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INTRODUCCION 

Los adelantos médicos han permitido que el hombre al­

cance edades cada vez mayores, ocasionando un crecimiento -

de la tercera edad. La sociedad actual no lamenta tanto la­

muerte de un anciano como la de un niño o joven en edad prQ 

ductiva. 

El sentido de productividad que en nuestra sociedad se 

le da a las diferentes etapas de la vida, ha hecho que el g~ 

ronte se aisle y, por lo tanto, se le descuide. El sentimieQ 

to de estorbo, de inutilidad que se le ha imbuido al anciano 

ha sido ocasionado por la sociedad que no ha tenido la sufi­

ciente organización para incorporarlo a su aporte productivo. 

A la fecha no existe un concepto claro de envejecimieQ 

to biológico. No se ha podido establecer con precisión cuán­

do inicia la vejez. 

La Organización Mundial de la Salud (O M S) considera­

en forma arbitraria la edad de sesenta años como inicio de -

la tercera edad o vejez. 

Los parámetros biológicos, sociales y psicológicos que 

intentan definir a un geronte, pueden ser obtenida en edades 

más tempranas de los sesenta años y, por lo tanto, se puede­

ser viejo a temprana edad. La multiplicidad de las teorías -



acerca del origen del proceso de envejecimiento hacen resal­

tar los escasos conocimientos obtenidos en relación al mismo. 

Este envejecimiento establece en condiciones de normalidad -

ciertas caracteristicas biológicas: 

a) Depresión del sistema inmune. 

b) Disminución de la filtración glomerular. 

c) Reducción del ~cido clorhidrico. 

d) Disminución de la luz vascular. 

e) Disminución en su metabolización y absorción, etc. 

Los factores biológicos ocasionados en el proceso de en. 

vejecimiento modifican en mayor o menor forma la farmacociné­

tica de diferentes medicamentos: Es probable que el efecto ~ 

seado no se obtenga o se puede producir una acumulación exce­

siva del medicamento. Ambas situaciones pueden ocasionar 

ciertas condiciones en la integridad fisica del paciente. 
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CAPITULO I 

CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS 

A. clasificación de los analgésicos. 

Existen dos tipos de drogas capaces de aliviar el dolor: 

a) CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS NO NARCOTICOS. 

l. Salicilatos o derivado del ácido salicílico, es­

pecialmente el salicilato de sodio, el ácido ace 

til salicílico o aspirina (a.a.s.) y la salicil~ 

mida (Algiamida) • 

2. Cetinas derivadas del pirazol, pirazolonas: 

a) Antipirina o fenazona, aminopirina o aminofe­

nazona (Piramidón) , dipirino (Nobalgina) • 

b) Fenil-butazona (Butazolidina) y su sal sódica 

soluble. La oxifenbutazona (Tanderil). 

3. Derivados de Para-aminofenol: 

a) Fenacetina o acetofenitidina. 

4. Indoles e indazoles: 

a) Derivados del rndol, la indometacina (Indocid). 

b) Derivados del Indazol, bencidamina (Tantum) • 

5. Acido arilantranílico. 
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Son las drogas más nuevas del grupo y corresponden al -

ácido mefenámico (Ponstil) y el ácido flufenámico (Parlef) (10) 

b) CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS. 

l. Alcaloides naturales de opio: 

a) Morfina 

b) Codeína 

2. Derivados sintéticos de los opiácios: 

a) Hidrornorfina 

b) Heroína 

c) Metildihidromofrinoma (Metop6n) • 

d) Hidrocodono (Hycodan) • 

3. Medicamentos sintéticos derivados de los opiácios: 

a) Fenazocina (Prinado) • 

b) Meperidina (Dernerol) • 

c) Alfaprodina (Nicentil) • 

d) Anilevidina (Levitine) • 

e) Primodina (Albodine) • 

f) Difenozilato (Lemotil) 

g) Metadona (Dolophine) • 

h) Levorfanol (Levo-Dromoran) . 

4. Medicamentos sintéticos de tipo ópico con poca p..Q. 

tencia y poca tendencia a la toxicomanía: 
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a) Propozimeno (Darvón) • 

b) Etoheptacina (Zactane) . 

c) Pentazocina (Talwin) . 

5. Antagonistas de narcóticos: 

a) Nalorfina (Nalline) • 

b) Levalorfan (Lorfan) • 

c) Clorhidrato de Naloxona (Narcan) • 

B. HISTORIA Y ORIGEN DE LOS ANALGESICOS. 

a) HISTORIA Y ORIGEN DE LOS ANALGESICOS NO NARCOTICOS. 

La corteza del quino y la quinina, son los medicamentos 

más antiguos conocidos para abatir la temperatura corporal -­

elevada y mitigar el dolor ligero. La misma acción tiene la -

corteza del sauce,de la que desde hace varios siglos sus efeQ 

tos medicinales son conocidos. 

El reverendo Edmond Stone conoció accidentalmente el s~ 

bor de la corteza del tronco del sauce blanco (Salix alba vu1 

gavis); su razonamiento fue que el sauce crecía en zonas húm~ 

das o pantanosas, donde abundan las fiebres, y supuso que de­

bería poseer propiedades curativas apropiadas para combat~r -

esa dolencia. Así fue como el Reverendo describió en una car-

' 
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ta a la sociedad inglesa del siglo XVIII el descubrimiento de 

la corteza del sauce como curativo de la fiebre. 

La corteza del sauce contiene un ingrediente activo que 

es un glucósido amargo llamado salicina. La salicina fue de~ 

cubierta por Lerox en 1827, quien describió que la salicina -

libera glucosa y alcohol salicólico, por medio de hidrólisis. 

Buss en 1875 utilizó por primera vez el salicilato de -

sodio como antipirético y para la fiebre reumática. 

cambell en 1879 observó que el salicilato aumentaba la­

excresión urinaria del ácido úrico y fue utilizado en el tra­

tamiento de la gota. 

Dreser, en 1897 introdujo la aspirina con rapidez. Los 

estudios sobre estos fármacos naturales avanzaron con rapidez 

y pronto los mismos fueron sustituidos por productos sintéti­

cos más baratos que los obtenidos de las fuentes naturales. (12) 

b. HISTORIA Y ORIGEN DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS. 

Los escritos de Teofrasto en el Siglo III a.c. resaltan 

las primeras referencias del jugo de la amapola. Aunque los -

efectos psicológicos del opio ya eran conocidos por los anti­

guos sumerios. 
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Del jugo de la amapola {papaver somniferum), se obtiene 

del opio. Opio es palabra derivada del griego, que significa-

"jugo". 

Los médicos árabes fueron los que introdujeron esta dr.Q. 

ga en Oriente, donde su uso principal fue para combatir la di 

sentería. 

En el siglo XVI los usos del opio eran conocidos bastan. 

te bien, y en 1860 Sydenham escribió: "Entre los remedios que 

Dios Todopoderoso se ha dignado dar al hombre para aliviar -

sus sufrimientos, ninguno es tan universal y eficaz como el-

opio". 

En el Siglo XVIII en Oriente se hizo popular fumar el -

opio. 

Y en Europa, el opio produjo cierto grado de abuso. 

A la morfina se le atribuye este nombre por Morfeo, - -

"Dios de los Sueños". Este alcaloide del opio fue aislado por­

Seturnev, en 1803. 

En el siglo XIX, el uso de alcaloides puros en lugar de 

preparados de opio crudo comenzó a difundirse en todo el mun­

do médico. El uso parenteral de la morfina gracias a la in -

vención de la jeringa hipodérmica, originó una variedad más -
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grave de adicci6n. 

Los problemas de adicción se acentuaron en los Estados­

Unidos a la llegada de los trabajadores chinos que fumaban el 

opio. La adicción se difundió y se acentuó aún más cuando los 

soldados heridos de la guerra civil usara la morfina; aunado­

ª esto, la disponibilidad incontrolada del opio que prevale -

ció hasta los primeros años de este siglo. 

Los problemas de adicción a los opiacios estimuló la -­

búsqueda de analgésicos potentes que estuvieran libres de po­

tencia para producir adicción. 

En 1815 se empezó a estudiar las propiedades de la nalo~ 

fina como antagonista de la morfina y no fue sino hasta 1951-

cuando Eckemhoff y colaboradores anunciaron el uso de la mis­

ma como antídoto para el envenenamiento de la morfina. 

Se siguió luchando por encontrar compuestos que produj~ 

ran analgesia como la morfina, pero que no produjeran adic 

ción, y la búsqueda de compuestos útiles llevó al descubri 

miento de nuevas drogas que ahora poseemos. (5) 
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C. FARMACOCINETICA DE LOS ANALGESICOS. 

a) FARMACOCINETICA DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS: 

La farmacocinética se ocupa de la absorci6n y dis -

tribuci6n, biotransformaci6n y excreci6n de una droga. 

Los opiácios se absorben fácilmente en el tracto -­

gastrointestinal, en la mucosa nasal, pulm6n y por inyecci6n 

subcutánea o intramuscular. 

La administraci6n oral proporciona un efecto más -­

lento que cualquier otra vía; la vía intravenos~ da un efe.s, 

to más rápido. 

La distribuci6n y destino de la morfina cuando una­

dosis terapéutica está en plasma, aproximadamente un tercio 

de la droga, está unida a las proteínas. La morfina libre­

sale más rápidamente de la sangre y se acumula en los teji­

dos parenquimatosos del riñ6n, pulm6n, hígado y bazo. La 

morfina no persiste en los tejidos, y veinticuatro horas 

después de la última dosis, las concentraciones tisulares -

son muy bajas. 

El ácido glucor6nico es la vía principal de desintQ 

xicaci6n de la morfina. En los adultos jovenes la vida me­

dia plasmática de la morfina es de dos y media a tres horas, 
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aproximadamente: en los ancianos esta duraci6n puede ser mJ! 

yor. 

Excreci6n: Pequeñas cantidades de morfina se encuen 

tran en orina, y aproximadamente el 10% de la morfina admi­

nistrada aparece eventualmente en las heces. 

La codeína tiene aproximadamente dos tercios de - -

efectividad por vía oral: su mayor eficacia oral se debe al 

menor metabolismo inicial en hígado. su metabolismo es por 

hígado y excretada por orina la vida media de la codeína en 

el plasma es dos y media a tres horas. 

Otro de los derivados de los opiáceos es la heroína: 

se hidroliza rápidamente a monoacetil-morfina en el adulto. 

La morfina y la heroína tienen diferentes efectos -

en la barrera hematoencefálica. 

La primera barrera hematoencefálica tiende a impedir 

su entrada en el encéfalo: en la heroína ésta es mucho menos 

efectiva. La heroína se .excreta principalmente por orina. 

(S) • 

b) FARMACOCINETICA DE LOS ANALGESICOS NO NARCOTICOS. 

La absorci6n está determinada por muchos factores,-
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particularmente, la desintegraci6n, la disoluci6n del ph -

en la superficie de la mucosa y el tiempo de vaciamiento -

gástrico. 

El est6mago e intestino delgado absorben rápidamen­

te el salicilato de sodio y el ácido acetil salicílico. 

El ph usual del contenido gástrico poco ioniza al -

ácido acetil salicílico y su absorci6n es fácil por este h~ 

cho. 

La absorci6n es por difusión pasiva y la presencia 

de alimentos demora la absorción de los salicilatos. 

La absorci6n rectal es generalmente incompleta e in. 

segura; las características de disolución de las tabletas -

es un factor importante en la absorci6n de la aspirina. 

El ácido acetil salicílico se absorbe rapidamente -

en piel intacta aplicada en ungüentos. 

