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;Se sostiene la Escalera Analgésica de la OMS?

J. Romero', R. Gdlvez?, S. Ruiz’

uando fue “construida” la escalera analgésica por la Organizaciéon Mundial

de la Salud (Ginebra 1984) y publicada su guia en 1986, el equipo de

disefladores (Comité de Expertos Internacionales), en su documento sobre
Alivio del Dolor en el Cdncer intentaban introducir, sobre todo en los paises mds
subdesarrollados, unas pautas de actuacién encaminadas al control del cdncer.
Oscilaban desde medidas eficaces de diagndstico precoz, tratamientos curativos,
medios efectivos de atencidn sanitaria y de personal entrenado. Una de las
prioridades era el control del dolor oncolégico, donde bastaba un nimero
“limitado” de medicamentos para aliviar a los pacientes. Los fadrmacos principales
estarian situados en tres peldafios consecutivos: 1° escalén, dcido Acetil Salicilico
utilizacion en el dolor leve; 2° escaldn, codeina, “opioide débil” en el dolor
moderado; y 3° escalén, morfina “opioide potente”, en dolor severo; permitiendo
asociar otros farmacos llamados coadyuvantes en cualquiera de los escalones. La
utilizacidn de los fdrmacos en esta escalera vendria determinada por la intensidad
del dolor, siguiendo los peldafios en el tiempo de una forma progresiva y por tanto
escalonada (1).

La escalera analgésica: estaba diseflada para el dolor oncolégico, no tenia
evidencia clinica alguna, se relacionaba principalmente con la intensidad del dolor
y destacaba sobre todo, como una excelente herramienta educativa, donde sus
resultados se apreciaron muy rdpidamente (2).

En estos 21 afios la escalera ha ido creciendo y se ha extendido a todos los
paises, desarrollados y subdesarrollados, sufriendo diferentes modificaciones: ha
pretendido abarcar otros tipos de dolor, como el agudo, postoperatorio, irruptivo o
el no oncoldgico. Incluso ha sufrido “obras”: se le ha incrementado un 4° escalon
para el dolor intenso, tratdndose con técnicas intervencionistas; se han disefiado
rampas paralelas, incluso se le ha adjudicado una barandilla donde apoyarse y dar
un soporte emocional y de comunicacién, como ha sucedido en el marco de los
cuidados paliativos. Todo esto junto con la aparicion de miiltiples, ya no
“limitados”, fdirmacos analgésicos que presentan distintas formas de actuacion y
sobre todo, con un mayor conocimiento de los mecanismos etiopatoldgicos del
dolor, una mayor formacién en dolor, tanto de los especialistas dedicados al dolor
(unidades del dolor, unidades de cuidados paliativos), como en el resto de
profesionales sanitarios, y un abordaje mds efectivo por parte de los médicos de
Atencién Primaria, (AP). Esto ha hecho, que la escalera, con el paso del tiempo,
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sufra unas “fisuras” y tenga la necesidad de ser restaurada, modelada o modificada
actualmente.

El alivio del dolor es un derecho adquirido por el paciente, su dolor lo indica el
paciente y lo que nos demanda es una actuacion eficaz y rdpida, la eficacia la
tenemos con los fdrmacos actuales y la rapidez puede que nos la retrase el seguir
unos peldafios no muy justificados. Es por tanto el tiempo, el que marca la
decision terapéutica y si para aliviarlo rdpidamente hay que suministrar farmacos
mds potentes, lo correcto son utilizarlos. Puede ser la hora de prescindir de
escalones y de tipo de farmacos administrados secuencialmente en el tiempo:
antiinflamatorios- opioides “débiles”-opioides “potentes”,... buscando el farmaco
de potencia adecuada para aliviar un dolor determinado.

Las dos variables que marcaban la escalera analgésica eran la intensidad dlgica
y el tiempo escalonado. En esta aparicion de nueva farmacologia analgésica que ha
ido sucediéndose en estos ultimos afos, se observa que en el primer escaldn, los
AINESs, no han tenido grandes cambios, salvo la introduccién al mercado de los
Coxibs. Deben ser usados con la mayor cautela: dosis eficaces y reducidas, durante
el menor tiempo posible y en funcidn de los factores de riesgo cardiovascular y
gastrointestinal de cada paciente. En el segundo peldafio la codeina continda,
aunque en ocasiones limitadas por sus efectos secundarios, y la gran novedad, el
tramadol, firmaco que bien manejado ha sido y es muy utilizado en el dolor
moderado y que ha contribuido durante tiempo a “retrasar” el paso al tercer
peldafo. Este tercero si ha tenido una gran avalancha de nuevos fdrmacos de
opioides “potentes” que se han puesto al lado y compitiendo con la morfina.
Excelentes farmacos como buprenorfina, fentanilo, hidromorfona, oxicodona,
metadona, meperidina, etc. y sobre todo el mecanismo de administracion variable
de estos farmacos: soluciones, comprimidos, cdpsulas, ampollas, parches
transdérmicos, transmucosa oral, PCA transdérmico electrénico (de nueva
aparicidn),etc...asi como las presentaciones en las que podemos administrar dosis
minimas, equianalgésicas, de forma graduada y exponencial, han determinado que
estos farmacos “bajen” de forma natural hacia el segundo escaldn, se instauren y
alivien dolores moderados, con pequeiias dosis, o algias intensas a dosis mds altas.

