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El dolor alarma y el dolor como carga
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Resumen
Respecto del tratamiento con fármacos opioides se discuten algunas de las dificultades que tienen los médicos para valorar los
síntomas en pacientes con dolor moderado a severo, y para implementar estrategias terapéuticas para aliviarlos. Dentro de las
conductas médicas englobadas como "opiofobia" se describen el miedo a que el paciente desarrolle depresión respiratoria (que
no llega al 1% de riesgo de ocurrencia luego de la vía parenteral) y a que se vuelva adicto. Se repasan los conceptos de adic-
ción, dependencia, tolerancia y se resumen las principales series de pacientes que proveen evidencia científica sobre la seguri-
dad de los opioides utilizados en forma apropiada y en el marco de cuidados médicos.  

A MODO DE INTRODUCCIÓN

Llamamos dolor alarma al síntoma que sirve al paciente y al médi-
co para declarar el estado de enfermedad y procurar un diagnósti-
co. Llamamos dolor como carga al sufrimiento.
Parece no haber demasiadas dificultades entre los médicos para
reconocer el dolor alarma. Por el contrario, el alivio del dolor como
carga no se percibe en general hoy en día como un objetivo médi-
co esencial. 

EL DIAGNOSTICO PREVALECE POR SOBRE EL ALIVIO 

El tratamiento del dolor severo requiere el uso de medicaciones
opioides potentes, tal como recomienda la Organización Mundial
de la Salud con su escalera analgésica1, que ha sido validada en
estudios a largo plazo2,3. 
Sin embargo, actualmente hay un sub-diagnóstico y un sub-
tratamiento del dolor severo. Debido a la opiofobia de numerosos
profesionales de la salud muchos pacientes con dolor sensible a
los opioides son sub-medicados, lo que resulta en un innecesario
aumento de la morbilidad y del sufrimiento. Además, siendo la mor-
fina un fármaco de bajo costo, no tiene un patrocinante interesado
en invertir grandes sumas para su promoción en la comunidad
médica. 
En los pacientes con enfermedades terminales dolorosas ningún
efecto adverso de la morfina debe impedir al médico cumplir con su
obligación primordial de aliviar el dolor del enfermo.

PREDICTORES DE OPIOFOBIA

Todos los factores mencionados previamente abren las puertas a
la "opiofobia".  Para identificar tendencias personales que predigan
opiofobia en la práctica profesional posterior se realizó una encues-
ta entre estudiantes de medicina, con resultados que muestran que
el proceso de entrenamiento médico tiende a estimular actitudes
negativas hacia el uso de fármacos opioides4.
Al respecto es muy ilustrativa una carta enviada por Raúl Morales
González y Ezequiel Hernández Almeida a la Directora de la
Revista Cubana de Medicina General Integral que comienza con la
siguiente frase: "…como los esfuerzos educativos tradicionales no
han producido el resultado deseado en lo que se refiere al uso de
morfina en el tratamiento del dolor por cáncer, nos decidimos a
hacer unas reflexiones...5"

CONCEPTOS FARMACOLÓGICOS SOBRE LA MORFINA
(COMO REPRESENTANTE DEL GRUPO)

Durante los últimos 20 años ha habido un aumento importante en
el conocimiento de los sitios y mecanismos de acción de los o-

pioides -tanto endógenos como exógenos-, motivo por el cual ya no
podemos guiarnos por los preconceptos arraigados desde comien-
zos del siglo XX. A pesar de ello, aún hoy en día no se conoce con
exactitud el mecanismo de acción de la morfina a nivel del receptor
y post-receptor en relación al desarrollo de tolerancia para el efec-
to analgésico. Se postulan distintos subtipos de receptores y de
señales intracelulares que mediarían efectos diferentes análogos al
sistema opioide endógeno.
La morfina es una droga que puede administrarse virtualmente por
todas las vías. La biodisponibilidad oral varía entre el 35 y el 75%,
siendo la duración de la analgesia con los preparados de acción
inmediata de cuatro a seis horas. 
Con la administración repetida (uso crónico) su farmacocinética
sigue siendo lineal (al igual que con dosis únicas) y no parece
haber autoinducción de la biotransformación, aún luego de perío-
dos largos de tratamiento crónico. Estas propiedades farma-
cocinéticas contribuyen al uso seguro de la morfina.

BARRERAS COMUNES PARA LA INDICACION DE OPIOIDES
POR PARTE DEL MEDICO

¿Depresión respiratoria: temer o no temer?

