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INTRODUCCION.

El dolor suele considerarse el gran enemigo de la
humanidad. Los fildésofos han discutido si el hombre seria mis
feliz en un mundo en el que no hubiera dolor; algunos
consideran que el dolor es sencillamente un contraste

necesario para poder apreciar el placer.

El dolor es una sensacién, un fenémeno subjetivo, que
solo existe cuando es registrado en la conciencia. Siempre se
presenta en un determinado contexto; este varia en diferentes
individuos v puede diferir en la misma persona en un momento

distinto.

El dolor actba en estado normal rcomo seful de alarma,
ad§irtiendo la presencia de peligro; que hav lesién
periférica o trastorno central. La percepcion de dolor suele
ser parte de un mecanismo protector que pone en marcha

reacciones de defensa.



Es {x‘n‘a‘ex‘periencia dificil de cudntificar ¥y que a menude
désafﬁé’toda definicién v descripcién; debido a que posce un
elemento afectivo, las condiciones psicolégicas asumen gran
importancia en todes Jlos estados dolorosos; mds alin la
tolerancia del paciente al dolor y su capacidad pars
experimentarle sin verbalizacidn, estin también influidas por
factores raciales, culturales y religiosas. Es de comin
conocimiento quc algunos individuos, en virtud de un mayor
entrensmiento, costumbre o temperamento flemAtico; soportan

estoicamente el dolor.

El dolor que hace que el paciente consulte al médico, es
una experiencia  personal intransferible por ser una
experiencia subjetiva; en el mejor de los cases es dificil de
valorar va sea por el paciente o el médico; por lo que es
necesario comprender el caracter, el origen, hacer una
investigacidn y dar una interpretacidén adecuada para poder de
éste modo llegar a dar un dingndstico exacto y posteriormente

el mejor de los tratamientos,



CAPTTULO 1.

Teorias acerca del dolar.

EGIPTO.

Tenian la teoria de que aquellos malestares dolorosos
diferentes de las heridas, cran causados por influencias
religiosas de sus dioses o espiritus de la muerte, los cuales
generalmente llegaban en la obscuridad y entraban al cuerpo

por la nariz o los oidos.

JAPOK.

Buda, atribula la universalidad del dolor en la vida, a
la frustracién de los deseos se decfa: El nacimiento es
atendido con dolor, ls caries es dolorosa, ecnfermarse es
dolorese, morir es dolorose, la unidn con lo desagradable es
doloroso; es dolorosa la separacion del placer y cualquier
deseo ardiente que es insatisfecho también es doloroso. Daba
mas importancia al significade emocional v erefan que el

dolor era experimentado en el corazén.



CHINA.

Creian que el calor producia dolor, por el dafc al
espiritu; mientras que el frio dafiaba al cuerpo y causaba
inflamaciones. Bl dolor aparecia cuando los vasos que

contenjan sangre y aire quedaban obstruidos.

GRECTA.

Anaxdgoras, afirmdé que todas las sensaciones debian
asgciarse con el dolor, y a8 medida de que el sujeto y el
objeto fuésen mds distintos o contrarios, més intensa es la
sensacién de dolor; localizéndo la percepcién de 1la

sensibilidad en el cerebro.

Platén, consideraba que la sensacién en el hombre,
resulta de]l movimiento de Jlos Atomos comunicandose a través
de las venas hacia el alma; y el dolor puede mparecer no sélo
de los estimulos periféricos, sino también comc una

experiencia emocional del alma.

Teoria Primitiva,

Aristdteles, consideraba que el dolor simplemente era una

emucién y no una sensacidén, y era lo contrario del placer.



Teoria de Especificidad.

La teoria adicional fué propuesta por Descartes en 1644,
en un concepto primitivo de comunicacién directa de la piel,
estimulada hasta un centro cerebral especifico. Mueller (S.
XIX ) propuso la teoria de la energia nerviosa especifica en
qie: la informacidén es trasmitida al cerebro sblo por nervios
sensitivos v las caracteristicas de la sensacién son
impartidas por los propios nervics en su terminacién en el
cerebro. La actividad nerviosa representa datos codificados
en cuanto al estimulo. Miller reconoce cinco sentidos
cldsicos, v de sus trabajos nacen investigaciones en busca de
centros terminales en el cerebro, para cada tipo de nervio

sensitivo.

