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Resumen

Este trabajo pretende hacer una revision de concep-
tos de la terapia farmacoldgica antiélgica. El objeti-
vo es conocer la Escalera Analgésica de la OMS,
mejorar el uso de AINEs para el dolor leve-modera-
do en nuestras consultas podoldgicas, comparar el
poder analgésico de cinco AINE muy usados y estu-
diar posibles combinaciones entre ellos.

Palabras clave: Dolor agudo. Dolor crénico. AINE.
Poder analgésico

Introduccidn

El dolor es uno de los sintomas de mas elevada
incidencia en la sociedad actual, despertando gran
numero de consultas a los profesionales de la sa-
lud, y entre ellos a nosotros los podologos.

Para abordar el problema del dolor es necesaria una
valoracién previa de la situacion del paciente. Di-
cha valoracion incluira un analisis del origen del
dolor, la percepcion que el paciente tiene de dicho
dolor (por entrevista o por la aplicacion de medidas
de intensidad del dolor como la Escala Analdgica
Visual) y la afectacion funcional que le produce?.
Debemos considerar al paciente con dolor
globalmente, en su esfera tanto fisica como psi-
quicay social. Recordemos que una definicién del
dolor dice que “dolor es el que describe la perso-
na que lo experimenta en el momento en que dice
que lo siente y con la intensidad e impacto
psicosocial que el paciente dice sufrir”.

Summary

This work pretends to review some concepts of
antialgic pharmacology therapy. The aim is knowing
the improving the use of AINE for the slight or
moderate pain in our podologic examinations,
comparing analgesic strength of five very use AINE
and studing feasible combinations among them.

Key words: Acute pain. Chronic pain. Analgesic
strength.

En base a ello se planifica una terapia integral
del dolor, que incluird medidas tanto farmacold-
gicas como no farmacoldgicas. Nosotros nos cen-
traremos en la terapia farmacolégica antialgica
para dolores de leve a moderados, que son los que
maés frecuentemente tratamos en nuestras consul-
tas podoldgicas.

Clasificacion de los tipos
de dolor

Para que la terapia farmacoldgica antialgica que
establezcamos sea efectiva debemos conocer el
tipo de dolor que queremos abordar, puesto que
no todos los tipos de dolor responden a los mis-
mos farmacos'2. Precisamente, la Tabla 1 incluye
una clasificacion de los tipos de dolor en funcién
de la duracion, intensidad y caracteristicas que
presenten.
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Caracteristicas

Comienzo definido

Signos y sintomas objetivos
En ocasiones responde a hiperreactividad del sistema auténomo

Duraciéon de mas de seis meses

Sin signos objetivos
Se asocia a alteraciones psiquicas (depresion, ansiedad) y a
conductas adaptativas (expresion facial, marcha, postura)

Clasificaciones Modalidades
Duracion Agudo
Croénico
Intensidad Leve
Moderado
Intenso
Caracteristicas Nociceptivo

Gradacion entre 1-3 en Escala Analégica Visual
Gradacion entre 3-7 en Escala Analdgica Visual
Gradacion entre 7-10 en Escala Analégica Visual
Producido por cambios inflamatorios por activacion de los

nociceptores de piel y tejidos profundos.
Se divide en somatico y visceral.

Somatico

Visceral

Neuropatico

Constante

Intenso

Bien localizado

Opresivo

Punzante

Constante

Sordo

Mal localizado (difuso y referido a zonas cutaneas)

Producido por lesién del SNC o SNP.

Descrito como una sensacion desagradable, quemante o
punzante, que frecuentemente se percibe como disestesia
continua con crisis paroxisticas.

Incidental
Impredecible

Se desencadena con la movilizacion y cede con el reposo.
No tiene causa desencadenante conocida y su duracion oscila

entre minutosy varias horas.

Psicogeno

No responde a analgésicos.

Normas generales en terapia
antialgica

Una vez conocidas la etiologia del dolor, su intensi-
dad y su repercusion funcional, hemos de instau-
rar la terapia antidlgica sin demora. Es mas facil
controlar un dolor en sus comienzos que cuando ya
esta fuertemente establecido, necesitando menor
dosis de analgésico y elimindndolo mejort3.

Individualizaremos el fA&rmaco y su dosis segun
el tipo de dolor y las caracteristicas del paciente.
Los farmacos se deben administrar de forma
pautada y no a demanda. El ritmo al que se admi-
nistra ser4d marcado por sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas y la dosis
aconsejada por la intensidad del dolor. Asi se evi-
tara la existencia de momentos en que la concen-

tracion del farmaco en sangre sea insuficiente
para dar un efecto analgésico adecuado.

Se debe dejar pautado un tratamiento analgésico
adicional de rescate por si a pesar de la pauta de
base existiera dolor.

Tendremos en cuenta los efectos secundarios que
se puedan derivar de la terapia.

