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Resumen
El manejo de la analgesia es gran importancia en enfermedades 
terminales, ya que ayuda a tener una adecuada calidad de vida, 
cuando el objetivo de la atención médica es el bienestar y la co-
modidad, en lugar de sobrecargar los esfuerzos en prolongar la 
vida. El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada o similar a la asociada con un daño tisular real o 
potencial, lo que atribuye diversos matices, que pueden llegar a 
afectar más allá de la misma enfermedad, al verse involucrados 
aspectos psicosociales, que exacerban aún más el dolor y requie-
ren de su atención, mediante apoyo conductual y coadyuvantes 
farmacológicos. El dolor se clasifica como nociceptivo (a su vez 
subclasificado en somático, visceral y espasmo muscular) y neu-
ropático (central, periférico, mixto), por lo que la identificación y 
evaluación permitirá la elección adecuada respecto a fármacos no 
opioides, opioides, anticonvulsivos o antidepresivos tricíclicos. La 
compresión biológica, psicológica y social que implica el dolor en 
enfermedades terminales, así como el conocimiento de tipos de 
dolor, la fisiología, y la semiología, nos permitirá seleccionar de 
forma adecuada el tratamiento individualizado y optimizado a las 
necesidades del paciente.                          
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Abstract
The management of analgesia is of great importance in terminal ill-
ness, as it helps to have an adequate quality of life, when the goal 
of medical care is well-being and comfort, rather than overbur-
dening efforts in prolonging life. Pain is an unpleasant sensory and 
emotional experience associated with, or similar to that associated 
with, actual or potential tissue damage, which attributes various 
nuances that can affect more than the disease itself, as psycho-
social aspects are involved, which further exacerbate the pain and 
require attention through behavioral support and pharmacological 
adjuvants. Pain is classified as nociceptive (in turn subclassified 
into somatic, visceral and muscle spasm) and neuropathic (central, 
peripheral, mixed), so the identification and evaluation will allow 
the appropriate choice of non-opioid drugs, opioids, anticonvul-
sants, or tricyclic antidepressants. The biological, psychological, 
and social understanding that involves pain in terminal diseases, 
as well as the knowledge of types of pain, physiology, semiology, 
will allow us to select the appropriate individualized treatment op-
timized to the patient’s needs.
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Introducción
El manejo de la analgesia es de vital importancia en personas con enferme-
dades mortales, ya que ayuda a tener una adecuada calidad de vida, cuando 
el objetivo de la atención médica es el bienestar y la comodidad, en lugar de 
sobrecargar los esfuerzos en prolongar la vida.1

El dolor se presenta con mayor frecuencia en cierta población, como el 
caso de individuos con cáncer avanzado, enfermedades cardiacas, pulmo-
nares y renales avanzadas, esclerosis lateral amiotrófica o síndrome de in-
munodeficiencia adquirida, en donde se encuentran diversos mecanismos 
fisiopatológicos y psicológicos implicados, que a pesar de las diversas al-
ternativas terapéuticas no se logra un control aceptable en todos, eso sin 
mencionar los efectos secundarios de los diversos fármacos analgésicos; 
por lo que realizaremos una revisión a la definición del dolor y su percepción, 
así como los diferentes tipos, su fisiología, evaluación y las alternativas de 
tratamiento para mejorar la atención de estos individuos.2,3 

Metodología
Para este artículo se realizó una revisión narrativa de diversas fuentes bibliográficas, 
tales como Pubmed, Journal of the American Medical Association, New England 
Journal Of Medicine, y otras bases de datos de Cochrane, utilizando términos MeSH: 
“pain management”, “palliative care”, “neuropathic pain”, “opioids”. Se priorizaron 
guías clínicas, metaanálisis y estudios observacionales. Para mejorar el entendimiento 
del tema, se organizaron en: definición de dolor, clasificación, fisiología, escalas, diag-
nóstico y tratamiento. Se excluyeron artículos sin revisión por pares o con sesgos 
metodológicos significativos. 