La biotransformación del salicilato tiene lugar en 

muchos tejidos, pero principalmente en el retículo endopla..§. 

mático hepático y en las mitocondrias; se excreta por rifión, 

principalmente. 
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Acido salicílico se fija a las p:i:oteínas plasmáticas, 

la semidesintegraci6n de los salicilatos es de más de seis -

horas después de una sola dosis, y se.modifican metabólica­

mente en el cuerpo. En la orina pueden descubrirse diver -

sos productos de la biotransformaci6n. 

El ph de la orina tiene gran influencia en la con -

centraci6n sanguínea, pues una orina ácida favorece la reaE_ 

sorci6n tubular, pero una orina alcalina aumenta la elimin-ª. 

ci6n del salicilato. 

La vida media de la aspirina en el plasma es aprox.!. 

madamente de quince minutos, la del salicilato dos a tres -

horas y de quince a treinta horas en dosis grandes. 

FENILBUTAZONA Y DERIVADOS: 

El metabolismo de estos farmacos se han estudiado -

ampliamente; se absorben por el tracto gastrointestinal o el 

recto y la concentraci6n plasmática máxima se alcanza en 

dos horas. 

Se absorben mucho más rápido por tubo disgestivo -­

que por vía intramuscular; se modifican casi completamente­

en el cuerpo, pero su metabolismo es tan lento que su semi-
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desintegraci6n en el hombre puede ser en setenta y dos hQ 

ras. 

Estos productos se unen a las proteinas plasmáticas, 

y asi se protegen de las enzimas metab6licas. La altera -

ci6n metab6lica de la fenilbutazona origina dos compuestos 

activos: 

a) La oxifenbutazona que tiene efectos similares­

al compuesto original. 

b) El otro producto resultante de la oxidaci6n es 

fuertemente uricosúrico y similar a la sulfin­

pirazona. 

Estos dos compuestos se excretan lentamente por la 

orina, pues su uni6n a las proteinas plasmáticas limita su 

filtraci6n glomerular • 

. DERIVADOS DEL PARAAMINOFENO: 

El acetaminofeno y la fenacetina se metabolizan pri 

mariamente por acción de las enzimas microsonales hepáti -

cas, las vias metab6licas para ambas drogas son diferentes. 

EL ACETAMINOFENO: 

se absorbe rápida y totalmente por el tracto gastrQ 
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intestinal con concentraciones máximas de treinta a sesen­

ta minutos; la vida media plasmática es de una a cuatro h.Q. 

ras con dosis terapéuticas; su excreción es por via urina­

ria. 

FENACETINA: 

La concentración máxima en plasma se alcanza en una 

hora después de administrada la dosis, la absorción oral e~ 

tá particularmente influida por el tamaño de la particula -

preparada; su excreción es por orina. (6) 

c? FARMACOCINETICA DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS 

SINTETICOS. 

LA MEPIRIDINA: 

La mepiridina es una droga-analgésica narcótica si_!! 

tética, introducida por Eisleb y Schaumam en 1939; se abso~ 

be por todas las vias de administración, aunque las concen­

traciones plasmáticas máximas se observan generalmente de -

la primera a la segunda hora después de la administración -

oral. Sólo aproximadamente el 50% de la droga se escapa al 

primer paso del metabolismo y entra a la circulación. La m~ 

piridina se metaboliza principalmente en el higado después­

de la administración por via intravenosa. Aproximadamente -

el 60% de la mepiridina plasmática está ligada a las pro --
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teinas. Los grandes bebedores de alcohol tienen mayor volQ 

men aparente de distribución y sus concentraciones plasmáti 

cas son inicialmente menores que la de los no bebedores. 

Los pacientes ancianos tienen mayor concentración -

plasmática, lo que puede explicarse su mayor respuesta a -­

las dosis terapéutica. 

LOPERAMIDA: 

Es un derivado de la piperidina: la farmacocinética 

de esta droga se ha observado en los voluntarios humanos -­

que toman dosis altas; las concentraciones plasmáticas de -

la loperamida son máximas cuatro horas después de la admi -

nistración. Esta larga latencia puede deberse a la inhibi­

ción de la motilidad gastrointestinal. El tiempo medio ap~ 

rente de eliminación es de siete a catorce horas¡ no se ab­

sorbe bien por via oral y además no parece penetrar bien en 

el encéfalo, éstas propiedades contribuyen a la selectivi -

dad de su acción; gran parte de la droga se excreta por he-

ces. 

METADONA. 

Esta droga fue sintetizada por quimicos alemanes e 

ingresó al uso clinico al terminar la segunda guerra mun -
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dial. 

Las propiedades farmacológicas de la metadona son -

cualitativamente semejantes a las de la morfina. La conceQ 

tración apreciable de la metadona puede encontrarse en el -

plasma diez minutos después de su inyección por vía subcu -

tánea: también se absorbe bien por el tracto gastrointesti­

nal y puede detectarse en plasma treinta minutos después de 

su ingesti6n oral. Alcanza su concentración máxima en unas­

cuatro horas. Con dosis terapéuticas aproximadamente el --

85% de la metadona se liga a las proteínas plasmáticas, y -

sólo una fracción entra al encéfalo. Las concentraciones -

máximas encefálicas aparecen una o dos horas después de la­

administración por vía subcutánea o intramuscular, y esto -

tiene una correlación con la intensidad y duración de la -­

analgesia. La metadona parece estar firmemente unida a las 

proteínas en varios tejidos, incluso en el cerebro: alguno­

de sus efectos por la administración reinterada se deben a­

una gran acumulación en los tejidos. Cuando se suspende su 

administración se mantienen en concentraciones bajas en el­

plasma, gracias a la lenta liberación desde los sitios de -

uni6n extravascular. La metadona sufre gran biotransforma­

ción en el hígado; se excreta por la orina y la bilis, jun-
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to con pequeñas cantidades de droga no alterada. La canti­

dad de metadona excretada por la orina aumenta cuando ésta­

se acidifica. 

PROPOXIFENO: 

De los cuatro estereosómeros, únicamente el racema­

to alfa, llamado propoxifeno, tiene actividad analgésica y­

está relacionado estructuralmente con la metadona. El pro­

poxifeno se absorbe por vía oral o parenteral, y sus conce.!! 

traciones plasmáticas llegan a sus valores máximos unas dos 

horas después, y luego disminuyen lentamente. La vida me -

dia promedio del propixifeno por administración oral (5) es 

de unas doce horas; cuando esta administración se repite c~ 

da seis horas, la concentración plasmática aumenta llegando 

el estado de equilibrio después de uno a dos días. El met-ª. 

bolismo de esta droga puede ser más rápido en los fumadores. 

En el hombre la principal vía metabólica es la desmetila -­

ción que produce norpropoxifeno, excretando lentamente éste 

por la orina. 

ANTAGONISTAS Y AGONISTAS-ANTAGONISTAS OPIACEOS. 

El concepto de antagonismo de las acciones de los 

opiáceos es relativamente complejo. Existen probablemente -
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varias subespecies de receptores para los opiáceos, cada -

uno con su propio conjunto de afinidades por drogas exóge­

nas y ligados endógenos y cada una mediando aparentemente­

diferentes efectos cuando son activados. No hay razones -­

teóricas para suponer que cualquier sustancia pueda tener­

actividades idénticas en estos diferentes sitios de unión. 

Entre los opiáceos ya estudiados, hay compuestos que pare­

cen mostrar una unión estero-específica saturable en un 

subtipo de receptor que ejercen poca actividad agonista en 

otra.La.nalbxona es la que más se aproxima a un antagonis­

ta competitivo relativamente puro, pero también varía con­

siderablemente en su capacidad para antagonizar las accio­

nes agonistas de otras sustancias en subespecies diferen -

tes de receptores. Los efectos de la naloxona se ven casi­

inmediatamente después de su administración por vía intra­

venosa. La droga se metaboliza en el hígado, principalmen­

te por conjugación con ácido glucorónico; otros metaboli -

tos se producen en pequeñas cantidades. Después de la admi 

nistración parenteral; la acción de la naloxona dura de 

una a cuatro horas; su vida media plasmática es aproximad~ 

mente de una hora. La droga se absorbe administrada por -­

vía oral, pero se metaboliza rápidamente en su primer paso 

• 
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por el higado. Tiene 50 veces menos potencia que admini~ 

trada por via parenteral. Las dosis orales mayores de 1-

gramo se metabolizan casi por completo en menos de vein­

ticuatro horas. 

NALORFINA: 

La nalorfina es mucho más efectiva por via paren 

teral que por via oral, debido probablemente a su rápida 

biotransformación en el hígado. Después de la administr~ 

ci6n parenteral, la acción de la nalorfina se inicia rá­

pidamente; pero su vida media se acorta. La iniciación y 

duración de la acción del levalorfán son similares a las 

de la nalorfina. (5) 

LA CICLAZOCINA Y LA NALTREXONA: 

Estas drogas son substituciones ciclo-propilmetl 

licas en el nitrógeno; conservan gran parte de su efica­

cia por la via oral y su acción es más duradera casi de~ 

pués de veinticuatro horas en dosis moderada. En el trat~ 

miento de los pacientes adictivos a los opiáceos, la nal 

trexona se usa en dosis orales elevadas, para evitar los 

efectos euforigenos de los opiáceos. Después de estas -

dosis, las concentraciones plasmáticas máximas se alean-
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zan en una o dos horas y luego disminuyen lentamente con -

una vida media de diez horas. En el hombre la naltrexona -

se metaboliza a 6-naltrexol, que es un antagonista débil -

de vida media m~s larga; la naltrexona es mucho m~s poten­

te que la naloxona, y dosis orales de 100 miligramos prod_!! 

cen contracciones tisulares suficientes para bloquear du-­

rante cuarenta y ocho horas los efectos de 25 mg, de heroá_ 

na, administrada por via intravenosa. (5) 
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CAPITULO II 

ANALGESICOS NARCOTICOS Y SU APLICACION 

EN ODONTOGERIATRIA 

A) FARMACOCINETICA DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS. 

Para la farmacoterapia racional en el anciano, se 

precisa conocer las probables alteraciones metab6licas 

que provocan la mayoría de los medicamentos en la edad 

avanzada. 

Entre los problemas del metabolismo de los medie~ 

mentes en la edad avanzada deben considerarse la absor -­

ci6n, transporte, la ligadura o proteínas en el plasma, -

la distribuci6n, la fijaci6n en los receptores, la degra­

daci6n metab6lica y la excreci6n. 

Poco se sabe sobre la distribuci6n de los medica­

mentos en el organismo del anciano o acerca del número de 

receptores para que desarrollen su acci6n. Desafortunada­

mente, la informaci6n específica en este sentido es hasta 

cierto punto escasa, pero se pueden deducir muchas de las 

posibles alteraciones de .lo que conocemos acerca del met~ 

bolismo de cada sustancia en los sujetos jovenes. La re -
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ducción de la masa muscular inherente a la edad ,avanzada, 

puede afectar la forma en que se distribuyen los medica­

mentos, al disminuirse el volumen en el que se puede ac­

tuar. 

Los analgésicos narcóticos usados en odontogeri~ 

tría, en los cuales el hígado representa el principal 

asiento de su degradación, ésta ocurre principalmente 

por oxidación o reducción, seguida por una conjugación -

con el ácido glucorónico o sulfato. La mayoría de estas­

conjugaciones metabólicas producen la inactividad de las 

sustancias y su cambio a una forma más soluble que puede 

ser excretada por la bilis o por la orina; esta conver -

sión tiene lugar en las enzimas microsómicas hepáticas. 