El padre de la teoria moderna de la especificidad es Max
Von Frev, su concepto se ocupa de receptores especificos;
pero otros ampliaron su criterio para designar fibras
periféricas especificas, vias especificas del dolor en 1la

médula y centros especitficos en el tdlamo y corteza.

En la teoria de la especificidad se hicieron dos
suposiciones. La suposicidn anatémica, no recibié apoyo en

estudios histolégicos.



La suposicidn psicoldgica, de que las caracteristicas-de
la experiencia sensitiva estin inherentes en los impulsos
nerviosos especificos trasmitidos al cerebro, también carecié
de apoyo. Llas pruebas indican que el grado y calidad del
dolor percibido dependen de la modulacién psicolégica de los
impulsos sensoriales. La teoria de la especificidad directa
ha sido contradicha por alteraciocnes como zonas de
desencadenamiento de impulses (gatillo), dolor de zonas
hiperalgésicas, dolor prolongado después de desaparecer el
estimulo, dolor de la estimulacidén nociva, dolor esponténeo,

y el fracaso de la seccién quirdrgica de nervios.

Queda uwn  aspecto neurofisioldégico en cuanto a los
procesos sensitivos, que ha perdurado y ha recibido apoyo de
varios estudios (Melzack}, esto es que la especializacidn
fisiolégica, existe en el sistema somestésico y ha llegado a
un nivel de ley bjoldgica. Fué propuesta por Sherrington,
como el concepto del estimulo adecuado a un brgano terminal
sensitivo o sensorial, que activaba una fibra nerviosa
aferente. Este concepto representa el orden del sistema
fisiolégico especializado  i{nicamente para trasmisién de

informacién.
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Teoria de la especificidad de Von Frey. Las fibras gruesas (L) y finas

(S) trasmiten los impulsos de tacto y dolor, resvectivamente, por vias
especificas independientes directas, a los centros de tactos v dolor

respectivamente, en el cerebro.

Teoria de la sumacién de Goldscheider, que miestra la convergencia de

las fibras finas en el asta dorsal medular. Se supone que el tacto

es transportado por gruesas fibras.



Teorias del Ordenamiento Especifico.

Las deficiencias de las teorias de: Von Frey, despicrtan

controversia y hacen -que se - propusieran diversas ideas

~1

agrupadas como: Teorias del ordenamiento especifico o de la.

sumacidn.

Goldscheider, propone queréirfacto} detefminante final -y
critico en el sentido del doiof y su percepcida, e;a la
sumacién de los estimulos espaciales y temporales, lo cual
constituyé la base de las teorias de la sumacidn. la sumacién
de todos los impulsos sensitivos cutdneos produce en las
neuronas del asta posterior, impulsos nerviosos que
desecadenan dolor, y cuando los impulsos de salida de estas
neurcnas exceden el nivel critico, aparece el dolor. De este

concepto se han derivado tres teorias principales:

1) Un ordenamiento periférico primario.

La sumacién de los estimulos provenientes de receptores
inespecificos en la periferia, produce 1la descarga de
impulsos nerviosos con caracteristicas propias. la intensidad
del estimulo, produce v rige las caracteristicas sensitivas
cutfincas, v cuando la estimulacidn es excesiva, el dolor es

la sensacidn percibida. Ello ignora la existencia de 1la

especializacién fisioldgica de fibras y receptores.



2) Una  sumacién central y programacidn u ordenamiento de

las impulsos.

Levingston, propone la estimulacidon anormal de unidades
de fibras receptoras en la periferia (zona traumatizada),
induce la autoexcitacidn de circuitos neuronales, o bien de
neuronas en las astas posteriores de la médula espinal
permanece activo y envia impulsos al cerebro. La 1legada de

"impulsos al cerebro es reconocida como dolor.

Gerard, también acredita los impulsos en las astas
posteriores de 1la mbédula y llamd a la actividad inflamacin
fisiolégilca. Pensé que esta era desencadenada por la pérdide
del control sensitivo y por uns lesion de nervios periféricos

que permitis las descargas de las neuronas raquideas.

3) Teorfs de la interaccién sensitiva.

Noordenbus, propone la interaccién entre un sistema de
fibras de conduccién répida y otro de conduccidn lenta, para
causar  impulsas programados. Esto fué identificado
originalmente entre los impulsos de nervios mielinicos vy
amiel{nicos sensitivos,* Después de la lesién de un nervio
periférico hay un aumento de impulsos en las fibras firas, en

relacidn con las mds gruesas.
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Modelo conceotual de Levingston, de circuitos de reverberacién que
explicarian los estados dolorosos patoldeicos o la actividad pro-
longada en las cadenas autoexcitatorias de neuronas bombardean las

neuronas del asta posterior que trasmiten impulsos al cerebro.