Definición del dolor
La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor introdujo por primera vez 
en 1979 una definición sobre dolor, la cual tuvo que ser revisada en 2020 debi-
do a la complejidad del término, y con ello lograr una mejor evaluación y manejo 
en los individuos que lo padecen.4 De tal suerte que se llegó a la definición: “ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la aso-
ciada con, un daño tisular real o potencial”, lo que atribuye diversos matices en 
diferentes contextos al dolor, pues este siempre será una experiencia personal 
modificada por factores emocionales, sociales y fisiopatológicos, que pueden 
llegar a afectar la funcionalidad, calidad de vida y bienestar social.4

Al considerar al dolor solo como una sensación desagradable de sufrimien-
to e incomodidad, secundario a un daño estructural o a alguna enfermedad, 
nos limitamos a una visión reduccionista, debido a que no puede únicamente 
determinarse a partir de la actividad neuronal sensorial, pues el ser humano 
crea su propia definición de dolor de acuerdo a la experiencia y a sus distintas 
esferas de necesidad, que nos obligan a verlo más allá de un fenómeno bioló-
gico, incluso el lenguaje verbal no es la única forma de expresarlo.5

A pesar de que el dolor tiene un sustento médico biológico muy conocido 
y descrito, tenemos que reconocer que también tiene una íntima relación con 
la psique; así el dolor determinado por el factor emocional involucra eventos 
psicoafectivos como sensación de desesperanza o miedo a la muerte inmi-
nente, que pueden generar depresión, ansiedad, aumento y exacerbación 
del dolor, con mayor sufrimiento para el individuo, por lo que requieren de 
su atención, dentro de las alternativas no farmacológicas se cuenta con di-
versos enfoques psicológicos como la compresión, compañerismo, así como 
terapias cognitivo conductual. Por otro lado, en las opciones farmacológicas 
está el uso de antidepresivos.5,6 De este modo, es posible que el dolor físico 
debido a alguna causa somática coexista con causas emocionales, exacer-
bado aún más la sintomatología que conlleva la enfermedad por sí misma.5
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apoyo del paciente, así como del aislamiento electivo o impuesto por diver-
sas enfermedades que limitan la funcionalidad y la vida cotidiana.7,8 Desde 
el punto de vista biológico, social y psicológico la presencia del dolor en 
cualquiera de sus manifestaciones tiene como propósito la supervivencia 
de la especie, así los individuos buscarán soluciones de manera consciente 
o inconscientemente que puedan evitar desde una diseminación infecciosa 
provocada por herida contaminada hasta la integración y sentido de perte-
nencia de grupo social o familiar.8

Sin embargo, en el contexto de enfermedades terminales, debemos tomar 
en cuenta el término ‘dolor total’, utilizado por primera vez en 1970 por Cicely 
Saunders para describir la integración de sufrimiento físico, emocional, social, 
financiero y espiritual que acompaña al diagnóstico de cáncer avanzado. Así, 
queda demostrado que el personal de salud debe indagar en la atención de 
las diversas esferas que generan mayor angustia y malestar al dolor per se.9

Clasificación del dolor
De acuerdo con la neurotransmisión, existe dolor rápido y dolor lento; el 
primero es aquel que se transmite a la corteza cerebral en 0.1 segundos 
enviado por axones mielinizados y viaja por el tracto espinotalámico lateral 
de 6 a 30 m/s, este dolor se percibe como agudo, punzante y localizado, 
puede desencadenar reflejos que estimulan directamente el núcleo rojo me-
sencefálico. Por su parte, el dolor lento se transmite por fibras amielinizadas 
de pequeño diámetro y viaja a una velocidad de 0.5 a 2 m/s para llegar a la 
corteza cerebral en un segundo o más. Estos dolores son crónicos, urentes, 
pulsátiles y mal localizados.10,11

De acuerdo con el tiempo, se describe la presencia de dolor agudo y cró-
nico, cuyo punto de corte es que aquel con una duración de más de tres 
meses se considera crónico (oms). El dolor agudo generalmente es causado 
por una lesión tisular súbita y usualmente curable, por su parte del dolor cró-
nico es secundario a enfermedades crónico-degenerativas, el cual avanza y 
empeora a lo largo del tiempo y según su naturaleza no suele ser curable.12,13