Realizaremos una evaluacion continuada en el
tratamiento del dolor. En funcién de la cual se
podra alterar nuestra actuacién. Si se requiere un
aumento de la dosis debemos considerar los limi-
tes toxicos del farmaco que administramos. Para
aumentar dosis o cambiar fA&rmaco se suelen se-
guir las recomendaciones de la OMS. Si supera-
das estas recomendaciones el paciente continla
con dolor es necesaria su derivacion a una Uni-
dad del Dolor.
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Escalera analgésica de la OMS

En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud rea-
liz6 un estudio para evaluar la situacion del trata-
miento del dolor neoplésico en el mundo, llegando
a la conclusién de que dichos pacientes frecuente-
mente sufrian dolor intenso y que a pesar de ello
no eran tratados con analgésicos potentes®3?,

De aqui surgié la necesidad de establecer un pro-
tocolo de tratamiento como la Escalera Analgésica
de la OMS.

Se basa en el uso progresivo de farmacos mas po-
tentes conforme el dolor se va haciendo menos sensi-
ble al tratamiento analgésico. Se pretende, asi, re-
trasar la aparicién del fenémeno de tolerancia, so-
bretodo en pacientes con largas expectativas de vida.
Reconoce la intensidad del dolor como el princi-
pio que debe guiar la eleccion del analgésico.
Clasicamente se compone de tres peldafios. En el
primero de ellos se sitdan los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) para tratar el dolor leve a mo-
derado. En el segundo escalon se sittan los opioides
débiles 0 menores para tratar el dolor moderado a
intenso. Y, por Ultimo, en el tercer escaldn, estarian
los opioides potentes (cuyo prototipo es la morfi-
na) para el tratamiento de dolores intensos.

Los farmacos se pueden dar solos o combinados
y en cada escalon también se pueden acompariar
de coadyuvantes si estan indicados.

La escalera analgésica de la OMS se basa en la
via oral por ser ésta eficaz, de bajo coste, comoda
y de buena aceptacion por el paciente y la fami-
lia. Debemos usar la escalera después de descar-
tar cualquier tratamiento etioldgico. Con su uso
adecuado y el seguimiento de las recomendacio-
nes de apoyo generales tales como informacion,
soporte emocional, atencion continuada y otras,
se controla eficazmente el 70-80% de los casos.
El interés que su estudio presenta para nosotros
como poddlogos es que en los Ultimos afios su em-
pleo harebasado el ambito del dolor neopléasico para
aplicarse a todas aquellas situaciones dolorosas que
pueden beneficiarse de este concepto terapéutico.
Enumeraremos brevemente los escalones, para
pasar a comentar mas ampliamente el uso de
AINE para el tratamiento del dolor leve-modera-
do, que compete al primer escalon.

Primer escaldn de laescaleraanalgésica
de laOMS

Se debe emplear en las siguientes situaciones!:
— Para iniciar un tratamiento de un dolor leve-
moderado.

Los farmacos que corresponden a este escalon sontS:
— Antiinflamatorios no esteroideos (AINE):

- Acido acetilsalicilico

- Fenilbutazona

- Indometacina

- Ketorolaco

- Diclofenaco

- Ibuprofeno

- Acido mefenamico

- Isonixina

- Piroxicam

- Meloxicam

- Nabumetona

- Nimesulide

- Tenidap
— Analgésicos antitérmicos (AA):

- Paracetamol

- Metamizol

- Floctafenina
Se hablara de este grupo méas ampliamente en el
capitulo 4 del trabajo.

Segundo escalon de laescaleraanalgeésica
de laOMS

Se debe emplear en las siguientes situaciones!:
— Dolor que no cede tras efectuar una prueba
con analgésicos del grupo de los AINE.
— Dolor de intensidad tal que nos hace presu-
poner que no responderd a AINE.
— Dolor que se aliviaba con AINE y ha dejado
de hacerlo.
Los farmacos que corresponden a este escalon son:
— Opiaceos débiles, principalmente la codeina,
hidrocodeinay el tramadol. Quedan desplaza-
dos otros farmacos de los cuales algunos nun-
ca han sido comercializados en Espafa tales
como el Dextropropoxifeno o la hidrocodona.
Algunos autores consideran dos subescalones den-
tro de este segundo escal6n de la OMS. En el pri-
mero de ellos se encontraria la codeina, que habi-
tualmente se emplea unida al paracetamol. Y, en el
segundo, el tramadol y la dihidrocodeina, que po-
see un potencial analgésico mayor que aquella’.
Un reciente estudio, sin embargo, concluye que
en la muestra elegida tramadol resulta tan eficaz
como la codeina, con un perfil de efectos colate-
rales comparable y siendo igualmente aceptado
por los pacientes®.
Los AINE se pueden administrar de forma con-
junta con la dihidrocodeina, el tramadol y la
codeina, ya que estos farmacos se potencian en-
tre si.
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La combinacién de Paracetamol con Codeina es
la mas usada. Seguin Moore A?, que realiza un es-
tudio sobre el paracetamol con y sin codeina en
el dolor agudo, obteniendo como resultado que el
paracetamol es un analgésico eficaz y que la adi-
cién de 60 mg de codeina al paracetamol produce
un alivio adicional significativo del dolor incluso
con dosis Unicas por via oral.

