogéneo de medicamentos,
que cumplen diversas funciones. En algunos casos
son los verdaderos analgésicos, en otros potencian el
efecto de otros farmacos o, en tercera opcién, dismi-
nuyen o contrarrestan los efectos adversos de los
analgésicos.

Antidepresivos triciclicos, en particular aminas
terciarias, como imipramina, clorimipramina, ami-
triptilina, doxepina. Muy tutiles en dolor neuropati-
co, como neuralgia posherpética etcétera, también en
neuropatia diabética y otros cuadros mas. Otra indi-
cacion es el sindrome de fibromialgia. Se emplean
también en artritis reumatoide o coadyuvante en do-
lor oncolégico. Las dosis habituales suelen ser de 10
a 50 mg por la noche. Dosis subterapéuticas para de-
presién, pero muy utiles en estos cuadros.?’

Por su efecto anticolinérgico, requieren precau-
cién, en pacientes ancianos o pacientes con glauco-
ma, trastornos del ritmo cardiaco, cardiopatia isqué-
mica (por inducir taquicardia), crisis convulsivas,
hipertrofia pilérica o prostatica, sindrome de
Sjogren. Como farmaco substituto con menor efecto
atropinico esta la maprotilina, un tetraciclico, a ba-
jas dosis de 10 a 30 mg por la noche. Otra opcién es
trazodona, que requiere dosis de 50 a 100 mg por la
noche. Dado que tiene una vida media corta se puede
agregar otra dosis similar por la manana.??
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Los antidepresivos llamados inhibidores selecti-
vos de la recaptura de serotonina (ISRS), como
fluoxetina, paroxetina, fluvoxamina, sertralina, et-
cétera, no han mostrado, hasta ahora, utilidad en
el manejo del dolor.

Algunos antihistaminicos, como hidroxicina o los
difenilmetanos, de primera generacién han mostrado
eficacia como analgésicos.3°

Metilfenidato. Potencia el efecto analgésico de
opioides y contrarresta la sedacién (en México no se
dispone de dextroamfetamina).

Capsaicina topica. Actua probablemente disminu-
yendo la substancia P. Util en neuropatias y otras
condiciones dolorosas. Se requiere precaucién al
manejarla.

Corticosteroides. Orales: prednisona. Parentera-
les: 6-metilpred-nisolona, dexametasona y, desde lue-
go, la hidrocortisona. Utiles en edema cerebral peri-
tumoral, compresién de médula espinal o tractos
neurales. Pueden mejorar apetito y astenia. En reu-
matologia, son heréicos en diversos trastornos auto-
inmunes, como lupus eritematoso, miopatias infla-
matorias idiopéaticas, vasculitis, etcétera.

Se requiere conocimiento sobre su manejo y las
precauciones necesarias.

Anticonvulsivantes: carbamazepina, acido valproi-
co (valproato) difenilhidantoina y gabapentina. Indi-
cados basicamente en dolores neuropéaticos. Algunos
antiarritmicos, como mexiletina o flecainida, tam-
bién pueden ser de utilidad en el dolor neuropatico.

También son adyuvantes los medicamentos antie-
méticos, como alguna fenotiazina, haloperidol, meto-
clopramida o cizaprida, asi como ondansetrén (vé-
mito por cisplatino, etcétera). Ya se mencioné a los
laxantes, ablandadores de heces, sobre todo en caso
de usar opioides.

Una mencién especial es necesaria con respecto al
uso de placebos.

No es raro encontrar profesionales de la salud
que, para diferenciar entre un dolor “real” de uno
“psicégeno” o “fingido”, utilizan una inyeccién in-
tramuscular de agua destilada estéril o algin farma-
co inerte por via oral. Se aconseja, que en el trata-
miento del dolor no se empleen placebos.3!

La Organizacién Mundial de la Salud3%33 ha pro-
puesto, desde hace ya varios anos, como guia en el
tratamiento del dolor oncolégico o dolor por cancer
una escalera de tres peldanos, a fin de seleccionar
racionalmente los farmacos, tanto analgésicos como
adyuvantes y el orden o secuencia de su empleo.

Primer peldafio: Comenzar con acetaminofeno o
AINEs, por ejemplo, indometacina, sin o con un

adyuvante (por ejemplo, amitriptilina). Si el dolor
reaparece o contintda, seguir al:

Segundo peldano: Se continta el AINE + el adyu-
vante y se agrega un opioide suave (por ejemplo, co-
deina o tramadol). Si el dolor reaparece o continda,
pasar al:

Tercer peldano: Se substituye el opioide suave por
uno fuerte (por ejemplo, morfina). Se puede conti-
nuar el AINE y adecuar o sustituir el adyuvante.
Conviene retirar gradualmente la amitriptilina (ya
que podria incrementar la sedacién y la constipacién
de la morfina) por metilfenidato (que potencia la
analgesia y contrarresta la sedacién) y agregar
laxante (ablandador de heces) y los adyuvantes que
sean necesarios.

Esta escalera se puede extrapolar, o aplicar también,
tanto al dolor agudo como al dolor crénico no oncol6-
gico o maligno. Cada vez son més los médicos aneste-
siélogos, algélogos y otros especialistas que lo hacen,
convencidos de los excelentes resultados obtenidos, en
practicamente todos los tipos y categorias de dolor.

Lo anterior significa que, en los casos de dolor
agudo, como el dolor posoperatorio, el médico debe
bajar la escalera, comenzando con los farmacos del
tercer peldano y, conforme el dolor disminuye, des-
cender al segundo peldafo para terminar, cuando el
dolor es minimo, con farmacos del primer peldano.

En el caso del dolor crénico, sea oncolégico o no,
es necesario subir la escalera, haciendo lo opuesto.

El experto en dolor, Ronald Melzack?3* ha sinteti-
zado, en un articulo clasico, el sentir de muchos mé-
dicos algélogos incluyendo otras especialidades, en
el que hace reflexionar que los opioides como la mor-
fina no deben ser destinados sélo a pacientes con
cancer, sino también a otros cuadros dolorosos,
como la artritis reumatoide, cirugias fallidas de dis-
co intervertebral, etcétera, en los que la esperanza
de vida y, por tanto, de sufrimiento es larga.?43¢ Cla-
sicamente se ensena desde la escuela de medicina,
que la administracién de opioides en casos de dolor
crénico no maligno esta absolutamente contraindi-
cada, por el riesgo de adiccién; esto es falso.3435 Se
han seguido mas de once mil pacientes®* en esta si-
tuacién y la adiccién no llegé a la decena. Cada vez
mas se demuestra que el fantasma de la adiccién,
cuando un opioide se administra por dolor, rara vez
induce tal problema. Esto no quiere decir, desde lue-
go, que los opioides sean una panacea, ni que estén
exentos de serios riesgos; pero si pueden mejorar el
dolor y con ello la calidad de vida de un paciente con
dolor crénico, deben administrarse con las debidas
precauciones y eligiendo al paciente adecuado. El
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propio Dr. Melzack ha dicho “un médico no es res-
ponsable de aliviar un dolor para el que no hay tra-
tamiento, pero si es responsable de aliviar un dolor
para el que existe tratamiento”. Esto debe ponernos
a pensar en la necesidad futura, de cambiar los es-
quemas y criterios terapéuticos clasicos en la reuma-
tologia. Quiza sea esto el real impacto que la medici-
na del dolor nos ofrece.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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