Esta clasificación del dolor es de suma importancia para determinar el tipo 
de tratamiento a establecer, por su parte la mayoría de los individuos en el 
contexto de cuidados paliativos tienen dolor crónico, hasta en 80 % y se ha 
relacionado tanto a abatimiento funcional como impacto psicosocial (depre-
sión, ansiedad, alteraciones del sueño, aislamiento social, alteración en rela-
ciones interpersonales).7,14

De acuerdo con el tipo de sensación de dolor, se clasifica como nocicep-
tivo ( a su vez subclasificado en somático, visceral y espasmo muscular) y 
neuropático (central, periférico, mixto).13,14 El dolor somático tiene su origen 
de la estimulación nociceptiva a través de distintos tejidos, como músculos, 
ligamentos y huesos o estructuras no viscerales del cuerpo humano; el dolor 
visceral incluye su origen en órganos internos como el corazón, estómago, 
intestinos, páncreas, a diferencia del somático tienen características difusas, 
mal localizadas, y son capaces de provocar activación del sistema nervioso 
autónomo, sin embargo, hay que considerar que algunos tendrían que estar 
lesionados de forma extensa e importante, como en el caso del hígado, riñón 
o pulmones, para desencadenar dolor.13-15

El dolor neuropático aparece con una lesión o enfermedad que afecta 
directamente a estructuras nerviosas, y depende del área afectada lo que 
determina su origen, ya sea central o periférico, con sensación quemante o 
de descarga eléctrica.16

El dolor nociplástico surge como definición de procesos que no tienen su 
origen de forma objetiva, en donde no es clara la participación neuropática o 
nociceptiva, pero hallazgos clínicos, psicológicos y físicos sugieren una alte-
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ración nociceptora; algunos ejemplos in-
cluyen al síndrome de intestino irritable 
o la fibromialgia.17

Fisiopatología
Percibimos el dolor físico a través de la 
vía ascendente espinotalámico lateral, la 
cual también envía información al cere-
bro sobre estímulos térmicos, mecáni-
cos o químicos de intensidad nociva.10 
Tras la existencia de un estímulo dolo-
roso de tipo físico se liberan mediado-
res inflamatorios como las prostaglandi-
nas, histamina, sustancia P, entre otros, 
que son captados por las terminaciones 
nerviosas libres, diseminadas tanto en 
la piel, faneras y serosas como en dife-
rentes estructuras del tejido conectivo 
y muscular, cuyo propósito es enviarle 
información al cerebro sobre una falla 
estructural que le obligue a atender el 
problema.8,10

Tras recibir la información del dolor, el 
estímulo viaja a través de las fibras nervio-
sas a la primera sinapsis con la neurona 
del primer orden en el ganglio posterior y a la neurona de segundo orden en el 
asta posterior de la médula espinal, enseguida asciende rápidamente por la par-
te lateral de la medula hacia el tracto espinotalámica lateral. Una vez ahí, realiza 
su siguiente sinapsis a la neurona de tercer orden, en el tálamo (núcleo ventral 
posterolateral) para enviar finalmente la información a la corteza cerebral.10,18

El dolor llega a la corteza cerebral de manera selectiva, y a otros centros, 
como a los núcleos de la base, núcleo rojo, cerebelo, amígdala e hipotálamo. 
Estos dos últimos forman parte del sistema límbico, zonas que van a interpretar 
el dolor de forma emocionalmente negativa. Mientras más se active la amígdala, 
la sensación dolorosa será mayor.10,18

La modulación del dolor se lleva a cabo mediante la vía endógena de 
opioides en la medula espinal, ganglios de la raíz dorsal y mesencéfalo, me-
canismo que ocurre en las vías descendentes o inhibitorias, además de la 
participación de otros moduladores como la noreadrenalina, glicina y ago-
nistas del ácido gammaaminobutírico (gaba).