El tiempo que marcaba la escalera analgésica parece que se ha detenido a
consecuencia de las nuevas y distintas presentaciones de farmacos analgésicos que
brinda la industria farmacéutica. No hay evidencia clara en los trabajos publicados
sobre la rapidez del alivio del dolor al usar la escalera en el dolor oncolégico, pero
con la bajada al 2° escalén de farmacos opioides “potentes”, se asegura la rdpida
instauracion del alivio ante dolores que se manifiestan inicialmente con una
intensidad alta, garantizando por tanto que el paciente no va a sufrir dolor mientras
se va progresando en la escalera, segin indican diferentes autores en sus trabajos
(3,4). El manejo de estos mismos farmacos en el 2° escalén pueden contribuir a no
variarlos, producir menos efectos adversos y dar una mayor satisfaccion a los
pacientes, (5). Este paso puede favorecer el trabajo de los especialistas en dolor o
los paliativistas.

En el dolor de procedencia oncolégica el segundo escalén puede estar anulado
por el manejo rdpido de los opioides potentes a dosis bajas, progresando a dosis
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mads altas segtin aumento del dolor. Los AINEs, junto al uso condicional de los
coadyuvantes continuarian en un primer escalén fijados por la intensidad del dolor
leve, y en ambos escalones cabe la posibilidad de utilizar estas técnicas mas
invasivas (bloqueos nerviosos, utilizacién de la via intratecal...) en un intento de
aliviar el 10 al 30% de pacientes que no pueden ser controlados segun la escalera
(6). Si bien queda patente que en el paciente paliativo avanzado la utilizacion de
estas técnicas estdn restringidas.

Por otra parte, en el dolor agudo y dolor postoperatorio, conocida su etiologia,
la escalera no sirve, y aqui es la intensidad del dolor la que marca principalmente
el tipo de farmaco, precisando un control inmediato y rdpido, seguido de una
evaluacion continua que nos marca el regreso a fairmacos de mayor a menor
potencia analgésica, asi como el cambio de via de administracién e incluso admite
el abordaje con infiltraciones o bloqueos nerviosos. El concepto estd perfectamente
definido como “ascensor analgésico” (7).

En el dolor crénico no oncoldgico, la escalera puede seguir sirviendo con su
segundo escalon y con el tramadol como farmaco estrella, el que retrase la
utilizacion de opioides fuertes que podrdn y deberdn usarse si la intensidad del
dolor aumenta o no es controlado (8), sobre todo en el marco de AP. La intensidad
del dolor, asi como su etiologia y el conocimiento de los aspectos psicoldgicos y
sociales del enfermo, son los pilares bdsicos en el abordaje del dolor crénico, por
lo que la utilizacién de opioides potentes, debe estar correctamente indicada. Es
primordial una evaluacién continua del dolor hasta que esté controlado. Los
médicos de AP deben conocer el manejo de los farmacos analgésicos y su rapidez
en controlar el dolor crénico con los farmacos mas adecuados, dentro del contexto
global del paciente. El retraso en el alivio de dolor y la derivacién a las unidades
del dolor incide en que estos pacientes pasen a ser tratados con opioides potentes.

En el dolor de tipo neuropdtico tampoco es vdlida la aplicacion de la cldsica
escalera analgésica de la OMS, donde los farmacos antiepilépticos y antidepresivos
van a marcar las pautas, los AINEs no son vdlidos actian como coadyuvantes (9).

Para finalizar, se podrian proponer las siguientes reflexiones:

1°. La escalera analgésica de la OMS no es vdlida para todos los tipos de dolor.
Ha llegado el momento de saber diferenciar los tipos de dolor: nociceptivo y
neuropdtico y adecuar el tipo de farmaco que actie con mas efectividad, por
tanto independientemente del marcado por la escalera analgésica. En el
dolor neuropdtico los farmacos estarian empleados en funcion de la
etiologia del dolor, pero estarian ligados a los antiepilépticos y
antidepresivos, En el dolor agudo y dolor postoperatorio la utilizacién del
farmaco vendria indicada por la intensidad del dolor, “ascensor analgésico”.
Intensidad y etiologia del dolor va a determinar el farmaco a utilizar.

2°. La escalera analgésica de la OMS, se mantiene vdlida para el dolor crénico,
modificando o anulando el 2° escaldn para el tratamiento del dolor de
cardcter oncolégico y permitiendo en muchas ocasiones los tres escalones en
el dolor crénico no oncoldgico, pero en cualquier caso, priorizando el
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farmaco en funcidén de la intensidad dlgica y manejando los opioides fuertes
si la intensidad del dolor asf lo establece, sin paso previo por AINEs o los
opidceos débiles.
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