El fAarmaco que se usa como rescate en este esca-
16n es el tramadol, puesto que es el Unico dispo-
nible por via parenteral.

Tercer escaldén de laescalera analgésica
delaOMS

Se debe emplear en las siguientes situaciones!:
— Dolor que no cede tras efectuar una prueba
con analgésicos del segundo escalon.
— Dolor que por su intensidad nos hace supo-
ner que no respondera a opiaceos débiles.
— Dolor que se aliviaba con farmacos del segun-
do escalén ha dejado de hacerlo.
Los farmacos que encontramos son:
— Opiéaceos potentes.
El f&rmaco de referencia es la morfina. Tiene un
componente lineal y no presenta techo analgési-
co. La dosis la marcara la analgesia insuficiente,
la aparicion de efectos secundarios, la tolerancia,
la intensidad del dolor, tipo del dolor, etc. Como
ello varia entre individuos, la dosis debe ser
individualizada. Se calcula la Dosis de Morfina
Diaria (DMD), que es la dosis minima que man-
tendra al paciente sin dolor y sin presencia de
efectos secundarios. Se intentard administrar con
férmulas de liberacidn retardada.
A efectos préacticos se ha elaborado una clasifica-
cién que comprende en el tercer escalén a los
opiaceos mayores administrados por via no
espinal y un cuarto escalon, que comprende a los
opiaceos mayores administrados por via espinal.

Cuarto escalon de laescaleraanalgésica
delaOMS

Se debe emplear en las siguientes situaciones:
— Dolor que requiere dosis excesivamente al-
tas de morfina.
— Dolor muy intenso y que manifiesta una ra-
pida tolerancia a opiéceos.
— Dolor que se manifiesta inicialmente resis-
tente a los opiéceos orales.
Los farmacos que encontramos son:
— Opiaceos mayores, administrados por via
espinal.

Se requiere la participacion de una Unidad del
dolor.

Analgésicos no esteroideos
en el tratamiento del dolor
leve-moderado

Introduccion

Los analgésicos no esteroideos se deben emplear
para el tratamiento de un dolor leve-moderado.
Actualmente se clasifica a los analgésicos no
opioides en analgésicos con accion antiinflama-
toria (AINE) y en analgésicos-antitérmicos (AA),
que presentan escasa 0 nula accion antiinflama-
toria. Esta diferente accion terapéutica posible-
mente sea consecuencia de las diferencias que
existen en su lugar de accién. Asi, los AA inhiben
la COX a nivel espinal méas que en los tejidos le-
sionados, por lo que son practicamente inacticos
sobre nociceptores periféricos. Los AINE, sin
embargo, siendo de caracter acido la mayoria de
ellos, se concentran en tejidos inflamados dismi-
nuyendo la sensibilidad de los nociceptores en los
tejidos lesionados, lo que explicaria la mayor ac-
tividad antiinflamatoria®.

Frente a la abundante oferta de fArmacos de este
grupo hemos de tener en cuenta varios factores
para la correcta eleccién. En primer lugar, la uti-
lizacién aguda o crénica. En segundo lugar, si su
aplicacion sera con fines analgésico o antiinfla-
matorios. En tercero, la patologia previa del pa-
ciente que pueda condicionar el empleo de uno y
otro farmaco, tanto por la presencia de la patolo-
gia en si como por la posibilidad de la interaccién
con la toma de otros farmacos que ésta implique.

Mecanismos de accién analgésica

En la accién analgésica de los AINE estan impli-
cados no s6lo mecanismos periféricos sino tam-
bién centrales!?®.

A nivel periférico y por su actividad inhibidora
de la sintesis de prostaglandinas previenen la sen-
sibilizacion de los nociceptores, manteniendo su
umbral fisioldgico de respuesta frente a estimu-
los nociceptivos. Asi se explica su accién analgé-
sica en el dolor con componente inflamatorio
(postoperatorio, dismenorrea primaria, etc.).
Ademas, poseen otros mecanismos de actividad
antiinflamatoria, relacionados con la inhibicién
de la liberacién de otras sustancias implicadas en
la génesis del dolor.

El Peu 2004;24(1):22-31

Y
2
<
%
o
Z
)
rm
0
O
Z
c
Z
_|
O




O
|_
Z
=
Z
®
@)
L
Q
Z
O
e
=
L
o

La accion analgésica a nivel central estd mediada
por mecanismos multifactoriales. Ademaés de la
inhibicién de la sintesis de prostaglandinas en el
sistema nerviosos central, se postula que podrian
inducir a nivel supraespinal la liberacién de
neurotransmisores inhibidores de la respuesta
dolorosa, tales como endorfinas y serotonina.
Ademés, interfieren con sustancias neuroactivas
implicadas en los procesos nociceptivos del asta
posterior medular, contribuyendo asi a prevenir
el fendmeno de sensibilizacidn central.