La depresión respiratoria es la complicación más temida, aunque el
problema debe ser puesto en perspectiva. La incidencia es difícil de
evaluar, pues los datos son incompletos, no controlados o retros-
pectivos. El riesgo de depresión intensa o marcada podría alcanzar
al 0,09% luego del uso parenteral, quizás unas diez veces mayor
luego del uso intratecal o peridural6. Independientemente de la vía
de administración el más fuerte predictor de riesgo de depresión
respiratoria es la dosis usada. Otros factores de riesgo son la edad
avanzada, malas condiciones generales, la pre-existencia de una
enfermedad respiratoria, repetición de las dosis y el uso concomi-
tante de sedantes. También pueden aumentar el riesgo un deteri-
oro súbito de la función hepática o renal, a través de la disminución
de la velocidad de eliminación.
Esta última es una complicación reversible que, en caso de pro-
ducirse, se instala gradualmente y es precedida por somnolencia .
El monitoreo de la frecuencia respiratoria es útil para su diagnósti-
co precoz. Finalmente, si se produce, su reversión es posible con
antagonistas opioides como la naloxona.

Conocer las estrategias de prescripción adecuadas garantiza el
uso seguro de estas medicaciones. Las mismas incluyen:

- Selección de la dosis inicial.
- Titulación o progresión de la dosis.
- Elección de la vía de administración.
- Monitoreo continuo 
- Tratamiento individualizado.
- Posibilidad de rotación del opioide.

Dawidowicz* N, Tedeschi * V, De Muria* M, Bujembaum* P. 

*  Servicio de Hematología y Cuidados Paliativos del Hospital Bernardo Houssay. Vicente López, Buenos Aires, Argentina.

El deseo de medicarse es, tal vez, 
el rasgo principal que distingue 

al hombre de los animales. 
Sir William Osler 

Sin embargo, procurarse y procurar el alivio del sufrimiento 
no es precisamente una virtud de la especie humana.
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La titulación adecuada de la dosis resulta muy raramente en depre-
sión respiratoria o colapso cardiovascular7,8,9,10. Esto sería explicado
por la acción en diferentes subtipos de receptores m para la acción
analgésica (m1) y para la acción negativa sobre la ventilación
(m2)11.
La depresión respiratoria no debe ser un obstáculo a la hora de ele-
gir la dosis adecuada de morfina, ya que el dolor mismo -a través
de los mecanismos de analgesia endógena- antagoniza la depre-
sión respiratoria12.
No hay efecto techo en la dosificación de la morfina en el paciente
con cáncer. Por lo tanto, cada vez que aumenta el dolor se debe
incrementar la dosis, lo que se correlaciona con su correspondiente
alivio. La depresión respiratoria es un efecto indeseado muy infre-
cuente que ha tenido más publicidad que la constipación, efecto
que está presente invariablemente al utilizar opioides. A pesar de
ello, sí es frecuente encontrarse con pacientes a quienes se les ha
prescripto opioides sin haberse realizado profilaxis para la consti-
pación. Si pusiéramos en una balanza la energía necesaria (con-
sultas médicas, asistencia de enfermería, tratamientos farma-
cológicos y no farmacológicos, disrupción de la calidad de vida y
utilización del tiempo) para solucionar los problemas que genera la
constipación versus los problemas que genera la depresión respi-
ratoria al utilizar opioides la balanza se inclinaría abruptamente
hacia los problemas generados por la constipación.
Resumiendo, la depresión respiratoria es un efecto adverso del o-
pioide que aparece en forma muy rara cuando se utilizan estrate-
gias de prescripción adecuadas. No se justifica dejar de prescribir
un opioide por el temor a la depresión respiratoria provocado por el
desconocimiento de su uso correcto. No debiera producir más
temor que indicar un beta bloqueante en dosis inadecuadas.

Temor a la adicción

El miedo a la adicción engendrada por los opioides es un miedo
desproporcionado al riesgo real. El riesgo de adicción se sobrees-
tima porque muchas personas no comprenden la diferencia entre
abuso y adicción a drogas, por un lado, y dependencia física y to-
lerancia por el otro. La dependencia (aumento de los síntomas al
suspender la medicación) y la tolerancia (necesidad de aumentar la
dosis con el uso crónico) son virtualmente resultados inevitables