Estas enzimas microsómicas hepáticas pueden ser­

afectadas por el uso frecuente de analgésicos; los cua -

les inducen a una mayor actividad; esto da como resulta­

do el incremento o disminución en el índice de degrada -

ción de otras sustancias que el anciano esté tomando. 

Los opiáceos son excretados en su mayoría por -­

orina; esto es el resultado de la filtración glomerular­

o de secreción tubular, o ambas. La función renal, que -
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constituye un mecanismo de suma importancia para la alte­

ración del metabolismo del anciano, se ve afectada por la 

edad. A partir de los 40 años de edad, la filtración glo­

merular y la secreción tubular renal declina con la edad­

ª razón aproximada de 1% por año, lo cual nos da a enten­

der que un anciano sano de 80 años tiene filtración glom~ 

dular del 60% comparado con una persona joven. (9) 

La función del riñón es primordial en la excre -­

sión de los analgésicos narcóticos; aunque éstos pueden -

ser excretados por otras vias, en un paciente anciano con 

disfunción renal. El medicamento no es excretado y, por -

lo tanto, su concentración en el organismo permanece acti 

va. Lo cual nos trae graves consecuencias como la intoxi­

cación o complicaciones que pudieran causar la muerte. 

Todos los opiáceos tienen su vida media de excre­

ción en el volumen plasmático, pero hay afecciones en los 

pacientes gerontes que producen la disminución del volu -

men plasmático como son la deshidratación, o la pérdida -

de sangre y la insuficiencia cardiaca congestiva. 

Aunque nuestros conocimientos reales de la farma­

cocinética de los analgésicos narcóticos en la edad avan-
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zada son relativamente limitados, los efectos demostrados 

y probables de la edad en este aspecto, exponen al pacieQ 

te geriátrico a mayores riesgos por sobredosificación y -

reacciones secundarias, que a los sujetos jovenes.{2) 

B) INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y DOSIFICACION 

DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS EN ODONTOGERIATRIA. 

INDICACIONES: 

cuando se administran analgésicos opiáceos para -

aliviar el dolor, en sus diferentes etapas, el tratamien­

to proporcionado es solo sintomático y el proceso patoló­

gico subyacente no se modifica: el mético debe sopesar 

continuamente los beneficios de este alivio contra su --

costo y riesgo para el paciente. Los analgésicos narcóti 

cos estan indicados en: el dolor, dolor pos-operatorio,­

dolor preoperatorio, dolor intenso, dolor por quemaduras, 

dolor por enfermedades terminales. 

En EL DOLOR: Es desafortunado que el dolor ha si 

do casi siempre un sinónimo del odontólogo desde tiempos 

inmemorables~ el malestar dental ha sido objeto de grab~ 

dos humorísticos, bromas .y caricaturas durante la histo­

ria antigua y moderna de la profesión. 
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A pesar de todos los avances y contribuciones - -

científicas en neurofisiología, neuroanatomía y neurofar­

macología, se han hecho intentos por definir continuamen­

te el dolor (15); sin embargo se han introducido muchas -

drogas para modificar o bloquear la recepción, transmi -­

si ón o percepción del estímulo doloroso. Algunas tienen -

acción más breve, otras son especialmente eficaces toma 

das por vía oral. Algunos pacientes pueden presentar efeE_ 

tos secundarios con un agente o con otro.(5) 

Muchos agentes analgésicos sistemáticos se encueg 

tran disponibles, y se utilizan ampliamente para el con -

trol del dolor dental; los analgésicos narcóticos tienen­

dos acciones farmacológicas que los distinguen de otras -

drogas para aliviar el dolor: Primero,estos agentes son -

capaces de aliviar intensos e insoportables dolores. Se -

gundo, ellos tienen una facilidad de adicción que imponen 

un límite en la duración y frecuencia de empleo. (15) 

casi todas si no todas las alteraciones del cuer­

po causan dolor, la finalidad del dolor es un mecanismo -

protector del cuerpo; se produce siempre que un organo o­

te.jido es lesionado y obi'iga al individuo a reaccionar en 
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forma refleja para suprimir el estímulo doloroso. El do­

lor se ha clasificado en tres tipos diferentes; 1) dolor 

punzante, 2) quemante; y 3) continuo. 

1) El dolor punzante se percibe cuando se pincha 

o se corta la piel con un objeto cortante o -

punzante. 

2) El dolor quemante es el tipo de dolor que se­

experimenta al quemarse la piel, es la clase­

de dolor que hace sufrir más. 

3) El dolor continuo es un dolor profundo que -­

causa grados diversos de molestias, y cuando­

es ordinario, no se percibe en la superficie­

del cuerpo. (7) 

DOLOR POS-OPERATORIO: El dolor es uno de los pri 

meros síntomas pos-operatorios; pueden presentarse tan -

pronto como el paciente sale de la anestesia; durante -­

las primeras veinticuatro horas se considera que el do 

lor depende de los cortes, la retracción y las suturas -

inherentes a la operación. 

Para aliviar el dolor deben administrarse morfi-
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.na u otros narcóticos. La intensidad del dolor difiere mu­

cho según los enfermos, por ejemplo: un paciente neur6tico 

con una herida pequeña puede quejarse más que un individuo 

flemático, después de una gran operación. (4) 

La intensidad del dolor experimentado no solo va­

ría con el estado mental del paciente,parecen existir di­

ferencias verdaderas en el grado de dolor que experimen -

tan individuos del mismo tipo. Algunas razas, como los ti 

pos negros, chinos y germánicos parecen soportar bien el­

do1or, mientras judíos, italianos y otras razas latinas -

no lo hacen. 

El dolor parece menos intenso en la vejez que en­

la juventud y la madurez. 

El dolor es la suma de dos factores: la lesi6n y -

el paciente. Para llegar a advertir de manera inteligente­

su significación verdadera deben comprenderse perfectamen­

te los dos factores lesión y paciente. 

cuando el paciente se queja de dolor se debe bus -

car la localización, si es intermitente o constante y si -

es de naturaleza sorda, aguda o de tipo cólico. 
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Debe precisarse si existe alguna irradiación - -

constante del dolor, si se refleja; todo esto es importan 

te para diagnosticar la causa más exactamente y empren -

der lo necesario para el alivio. 

El tratamiento del dolor pos-operatorio depende­

de su causa por lo general; el dolor que ocurre después­

de veinticuatro horas ya no depende de la operación, y -

deben emplearse fármacos simultáneamente con otras for -

mas de tratamiento. La morfina es la más eficaz y debe -

administrarse si hay indicaciones para su uso. Cuando se 

administra morfina a un paciente que sufre de dolor in -

tenso, rara vez se produce morfinomanía. Sin embargo, lo 

más pronto posible debe sustituirse por codeína y fárma­

cos derivados del alquitrán de hulla, como aspirina, sa­

licilato de sodio y fenacetina. En los pacientes que po­

seen idiosincrasia a la morfina, a menudo dan buen resul 

tado el demerol, el pantopón o el dilaudid. 

Algunos pacientes llegan a depender de la inyec­

ción, especialmente por la noche, y si se ve con clari -

dad que el dolor y la molestia que dicen experimentar no 

son tan intensos como afirman, en estas circunstancias,-
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la inyecci6n hipodérmica con soluci6n salina estéril, pu~ 

de actuar como placebo. 

DOLOR PREOPERATORIO: La atenci6n preoperatoria en 

la cirugía plástica maxilofacial debe consistir en pres -

cribir un laxante suave la noche anterior de la operaci6n 

y un enema simple a la mañana siguiente. No es necesario­

el ayuno: el paciente puede cenar la noche anterior, pero 

debe abstenerse de desayuno o líquidos cuatro horas antes 

de la operaci6n. Para comodidad del paciente, conviene -­

operar en la mañana: si es necesario diferir la operaci6n 

hasta tarde, puede darse un desayuno muy ligero así como­

líquido. 

La boca debe asearse lo más posible, para dismi 

nuir el peligro de complicaciones pulmonares después de la 

anestesia general y de infecciones en la herida. 

En la cirugía maxilofacial conviene administrar -­

por inyecci6n hipodérmica 0.016 o 0.019 de sulfato de mor­

fina y 0.4 mg.de sulfato de atropina, cuarenta y cinco mi­

nutos antes de comenzar la anestesia. 

La atropina ayuda a disminuir la secreci6n de sali 



- 30 -

va y moco. 

Preparación local: si el paciente es varón debe -­

afeitarse perfectamente la piel de la cara con jab6n y - -

agua; si va a emplearse anestesia local no es necesario -­

dar laxantes ni enemas ni tampoco ayuno. Como medicación -

preoperatoria debe darse morfina y atrofina igualmente que 

en la anestesia general. Es más probable el dolor postope­

ratorio, si la operación incluyó hueso, que cuando solo -­

abarcó tejidos blandos. Puede obtenerse alivio con una bol 

sa de agua caliente o de hielo; se emplea lo que dé mejor­

resultado en este caso. Pueden necesitarse sedantes, desde 

aspirina hasta la morfina. 

En cirugía maxilo-facial no hay razón para suspen­

der la administración de líquidos después de la operaci6n, 

como ocurre en otras intervenciones quirúrgicas. Dieta - -

blanda o líquida dependiendo de la cirugía. (4) 

Los buenos resultados de intervención quirúrgica -

llevada a cabo en pacientes de edad avanzada, depende de -

los mismos principios biológicos que gobiernan los proce -

sos de recuperación en cualquier edad. Las diferencias que 

pueden existir se relacionan con reducci6n de la capacidad 
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de uno o más sistemas o aparatos orgánicos, para asumir 

una carga extra de trabajo en respuesta a las demandas im­

puestas por las lesiones de los tejidos o por alteraciones 

concomitantes del medio ambiente celular. (9) Los más parti 

cularmente afectados por el proceso del envejecimiento y -

por los.estragos de la enfermedad crónica son los aparatos 

cardiovascular, ·renal, pulmonar y sistema nervioso central. 

El deterioro mental y la depresión causada por el aisla 

miento en que viven personas de edad, requieren un modo de 

abordar muy considerado para sostener la cooperación acti­

va del paciente, que es necesaria para lograr su recupera­

ción ( 13) 

En el paciente de edad avanzada los cuidados preo­

peratorios exigen la valoración caban de los sistemas car­

diovascular, urinario y del estado de nutrición. La medie~ 

ción preoperatoria, la sensibilidad a los fármacos suele -

estar·aumentada en los sujetos de edad avanzada, por ello­

las dosis, en general, son menores: la medicación prepara­

toria se administra antes en el anciano. A causa de la ab­

sorción lenta, algunos médicos no recetan morfina a los p~ 

cientes viejos:cuando se"administra debe vigilarse atenta­

mente la frecuencia respiratoria. Los sedantes suelen dar-
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se en dosis de la tercera parte a la mitad acostumbrada -

al adulto. (4) 

DOLOR INTENSO: Es uno de los desafíos más drarnáti 

cos que ha afrontado el médico cirujano, quien por lo ge­

neral dispone de pocos signos de orientadores para el 

diagnóstico y el tratamiento de este tipo de crisis. En -

las escuelas de medicina se suele conceder poca importan­

cia al terna y el estudiante o residente debe aprender a -

curar y tratar por su propia cuenta con este signo. 