Diagnóstico
Debido a que cada individuo experimenta el dolor de manera diferente, se 
han creado diferentes herramientas para tratar de objetivar su medida y por 
consecuencia poder prescribir un tratamiento adecuado y encaminado tanto 
al tipo de dolor como a su intensidad.20

Para valorar semiológicamente el dolor, es sugerible llevar a cabo el si-
guiente orden 1) Aparición: permite que el paciente describa con la mayor 
exactitud posible el momento de inicio del dolor para poder catalogarlo como 
agudo o crónico; 2) Localización: permite sospechar su naturaleza y órgano 
afectado; 3) Carácter: en medida de lo posible que el paciente describa si el 
dolor es punzante, quemante, opresivo, o con pirosis, etc.; 4) Intensidad: es 
posible utilizar diferentes herramientas/escalas para mediar la intensidad del 
dolor, la más famosa y fácil de aplicar es la escala análoga del dolor de eva, la 
cual le permite al paciente manifestar en un intervalo del 1 al 10 la intensidad 
del dolor que presenta; 5) Atenuación: en este paso de la semiología del dolor 

Figura 1
Fisiopatología del dolor, vía ascendente y descendente

Fuente: Oiseth S. Jones L. Maza E. DOLOR TIPOS Y VÍAS (Internet). LECTURIOMEDICAL. 2023. 
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por ejemplo, caminar, alimentarse, ciertas posturas, etc. 6) Frecuencia: se re-
fiere a que tan seguido es el dolor o si tiene algún comportamiento circadiano; 
7) Duración: este paso es de suma importancia para poder establecer tanto un 
tratamiento basal como de rescate; 8) Síntomas asociados: conocer si existen 
más síntomas como náuseas, vómitos, depresión, ansiedad etc.20,21

Evaluación, escalas de dolor

Otros métodos para la valoración de la intensidad del dolor son las siguien-
tes herramientas:

	• Escala Numérico Verbal (env), es la más común, de tipo numérica, en 
donde se se puntúa del 1 al 10 el grado de dolor, y se divide en cuatro 
grupos, 0 en ausencia de dolor, 1-3 Dolor leve, 4-6 dolor moderado, 7-10 
dolor muy intenso.22

	• Escala Faces Pain: es horizontal, diseñada para el paciente pediátrico que 
muestra diez diferentes caras, con diferentes gesticulaciones y pintadas, 
lo que simula a los colores del semáforo y permite al paciente pediátrico 
realizar una analogía entre su sensación de dolor y su intensidad.22,2

	• Escala de Campbell: utilizada en adultos con incapacidad para hablar, se 
puede aplicar desde pacientes intubados o con compromiso del estado 
de alerta como metástasis cerebral, evento vascular, etc. La escala eva-
lúa cinco parámetros que se puntuarán de 0 al 2: la musculatura facial, la 
tranquilidad (acoplamiento al ventilador, escala de rass, ramsey), el tono 
muscular, respuesta verbal y confortabilidad.22,23

	• Escala de painad: diseñada para los individuos con deterioro cognitivo mayor 
(demencia) e incluye cinco elementos que se puntuarán de 0 al 2: capaci-
dad de respirar independiente a la vocalización, vocalización negativa (ge-
midos, lamentos, gritos etc.), expresión facial, lenguaje corporal, capacidad 
de alivio a analgésicos.22,23

	• Escala dn4 (Douleur Neuropathique en 4 questions) es una herramienta 
diseñada para diagnosticar el dolor neuropático, en donde se realizan 7 
preguntas relacionadas a las características del dolor: sensaciones como 
ardor, dolor punzante, sensaciones eléctricas, hormigueo, entumecimiento, 
picazón y dolor al frío; y al examen físico se evalúa el dolor al roce ligero, 
dolor al pinchazo o presión y disminución de la sensibilidad al tacto. Para 
que sea considerado dolor neuropático se requiere una puntuación de ≥ 4.24 

Tratamiento del dolor
Al realizar la evaluación integral del dolor se debe tomar en cuenta diversos 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales, más allá de solo comprender la 
fisiología del dolor, hay que considerar que el dolor en enfermades terminales 
no solo afecta la funcionalidad, sino que también existe un alta carga emocional 
que exacerba su padecimiento, aunado a esto una correcta semiología, identifi-
cación de los distintos tipos de dolor, y las alternativas de tratamiento, permitirá 
la mejor elección individualizada y adaptada a las necesidades del paciente.25