Estos mecanismos pueden actuar de forma
sinérgica, aumentando la eficacia del tratamien-
to con AINE. El AINE ideal seria aquel que, sien-
do seguro y bien tolerado, prevenga o elimine tan-
to el fendmenos de sensibilizacidn central como
el periférico.

El paracetamol y el metamizol presentan accién
fundamentalmente central, por ello son mas Uti-
les en cuadros de repercusion neurolégica, dolor
visceral, dolor con componente muscular, etc.
El resto de los AINE presentan mayor accion
periférica, siendo mas eficaces en cuadros donde
la hiperalgesia estd mediada por las prostaglan-
dinas. En estos cuadros existe un componente
inflamatorio crénico o agudo, como ocurre en el
dolor postraumatico o postoperatorio.

En dichos cuadros el efecto analgésico no aumenta
de forma paralela al aumento de la dosis. Por en-
cima de la dosis m&xima recomendada no aumen-
ta el alivio del dolor. Este fenémeno se conoce
como fendmeno de techo.

Si queremos combinar dos AINE usaremos para
ello uno de accién central con uno de accién
periférica. De lo contrario, no mejorariamos la
analgesia (dado el fendmeno de techo terapéuti-
co) y se sumarian los efectos secundarios.

Pero la eficacia analgésica difiere entre los dis-
tintos AINE y no guarda relacion con su eficacia
antiinflamatoria. Mientras que la eficacia antiin-
flamatoria se relaciona directamente con la inhi-
bicién de la sintesis de prostaglandinas, no ocu-
rre asi con la eficacia analgésica. Asi, tenemos
farmacos que siendo potentes inhibidores de las
prostaglandinas presentan débil actividad analgé-
sicay a la inversa.

No todos los AINE presentan igual poder analgé-
sico y antiinflamatorio. Elegiremos un farmaco u
otro en dependencia de la etiologia del proceso.
Asi los AINE son los farmacos de primera elec-
cion para el inicio del tratamiento de dolores
nociceptivos somaticos. En los viscerales, el
metamizol es una buena opcion.

Caracteristicas de cinco analgésicos no
esteroideos

Paracetamol o acetomifen

Es un derivado de la anilina. Destaca la activi-
dad analgésica para dolores moderados frente a
su escasa actividad antiinflamatoria3.

Puede estimular la sintesis de prostaglandinas en
la mucosa gastrica, no modificarla en pulmén y
plaquetas o inhibirla moderadamente, como ocu-
rre en el sistema nervioso central.

Produce lesiones renales.

La dosis habitual es de 500-600 mg cada 4 h. En
nifios la dosis oscila desde 10-15 mg/kg cada 4-6
h en nifios de menos de un afio, a 250 me cada 4-
6 h en nifios de 6 afios.

Los expertos recomiendan empezar con dosis de
650 mg cada 4 h. Si la intensidad del dolor es ele-
vada se puede dar una dosis inicial alta de 1g e
incluso una segunda dosis en un intervalo menor
de tiempo al que marca la pauta, para continuar
posteriormente con 500 mg cada 4h. Por encima de
la dosis de 1g la eficacia no aumenta. Por lo que si
la respuesta no es adecuada se plantearia realizar
combinaciones con otros fArmacos de rescate!!.

Su accién no suele durar mas de 4h. No conviene
superar la dosis diaria de 4 g, puesto que su techo
antialgico es mas bien bajo, siendo superado por
algunos otros AINE.

Se puede emplear en enfermos alérgicos al AAS,
en enfermos con molestias gastricas porque no
produce intolerancia gastrica, en enfermos con
hemorragias, hemofilia, coagulopatias o enfermos
en tratamiento con anticoagulantes porque no
reduce la agregacién plaquetaria, y en nifios por-
que no produce sindrome de Reye.

De ahi se deduce que con frecuencia sea conside-
rado de primera eleccién como antipirético y
como analgésico menor en dolores moderados no
complicados por un componente inflamatorio.
A pesar de su escaso poder antiinflamatorio es
atil su uso en enfermedades reumaticas como
analgésico, ya que reduce la cantidad que se ha
de dar de antiinflamatorios no esteroideos y
esteroideos.

Metamizol o dipirona

Se utiliza fundamentalmente por su actividad
analgésica y antitérmica. La accion analgésica es
dosis-dependiente, alcanzandose el maximo a la
dosis de 2g. En su accion analgésica, como ya he-
mos mencionado, existe un componente sobre el
sistema nerviosos central®.
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El metamizol produce una ligera accion relajan-
te de la fibra muscular lisa, por lo que es util en
dolores de tipo célico, solo o0 asociado a otros
espasmoliticos o anticolinérgicos.

Como reaccién adversa a este formaco destaca la
agranulocitosis y la anemia apléasica, pero en reali-
dad la incidencia de estas reacciones es muy baja.
La aplicacion més importante es la antialgica
debido a la escasez de molestias gastricas y a la
eficacia elevada. Su empleo habitual debe ser por
via oral 500 mg cada 6-8 h.