Durante su trabajo el cirujano debe tratar de ali 

viar el dolor tan pronto corno sea posible y en forma seg~ 

ra. El dolor complica el tratamiento de muchas enfermeda­

des, al provocar la estimulación prolongada del sistema -

nervioso simpático y al disminuir la capacidad del pacien 

te para colaborar en su propio tratamiento. El cirujano -

que está realmente preocupado por el dolor de su paciente 

podrá establecer el diagnóstico en muchos casos donde de­

otra manera no lo lograría, y cuando se cree que la le -­

si ón puede ser corregida mediante cirugía, el médico hum~ 

no administrará medicamentos sedantes o narcóticos adecu~ 

dos para que el paciente pueda descansar antes de la rea-
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lización de la operación; por lo tanto, el conocimiento -

de la utilidad y de los efectos secundarios de los medie~ 

mentos que alteran el estado de ánimo debe ser parte de -

la experiencia de todo cirujano. Después de haber agotado 

todos los medios razonables para aliviar el dolor, toda -

vía es posible recurrir al control neuroquirúrgico del d.Q 

lor, y éste debe realizarse antes de que el paciente se -

vuelva toxicómano desesperado o se transforma en un ser -

psicológicamente desequilibrado por el dolor insoportable 

y prolongado. 

El tratamiento de la crisis de dolor demasiado i.!! 

tenso comienza ya con la presencia de un médico sereno, -

compasivo y atento ante un paciente inquieto y mirones -­

aturdidos. El médico debe aprender a dominarse mediante -

práctica y autodisciplina. (8) 

DOLOR POR QUEMADURAS: Las quemaduras son lesiones 

cutáneas causadas generalmente por calor y ocasionalmente 

por la irradiación eléctrica y otros agentes; por la im -

portancia del asunto el cirujano debe conocer a fondo la­

prevensión y el tratamiento de las quemaduras. Estas le -

siones son de los accidentes más comunes en el hogar y --
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tienen gran importancia en las catástrofes civiles de gu~ 

rra. Las quemaduras pueden ser producidas por diversos -­

agentes; por la importancia del asunto el cirujano debe -

conocer a fondo la prevens.i6n y el tratamiento de las qu~ 

maduras. Estas lesiones son de los accidentes más comunes 

en el hogar y tienen gran importancia en las catástrofes­

civiles y de guerra. Las quemaduras pueden ser producidas 

por diversos agentes: calor, agentes químicos, electrici­

dad, irradiaci6n, fricci6n. (4) 

CLASIFICACION: 

ler. grado: Solo producen enrojecimiento de la -­

piel (eritema) 

2° grado: Producen ampollas (vesículas) 

3er. grado: Producen necrosis y destrucci6n de -­

piel y tejidos profundos. 

El cirujano dará un tratamiento adecuado al pa -­

ciente que sufri6 quemaduras, recordando que las medica -

cienes terapéuticas por orden de importancia son las si -

guientes: 

l. Prevenci6n del shock 

2. Prevenci6n de pérdida de líquido 
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3. Impedir la infección 

4. Estimular la curación precoz 

5. Prevenir las perturbaciones emotivas 

6. Evitar formación de ventracturas 

7. Lograr el funcionamiento normal 

La mejor manera de aliviar el dolor consiste en a.Q 

ministrar dosis adecuadas de narcóticos. 

El tipo y la dosis del fármaco dependen del estado 

del paciente¡ toda quemadura es dolorosa¡ el paciente que­

la sufre tiene derecho a toda clase de consideraciones pa­

ra aliviar su dolor fisico y mental. 

DOLOR ENFERMEDADES TERMINALES: Los opiáceos son -­

una bendición para el paciente y su familia en los casos -

de cáncer terminal¡ la euforia, la tranquilidad y el ali -

vio del dolor se obtiene con el uso de estos analgésicos -

narcóticos. (5) 

La dependencia fisica y la tolerancia por el uso -

de analgésicos narcóticos en enfermedades dolorosas termi­

nales, no debe impedir al médico cumplir con sus obligaci.Q. 

nes primordiales de aliviar el dolor del enfermo¡ ningún -
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paciente debe jamás desear la muerte porque su médico se -

encuentre reacio a usar cantidades adecuadas de opiáceos 

eficaces. Los pacientes con enfermedades terminales estan­

excluidos de ser considerados adictos, aunque estos demue~ 

tren dependencia física. 

El uso de analgésicos narc6ticos que se usan pareQ 

teralmente deben reservarse hasta que los analgésicos no -

narc6ticos u otras medidas ya no den alivio suficiente; eQ 

tonces debe emplearse codeína u otras drogas orales. Exis­

te una mezcla analgésica denominada " Mezcla Bompton " 

(originada en el hospital Bompton en Inglaterra). Descrita 

en forma genérica es una soluci6n alcoh6lica que contiene­

un opiáceo, generalmente morfina o heroína, más cocaína o­

una fenotiazina. 

Los clínicos que han administrado la " Mezcla " oE_ 

servaron que la tolerancia no se desarrolla rápidamente y­

que la analgesia puede mantenerse durante meses. (5) 

CONTRAINDICACIONES: 

Todos los analgésicos opiáceos se metabolizan en -

el hígado y las drogas deben utilizarse con cautela en pa-
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cientes con enfermedades hepáticas. Los analgésicos deriv~ 

dos del opio y sus derivados sintéticos tienen sus contra -

indicaciones. 

La morfina y sus derivados tienen sus contraindic~ 

ciones en la pericoronitis; no debe utilizarse morfina ha~ 

ta que se logre el diagn6stico y se disponga la interven -

ci6n quirúrgica. En el hipotiroidismo(mixedema), la dosis­

ordinaria de morfina puede producir tres días de coma. 

En el delirio febril de origen infeccioso, la mor­

~ fina sólo vendrá a aumentar la excitaci6n. Los pacientes -

con enfermedades hepáticas la morfina suele producir efec­

tos acumulativos. (14) 

Los pacientes con menor volumen sanguíneo son mu -

cho más susceptibles a los efectos hipotensivos de la mor­

fina y drogas afines; y estos agentes deben emplearse con­

precaución en los pacientes con cualquier tipo de hemorra­

gias. 

En lesiones craneoencefálicas los efectos depreso­

res respiratorios de la morfina y su capacidad consiguien­

te para elevar la presión intracraneana, pueden exagerarse 

marcadamente en presencia de lesión craneoencefálica o de-
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una presión ya elevada de liquido cefaloraquideo, produci­

da por un trauma. 

En los pacientes con hipertrofia prostática, la -­

morfina puede precipitar una retención urinaria aguda que­

requiere cauterización repetida. La morfina y los opiáceos 

afines deben usarse con gran cautela en cualquier situa -­

ción donde sea menor la reserva respiratoria, como el enfi 

sena, la cifoescoliosis y hasta la obesidad grave. 

En el ataque asmático debe evitarse el uso de mor­

fina y las drogas afines; dar estos agentes a pacientes a~ 

máticos, en los que la resistencia de la via aérea puede -

ser muchas veces mayor que la normal, es buscar la catás -

trofe por producción de un mejor impulso respiratorio. 

CONTRAINDICACIONES: En derivados sintéticos mepiri 

dina y análogos, las contraindicaciones son las mismas que 

en los opiáceos naturales. 

METADONA Y ANALOGOS: Contraindicaciones en sobredQ 

sis, porque producen una disminución en la ventilación pul 

menar. 

En conclusión, las contraindicaciones de los opiá-



- 39 -

ceos naturales son las mismas que para los sintéticos. (5) 

DOSIFICACION: Hace de veinticinco a treinta años -

la mayoría de las drogas que solian usarse hoy no existían, 

pero en este periódo la introducción de nuevas drogas po -

tentes en el ramo farmacéutico avanzó con extraordinaria -

celebridad. 

casi todas las drogas nuevas se venden en comprimj,_ 

dos, de modo que el tratamiento médico consiste en prescri 

bir una selección de comprimidos, grageas o cápsulas de -­

brillantes colores. Esta costumbre ha desplazado a las an­

tiguas "fórmulas magistrales". 

Las drogas no son la solución de todos los proble -

mas de nuestros pacientes. A menudo el principal problema -

es la tensión social y no la enfermedad física, y por eso -

muchas veces las medidas de tipo social surten más efecto -

que las drogas. Es raro que las drogas ejerzan con exacti -

tud los efectos terapéuticos específicos que el paciente ª.!l 

hela o que los fabricantes aseguran¡ sería ingenuo esperar­

tal cosa. La mayoría de las drogas ejercen efectos muy gen~ 

ralizados; muchas alteran la farmacocinética de otras que -

se administran al mismo tiempo, y varias producen efectos -
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inesperados a largo plazo. 

En los pacientes ancianos hospitalizados es difi -

cil evitar los efectos adversos de las drogas, pero en la­

atención domiciliaria surgen otros problemas más: ¿cumpli­

rá el paciente con el plan psicológico que se indica o en­

redará las cosas? Muchas veces un familiar o un vecino se­

encarga de controlar el tratamiento, pero en la práctica -

domiciliaria es fundamental dar un minimo de drogas y tra­

zar un plan sencillo. Los ancianos inválidos tienden a omi:_ 

tir las dosis cuando no se hallan bajo correcta vigilancia. 

Los más capaces, en cambio, suelen automedicarse y guardar 

grandes cantidades de medicamentos viejos, por las dudas,­

siempre debe hacerse un diagnóstico completo fisico, men -

tal, social, funcional para que sirva de base para un tra­

tamiento racional y eficaz. 

A continuación se procede a corregir lo que pueda­

tratarse de la manera más inocua y sencilla posible, va -­

liéndose de un minimo de drogas en las menores dosis posi­

bles. Se evita asi que el paciente anciano se exponga a -­

riesgo innecesario de los efectos indeseables de las dro -

gas. 
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Las enfermedades incurables y progresivas son la -

principal causa de morbimortalidad en personas de mediana­

y avanzada edad. El derrumbe del anciano puede obedecer a­

la exacerbaci6n de algunas enfermedades cr6nicas bien est.e. 

blecidas, que datan de muchos años, o a la acumulaci6n de­

trastornos múltiples. 

Con mucha frecuencia en estos ancianos endebles el 

golpe de gracia es farmacol6gico y iatrogénico. Una pres 

cripci6n err6nea reduce al ser humano viejo y funcional, 

pero débil, a un simple despojo incontinente, obnubilado y 

postrado en un sillón. 

Entre los factores predisponentes que conducen a -

reacciones adversas a las drogas figuran edad, sexo, canti 

dad de drogas consumidas (en el momento actual y anteriori 

dad) , y toda reacci6n adversa a las drogas es más común en 

pacientes mayores de sesenta años, y más aún en mujeres 

que en hombres. 

Los ancianos metabolizan determinadas drogas con -

menor celeridad que los jovenes y, por consecuencia, la vi 

da media de una determinada dosis de una droga es más pro­

longada. Esto comprobado hace poco por la aspirina y la f~ 
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nilbutazona en pacientes internados en un hospital geriá­

trico. 

Otros factores tendientes a reducir la tolerancia 

del anciano a las drogas es su escasa masa corporal magra 

y el trastorno funcional de otros órganos, en particular­

riñón y encéfalo. Los pacientes ancianos pueden presentar 

grandes reducciones de la capacidad de reserva en muchos­

órganos (encéfalo, corazón, pulmones y riñones, aunque en 

el examen clínico de rutina aparent en buena salud, apar­

te de la enfermedad de presentación. 

Por esta erosión de la capacidad de reserva, el -

margen de seguridad entre la dosis terapéutica y la dosis 

tóxica de muchas drogas, es menor de lo común. Como los -

mecanismos homeostátioos funcionan con menor eficacia y -

mayor lentitud, también se acrecienta el peligro de los -

efectos adversos de las drogas. Los estados de anoxia, -­

anemia o hipotiroidismo puede hacer que el paciente sea -

más sensible a la morfina o los barbitúricos. (2) 

DOSIS: Vía de administración y preparados. 