Actualmente el dolor se trata con medidas farmacológicas y no farmacoló-
gicas, sin embargo, el uso de fármacos, sobre todo en pacientes oncológicos 
con dolor crónico e incluso dolor crónico pero con episodios agudos, siguen 
siendo la base del tratamiento. Algunos dolores responden adecuadamente 
a fármacos no opioides, a la combinación de fármacos no opioides con opioi-
des, así como a coadyuvantes como el uso de corticoesteroides, pero en el 
caso del dolor neuropático habrá poca respuesta a estos y es necesario el 
uso de antidepresivos tricíclicos y anticonvulsivos, e incluso habrá pacientes 
en los que sea necesario la adición de fármacos psicotrópicos, pero no for-
man parte del uso rutinario.12

Dentro de las pautas recomendadas por la oms, siempre que sea posible, se 
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usará la vía oral y alternativas como supositorios rectales, en 
casos en los que la condición de la enfermedad impida estás 
vías se optará por alternativas intravenosas e infusiones, sobre 
todo cuando es necesario atender un dolor agudo.

Se recomienda hacer uso de horarios fijos, la dosis anal-
gésica será en función del dolor de la persona afectada, e ir 
aumento de forma graduada, hasta alcanzar la mayor como-
didad posible. Algunos requerirán de dosis de rescate para el 
control del dolor intermitente e irruptivo, estas dosis deberán 
ser de 50 al 100 % de la dosis regular cada cuatro, en adición 
al esquema habitual.12

Otra de las pautas recomendadas por la oms es el uso de 
la escalera analgésica (ascensor analgésico), la cual está con-
formada por 3 escalones, en donde en el primero se usará un 
fármaco no opioide (Paracetamol, metamizol, dexketoprofe-
no), si esto no alivia el dolor, se pasará al siguiente escalón 
y se agrega un opioide para el dolor leve a moderado (Co-
deína, Tramadol) y si aun así el dolor persiste o aumenta, 
se debe sustituir el opioide por uno para dolor moderado a 
severo (Morfina, Fentanilo), correspondiente al tercer esca-
lón; importante aclarar que solo se debe utilizar un fármaco 
de cada grupo y no mezclarlos al mismo tiempo, por ejem-
plo codeína y morfina, ya que no habrá un mayor beneficio, 
y si al uso de adyuvantes para indicaciones espe-
cíficas.12 Tanto los fármacos del primer y segundo 
escalón tienen dosis techo, por lo que de ser así se 
debe ascender al siguiente escalón.2,12

La oms indica iniciar el tratamiento analgésico di-
rectamente al tercer escalón cuando el dolor sea 
severo con eva mayor a 6, por eso se considera 
como un ascensor analgésico.2,12 Cuando la anal-
gesia no ofrece un alivio efectivo del dolor, sobre 
todo el oncológico, es útil el uso de técnicas inter-
vencionistas, como el bloqueo selectivo de nervios 
periféricos, así como el uso de bombas de infusión 
con opiáceos, anestésicos intratecales o considera-
ciones quirúrgicas.21,25,26

El objetivo analgésico recomendado es tener al pa-
ciente en una escala de eva menor a cinco.2 El término 
“rotación de opiáceos”, utilizado en cuidados paliati-
vos, hace referencia a un método utilizado para cal-
cular la cantidad de un opioide nuevo equivalente en 
potencia analgésica a la cantidad utilizada previamen-
te de otro opioide.2,12 En cuanto a los medicamentos 
para el manejo del dolor tenemos a los siguientes:

1.	 Paracetamol: representa el primer eslabón para el 
manejo del dolor agudo y crónico, es importante 
utilizar la dosis analgésica, precaución en paciente 
con hepatopatía, entre los efectos adversos des-
critos son la insuficiencia hepática aguda.3,12