Teorfa de interaccién sensitiva de Noordenbus, en la cual las fibras
gruesas inhiben (-) y las fibras finas excitan (4), les neuronas para
trasmisién central, Lo.s impulsos que salen de estas neuronas esti-
mulan las neuronas de la médula espinal, come un sistema aferente

multisindptico.



" Teoria de Control de Compuerta.

Melzack y Wall, proponen esta teoria v posteriormente es

ampliada por Casey.

En la médula espinal los impulsos evocados por la
estimulacidn periférica son trasmitides a tres sistemas: las
células en la sustancia gelatinosa, las fibras de la columna
dorsal que proyectan hacia el cerebro y las primeras células
de trasmisién central en el cuerno posterior. Las funciones
de la sustancia gelatinosa son las de un sistema control de
compuerta, que modula los patrones aferentes antes de que
influyan en las células de trasmisién central, los patrones
aferentes actdan como un control central que activa procesos
cerebrales selectivos para influir en la modulacidn del
sistema de control de compuerta. Las células de trasmisién
central activan los mecanismos neurales que constituyen el
sistema de accidn responsable de la percepcidn del dolor y de
respuesta al mismo. La sefial ocurre cuando la salida de las
células de trasmisidn central alcanzan o exceden un nivel
critico, este nivel estd determinado por la barrera aferente
que tropieza con las células de trasmisién central v ya ha
sido modulado por la actividad de la sustancia gelatinosa.
Esto a su vez estd determinado por un equilibrio relativo de
la actividad entre las fibras periféricas de didmetros grande

¥y pequefo.



Sistema de

accidn.

Procesan
informacidn.

Esquema de la2 tecria de compuerta del dolor. + efectos excitatorios,
- efectos inhibitorios. L fibras gruesas, S fibras finas. Las
fibras proyectan hacia la sustancia gelatinosa (SG) y a las primeras
células de transmisién central (T). El efecto inhibitorio ejercido
por la SG sobre las terminales de las fibras aferentes es incremen—
tado por la actividad de las fibras L y disminuido por las §. Las
células T proyectan hacia la entrada de las células del sistema de

accién y finalmente se procesa la informacidn.



Teoria Unificada de las Miltiples Compuertas.

La modulacién de los estimulos periféricos ocurre en

- todos los niveles del sistema nervioso. En cada sinapsis de
las fibras ascendentes hay una especie de control de
compverta, {lo cual refuerza el concepto de esta teoria). la
base del control de compuerta es la interaccidn de impulsos
aferentes de diversas fuentes y de los impulseos descendientes
para producir un impulso final modificado, que es provectado
v percibido en estructyras centrales. Este impulso después
interactia con procesos cerebrales antes que sea apreciado y

desencadenen a una respuesta adecuada, a través de la puesta

en marcha de mecanismas motores.
Teoria del Dolor Referido,

Mckenzie,propone esta teoria mencicnando  que, los
impulsos de una viscera trastornada (o cualquier érgano, como
hueso, misculo o ligamento) pasan por una neurona aferente a
1 médula espinal; que integran un foco de irritacién en la
sustancia gris de la médula. Este foco activa las neuronas
vecinas que llegan de la piel y periferia de la médula, al
mismo nivel, v causan descarga central de impulsos que es
proyectada a las zonas de conciencia, Yy hay en ellas

interpretacion erronea de su origen.



En forma simultdnea, son activadas para producir rigidez
refleja de misculos estriados y fendmenos vasomotores,
sudomotores y pilomoteres {reflejos visceromotores). En esta
forma se representan tres mecanismoé b3sicos: 1) de
interpretacidn errénea. 2) de reunién en fondo comin
internuncial y perpetuacidn del estimulo y 3) superposiciédn,
convergencia y facilitacidn; estos son los mecanismos que

participan en el fendmeno de dolor referido.



(;_APITULO 1I.
Bases Anatomofisioldgicas del Dolor.
NEURONA

La caracteristica principal es que estd especializada
para percibir estimulos, ya sean excitatorios o inhibiterions,
y conducir el impulso nervioso, La parte de la célula que
contiene el nticleo se denomina cuerpo celular o pericarion.
Las dendritas son prolongaciones tipicamente cortas y
ramificadas, que forman la mayor parte del area receptora de
la célula. Cada célula tiene un solo axbn, varia de tamafio y
este se dirige hacia otras neuronas; permitiéndo de esta

manera el desarrollo de las funciones del sistema nervioso.