En Espafia vemos pacientes con dolores
postoperatorios mal o insuficientemente tratados
por persistir en el uso del metamizol cuando lo
que realmente se requiere es el de un opiéceo.
Deberén ser convenientemente valoradas las com-
binaciones que asocien el metamizol con otros
AINE (no recomendable), con opidceos menores
(codeina), con anticolinérgicos y espasmoliticos,
con estimulantes del sistema nervioso central
(benzodiazepinas), antihistaminicos (productos
antigripales) o miorrelajantes centrales.

Ibuprofeno

Presenta acciones similares, tales como antitérmi-
ca, analgésica, antiinflamatoria y antiplaquetaria.
Se asocia a una menor incidencia de alteraciones
gastrointestinales. No presenta los problemas san-
guineos de las pirazolonas. Por ello se utiliza en
situaciones clinicas de intensidad leve o modera-
da. Sin embargo, hay que tener en cuenta que su
eficacia clinica alcanza la de los fAirmacos més
potentes de su grupo.

Se utiliza con fines estrictamente analgésicos. Se
emplea, por tanto, en diversas algias, incluidas
las dismenorreas, los célicos renales y los dolores
postoperatorios de intensidad moderada.

Es cada vez maés frecuente recurrir a los analgési-
cos con poder antiinflamatorio como el ibupro-
feno, para fines estrictamente analgésicos. Esto
es a parte de su uso en dolores con componente
inflamatorio, en los que se indican especialmente.
También estan indicados si existe una reaccion
alérgica a otros AINE, pero hay que tener en cuen-
ta que si la manifestacion clinica es de carécter
pseudoalérgico y no propiamente alérgico, puede
ser entonces producida por cualquier AINE.

Ketorolaco

Se caracteriza por poseer mayor actividad anal-
gésica que antiinflamatoria, por lo que su aplica-
cion terapéutica se inclina hacia los cuadros que
cursan con dolor. Ademas posee actividad antipi-
rética y antiagregante.

Se utiliza por via oral en dolores diversos de in-
tensidad moderada, a dosis de 5-30 mg cada 6 h.

Diclofenaco

Es un derivado del &cido fenilacético, que tiene
propiedades antitérmicas y antiinflamatorias acu-
sadas.

Sus indicaciones son similares a las de los ante-
riores, incluido el dolor del célico renal y los do-
lores postoperatorios, en los que se utiliza la via
parenteral a la dosis de 75 mg.

Comparacion entre poder analgésico
de cinco analgeésicos no esteroideos.

A la hora de estudiar la potencia analgésica de
los AINE podemos valorar varios conceptos. En
primer lugar podemos analizar el poder analgé-
sico y antiinflamatorio de cada farmaco. Ello sera
gracias al estudio del indice analgésico/antiinfla-
matorio de dichos fArmacos. Asi, los farmacos con
un indice alto tendran mayor poder analgésico
que antiinflamatorio, y tanto mayor como mayor
sea el indice.

Y, en segundo lugar, podemos comparar el efecto
analgésico de los distintos farmacos del grupo.
El intento de evaluar la eficacia relativa de unos
analgésico frente a otros no es facil porque se han
realizado muy pocas comparaciones directas de
este tipo. S6lo se encontraron cinco comparacio-
nes directas entre 100 mg de paracetamol y 400
mg de ibuprofeno para el dolor agudo (Jadad,
1994). Por ello, frecuentemente se determina de
manera indirecta comparando cada analgésico
con placebo y utilizando un indicador comun de
la eficacia, el NNT.

Los resultados para nuestros cinco farmacos ele-
gidos seran comentados a continuacion.

En cuanto al indice analgésico/antiinflamatorio
para el paracetamol?, el metamizol y el Ketorolaco
no hemos encontrado datos en la bibliografia con-
sultada. El del ibuprofeno es 24 y el del diclofe-
naco es de 0,8.

Un indice de 24 para el ibuprofeno indica que
este fadrmaco es mucho mas analgésico que
antiinflamatorio, lo que contrasta con otras fuen-
tess.

Un indice de 0,8 para el diclofenaco significa que
tiene mayor poder antiinflamatorio que analgé-
sico, lo que denuevo se corrobora en otras fuen-
tess.

El paracetamol presenta un poder antiinflama-
torio nulo, lo que también contrastamos con otras
fuentes®.
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Para realizar una comparacién semicuantitativa
del perfil de accién de dichos analgésicos pode-
mos referirnos a una tabla de Gerbershagen'? que
gradua éste por un sistema de cruces. Una cruz
representa un poder analgésico leve. Dos cruces
seré para poder analgésico moderado y, por ulti-
mo, tres cruces para el més elevado.