2.	 Aines: son de elección en dolor agudo y rever-
sible, dado la alta cantidad de efectos adversos 
(enfermedad ácido-péptica, lesión renal aguda, 
hipertensión arterial, riesgo cardio vascular) es 
importante evitar su uso por más de cinco a siete 
días en jóvenes, mientras que en adulto mayor 
o en presencia de falla renal se recomienda evi-
tar más de tres días. En el caso particular con el 
ácido acetilsalicílico, aunque su dosis máxima es 
de 4g/día, llegar a ese rango implica efectos tóxi-

Tabla 1
Fármacos no opioides

Fármaco Dosis Dosis máxima/día Vía de administración

Paracetamol 500 mg a 1 gr/4-6 hrs 4000 mg VO, VI,  Rectal

Ácido acetilsalicílico 500 mg a 1gr/4-6 hrs 4000 mg VO, VI

Metamizol 575 mg a 2 gr/6-8 hrs 6000 mg VO, VI, IM

Ibuprofeno 400-600 mg/6-8 hrs 2400 mg VO

Indometacina 25 mg/6hrs 200 mg VO, Rectal

Dexketoprofeno 25 mg/8 hrs 75 mg VO, VI, IM

Naproxeno 250-500 mg/8-12 hrs 1500 mg VO, Rectal

Diclofenaco 50 mg/8-12 hrs 150 mg VO, IM, Rectal

Meloxicam 7.5 mg/12 hrs 15 mg VO, IM, Rectal

Celecoxib 200 mg/24 hrs 400 mg VO

Etoricoxib 60 mg/24hrs 120 mg VO

Parecoxib 20-40 mg/12 hrs 80 mg VI, IM

VO: Vía oral, VI: Vía intravenosa, IM: Intramuscular 
Fuente: AnestesiaR. 2013.

Tabla 2
Fármacos opioides

Fármaco Dosis inicio Vía Rescate

Codeína
10-20 mg/4-6 hrs (máx 

120 mg)
VO

Tramadol 50-100 mg/ 6-12 hrs  
(máx 400 mg)

VO, VI, IM

Tapentadol 50 mg/12 hrs VO Tramadol 50 mg/6hr

Morfina 5-10mg/ 4 hrs VO, IV, SC
Morfina de acción rápida 10% 
dosis total diaria

Morfina liberación 
prolongada

10 mg /12hrs VO

Fentanilo

25 mcg/72 hrs Transdérmico
-Parche 25 mcg: 5-10 mg de Mor-
fina vo o 100-200 mcg de Fenta-
nilo transmucoso
-Parche 50 mcg: 10-20 mg de 
Morfina vo o 400 mcg Fentanilo 
transmucoso
-Dosis equianalgésicas Fentanilo 
de rescate: 50 mcg nasal=120 mcg 
bucal=200 mcg transmucoso

200 mcg/6 hrs Transmucoso

100 mcg/6 hrs (1 puff) Nasal

100 mcg/6 hrs Bucal

50 mcg/ 6hrs Sublingual

50-100 mcg/30-60 min IV

Oxicodona 5 mg/4-6 hrs VO

Si 10 mg/12 hrs: 5-10 mg Morfi-
na o 5 mg Oxicodona rápida vo o 
200 mcg Fentanilo transmucoso/
nasal/bucal

Oxicodona libera-
ción prolongada

5-10 mg/12 hrs VO

Oxicodona rápida/
Naloxona liberación 
prolongada

5/2.5-10/5 mg/12 hrs VO

Hidromorfona libe-
ración prolongada

4 mg/12-24hrs VO
Morfina de acción rápida: mismos 
mg que de Hidromorfona

Buprenorfina

35 mcg/72 hrs Transdérmico

Buprenorfina sublingual 0.2 mg0.4 mg/6 hrs Sublingual

0.3-0.6 mg/6-8 hr IV

Meperidina 0.5-1 mg/kg

VO: Vía oral, VI: Vía intravenosa, IM: Intramuscular, SC: Subcutánea
Fuente: AnestesiaR, 2013.
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3.	 Inhibidores de la cox2: son aines de 
segunda generación que evitan los 
efectos en tubo digestivo a largo 
plazo, sin embargo se debe evitar su 
uso crónico por su asociación con el 
riesgo cardiovascular.3,12,28