El tamafio del cuerpo celular varia desde 5 micras para
las células mis pequefias de algunos circuitos complejos,
hasta 135 micras opara las grandes neuronas mtoras. La
morofolugia en las dendritas wvariz en cada célula. El axén en
neuronas diminutas mide de largo solo  fraccignes de
milimetros, es extremadamente fino v sin cubierta de mielina;
el axén de las neuronas grandes, por lo contrario, en casos
extremos puede llegar a medir hasta varios decimetros; es de
mayor didmetro ¥ estd envuelto en una capa de mielina. Las
neuronas grandes son conocidas come Golgi tipo [ y las

pequefas como Golgi tipo IT.



Representacion esquemitica de una neurona. 1. Nicleo, 2. Nucleole,
3. Aparato de Golgi, 4. Material de Nissl, 5. Mitocondria, 6. Neuro-
fibrillas, 7. Dendrita, 8. Axén, 9. Neurilema, 10. Vaina de mielina,

11. Nodo de Ranvier, 12. Células de Schwann, 13. Sinapsis.



Superficie celular, También llamada membrana limitante de
la neurona, tiene especial importancia por su papel en la
iniciacidn v trasmisién de los impulsos nervicsos. Tiene
una cubierta celular externa formada de glucoproteinas y
4cido sidlico, hay una membrana plasmitica compuesta por

lipidos y moléculas protéicas.

Nicleo. Es esférico y tipicamente vesiculoso con finas
particulas de cromatina. Por lo general estd situado en cl
centro del cuerpo celular. La membrana nuclear tiene una
ultraestructura de doble capa con finos poros mcleares
cerrados por delgados diafragmas, a través de los cuales el
nﬂdeé estd en comunicacién cop el citoplasma, Hal;itualmente

hay un sole nucleclo prominente,

QOrganvides. En el citoplasma existen neurofibrillas, o
veces agrupadas en haces que van a través del pericarion
hacia las prulongaciones celulares. Hay también
neurofilamentos y microtibulos que parecen estar involucrados
con la transportacidn de metabolitos escenciales desde ls
zona perinuclear a través de la neurona. El material de
Nissl, se extiende dentro de las prolongaciones dendriticas,
pero no en el axdén; en ocasiones es llamada ergastoplasma o

sustancia cromidial.
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Las mitocondrias, estdn dispersas en el pericarion,
dendritas v axones, su importancia radica en la produccidn de
encrgia. El aparato de Golgi, su funcidn a nivel i;euronal atin
no estad bien definida, en las demds células almacenan
productos secretados de la misma célula e incorpora .una
porcién de carbohidratos. El centrosoma, se encuentra entre
los precursores de la neurons mdura durante el periodo de

desarroilo; en las neuronas maduras el centrasoma [nlta o se

encuentra poco desarrollado.

Pigmentos, E} pericarion puede contener pigmentes, que
entre los mds importantes swon: la lipofuscipa, se encuentra
como granulos de color café amarillento, aparecen estos cn
neuronas de la médula espinal, la melanina se restringe a
pocos grupos de células nervicsas, en especial en el

mesencéfalo,

Prolongaciones. las dendritas salen del perjcarion y se
ramifican en la cercania del cuerpo celular, formando Angulos
agudos. En  algunas neuronas, Ias ramas pequefias tienen un
gran nimero de diminutas salientes, llamadas salientes
dendriticas o gémulas que parvicipan er la sinapsis., la
superficie del pericarjon puede ser incluida como area
receptora o campo dendritico de la neurona: la funcidn de las

prolongaciones dendriticas, es la de recibir estimulos,



El axén Unico de 1la célula nerviosa tiende a poseer un
didmetro uniforme en toda su longitud. Es pequeio v delgado
en el caso de las neuronas Golgi tipo II, ramificandose en su
porcidn terminal para establecer contacto sinadptico con una o
varias neuronas cercanas. En la neurona Golgi tipo I, el
didmetro del ax6n aumenta en proporcidén a su longitud. Ramas
colaterales pueden salir en 4&ngulo recto al axdn principal,
El citoplasma del axén es llamado axoplasma y su membrana
superficial se conoce como axolema. Los axones de las células
Golgi tipo I, estdn rodeadas de una capa de mielina, que
empieza cerca del origen del ax6én y finaliza en las cercanias
de sus ramas terminales; la capa de mielina tiene

interrupciones llamadas Nodos de Ranvier.