El opio en polvo es de color marrón claro: el con. 

tenido oficial de morfina del opio es de 10.0 a 10.5% en-
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peso. Por ejemplo, una dosis oral de 60 mg de morfina. 

Pantopan es el nombre comercial de un preparado -

de uso común de alcaloides de opio purificados; se vende­

como inyecci6n. 

Tintura de opio es una soluci6n hidroalcoh6lica -

que contiene 10% de morfina, la dosis adulta media es de-

0. 6 a 1.5 ml por vía oral. 

Para la goma de opio la dosis es la misma que pa­

ra el polvo. Estos preparados se emplean pocas veces. 

El pareg6tico es una tintura de opio alcanforado: 

es un preparado hidroalcoh6lico en el que hay también áci 

do benzoico, alcanfor y aceite de anís; dosis adulta habi 

tual es de 5 a 10 ml que corresponde a 2 a 4 mg de morfi-

na. 

Morfina se vende como base alcaloidal, pero se -­

prescribe únicamente en forma de sus sales hidrosolubles. 

l. Sulfato de morfina. 

2. Clorhidrato de morfina. 

Las sales son polvos blancos de sabor amargo muy -
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solubles en agua y que muestran caracteristicas incompati-

bles con los alcoloides, las soluciones de las sales de -­

morfina no son irritantes al inyectarlas. La inyección de­

sulfato de morfina es una solución acuosa estéril para uso 

parenteral y contiene generalmente 8, 10,15 mg de morfina­

en 1 ml. Por via hipodérmica, 10 mg sobre 70 kg de peso -­

corporal se considera generalmente una dosis inicial ópti­

ma de morfina y asegura una analgesia satisfactoria, apro­

ximadamente en el 70% de los pacientes con dolor de moder~ 

do a severo, con una frecuencia sólo moderada de efectos -

secundarios. Las dosis subsiguientes pueden ser mayores o­

menores, según la respuesta analgésica y los efectos securr 

darios producidos. La dosis adulta oral promedio de morfi­

na se cita a menudo como de 8 a 20 mg 

Ocasionalmente, el sulfato de morfina se da por 

via intravenosa, y asi se le ha empleado para controlar el 

dolor posoperatorio severo acompañado de inquietud para la 

medicación preoperatoria en emergencias: por lo general, -

no está indicado para el dolor cardiaco severo, el cólico­

biliar renal severo, el edema pulmonar. Dosis habitual es-

2. 5 a 15 mg • La depresión respiratoria máxima se mani -­

fiesta en 10 minutos. 
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Codeína: La codeína se vende como alcaloide libre¡ 

ejemplo, en forma de sales hidrosolubles. 

Las sales más comunes de la codeína son el sulfa­

to de codeína y el fosfato de codeína; ambos se venden en 

tabletas oficiales que contienen 15,30, o 60 mg de droga. 

La inyecci6n de fosfato de codeína contiene 15 a 60 mg de 

sal. El fosfato de codeína tiene la ventaja de ser mucho­

más soluble en agua que el sulfato. También se vende el -

elixir de morato de terpina y codeína, usando principal -

mente para aliviar la tos, y contiene 10 mg en una dosis­

de 5 ml 

Una dosis de 120 mg de codeína, administrada por­

vía subcutánea, produce una analgesia equivalente a 10 mg 

de morfina. Por vía oral, una dosis de 30 mg de codeína -

es, aproximadamente, equianalgésica a 325 a 600 mg de as­

pirina. El peligro de abuso de la codeína es mucho menor­

que el de la morfina. 

Apomorfina: se obtiene tratando la morfina con áci_ 

dos minerales fuertes. sus propiedades analgésicas son me­

nores, se usa terapéuticamente para producir amnesis. La -

dosis habitual es de 5 mg por vía subcutánea. 
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DERIVADOS SEMISINTETICAS DE LA MORFINA Y LA CODEINA 

Clorhidrato de indromorfona. Se vende en tabletas­

de l, 2, 3 y 4 mg en ampolletas l, 2, 3, y 4 mg y en supo­

sitorios de 3 mg • 

La oxicodona se vende solo como ingredientes de 

mezclas analgésicas y antitusivas. La oxicodena es 10 a 12 

veces más potente que la codeína y aproximadamen~e tan po­

tente como la morfina. 

Clorhidrato de oximorfona se vende en inyección -­

que contiene l mg/ml y en supositorios rectables de 5 mg 

(5) 

DERIVADOS SINTETICOS DEL OPIO 

DOSIS: Vía de administración y preparados 

Levorfanol y análogos 

El levorfanol es el único agonista opiáceo de venta 

comercial de la serie de los morf inomanos; su efecto farmE_ 

cológico es similar al de la morfina; se absorbe rápidamen 

te por la vía subcutánea, y es menos efectivo tomado por -

vía oral. 

Dosis promedio es de 2, a 3 mg; subcutáneo es - --
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aproximadamente a 10 mg de morfina; la analgesia máxima -

se produce de 60 a 90 minutos después de la inyección SUQ 

cutánea. Este producto se vende como tratado de levorfo -

nol, en tabletas que contienen 2 mg/ml • 

Mepiridina y análgos. 

Los nombres comercial de la mepiridina son Deme -

rol y pethadol; el nombre internacional no comercial es -

petidina. Clorhidrato de meperidina, inyecciones de clor­

hidrato de meperidina, tabletas de clorhidrato de meperi­

dina jarabe de clorhidrato de meperidina, son los prepar!!, 

dos oficiales. 

Se vende para uso oral en tabletas de 50 y 100 mg 

y en jarabe de 50 mg/5 ml • Generalmente se administra por 

vía oral y perenteral; el uso por vía intravenosa, aumenta 

la frecuencia y los efectos indeseables. 

Metadona: 

Clorhidrato de metadona es un polvo blanco de sa -

bor amargo, soluble en agua y etanol; nombres comerciales­

son dolophine y westadone. Las tabletas de clorhidrato de­

metadona se venden en caritidades de 5 y 10 mg; la inyec 

cción de clorhidrato de metadona se vende en ampolletas iQ 
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dividuales y frasquitos múltiples que contienen 10 mg/ml. 

Propoxifeno: 

El único uso conocido del propoxifeno es en el tri!_ 

tamiento del dolor leve a moderado que no se alivia debidi!_ 

mente con aspirina; la droga se vende como clorhidrato de­

propoxifeno (nombre comercial Darv6n, Dolen y otros) y co­

mo napsilato de propoxifeno Darv6n-n) • Cada cápsula conti~ 

ne -32 a 65 mg-; se venden en suspensi6n de 10 mg/ml • 

C) REACCIONES ADVERSAS. 

La morfina y los opiáceos afines producen un am -­

plio espectro de efectos indeseables corno náuseas, v6mitos, 

mareos, embotamiento, disforia, estreñimiento y mayor pre­

si6n en el tracto biliar. 

Los analgésicos opiáceos pueden producir fen6menos 

alérgicos, pero no son somunes. Generalmente se manifies -

tan como urticaria y otros tipos de erupciones cutáneas; -

se ha observado dermatitis por contacto en enfermeras y -­

trabajadores farmacéuticos. Las ronchas en el sitio de la­

inyecci6n de la codeína y drogas afines se debe probable -

mente a la liberaci6n de histamina. Se conocen reacciones­

anafilactoides después de recibir codeína y morfina por --
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via intravenosa, pero estas reacciones son muy raras. Sin 

embargo se ha sugerido, pero no demostrado, que son res -

ponsables de algunas muertes súbitas, episodios de edema­

pulmonar y otras complicaciones en los adictos que usan -

heroina por via intravenosa. (5) 
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CAPITULO III 

ANALGESICOS NO NARCOTICOS Y SU APLICACION 

EN ODONTOGERIATRIA 

Las drogas antinflamatorias, analgésicas y antipi­

réticas son un grupo heterógeno de compuestos, a menudo -­

sin relación química, pero que, comparten algunas acciones 

terapéuticas y efectos secundarios. 

A. FARMACOCINETICA DE LOS ANALGESICOS NO NARCOTICOS. 

DROGAS TIPO ASPIRINA. 

Todas las drogas tipo aspirina son antipiréticas,­

analgésicas y antinflamatorias: cuando se emplean como 

analgésico, estas drogas sólo son efectivas contra el do -

lor de intensidad baja moderada, particularmente asociada­

con la inflamación. Tienen efectos máximos mucho menores -

que los opiáceos, pero no provocan adicción y están casi -

libres de efectos indeseables. Las drogas tipo aspirina no 

cambian la percepción de otras modalidades sensitivas que­

no sean dolor. El dolor pos-operatorio crónico o el que se 

debe a las inflamaciones se controla bien con drogas tipo­

aspirina: pero el dolor de las visceras huecas no se ali -
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via, por lo general. (5) 

En la farrnacocinética de las drogas tipo aspirina­

y derivados, tiene que tenerse mucho cuidado al prescribi..f. 

las en el anciano, por los siguientes factores: El metabo­

lismo en el anciano, la declinación en la eficiencia de la 

función hepática en el mismo puede producir un incremento, 

tanto en la concentración corno en la duración en la sangre, 

de medicamentos que son rnetabolizados en forma exclusiva -

por el hígado. En un grado mucho menor, el metabolismo de­

cornpuestos farmacológicos puede efectuarse en plasma, sis­

tema gastrointestinal, riñones y pulmones. Por lo tanto, -

la disminución en la eficiencia de estos órganos, causada­

por los procesos de envejecimiento, puede producir también 

una vida media prolongada de algunos medicamentos. 

Aun cuando la mala absorción no es rara en el an -

ciano, habitualmente, corno resultado de enfermedad intesti 

nal isquérnica o por gastrectornía previa, su efecto en la 

absorción de medicamentos es probable que no tenga irnpor -

tancia y en cualquier caso puede equilibrarse por la pre 

sencia de un metabolismo ~ excre i6n disminuida. La reduc­

ción frecuente de los valores de albúmina sérica que se o.Q 
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tienen en el anciano, puede ser importante en el transpor­

te de algunos medicamentos que se unen firmemente a la al­

búmina, y dar como resultado concentraciones altas de medi 

camentos libres, como la aspirina y la fenilbutazona. 

Los medicamentos pueden eliminarse del organismo -

sin cambio o en forma de metabolitos. La mayor parte de -­

los medicamentos son excretados por bilis o en la orina. 

La función de los riñones disminuye con el enveje­

cimiento, debido a la pérdida progresiva de nefronas. Es -

posible que este hecho no sea demostrable de manera obvia­

por los métodos más comunes, que generalmente se emplean -

para evaluar el funcionamiento del riñón, como las determ_i 

naciones de urea y creatinina en sangre. (11) 

Los salicilatos son absorbidos rápida y completa -

mente en el estómago e intestino delgado superior, lo que­

produce una cifra pico de salicilatos en plasma, en dos hQ 

ras. Aportando un medio más ácido en el estómago, una fraE 

ción más grande del salicilato se conserva en la forma no­

ionizada y se produce la absorción. Sin embargo, en el me­

dio ácido del estómago, el salicilato con su pKa de 3.5, -

puede atravesar fácilmente las células de la mucosa y da -
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ñar la barrera mucosa-normal. 

La disfunción hacia atrás de iones hidrógenos que­

resulta, puede dañar los capilares y provocar un sangrado. 