4.	 Opiáceos: son medicamentos deri-
vados de la amapola, son fármacos 
pilares para el manejo de la analgesia 
en cuidados paliativos.3,12 De acuerdo 
con su potencia, se clasifican en opiá-
ceos débiles: tramadol, codeína y opiáceos fuertes: Hidrocodona, Metadona, 
Morfina, Buprenorfina, Oxicodona  y Fentanilo.3,11,12 La codeína y la morfina es-
tán considerados en la lista de fármacos esenciales; en el caso de la morfina, 
la dosis eficaz varía a las variaciones del individuo, y a la biodisponilidad sisté-
mica; aunque los rangos van de 5 mg a 1000 mg, la mayoría se controla con 
dosis de 10 a 30 mg.12 

De acuerdo con su mecanismo de acción y afi-
nidad a los receptores también se clasifican en:

1.	 Agonistas totales o agonista completo, con 
alta afinidad al receptor mu-opioide, ejem-
plos de ellos incluyen: morfina, metadona, 
meperidina, tramadol y codeína.12,22

2.	 Agonistas parciales: fármacos de baja activi-
dad intrínseca; la buprenorfina es el principal 
medicamento perteneciente a este grupo, 
aunque al incrementar su dosis por encima 
de su dosis máxima, ya no hay respuesta.12,22

3.	 Agonistas antagonistas mixtos: Son fárma-
cos que producen efectos agonistas sobre 
un receptor y antagonistas sobre otros, es-
tos pueden presentar un efecto tope o te-
cho para su eficacia analgésica, el prototipo 
es la pentazocina.12,22

4.	 Antagonistas: fármacos para tratar la intoxicación por opiáceos, se utili-
zan para competir por los receptores; ejemplos de ellos son la naloxona 
y la naltrexona. La prescripción adecuada de opiáceos es imprescindi-
ble para evitar sus efectos secundarios; como el estreñimiento, náuseas, 
somnolencia y la dependencia farmacológica.12,22

5.	 Neuromoduladores: de elección para dolores de tipo neuropático, los 
pertenecientes a este grupo de fármacos incluyen la Pregabalina, la Ga-
bapentina y algunos anticonvulsivantes como la Carbamazepina, se debe-
rán titular cuidadosamente sobre todo en población susceptible a efectos 
adversos; describiéndose principalmente el mareo y la somnolencia, se 
prescriben en la noche por el último efecto descrito.12,16

6.	 Antidepresivos: existen aquellos del tipo tricíclico que pueden ser utilizados 
como coadyuvantes al manejo del dolor de tipo neuropático, principalmente 
se describen como beneficiosos la Imipramina y la amitriptilina, que también 
han sido beneficiosos en el manejo de las migrañas y dolor post Covid. Otro 
antidepresivo dual principalmente para dolor mixto y coexistencia con dolor 
emocional es la Duloxetina.2,12,27

7.	 Anestésicos locales: actualmente se cuenta en México con diversas pre-
sentaciones de lidocaína que van desde los parches, hasta las cremas o 
geles que están acompañados de hidrocortisona, útiles como coadyu-
vantes del manejo del dolor.2,27

Tabla 3
Fármacos antidepresivos

Fármaco Dosis inicial Aumento de dosis Dosis máxima

Amiptriprilina 25 mg/24 hrs, 10 mg VO, 
adulto mayor, por las noches

10-25 mg/5días hasta 75 mg/25 hrs Si no hay mejoría llegar hasta 
150-300 mg/día

Duloxetina 30 mg/24hrs VO 30 mg cada 30 días hasta 60 mg/24hrs 120 mg/24hrs

Venlafaxina 75 mg/24 hrs VO 75 mg cada 15 días hasta 
150mg/12hrs

225 mg/24 hrs

VO: Vía oral
Fuente: Anestesiar, 2013.