Sinapsis. la neurona ejerce su influencia para evitar a
otras neuronas en los opuntos de unién o sinapsis. la
direccidén del impulso se determina por una polarizacidn
constante que se hace en la sinapsis, donde la trasmisidn se
efectia del axén de una neurona a la superficie celular de
otra neyrona. La sinapsis adquiere formas variables, que van
desde la simple aposicidn de axones y dendritas hasta

disposiciones muy complicadas.



Términal sindptica. 1. Mitocondrias, 2. Vesiculas trasmisoras,
3. Hendidura sindptica (200 - 300 &), 4. Soma de la neurona, 5. Area

terminal presindptica, 6. Area terminal postsinaptica.



Las terminales se denomipan de diferentes maneras, como
bulbos sindpticos o bulbos terminales. Dependiendo del tipo
de neuronas pueden encontrarse terminales sindpticas en
contacto con un cuerpo celular, en la porcidn proximal de un
ax6n antes de que la capa de mielina empiece, o alguna
asociaciédn sinéptica entre bulbos terminales de diferentes
neurconas; de acuerdo a esto se dice que la sinapsis puede ser

axodendritica, axosomitica o axoxbnica.

CLASTFICACION DE LAS FIBRAS NERVIOSAS

P N R R I T R I N N R R RN

.Fibras . Didmetro . Velocidad de . Funcién .
.sensitivas . micras . conduccidn . .
.¥ motoras - ’ . del impulso . .
. . . nervioso en . .
. . . mts / seg . .
S P N
. A S22 . 120 . Fibras aferentes .
AP o3 . 70 . para propiocepcidén .
. AY S8 . 40 . vibracién, tacto .

. presién, dolor y .

ooAS s S . 15
e - temperatura; fibras .
eferentes somaticas..

.'B . Fibras aferentes .
. . viscerales, fibras .
. . eferentes viscerales.
. . preganglionares. .
.'C . Fibras aferentes .
. . para dolor ¥ .

temperatura, fibras .
eferentes viscerales.
postganglionares. .
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. Tipos de sinapsis.

Axosomdtica. Axodendritica. Axoaxénica.



' SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Los 12 pares de nervios craneales y los 31 pares
raquideos con sus respectivos ganglios, forman este sistema.
las fibras motoras (eferentes) de los nervios periféricos son
de dos tipos: fibras motoras somiticas que terminan en el
misculo esquelético, y fibras auténomas que inervan el
misculo cardiaco, misculo liso y glandulas. las fibras
sensitivas (aferentes) de los nervios trasmiten estimulos
desde los receptores; cada fibra conduce impulsos hacia la

médula ‘espinal y el encéfalo.

Las terminaciones sensitivas generales estdn profusamente
diseminadas en todo el cuerpo. Estas actfan como
transductores biolégicos, por medio de los cuales los
estimulos fisicos crean un potencial de accidn en las

terminaciones nerviosas.

Al 1llegar al sistema nervioso central, el impulso
nervioso resultante produce respuestas reflejas, o conciencia
de los estimulos, o ambos efectos. Las terminaciones cutdneas
llamadas exteroreceptores, son sensibles a estimulos de

dolor, temperatura, tacto y presién.



Los propicceptores, que estdn situados en los misculos,
tendones y articulaciones; proporcionan datos o estimulos
para ajustes reflejos de accién muscular y para hacer
conscientes tanto la posicidn como el movimiento. Existe una
tercera clase de terminaciones sensitivas en las visceras,
1lamadas interoceptores; las conexiones de estas son
requeridas para crear respuestas reflejas viscerales y para

trasmitir datos de origen visceral al encéfalo.