La pérdida de sangre asociada con la ingestión de aspirina, 

está en relación a la dosis. La cantidad de sangre perdida 

por lo general es mínima, pero en algunas ocasiones el sag 

grado puede ser evidente. La aspirina se absorbe como tal­

y es hidrolizada por las estearas o ácido acetico y salic.!_ 

lato, en el tejido y en la sangre. Los salicilatos son ex­

cretados por riñón y orina. (12) 

Después de su absorción, el salicilato se distrib,!! 

ye en casi todos los tejidos del organismo y en casi todos 

los líquidos transcelulares, principalmente por procesos -

pasivos dependientes del PH. Por ejemplo, puede detectarse 

en el líquido sinovial, espinal y peritoneal, y en la sal.!_ 

va. 

La biotransformaci6n del salicilato tiene lugar en 

muchos tejidos, pero particularmente en el retículo endo -

plasmático hepático y en las mitocondrias. 
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DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. 

La fenilbutazona se absorbe rápida y completamente­

en tracto gastrointestinal o el recto, y la concentración -

plasmática máxima se alcanza en dos horas. La vida media de 

la fenilbutazona en el plasma es muy largo, de 50 a 100 ho­

ras. Los conjugados se excretan por la orina y representa -

la mayor parte de la droga excretada. La fenilbutazona y la 

oxifenbutazona se excreta lentamente por la orina. (5) 

DERIVADOS DEL PARA-AMINOFENOL: 

El acetaminofeno y la fenacetina se metaboliza pri­

mariamente por acción de las enzimas microsomales hepáticas. 

El acetaminofeno se absorbe rápida y casi totalmente en - -

tracto gastrointestinal. La concentración plasmática llega­

al máximo en treinta a sesenta minutos y la vida media pla..§. 

mática es de una a veinticuatro horas, con dosis terapéuti­

casr la concentración plasmática máxima de la fenacetina se 

produce en una hora y el acetoaminofeno, de una a dos horas. 

Estas drogas se excretan por orina. 

INDOMETACINA: La indometacina se absorbe rápida y -

casi totalmente del tracto gastrointestinal después de su 
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ingestión oral. Las concentraciones plasmáticas máximas -

se alcanzan a las tres horas; se liga esta droga en un --

90% a las proteínas plasmáticas y también ampliamente a -

.los tejidos. Los metabolitos libres y conjugados se elimi 

nan por la orina, la bilis y las heces. 

SULINAC: 

El metabolismo y la farmacocinética del sulindac­

son complejos y varían enormemente entre las especies; -­

después de su administración oral en el hombre se absorbe 

aproximadamente en un 90% de la droga. La vida media del­

sulinac es propiamente dicho, de 7 horas; se excreta por­

orina. 

DERIVADOS DEL ACIDO PROPIONICO. 

IBUPROFENO: Se absorbe rápidamente después de su -

administración oral en el hombre, y las concentraciones -­

plasmáticas máximas se observan después de una a dos horas; 

se une casi en un 99% a las proteínas plasmáticas y la ex­

cre ión es rápida y completa. Del 60 al 90% de una dosis -

ingerida se excreta por la orina como metabolitos conjuga­

dos. 

NAPROXENO: Se absorbe por completo cuando se toma-
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por vía oral: la rapidez, pero no el grado de absorci6n, -

depende de la presencia de alimentos en el est6mago. Se a~ 

sorbe también rectalmente, pero su concentraci6n plasm&ti­

ca m&xima se alcanza más lentamente. La vida media del na­

proxeno es de doce a quince horas, sus metabolitos se ex -

cretan casi totalmente por la orina: el naproxeno se liga­

casi totalmente en un 98 a 99%, a las proteínas plasm&ti -

cas. (5) 

FENOPROFENO: La dosis orales de fenoprofeno se ab­

sorben rápida, pero incompletamente. La presencia de ~li -

mentos retarda su absorci6n y disminuye las concentracio -

nes plasm&ticas máximas. Después de la absorci6n, el feno­

profeno se metaboliza en más del 90% y se escreta casi to­

talmente por la orina. (5) 

FLURBIPROFENO: Se absorbe r&pida y totalmente des­

pués de su administraci6n oral en el hombre, las concentr~ 

ciones plasmáticas máximas se alcanzan en unos noventa mi­

nutos después de una única dosis: su vida media plasmática 

es de unas cuatro horas. Se excreta por orina. 

CETOPROFENO: Una absor ci6n rápida y prácticamente 

completa se produce después de la administraci6n oral de d.Q. 
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sis terapéuticas de cetoprofeno, y las concentraciones -­

plasmáticas máximas, se alcanzan en una a dos horas; se -

puede excretar por riñón pero casi toda la droga y sus m~ 

tabolitos se excretan, en definitiva, por la orina. (5) 

B. INDICACIONES, CONTRAINDICACION Y DOSIFICACION 

DE LOS ANALGESICOS NO NARCOTICOS EN ODONTOGERIATRIA. 

INDICACIONES: 

Dolor de cabeza o dolor neurológico, como agente -

antipirético y analgésico de dolores menores; probablemen­

te el uso más importante de los salicilatos es en el trat.e_ 

miento de fiebre reumática, gota, piel, artritis reumatoi­

dea y usos locales. 

La aspirina es útil en dolores de poca intensidad, 

no solo cuando estan circunscritos, sino también cuando -­

son ubicados en su origen. 

Fiebre reumática aguda; Esta es una enfermedad in­

flamatoria que sigue a la infección por estreptococo beta­

bemoli tico. Entre las caracteristicas significativas de e.§_ 

ta enfermedad se incluyen artritis, carditis y una erup 

ción cutánea bien definida. 
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La dosis grande de salicilatos no solo son de va -

lor en la terapéutica sintomática de la enfermedad, sino -

que también puede afectar la deformidad valvular progresi­

va que con frecuencia se asocia con la continuaci6n o rec~ 

rrencia del proceso reumático. 

En pacientes con fiebre reumática, la sedimentaci6n 

eritrocítica es más rápida y los valores normales se alean_ 

zan más pronto después de la administraci6n de salicilatos, 

que cuando son tratados solamente con reposo y cama. 

Gota: la gota es una enfermedad caracterizada por -

un desorden en el metabolismo del ácido úrico que puede dar 

por resultado un nivel sérico elevado de ácido urico y una­

tendencia a depositas de uratos en forma s6lida en los teji 

dos. Estos dep6sitos ocurren principalmente dentro o sobre­

el cartílago y tendones alrededor de las articulaciones y -

sobre el cartílago del oído, pero no son simplemente el re­

sultado de la saturaci6n de la sangre con ácido urico, y la 

enfermedad es marcada por ataques en los que se acumulan r! 

pidamente cristales de uratos, causando reacciones inflama­

torias en las articulaciones y tejidos circunvecinos; al d~ 

saparecer el ataque los dep6sitos pueden valuarse permanen-
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tes desarrollándose alrededor de ellos una inflamaci6n crQ 

nica acumulativa, lo que da lugar a una deformidad. (5) 

No se ha aclarado la etiologia exacta de la gota¡ 

la concentraci6n del ácido úrico en el suero del paciente 

gotoso es habitualmente de 6 mg/100 ml o más altos. El li 

mite superior normal es de 5 mg/100 ml ¡diversos factores 

contribuyen a estas elevaciones. Puede haber una sobrepro­

ducci6n de ácido urico, o puede estar disminuida la excre­

ci6n renal del compuesto: o pueden verse implicados ambos­

mecanismos. Por otra parte una concentraci6n sanguinea al­

ta de ácido úrico no es prueba de la existencia de gota: -

el nivel sanguineo puede estar elevado por leucemia, nefri 

tis y en muchos otros padecimientos. 

La administración de grandes dosis de salicilatos­

no s6lo puede aliviar los sintomas de la artritis gotosa,­

sino que estas drogas también afectan el proceso patol6gi­

co subyacente al aumentar la excreci6n renal del urato de­

sodio. 

Las dosis urocosúricas en los adultos consisten -­

usualmente en 5 gr o más de salicilato de sodio o aspirina, 

diariamente, y esta dosificación es capaz de producir sali 
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cilismo. 

Piel: Los salicilatos se emplean también en dosis 

altas en lugar de o asociadas con esteroides en el trata­

miento de varias dermatitis atópicas o dermatitis por con. 

tacto. Puede usarse el ácido salicílico libre en unguentos 

que lo contienen, en una concentración de 1 a 4 por cien­

to por la terapéutica local en infecciones micóticas de -

la piel; en este caso su acción puede ser doble, puede -­

ser tóxica directamente para los hongos invasores de la -

piel, como el epidermofito del pie de atleta o más proba­

blemente puede deber sus propiedades benéficas a una ac -

ción queratolítica. Esta acción debe ser controlada cuid~ 

dosamente, ya que la droga puede penetrar más allá de las 

capas superiores cornificadas de la piel y producir quem~ 

duras y lesiones tisulares; las soluciones estéreo-alcoh_Q 

licas de un 20% de ácido salicílico son usadas comúnmente 

para remover verrugas, callos y callosidades. (3) 

Analgésicas: Los tipos de dolor susceptibles de -

alivio por los salicilatos son los de poca intensidad, de 

origen difuso, en particular cefaleas, mialgias, artral -

gias y otros dolores que.surgen de estructuras tegumenta­

rias y no viscerales. Los salicilatos tienen efectos máxi 
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mos menores que los analgésicos opiáceos y por ello se -­

usan únicamente para los dolores de intensidad leve o mo­

derada. Los salicilatos se utilizan más que ninguna otra­

clase de droga para aliviar el dolor. El uso crónico no -

produce tolerancia ni adicción: la toxicidad es menor que 

la de los analgésicos más potentes. Los salicilatos ali -

vian el dolor en virtud de un efecto periférico y otro SQ 

bre el SNC. 

Antipiresis: Los salicilatos disminuyen la tempe­

ratura corporal elevada: el efecto antipirético es gene -

ralmente rápido y efectivo, en dosis tóxica. Estos com -­

puestos tienen un efecto pirético que produce sudoración. 

Esto aumenta la deshidratación que se produce en la into­

xicación por salicilatos. 

Artritis reumatoidea: Pese a la aparición de nue­

vos agentes antinflamatorios, los salicilatos son aún la­

norma con la eue otras drogas deben compararse para el -­

tratamiento de la artritis reumatoidea. Además de la anal 

gésica que permite ejercicios terapéuticos más efectivos, 

hay mejoría del apetito y sensación de bienestar. Los sa­

licilatos también reducen la inflamación de los tejidos -
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articulares y las estructuras circundantes. 

otras indicaciones: La aspirina se ha utilizado -­

con éxito para tratar a niños con el síndrome de Bartter;­

ésta es una enfermedad compleja debida aparentemente a la­

producción excesiva de prostaglandinas renales. 

Usos locales: El ácido salicílico se aplica tópic~ 

camente como agente queratolítico. En combinación con el -

ácido benzoico, se prescribe a menudo para la epidermofitQ 

sis. 

El ácido salicílico también se emplea a menudo pa­

ra eliminar eritemas pérneos y lesiones verrugosas.(S) 

INDICACIONES DE LOS NO SALICILATOS 

La acetofenitidina, acetoaminofeno y acetonilida,­

Estas drogas son agentes antipiréticos activos en estados­

febriles; sin embargo son muy poco usados para producir an 

tipiresis, como los salicilatos. Su uso principal actual -

es para el alivio de dolores y adolorimientos ordinarios. 

Son de lo más eficaces en el dolor de cabeza, el de la os­

teoartri tis y el de la dismenorrea, y son útiles en pacien 

tes que no pueden tolerar los salicilatos; son relativamen 
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te ineficaces en dolor intenso o en dolor visceral. 