Tabla 4
Fármacos anticonvulsivantes

Fármaco Dosis inicial Aumento de dosis Dosis máxima

Gabapentina 300 mg/24 hrs, VO, por 
las noches

300 mg cada 5 días, hasta 600 
mg cada 8 hrs

1200 mg/ 8 hrs

Pregabalina 75 mg/24hrs, 25 mg VO, en 
adulto mayor,por las noches

25-75 mg cada 7 días, hasta 150 
mg/12 hrs

300 mg/12hrs

Carbamazepina 200 mg/24 hrs VO 200 mg cada 7 días, hasta 400 
mg/12 hrs

1200 mg/24hrs

Oxcarbamacepina 150 mg/12 hrs VO 150 mg/12 hrs cada 7 días hasta 2400 mg/24 hrs

Zonisamida 25 mg/12 hrs VO 25 mg/12 hrs cada 7 días, hasta 
150 mg/12 hrs

250 mg/ 12 hrs

Lamotrigina 25 mg/24 hrs VO Duplicar cada 2 semanas hasta 
200 mg/12 hrs

400 mg/ 24 hrs

VO: Vía oral
Fuente: Anestesiar, 2013.
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Discusión
El manejo del dolor en enfermedades terminales, como en el cáncer avan-
zado, o enfermedad cardiaca, renal o hepática avanzada, enfrentan retos 
biomédicos, por lo que los hallazgos en esta revisión destacan que, aunque 
la clasificación del dolor en nociceptivo y neuropático es fundamental para 
la selección de tratamientos específicos, aún persisten barreras en la prác-
tica clínica, que conduce a un manejo inadecuado del dolor, como sucede 
hasta en 60 % de los pacientes oncológicos, en donde mueren 25 % apro-
ximadamente con dolor intenso, a pesar del empleo guiado por la escalera 
analgésica de la oms, ya sea por la falta de una evaluación integral del dolor, 
por la presencia de efectos secundarios, subutilización de opioides o desco-
nocimiento en el uso de otros fármacos adyuvantes, situación que se agrava 
cuando no se considera el término “dolor total”, donde factores como el ais-
lamiento social, la angustia, falta de red de apoyo, exacerban la percepción 
del sufrimiento físico.

El reconocimiento que implica la complejidad del dolor, su modulación 
y sus características, así como el uso de herramientas para su evaluación 
y la amplia diversidad de analgésicos no opiodes, opiodes y adyuvantes, 
permite individualizar al tratamiento, así como la reevaluación constante a 
la respuesta de la analgesia y a la identificación cuando no es la esperada 
o incluso cuando se exacerba el dolor, ya que el manejo en estos pacientes 
es continuo, dinámico y multidisciplinario, sobre todo cuando es necesario 
atender otras causas a través del apoyo conductual. Otras alternativas en el 
tratamiento del dolor son las quirúrgicas o intervencionistas como los anes-
tésicos intracales o bloqueos de nervios de forma selectiva, los cuales para 
fines de este artículo se encuentran fuera del alcance en su objetivo, sin 
embargo, es importante su implementación cuando se requiera como una 
posibilidad de alivio al dolor, comodidad y mayor calidad de vida.

Entre las limitaciones de esta revisión, se reconoce que la mayoría de la 
evidencia disponible proviene de estudios en cáncer, además la heteroge-
neidad en las dosis de los fármacos complica establecer recomendaciones 
universales. No obstante, estos hallazgos refuerzan la necesidad de equipos 
multidisciplinarios que combinen escalas válidas con intervenciones psicoso-
ciales, adaptándose a las necesidades individuales de cada paciente.

Conclusiones
El dolor en enfermedades terminales es una entidad multifactorial donde 
convergen disfunciones fisiológicas, vulnerabilidad emocional y determinan-
tes sociales, que demandan un abordaje integral; por lo que la clasificación 
precisa del tipo de dolor, permite seleccionar terapias dirigidas mediante la 
escalera analgésica de la Organización Mundial de la Salud, piedra angular 
en el manejo farmacológico, además de que una evaluación psicosocial acti-
va, permitirá  identificar factores de dolor total, para un tratamiento óptimo 
que garantice una atención digna, acorde a los principios éticos.
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