Terminaciones sensitivas. Trasmiten su impulso a través
de fibras nerviosas que difieren entre s{ en tamafio y en
otras caracteristicas; existe una correlacién entre el
didmetro de las fibras v la velocidad de la conduccién del
impulso nervioso. Hay una clasificacién de las fibras de los
nervios periféricos de acuerdo a esto. Los didmetros de las
fibras de 1los grupos A y B incluyen las capas de mielina. El
grupo A4 se subdivide a su vez en fibras alfa, beta, gamma y
delta; en orden descendente segiin su tamafio. Las fibras mis
pequefias son las del grupo C; son amielinicas y tienen una
velocidad de conduccién muy lenta; mientras que las fibras
mielinizadas del grupo A y B tienen velocidades de conduccién

que aumentan progresivamente con el tamaiio de las fibras.
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Se distinguen habitualmente dos clases de terminaciones
sensitivas en funcibén de estructuras. Las terminaciones no
encapsuladas, que son simples arborizaciones indiferenciadas
de fibras nerviosas y responden a varias formas de estimulos,
que los sentidos generales identifican. Las terminaciones

encapsuladas, son mis especializadas.

Terminaciones motoras. Llas placas motoras o uniones
mioneuronales en las fibras de los misculos voluntarios, son
estructuras en forma de sinapsis con dos componentes: la
terminacién de la fibra nerviosa motora y la parte subyacente
de la fibra muscular. Una unidad motora se forma de uwna
neurona motora y de las fibras musculares inervadas por esa
neurona. E1 nidmero de fibras musculares en una unidad motora
varia de una a varios cientos, dependiendo del tamaio y
funcidn del misculo., Cada rama de la fibra nerviosa pierde su
capa de mielina al acercarse a una fibra muscular v termina
en forma parecida a Wulbos, que constituyen el componente

neural de la placa terminal,

Ganglios. Llos ganglios espinales son abultamientos
nerviosos colocados en las raices posteriores de los nervios
espinales. Estdn situados en los agujeros intervertebrales,

estos contienen cuerpos de neuronas sensitivas.
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Las neuronas grandes son para la propiocepcién y tacto
discriminativo; las de tamano intermedio tienen que ver con
el tacto simple, presién, dolor y temperatura; y las neuronas

mis pequefias trasmiten los impulsos de dolor y temperatura.

Los ganglios vegetativos, comprenden ganglios de los
troncos simpiticos que estdn situados a los lades de los
cuerpos vertebrales; contienen cuerpos de células nerviosas
multipolares, a diferencia de 1los ganglios espinales que
tienen células nerviosas monopolares. El axén que emerge de
este sitio toma camino hacia los misculos lisos y las células
glandulares de las visceras, el corazép, los vasos
sanguineos, las glandulas sudoriferas y los miscules

erectores de pelo que se encuentran en piel o cutis.

Nervios Periféricos. Las fibras constitutivas de todos
los nervios periféricos, menos las mis pequeias, estan
dispuestas en haces o fasciculos y se les reconocen tres
capas de tejido conjuntivo; el nervio completo estd rodeado
por un epineuric, la capa que incluye un haz de fibras se
conoce como perineurio; las fibras nerviosas individuales
tienen una cubierta delicada de tejido conjuntivo que

constituye el endoneurio o capa de Henle.

I'na fibra nerviosa consta de un axén o cilindracje, de
una capa de mielina en el caso de las fibras pertenecientes a

los prupos A v B y de la capa de neurolema {de Schwann).
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El cilindroeje no tiene caracteristicas distintas de las
de los axones largos del sistema nervioso central. Su
citoplasma (axoplasma) contiene neurofibrillas, microtibulos
¥ placas de reticulo endoplasmico de superficies lisas
mitocondrias. Su membrana plasmética se llama axolema. Las
fibras amielinicas tienen una sola capa de Schwann y no

tienen nodos de Ranvier a diferencia de las mielinicas

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Estd formado por el encéfalo y la médula espinal, EL
encéfalo en el adulto se divide en tres grandes partes:

cerebro, cerebelo y tallo.

CEREBRO,

Es la porcién mds grande que compone al encéfalo; estd
compuesto por los hemisferios cerebrales derecho e izquierdo,
estan semiseparados por una cisura longitudinal
interhemisférica. La superficie de cada hemisferio es rugosa
debido a la presencia de eminencias conocidas como
circunvoluciones y hendiduras llamadas surcos o cisuras, la
capa superficial de los hemisferios estd formada por la
corteza cerebral, esta a su vez se encuentra constituida por
una capa de sustancia gris de 1.3 - 4,3 mm. de espesor. Sc

calcula que tiene 14,000,000,000 de neuronas.
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Existen dos surcos mayores eén la superficié lateral del
encéfalo.!La cisuyra de Silvio y el surco de Rolando. Lla
superficie lateral de cada hemisferio se divide en cuatro
l6bulos; el 1bébulo frontal, el 16bulo occipital, el 1dbulo
parietal ): el 1ébulo temporal. Internamente se pueden
distinguir dos lbbulos mds, el 16bulo limbico y el 1dbulo de

la insula.