Asi, el fArmaco que se representa por mayor po-
der analgésico es el metamizol, catalogado con
tres cruces. A continuacion, con un poder
analgésico moderado (dos cruces) sitdan al ibu-
profeno y al paracetamol. El Ketorolaco y el
diclofenaco, sin embargo, no se incluyen en di-
chas tablas.

Dichos datos se corroboran con otras fuentes com-
probando su veracidad?.

Si bien los anteriores sistemas nos dan una bue-
na aproximacion al problema que nos ocupa, al
andlisis del poder analgésico de diferentes AINE,
dichos datos resultan orientativos. Pensemos, por
ejemplo, en el ibuprofeno y el paracetamol. Am-
bos farmacos se consideran analgésicos modera-
dos por el sistema de cruces. Ahora debemos plan-
tearnos si realmente presentan el mismo poder
analgésico a igual dosis y a dosis diferentes. Y la
respuesta es que no.

Por ello, necesitamos comparar datos de una ma-
nera mas exacta. Se define un concepto estadisti-
co, el NNT (nGmero que necesita tratarse) para
estimar la eficacia de un medicamento. Se usa en
revisiones sistémicas, de manera que se pueden
usar datos combinados de diferentes estudios.
Gracias a ello se puede comparar rapida y
fiablemente entre diferentes dosis del mismo
medicamento, medicamentos de una misma cla-
se y distintas clases de medicamentos. Ello da
mayor informacién que si nos basaramos en es-
tudios de tipo individual.

Asi, el NNT se define como el nimero de perso-
nas que tienen que recibir un tratamiento para
que una de ellas obtenga un beneficio claro. El
NNT de un medicamento perfectamente eficaz
es igual a uno. Los mejores analgésicos tienen
NNT de aproximadamente 2 o 3'3.

Calculando los NNT de diferentes farmacos y a
diferentes dosis, podemos configurar una tabla
que permita la rapida identificacion de las efica-
cias de aquellost*. Esto se ha descrito para dolo-
res agudos postoperatoriosts.

Paracetamol

Para la dosis de 1000 mg el NNT es de 4,6.
Para la dosis de 600/650 mg el NNT es superior,
siendo 5,3.

La asociacion del paracetamol a dosis de 1000 mg
con 60 mg de codeina mejora el NNT a 2,2.

Ibuprofeno

Para la dosis de 400 mg presenta un NNT de 2,7.
Para la dosis de 600 mg un 2,4.

Y para la dosis de 800 mg de 1,6.

Todos ellos mejoran los NNT de la administra-
cion del paracetamol dado sin combinacion.

Diclofenaco

Para la dosis de 100 mg presenta un NNT de 1,8.
Para la dosis de 50 mg un NNT de 2,3.
Y para la dosis de 25 mg un NNT de 2,6.

Ketorolaco

Para la dosis de 20 mg presenta un NNT de 1,8.
Para la dosis de 10 mg el NNT es de 2,6.

Metamizol

Del metamizol no obtenemos datos.
Resulta dificil hacer comparaciones en los tipos
de dolor moderado/medio, pero parece que la efi-
cacia del metamizol y el techo antialgico son su-
periores a los del paracetamol.
La dosis que usamos mas frecuentemente de es-
tos farmacos son'2:
— Paracetamol aproximadamente 600 mg cada
4 horas.
— Metamizol entre 750 y 1000 mg cada 8 horas.
— Diclofenaco entre 25 y 50 mg cada 6-8 horas.
— lbuprofeno entre 400 y 600 mg cada 4- 6 ho-
ras.
— Ketorolaco entre 5y 30 cada 6 horas.
Para dichas dosis podemos establecer el siguien-
te orden de eficacia de farmacos en funcion de
sus NNT correspondientes:
— Ketorolaco a dosis de 20 mg, con un NNT de
1,8.
— Diclofenaco a dosis de 50 mg, con un NNT
de 2,3.
— Ibuprofeno a dosis de 600 mg, con un NNT
de 2,4.
— Ketorolaco a dosis de 10 mg y Diclofenaco a
dosis de 25 mg, ambos con un NNT de 2,6.
— Ibuprofeno a dosis de 400 mg, con un NNT
de 2,7.
— Paracetamol a dosis de 600 mg, con un NNT
de 5,3.
En la anterior clasificacién no se contempla al
metamizol.
Sin embargo, si consideramos todas las dosis, es-
tablecemos el orden de eficacia siguiente:
— Ibuprofeno a dosis de 800 mg, con un NNT
de 1,6.
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— Ketorolaco a dosis de 20 mg y Diclofenaco a
dosis de 100 mg, ambos con un NNT de 1,8.
— Paracetamol 1000 mg/60 mg de codeina, con
un NNT de 2,2.
— Diclofenaco a dosis de 50 mg, con un NNT
de 2,3.
— lIbuprofeno a dosis de 600 mg, con un NNT
de 2,4.
— Ketorolaco a dosis de 10 mg y Diclofenaco a
dosis de 25 mg, ambos con un NNT de 2,6
— lbuprofeno a dosis de 400 mg, con un NNT
de 2,7.
— Paracetamol a dosis de 1000 mg, con un NNT
4,6.
— Paracetamol a dosis de 600 mg, con un NNT
de 5,3.
El tamafio muestral pequefio es una desventaja
importante que debemos tener en cuenta a la hora
de analizar esta informacion. La muestra debe
constar de al menos 1000 pacientes. En la précti-
ca real con mas de 250 pacientes la comparacion
ya se considera adecuada.
Asi, el Ibuprofeno de 800 mg, el primero de la
clasificacion con un NNT de 1,6, nunca ha conta-
do con més de 76 pacientes en los ensayos com-
parandolo con placebo. Por lo que el resultado
aparentemente maravilloso hemos de interpretar-
lo con precaucion.
— El Ketorolaco de 20 mg se incluy6 en un estu-
dio con 69 pacientes.
— EIl Diclofenaco de 100 mg se incluy6 en un
estudio con 308 pacientes.
— El Paracetamol de 1000 mg/60 mg de codeina
se incluyd en un estudio con 197 pacientes.
— EIl Diclofenaco de 50 mg se incluy6 en un es-
tudio de 636 pacientes.
— El Ibuprofeno de 600 mg se incluyd en un es-
tudio 222 pacientes.
— EIl Ketorolaco de 10 mg se incluy6 en un
estuido de 790 pacientes.
— El Diclofenaco de 25 mg se incluy6 en un es-
tudio de 100 pacientes.
— El Ibuprofeno de 400 mg se incluyd en un es-
tudio de 2898 pacientes.
— EIl Paracetamol de 1000 mg se incluyd en un
estudio de 2283 pacientes.
— EIl Paracetamol de 600/650 mg se incluy6 en
un estudio con 1167 pacientes.
Otro aspecto a considerar frente a la eleccion del
AINE es los efectos secundarios que se derivan
de su administracion. Debemos considerar la re-
lacién riesgo-beneficio. De esta manera, la mejo-
ra de la eficacia de la toma de Ibuprofeno a dosis