Antipirina y aminopirina: Se han usado para muchos 

de los mismos sintomas y condiciones que los salicilatos;­

la acetofenitidina y el acetominofén, no se usan en el tr~ 

tamiento de gota, excepto como analgésicos. La aminopirina 

da excelente alivio como una droga antinflamatoria en la -

fiebre reumática, en donde puede salvar vidas si otras drQ 

gas son ineficaces; es tan eficaz en el tratamiento de la­

fiebre reumática como los salicilatos, y no produce tanta­

irri taci6n gástrica. Ambas drogas pueden usarse en pacien­

tes con sensibilidad a los analgésicos o agentes antirreu­

méticos menos t6xicos, siempre y cuando se controle el cu~ 

dro hematol6gico. Sin embargo, su toxicidad relativamente­

poco frecuente, pero posiblemente grave ha llevado a su -­

abandono gradual. 

Fenilbutazona: Es eficaz en gota aguda, la artritis 

reumatoide, la osteartritis, la espondelitis reumatoide y -

enfermedades relacionadas; la respuesta es frecuentemente 

espectacular con un alivio inicial de dolor y una resolu -­

ci6n gradual de otros signos como la inflamaci6n articular. 

La fenilbutazona no se emplea como analgésico ordi-
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nario para el dolor de cabeza u otras formas de dolor poco 

intenso o moderado; el empleo de la fenilbutazona debe de­

ser por 2 a 3 días. En la artritis reumatoide produce dis­

minución marcada de la hinchazón, aumento en el mivimiento 

de alcance, aumento de la fuerza y reversión de la exacer­

baciones agudas de la enfermedad; los síntomas pueden recB_ 

rrir 4 a 7 días después de descontinuar la medicación. Hay 

acuerdo en que la droga puede tener un lugar en el manejo­

de enfermedades articulares crónicas dolorosas, ya que mu­

chos investigadores encuentran que alivia el dolor más fá­

cilmente que la mezcla usual de aspirina y codeína. Está -

siendo investigado el valor de la fenilbutazona en el tra­

tamiento de la tromboflebitis superficial aguda, se cree -

que produce alivio del dolor local por sus propiedades an­

tinflamatorias; si la fenilbutazona está indicada, el pa -

ciente deberá estar bajo la supervisión estrecha de un mé­

dico y deberá someterse a examenes frecuentes de sangre, -

incluyendo conteo total y diferencial de células blancas,­

aun cuando este procedimiento no siempre permita analgési­

cos antipiréticos. Los efectos antinflamatorios de la ind.Q. 

metacina son evidentes en los pacientes con artritis reum.i!_ 

toidea y de otros tipos, incluyendo la gota aguda, aunque-
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la indometacina es más potente que la aspirina, la dosis-

toleradas por los pacientes con artritis reumatoidea no -

producen generalmente efectos superiores a los del salici_ 

lato: la indometacina tiene propiedades analgésicas separ~ 

das de sus efectos antinflamatorios. (3) 

La indometacina es útil en el tratamiento de lesig_ 

nes en tejidos blandos, en la osteoporosis, en la uveitis­

y el dolor y la inflamaci6n que siguen a la cirugía oftál­

mica: se ha utilizado con éxito la indometacina en pacien­

tes con síndrome de Bertter. 

El sulindac se utiliza principalmente para el tra­

tamiento de la artritis reumatoidea, osteoporosis, espondi. 

litis anquilosante: ejerce efectos analgésicos y antinfla­

matorios comparados con los de la aspirina, y a veces sup~ 

riores. 

Los fematos: El ácido mefenámico se ha utilizado -

para aliviar el dolor en los estados reumáticos, las inju­

rias en los tejidos blandos, otros estados musco-esqueléti. 

cos dolorosos y la dismenorrea. 
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Derivados del ácido propiónico: 

Buproreno, naproxeno, fenoprofeno, flurbiprofen y 

ketoprofeno son útiles para el tratamiento sintomático de 

la artritis reumatoidea, la artritis.reurnatoidea juvenil; 

la osteoartritis, la espondelitis anquilosante, y son tam 

bién eficaces para el alivio sintomático del dolor produci 

do por las lesiones de los tejidos blandos y se han utili­

zado para el dolor posparto y consecutivo a la cirugia - -

oral, oftálrnica.(5) 
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CONTRAINDICACIONES 

En odontología estos compuestos son utilizados 

principalmente como analgésicos, a veces como antipiréti­

cos y también como antinflamatorios. El preparado de eleE 

ción para uso odontológico es el ácido acetil salicílico, 

y en segundo lugar, la salicilamida. Son usados en todo -

tipo de dolor de origen dental. 

Estan contraindicados en pacientes con úlceras -­

gástricas y en los alérgicos a los salicilatos. El odont.Q. 

logo debe tener muy en cuenta, que pacientes con artritis 

reumetoidea, pueden ser tratados en forma crónica con do­

sis elevada de salicilatos de sodio. En estos casos no d~ 

ben recetarse otros salicilatos solos o combinados con 

otros analgésicos, ya que contribuirán a aumentar la con­

centración sanguínea de salicilato ocasionado o agravado­

el salicilismo. (1) 

Hay que tener en cuenta que la mayor parte de la -

aspirina se vende y se usa sin receta y la precaución im -

portante es que se debe advertir y además, dar con mucho -

cuidado a los pacientes con asma, con hemofilia. 
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El salicilato de magnesio está contraindicado en 

pacientes con insuficiencia renal crónica. (11) 

OOSIFICACION. 

El anciano se ha beneficiado por lo menos tanto -

corno los pacientes de todas las edades, con la introduc -

ción de la potente medicación moderna. Sin embargo, la -­

disponibilidad de estos medicamentos tan eficaces ha aca­

rreado problemas considerables para el paciente anciano,­

principalrnente a causa de su toxicidad y efectos colater!!_ 

les indeseables, sobredosis y una mala adaptabilidad a -­

los esquemas medicamentosos, actualmente se sabe que el -

control de muchos medicamentos en el organismo del ancia­

no es menos eficaz que en personas de menor edad, debido­

ª los procesos de envejecimiento y a enfermedades cr6ni -

cas que se presentan en la ancianidad. El efecto medica -

rnentoso sobre el órgano específico, especialmente el cer~ 

bro, puede alterarse corno consecuencia de la edad. Tal -­

vez el principal problema en la vejez es la frecuente in­

suficiencia para asimilar el medicamento, lo cual produce 

sobredosis o concentracipnes sanguíneas inadecuadas de 

los medicamentos prescritos, a corto y a largo plazo. 
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A corto plazo es esencial una evaluaci6n completa-

y cuidadosa del paciente; no se deben prescribir medicame~ 

tos, a menos que haya una clara indicación para ello. Debe 

hacerse algún tipo de evaluaci6n de las funciones renal y­

hepática del paciente y debe tenerse un conocimiento pro -

fundo de los efectos t6xicos y acumulativos del medicamen­

to a ser prescrito. Es fundamental saber cuáles son los m~ 

dicamentos que el paciente ya está tomando y es muy útil -

usar tarjetas de cooperaci6n, las cuales establecen clara­

mente la dosificaci6n del medicamento, la duraci6n de la -

terapéutica, asi como la fecha del inicio y de terminaci6n 

del tratamiento. Esto es especialmente importante si más -

de un médico participa en el tratamiento del enfermo. Si 

el paciente es atendido en casa, es conveniente inspeccio­

nar la recámara y el baño en busca de frascos de medicame~ 

tos. 

La prescripci6n de medicamentos debe ser tan senci 

lla como sea posible, tanto en el número de medicamentos -

usados como en la frecuencia de la administraci6n. En la -

actualidad se dispone de agentes de liberaci6n prolongada­

y deben emplearse de preferencia a las preparaciones de d.Q. 

sis múltiples. Es necesario identificar los problemas de -
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interacci6n medicamentosa y las combinaciones de los medi 

camentos, con sumo cuidado. 

Son en extremo importante las capacidades menta -

les y físicas del enfermo anciano y de cualquiera de sus-

familiares. No tiene objeto prescribir medicamentos acti-

vos, si van a ser tomados err6neamente o en forma intermi 

tente, debido a una mala adaptabilidad. De igual modo, la 

envoltura de los medicamentos es irnpor tante para enfer -

mos con problemas de locomoción o artríticos, puesto que-

puede ser difícil para ellos la administraci6n física de-

la preparación. La ceguera puede ser un problema, espe --

cialrnente si el enfermo es diabético y está tornando insu-

lina. Debe llamarse a cualquier familiar o amigo que pue-

da ayudar a la adrninistraci6n de los medicamentos, pero -

en este caso es entonces importante explicarles con cuid-ª 

do la proporción y la dosis del tratamiento. 

En la prescripción a largo plazo el principal prQ 

blerna del tratamiento medicamentoso prolongado es la sobr~ 

medicaci6n: nunca deben darse prescripciones repetidas al 

anciano sin una nueva evaluación clínica y una revisi6n 

de la tarjeta de cooperación. Con frecuencia los pacien -

i 
.1 



- 71 -

tes se asombran no sólo del gran nfunero de medicamentos di 

ferentes, sino a menudo tienen diversos frascos que conti~ 

nen el mismo compuesto. Esto lleva a la sobredosis y a la­

interación medicamentosa. La prueba de este estado es la -

frecuente mejoría del padecimiento del enfermo, cuando se­

suspende toda la medicación.(11) 

Por eso la dosificación de los analgésicos no nar­

cóticos debe ser cuidadosa y oportuna. casi sin excepción, 

el anciano necesita dosis menores que los sujetos jovenes. 

Si se prescribe la dosis regular puede llegarse a la toxi­

cidad por acumulación. El problema se complica, porque la­

dosis que incluyen las presentaciones comerciales de los -

medicamentos, son muy superiores a las que requieren los -

ancianos.(9) 

Los dos preparados más comunes utilizados de sali­

cilato para los efectos sistémicos son el salicilato de S.Q. 

dio y la aspirina (ácido acetilsalicílico) • 

El salicilato de sodio es un polvo blanco hidroso­

luble, de sabor salino dulce. Se vende en tabletas oficia­

les que contienen 300 o 600 mg de droga. 

La aspirina es un polvo blanco poco soluble en agua. 



- 72 -

Se vende en tabletas oficiales de 65 a 650 mg c&psulas --

300 mg y supositorios de 65 a 300 mg • 

El salicilato de metilo es un líquido incoloro, -­

amarillento o rojizo, con el característico olor y sabor -

de la gauteria. Se emplea unicamente para contrairritación 

cutánea, en forma de lociones y linimentos. 

La dosis de salicilato depende de la afección que­

se trata. La dosis única habitual de salicilato de sodio o 

aspirina en adultos es de 300 mg; a l.Og puede repetirse 

cada cuatro horas. 

La vía de administración es prácticamente la oral; 

rara vez es necesario administrar parenteral. 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA: 

Fenilbutazona se vende en tabletas revestidas de -

100 mg para uso or al. Dosis diarias de 300 a 600 mg dura!!. 

te breves periodos aseguran efectos terapéuticos m&ximos. 

La droga debe ingerirse con las comidas para disminuir la -

irritación gástrica; nombre comercial, Butazolidín. 

Oxifenbutazona, se vende en tabletas de 100 mg -D~ 
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be tomarse en tres o cuatro porciones divididas, después de 

las comidas para disminuir la irritación g&strica; dosis 

diarias de 300 a 600 mg durante breves periodos; nombre co­

mercial, Oxalid,Tanderil. 