La superficie esta constituida por capas delgadas de
tejido nervioso, llamadas materia gris; que consisten en
cuerpos neuronales, dendritas, axones amielinicos, y en
células de sostén, que forman el tejide 1lamado neuroglia.
Por debajo de la materia gris, la materia blanca forma la
mayor parte del «cerebro; consiste en fibras nerviosas
revestidas con mielina; las neuronas que contiene actllan como
estacjones de trasmision en las vias nerviosas que van y
vuelven a 1la corteza cerebral. La regibn motora y sensitiva,
reciben todas las sensaciones de todas partes del cuerpo,
estas sensaciones son: frio, calor, tacto, presién, visual,
auditiva, gustativa, olfatoria y controla los misculos
corporales. Ninguna de las regiones del cerebro parece
sensible al dolor, no se experimenta dolor si se llega a

cortar o extirpar alguna regidn.



Lébulos del hemisferioc cerebral... 'l. Frontal: 2. Parietal, 3. Orék;ipi-tal,'

4. Temporal.



CEREBELO.

Este se encuentra unido a la superficie dorsal del tallo
cerebral a nivel del puente. Su corteza al igual que los
hemisferios cerebrales, estd cubierta por una capa de
sustancia gris y es de aspecto irregular debido a que tiene
numerosos pliegues. Aqui las eminencias de la sustancia gris

se llaman folia.

Este organo recibe infnrmaciéﬁ de la myoria de los
sistemas sensitivos y de la corteza cerebral, y generalmente
ticne influencia motora sobre la musculatura esquelética. Sy
funcidén es influir en el tono muscular en relacién con el

equilibrio, locomocidn y postura.

TALLO.

Se encuentra integrado por las siguientes estructuras:

Bulbo, Protuberancia, Mesencéfale v Diencéfalo,

Bulbo. £s la continuacién de la médula espinal a partir
del agujere wccipital, Ja superficie anterior del bulbo forma

el pisn del cuarto ventriculo,

Es parte importante del sistema nervioso central,ya que
es donde s cruzan lus fibras nerviosas que conectan 1las

olras partes del cocdfalo con 1y médula espinal.
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Se cucuentra‘n aqui - dlojados a]g{inos nervios craneales;:
los  chnles | son: nervio hipogloso (X¥11)) nervio espinal (XD),
¥ parte  de: nervio glosofaringeo (IX), nervio vago (X) -y

nervio facial (VII).

Protuberancia. Es una masa por encima del bulbo. Contiene
_las vias de conduccidén motora que copectan 18 corteza cerbral
con los hemisferios cerebelosos. Sirve de puente entre los
dos hemisferios del cerebelo y, entre el bulbo y el cerebro.
Se encuentran aqui el pervio motor ccular externo (VI), parte
de los nervios: facial (VIl), auditivo (VIII) y trigémino

.

Mesencéfalo. Se encuentra entre la protuberancia y el
diencéfalo; actfia como via de comunicacién para las fibras
nerviosas que entran y salen de diversas regiones del
encéfalo v lz médula espinal. Se encuentran los nervios
craneales: nervio motor ocular comin (T1T) y nervio patético
{1V); ¥y una continuacidén de las {ilras del nervio éptico

in.

Diencéfalo, Es uwna masa ovoidea de sustancia gris,
sitvada en 1la profundidad del cerebro; ¢ este se encuentra
dividido en las siguientes regiones: tdlamo, hipotdlamo,

subtalamo v epitdlamo.



Distribucién de nervios crancales

Diencéfalo

Mesencéfalo

Protuberancia

Bulbo

Médula

espinal



Talamo, recibe la informacidén de todos los sistemas de
sensibilidad, excepto del olfatorio, y los proyecta hacia las
areas sensitivas de la corteza cerebral; parte de este tiene
que ver con procesos mentales complejos, otras regiones
participan en circuitos relacionados con 1las emociones;
algunos nicleos taldmicos sirven de relevo a las vias que van

del cerebelo y corteza cerebral.