de 800 mg frente a la dosis habitual de 600 mg o
400 mg estaria justificada siempre que no aumen-
tara los efectos secundarios de manera conside-
rable. En estos estudios comparados con placebo
no hace referencia a ello. Sin embargo, compara-
do con el resto de AINE es de los que menos efec-
tos adversos presentan.

El Ketorolaco de 10 mg ya se asocia a tasas altas
de complicaciones gastrointestinales. Por lo que
hemos de ir con precaucién al aumentar su dosis
a 20 mg con objeto de aumentar su poder analgé-
sico. Por un lado hemos comentado que su buena
eficacia analgésica debe ser todavia méas amplia-
mente estudiada en muestras de pacientes méas
numerosas, y por otro lado, aumentaria los efec-
tos adversos.

Con el Diclofenaco los efectos adversos son leves y
transitorios. En estos estudios no hay datos que afir-
men que la dosis de 100 mg aumentara los efectos
adversos en la muestra de pacientes estudiados.
Con el Paracetamol los efectos adversos compa-
rados con placebo son variables, leves y transito-
rios. No detallan que en los pacientes estudiados
aumentaran los efectos adversos con el aumento
de dosis.

Del metamizol no se hace mencion.

Utilizacion de analgésicos no esteroideos
(AAY AINE)

Uso en el dolor agudo

Son frecuentes en nuestra practica cotidiana con-
sultas por dolores de tipo agudo en los que existe
un componente inflamatorio tales como artral-
gias, mialgias o dolores por traumatismos o peque-
fios accidentes®.

Cuando el origen del dolor participa un compo-
nente inflamatorio, es importante asegurar la pre-
sencia de un analgésico antiinflamatorio y admi-
nistrarlo a dosis suficientemente elevadas.
Tanto si es ocurre asi como si no hay componente
inflamatorio, debemos considerar para la eleccién
del farmaco el orden del poder analgésico que
anteriormente hemos citado, sus efectos adver-
sos y las caracteristicas del paciente.

Uso en el dolor crénico

En nuestras consultas podoldgicas son los pro-
ductos maés utilizados por el hecho de no produ-
cir farmacodependencia. Los dolores articulares
de naturaleza reumatica, neuralgias de diverso
origen, etc, son circunstancias susceptibles un
tratamiento antialgico con AINEs.
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El dolor crénico es uno de los factores mas im-
portantes que afectan a la calidad de vida de nues-
tros pacientes, por lo que el tratamiento del dolor
crénico no se debe limitar los analgésicos en sen-
tido estricto. Son particularmente importantes los
farmacos coadyuvantes.