del uso crónico de opioides -y de otros fármacos también-, pero no
son suficientes para causar adicción ni son equivalentes a ella. 
Adicción es la necesidad de obtener algo concreto para estar bien
y cuya falta produce malestar. Si un paciente sufre de fantasías,
engaños, pedidos desesperados, es decir, síntomas producidos
por la motivación de conseguir la droga que calme su adicción psi-
cológica, probablemente se trate de un paciente con una patología
preexistente. En realidad, la evidencia muestra que sólo una
pequeña proporción de pacientes tratados adecuadamente con
opioides se vuelven adictos a ellos (ver tabla 1), y que estos
pacientes ya tenían una personalidad adictiva antes de ser tratados
con opioides. La tolerancia, mediada por un mecanismo de expre-
sión de receptores aún no aclarado completamente, no es siempre
un efecto negativo, ya que se produce también para algunos efec-
tos colaterales de la morfina como las náuseas, la somnolencia y la
depresión respiratoria. Además hay que notar que, en los pacientes
con cáncer, muchas veces el aumento de la dosis de un analgési-
co no es causado por desarrollo de tolerancia sino por la progresión
de la enfermedad.
Con respecto al miedo de síndrome de abstinencia no debería ser
una preocupación válida para quien está tratando a una persona en
el final de su vida, ya que este individuo no deberá enfrentarse a
los síntomas producidos por la discontinuación del fármaco. Al
decir de Roy W. Scott: "...estos pacientes serán ángeles antes de
convertirse en adictos..."
A pesar de que los opioides son drogas utilizadas frecuentemente
sin indicación médica para producir gratificación no se observa el
desarrollo de adicción en los pacientes tratados por dolor. 
La plausibilidad biológica de esta afirmación se explica por el
conocimiento de la complejidad del sistema opioide endógeno. Los
opioides endógenos no solamente actúan en los receptores identi-
ficados como blanco para su acción. Además tienen acciones en
otros sistemas de receptores, entre ellos los receptores a monoa-
minas, asociados con los procesos de gratificación y dependencia.
Dado que el dolor produce efectos psicológicos aversivos puede
que el estímulo sensorial "desactive" el circuito neural que lleva a
la gratificación, al refuerzo, a la motivación y a la dependencia. Así,
los opioides pueden no producir gratificación en presencia de dolor,
mientras que el uso callejero de las mismas drogas en ausencia de
dolor puede resultar en dependencia psicológica13.
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Medición de la incidencia de
dependencia psicológica en 40000
pacientes hospitalizados.

Encuesta realizada a pacientes en
un centro de cefaleas durante 11
meses

Identificación de abuso, dependen-
cia física y tolerancia entre 550
pacientes con cáncer con dolor
tratados con morfina durante un
total de 22525 días/persona de
tratamiento
Se interrogó a 181 miembros del
personal de 93 unidades de que-
mados  de adultos y niños.

38 pacientes tratados por dolor
crónico severo no maligno. La
mitad recibieron opioides por cua-
tro o más años y seis de ellos
fueron tratados por más de siete. 
Encuesta a 100 pacientes con
diversos síndromes dolorosos que
recibieron dihidrocodeína, bupre-
norfina o morfina por períodos pro-
longados. 

Entre casi 12.000 pacientes que recibieron al menos una
preparación con opioides para dolor moderado a severo, hubo
solamente cuatro casos documentados de dependencia psicoló-
gica en pacientes sin antecedentes de abuso a drogas.
Se identificaron tres casos problema (dos con codeína y uno con
propoxifeno) entre 2369 pacientes que tuvieron acceso a anal-
gésicos opioides.

Se identificó un caso de abuso. La dependencia física no se pre-
sentó como un problema en la práctica luego de la disconti-
nuación del tratamiento con morfina. El consumo de opioides a
largo plazo y el desarrollo de tolerancia no parecen estar asocia-
dos; el aumento de la dosis de morfina se explicó más frecuente-
mente por la progresión de la enfermedad terminal.
Los participantes que respondieron (con una experiencia prome-
dio de seis  años, tratando al menos a 10.000 pacientes hospita-
lizados con quemaduras) no hallaron ningún caso de adicción a
narcóticos en pacientes tratados por dolor por quemaduras.
60% de los 38 pacientes reportó eliminación del dolor o reducción
a un nivel tolerable.El tratamiento fue problemático en solamente
dos pacientes, ambos con antecedentes de abuso a drogas. 

Más de la mitad mantuvieron más del 50% de analgesia por al
menos un mes y el estado funcional mejoró en general, con la
mayor respuesta entre los pacientes con más alivio del dolor. No
se reportaron incidentes de toxicidad seria o de comportamientos
relacionados al fármaco, sugestivos de adicción o abuso.

Cita Diseño Resultados
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TODAVIA NO ESTÁ PARA MORIRSE

Uno de los conceptos más expandidos, no solamente entre los
médicos sino entre la población general (potenciales pacientes y
familiares), es que la morfina es un medicamento para utilizar sola-
mente en los últimos momentos de la vida, por lo cual una prescrip-
ción de la misma indica un pronóstico de muerte inminente. La mor-

fina no acerca ni aleja la muerte, pero sí es eficaz en el tratamien-
to de síntomas.

Para terminar vamos a recordar una frase extraída del Texto de
Farmacología de Goodman y Gilman, que repetía el Profesor
Alfredo Lanari: "Ningún enfermo debe desear la muerte porque su
médico no le administra una dosis suficiente de analgésico14."
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