Apazona: Se vende en otros países como azoprazona -

(Rheumox) en c~psulas de 300 mg : la dosis habitual es de -

1200 mg por día en dos porciones: puede reducirse a 900 mg­

para la terapéutica de mantenimiento o aumentar a 1800, si-

es necesario. 

DERIVADOS DEL PARl\MINOFENOL: 

El acetaminofeno, se vende con el nombre comercial-

de Tempra, Tylenol: preparados incluyen tabletas, 120,325 y 

500 mg: tabletas masticables de 80 mg, y un elixir y jarabe 

de 120 mg/5 ml. La dosis oral convencional es de 365 a 650-

mg cada 4 horas la dosis diaria total no debe pasar de l,2g 

y no debe administrarse por m~s de diez días. 

La fenacetina es demasiado insoluble para poder re­

cetarla en solución acuosa, y generalmente se ingiere por -

vía oral en polvo, c~psulas o tabletas: dosis única prome -

dio por adulto es de 300 mg: la dosis diaria no debe ser m~ 
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yor de 2 .4 g. 

Indometacina y sulindac. 

Indometacina, nombre comercial Indocid se vende P.2. 

ra uso oral en cápsulas que contienen 25 o 50 mg .• La dosis 

inicial es de 25 mg. dos veces por día, y puede aumentar -

con incrementos de 25 mg a intervalos semanales, hasta -­

llegar a una dosis diaria de 100 a 200 mg .Pocos pacientes 

toleran mas de 100 mg por día, sin severos efectos secund!!_ 

rios. La mayoría de los pacientes responden en cuatro a -­

seis días: la droga debe tomarse en porciones divididas, -

con la comida o inmediatamente después, para disminuir las 

dificultades gástricas. 

Sulindac: Nombre comercial Arthrocine, Artribid, -­

Cli noril. Se vende en tabletas de 150 y 200 mg :dosis com~n 

en el adulto es de 150 a 200 mg, dos veces por día: dosis -

máxima es de 400 mg .• La droga puede tomarse durante la comi 

da. 

Acido mefenámico: Nombre comercial Ponstel. Se ven­

de en cápsulas de 250 mg,-para la administraci6n oral y tam­

bién, en algunos países, como suspensi6n pediátrica que con 

tiene 10 mg/ml. Dosis por día: 250 mg por cuatro veces, la 
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droga debe administrarse con las comidas; y nunca m&s de 7 

dias. 

DERIVADOS DEL ACIDO PROPIONICO: 

I BUPROFENO: Nombre comercial, BUFREN, MOTRIN; se­

vende en tabletas de 200, 300 y 400 mg y en suspensiones­

que contienen 20 mg/ml. 

Pueden administrarse dosis diarias hasta 2,400 mg .. 

en porciones divididas, aunque la dosis total habitual es­

de 1.200 a 1.600 mg; es conveniente tomarse en la comida -

para minimizar los efectos secundarios. 

NAPROXENO: Nombre comercial; NAPROSYN; se vende en 

tabletas de 250 mg para administración oral, y en suspen­

siones de 25 mg/ml y en supositorios de 500 mg • Por su -­

larga vida media, la dosis inicial y de mantenimiento m&s­

común es de 250 mg dos veces por dia, es recomendable to 

marse con las comidas si se tienen molestias gastricas. 

FENOPROFENOCALCICO: Nombre comercial, NALFON; se -

vende en c&psulas que contienen 300 y 600 mg para la admi­

nistración oral. La dosis recomendada para tratar artritis 

reumatoidea es de 600 mg cuatro veces al dia; ~ebe tomar-



- 76 -

se antes de las comidas. 

FLURBIPROFENO: Nombre comercial, FROBEN; se vende 

en tabletas de 50 o 100 mg la dosis diaria común es de 

150 a 200 mg tomados en porciones divididas de 50 mg; d.Q. 

sis diaria m~xima, 300 mg 

CETOPROFENO: Nombre comercial, ALRHEUMAT, ORUDIS; 

se vende en c~psulas que contienen 50 rng para la adrninis -

traci6n oral; la dosis recomendada es de 100 a 150 rng por 

dia; la droga debe tornarse con las comidas, para evitar -­

efectos gastrointestinales.(5) 

C. REACCIONES ADVERSAS. 

La aspirina sigue siendo probablemente el agente -

analgésico antipirético y antinflarnatorio rn~s empleado. C.Q. 

rno agente terapéutico presenta una paradoja; el hombre co­

mún confia en ella corno analgésico doméstico común y sin -

embargo, por la misma f&cil accesibilidad de la droga, a -

menudo subestima su utilidad; del mismo modo, el f armacól.Q. 

go y el clinico elogian la eficacia eficacia e inocuidad -

de la aspirina corno analgésico y antirreurn&tico, pero 

creen necesario hacer constantes advertencias acerca de su 
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papel como causa común de envenenamiento letal por drogas, 

y su potencial de toxicidad seria, si se la usa indebida -

mente. 

El uso de la aspirina y sus derivados nos pueden -

acarrear las siguientes reacciones adversas: (5) 

IRRITACION GASTRICA: El mecanismo por el cual la -

aspirina causa irritaci6n gástrica y sangrado es importan­

te, porque también está rela cionado con el de otros medi­

camentos, y aun posiblemente con la patogenicidad de la ú.J:. 

cera péptica. 

Ordinariamente la mucosa gástrica es una barrera -

impermeable que no es dañada por el ácido, las enzimas y -

los medicamentos irritantes dentro de la luz. Sin embargo, 

si se encuentra tanto el ácido como la aspirina, ésta exi.§. 

tirá en parte, en forma de ácido libre liposoluble y será­

absorbida. cuando son absorbidos los salicilatos, ellos d~ 

ñan a las células de las mucosas y rompen las uniones apr~ 

tadas entre ellas. El ácido así como el salicilato pueden­

dañar entonces a los tejidos subyacentes, y las células -­

epiteliales, los eritrocitos, las proteínas plasmáticas, y 

los iones entran al contenido gástrico. 
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EFECTOS GASTROINTESTINALES: 

Los salicilatos provocan irritaci6n g&strica¡ ade­

más, se han provocado úlceras g~stricas con salicilatos en 

animales de experimentación; puede demostrarse hemorragia­

ocul ta en las heces de pacientes que están tomando salici­

latos. En general, el ácido salicilico en particulas s6li­

das es más irritante para la mucosa gástrica que la solu -

ci6n de sal s6dica. La aspirina disuelta completamente por 

adici6n de una cantidad suficiente alcalina tiene menor -­

tendencia a causar hemorragia gástrica. Los efectos gástri 

cos de la aspirina crean un problema muy grave para los P-ª. 

cientes que han de tomar el producto por largo tiempo y en 

dosis elevadas. El mecanismo de producci6n de la hemorragia 

gastrointestinal por la aspirina, puede ser muy complejo. 

Las lesiones de la mucosa g&strica pueden ser muy frecuen -

tes, después de ingerir aspirina cuando el PH intrag~strico 

es bajo. Este hecho sugiere que el ácido clorhidrico desem­

peña importante papel originando erosiones y hemorragias. 

AGREGACION O ACUMULACION DE PLAQUETAS Y ASPIRINA: 

Se ha comprobado que la aspirina inhibe la acumulaci6n de 

plaquetas provocada por la colágena en el tubo de ensayo. 
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En el hombre la ingestión, aunque solo sea de pequeñas do-

sis analgésicas, de aspirina, prolonga el tiempo de sangr~ 

do, probablemente inhibiendo la fusión de las plaquetas. 

El modo de acción de la aspirina para bloquear la acumula-

ción de las plaquetas y su significación para evitar la --

trombosis, est&n en curso de estudio. 

EFECTOS SOBRE LA RESPIRACION: Los pacientes intox.!_ 

cados por salicilato presentan hiperpnea intensa. Las do -

sis bucales elevadas en el hombre producen estimulación n~ 

. ta de la respiración. 

EFECTOS METABOLICOS: Los salicilatos afectal el me 

tabolismo intermedio, la función tiroidea, el metabolismo-

de los hidratos de carbono y los recambios de agua y elec-

trolitos~ esta droga también inhibe la brosíntesis de los-

mucopolisac&ridos &cides. La interferencia con la función-

tiroidea es m~s aparente que real. 

Los salicilatos disminuyen la glucemia en los dia-

béticos, efecto no mediato por la insulina.(6) 

REACCIONES ADVERSAS DE OTROS ACIDOS ORGANICOS. 

La indometacina también causa reacciones adversas -



- 80 -

cuentes. Cefalea matutina o cefaleas diurnas, vértigo, COQ 

fusión, depresión o somnolencia son comunes; se han comuni 

cado náusea, visión borrosa, dolor epigástrico, diarrea, -

activación de las úlceras pépticas. Debe tenerse cuidado -

al administrar indometacina con anticoagulantes orales y -

con agentes beta bloqueadores. 

FENILBUTAZONA Y OTROS DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA: 

Frecuentemente causan efectos colaterales y las reacciones 

tóxicas graves son suficientemente frecuentes para que su­

uso sea grandemente restringido. Las reacciones adversas -

incluyen retención de sodio y edema, boca seca, náuseas y­

vómi to, ulceración péptica y hemorragia, y casos raros de­

necrosis de los túbulos renales y del hígado. 

ANTIPIRINA: causa menos efectos colaterales que la 

aspirina. A diferencia de la aminopirina, rara vez se le -

ha asociado con agranulocitosis. (11) 



CONCLUSION 

El hecho de que existan problemas especiales en el 

cuidado del anciano en la comunidad es una justificación -

real para escribir esta tesis sobre el tema Análisis de la 

Analgesia Narcótica y no Narcótica en Odontogeriatría. El­

conocimiento de que hay un número creciente~de personas an 

cianas practicamente en todos los países del Mundo fué al­

go que me motivó a que simpatice y comprenda los problemas 

dolorosos del paciente geriátrico dentro y fuera del con -

sultorio dental. 

Existe un aumento progresivo de la incapacidad con 

forme avanzan los años y esto es particularmente cierto -­

que a la edad de 75 años o más con la vejez aparecen con -

frecuencia las enfermedades propias de la madurez como di~ 

betes, ostioartritis, etc. El proceso de envejecimiento -­

afecta a cada uno de los principales sistemas del organis­

mo, y la alteración resultante de los procesos fisiológi -

cos, a su vez, afecta la respuesta de los individuos anci~ 

nos. 

El propósito de esta tesis es evaluar los efectos -

de los analgésicos narcóticos y no narcóticos en el pacien-



te anciano y ayudar al odontólogo a entender los problemas 

dolorosos del gerente en el consultorio dental. No preten­

do que esta tesis sea un libro completo en farrnacologia g~ 

ri&trica: muchos problemas dolorosos fueron omitidos, no -

porque fueran poco importantes, sino debido a que tienen -

poca aplicación en la pr&ctica odontogeri&trica. El con -­

trol del dolor en el paciente anciano y su medicación co -

rrecta es una cuestión compleja, que sólo se puede perfec­

cionar con estudios, investigaciones y pruebas mas profun­

das en el anciano, ya que la literatura sobre la rnedicina­

geri&trica es escasa, y es dificil para el odontólogo val.Q. 

rar a un paciente anciano y darle sus medicamentos en do -

sis adecuada, ya que no est& escrito, siempre se habla de­

dosis para niños y adultos jovenes y no en gerente • 

Deseo que esta tesis les sea de utilidad para to -

dos los médicos cirujanos dentista y estudiantes de ésta -

profesión ya que todos tenernos la responsabilidad de solu­

cionar los problemas dolorosos en el paciente geri&trico -

que ha sido olvidado hasta cierto punto en la literatura -

rnédiaa. 
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