Este es un grupo de farmacos no analgésicos, cuya
accién farmacolégica puede relacionarse con al-
guno de los mecanismos implicados en la percep-
cion del dolor. Los usamos para potenciar o me-
jorar los analgésicos resefiados mas arriba. Pue-
de incluso ser necesaria la administracion de
menor dosis de dichos analgésicos. Los més usa-
dos antidepresivos triciclicos serotoninérgicos,
benzodiacepinas, anticomiciales, baclofeno,
esteroides, anestésicos locales orales, bifosfonatos.
No obstante, se considera un error grave su uso
exclusivo en numerosas ocasiones. En el dolor
crénico resulta especialmente importante el ana-
lisis multifactorial de la personalidad y circuns-
tancias del paciente, para combinar métodos te-
rapéuticos que van desde los estrictamente psi-
colégicos, a fisicos (fisioterapia y estimulacion),
quirdrgicos y farmacol6gicos®.

Debemos conocer la existencia de todos estos re-
cursos para poder derivar a nuestros pacientes

Los analgésicos en asociaciones

La asociacion de analgésicos estara justificada
siempre que cumpla una de estas dos condicio-
ness:

— Si los analgésicos juntos consiguen una anal-
gesia superior a la que produciria uno solo a
dosis mayores.

— Si, aun no consiguiendo mayor analgesia, re-
duce la probabilidad de que aparezcan ma-
yores reacciones adversas.

En general, la asociacion de dos farmacos cuyo
mecanismo de accion es el mismo no consigue
mayor efecto que el que produciria uno de ellos a
mayores dosis. Por tanto, la asociacion no estara
justificada a menos que el incremento de uno solo
se acompafie de mayor incidencia tdxica.

Sin embargo, si la asociacion es de dos fa&rmacos
que producen el mismo efecto por mecanismos
de accion diferentes si estara justificada si pue-
den conseguir un efecto mayor que el que cabria
esperar de uno solo de ellos aun aumentando la
dosis.

Es mas frecuente encontrar asociaciones de
analgésicos con otras farmacos tales cono antihis-
taminicos, antitusigenos, adrenérgicos, estimu-
lantes o depresores del SNC, anticolinérgicos,

espasmoliticos, vitaminas y otras serie de produc-
tos.

El problema estribara en que se requiera subir la
dosis de uno de los analgésicos sin subir la del
resto de componentes.

Aplicada la norma general a los analgésicos, ve-
remos que estan justificadas las asociaciones de
analgésicos menores de carécter opiaceo con los
analgeésicos antitérmicos.

También es justificable la asociacion de un anal-
gésico con un farmaco que alivie el dolor por otro
mecanismo, como por ejemplo, la relajacion de
la fibra muscular lisa.

Combinacion de un opiaceo con un analgésico
antitérmico

Generalmente la combinacion se constituye de
codeina o propoxifeno unido a la aspirina o al
paracetamol 0 a una pirazolona.

La adicién de codeina aumenta el efecto analgé-
sico de manera muy importante al que produciria
el aumento de la dosis de uno de ellos solo. Pero
para ello debe estar a una combinacion concreta.
La administracion de dicha combinacion esta in-
dicada en dolores que superan el techo antialgico
antitérmico solo.

Para el uso esporadico se puede emplear la com-
binacién. Sin embargo, para el uso crénico, seria
mas conveniente el uso de dichos farmacos por
separado, con el fin de poder variar la dosis de
ellos independientemente segln se precise.

Los estimulantes en asociacion con analgésicos

La cafeina carece por si misma de actividad anal-
gésica pero se usa frecuentemente combinada con
analgésicos puesto que se ha visto empiricamen-
te que puede aumentar la actividad analgésica de
otros productos. Es utilizada por su efecto estimu-
lante.

La dosis a la que se considera realiza una accion
analgeésica coadyuvante es de més de 65 mg. Sin
embargo, se estd incluyendo en preparados con
una dosis que oscila entre 25y 50 mg?.

Los sedantes en asociacion con analgésicos

En determinadas circunstancias la sedacién con-
tribuye a una mejor analgesia.

Existen preparados en los que se incorporan se-
dantes con pretendidas acciones miorrelajantes
tales como el metocarbamol (robaxisal), el cariso-
prodol (flexigil, rekaxubys) y la clormezanona
(lumbaxolpara). El paciente deberd tener en
cuenta el efecto sedativo que resulta inherente a
su forma.
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Sin embargo, existen otras combinaciones que
presentan farmacos con accién sedante que fre-
cuentemente olvidamos. Los antihistaminicos
producen sedacion y se combinan frecuentemen-
te a analgésicos menores, sobretodo en férmulas
anticatarrales. No es perjudicial si se tiene en
cuenta.

Otros farmacos asociados con analgésicos

En caso de que el dolor sea causado por el espas-
mo de la fibra muscular lisa sera Gtil que junto al
analgésico demos un farmaco anticolinérgico y
espasmolitico de accién directa. El analgésico de
eleccion aqui es el metamizol, pues también po-
see cierta actividad espasmolitico.

Conclusiones

El dolor es un sintoma de elevada prevalencia en la
sociedad actual y que nos genera un gran ndmero
de consultas como profesionales de la podologia.

Su tratamiento siempre debe ser una prioridad
para nosotros, que debemos saber identificar y
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