Hipotdlamo, es el principal centro vegetativo del
cerebro, y células neurcsecretoras de este, sintetizan
hormonas que llegan a la corriente sanguinea e influyen en la
produccién hormonal hipofisiaria. las neuronas hipotaldmicas
parecen estar directamente relacionadas con la funcién
reguladora de la temperatura corporal; tegula también las
descargas de los impulsos nerviosos que producen las
expresiones fisicas de la emocién, aceleracién de 1la
frecuencia cardiaca, elevacidén de la presidn sanguinea, rubor
o palidez de la piel, sudacién, piel de carne de gallina,

xerostomia y trastornos gastrointestinales.

Subtélamo, comprende tractos sensitivos que van al
tdlamo, una lesién en esta area ocasiona un disturbio motor
en el lado opuesto del cuerpo, caracterizada por movimientos

involuntarios que aparecen con gran fuerza y rapidez.

Epitdlamo, comprende pequefios tractos y um nicleo junto
con el cuerpo pineal, gue se comporta come una glandula

endbcrina.
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Esquema lateral del encéfalo. 1, Cerebro, 2. Cerebelo, 3. Bulbo,
4. Protuberancia, 5. Mesencéfalo, 6. Nervio dptico (II), 7. Nervio

Motor ocular comin (I1I).



MEDULA ESPINAL.

Es une masa cilindrica delgada, de aproximadamente 2.5
cm. de didmetro, estd cubierta y protegida por las meninges.
Desde 1a unidén con el bulbo hasta su terminacidn, la médula
espinal se divide en’ cinco regiones: cervical, tordcica,
lumbar, sacra y coccigea; la médula se ensancha en las
regiones cervical baja, lumbar y sacra donde nacen [ibras que
inervan las extremidades superiores e inferiores. La
naturaleza segmentaria se manifiesta por una serie de pares
nerviosos espinales, cada uno de los cuales entra o sale de
la médula espinal por medio de una raiz sensitiva posterior y

una raiz motora anterior.

Al hacer un corte transversal, en la sustancia gris, se
localizan los cuerpos de las células nperviosas, y guarda
cierto parecide con una H. La sustancia blanca, que estd
formada por fibras nerviosas dispuestas en  sentido

longitudinal, ocupa la periferia de 1a médula espinal.

Meninges. El encéfalo y la médula espinal estédn envueltos
por tres membranas llamadas meninges, fue proveen un armazon
que sostiene y protege; estas se les ha asignado un nnmbre
los cuales son: piamadre a la capa interna, duramadre a la

capa externa y a la capa intermedia aracnoides.
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Piamadre, se adhiere intimamente a la superficie del
encéfalo v de la wmédula espinal, actla como cobertura vy
sostén; y conduce +asos sanguineos que abastecen las

superficies externas de ambas regiones.

Aracnoides, estd separada de la piamadre por un espacio
que contiene un fluido acuoso (liquido cefalorraquideo), este
actda como un cojin, protegiéndo de lesiones al encéfalo y la

iz

médula espinal; también es un medio de putricidn para las

células nerviosas.

Duramadre, se adhiere intimamente & los huesos craneales,
pero no asi a los huesos circundantes del canal espinal. Es
una capa densa y firme, compuesta de tejido conjuntivo rico
en coldgena. La duramadre espinal estad separada de la parcd
del conducto espinal por un espacio epidural que contiene

te jido adiposo y plexos venosos.

FISTOLOGIA DEL. DOLOR.

El proceso del dolor no solamente se encuentra mediado
por mecanismos neurolégicos directos, sino que existen varios
factores que influyen; como el factor fisico, psicolégico y

situacidn emocional entre otros.
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Toda sensacidn dependerd de impulsos conducidos al
sistema nervioso central por fibras aferentes. Las ensefianzas
desde hace un siglo por Von Frey (1894), afirman que las
‘terminaciones nerviosas libres en la piel y en otros organos

-

son los receptores del dolor, y que tales terminaciones

tienen su propia via hacia el cerebro.

,:,'Estas terminaciones nerviosas libres, son fibras
'inerviosas finas _ramificadas y que contienen o no cubierta
mielinjca. Realmente son las terminaciones de los axones
distalesrde las neuronas sensitivas de los grupos A delta y
C; al haber lesién a un tejido automiticamente se liberarin
sustancias como 1a. histamina, bradicinina, prostanglandinas y
serotonina, las cuales van a estimular v poner en movimiento

al sistema nervioso.

Estos axones distales periféricos envian  axones
centrales a la médula espinal y penetran hacia el asta
posterior después de atravesar el tracto de Lissaver; y van
a terminar en la sustancia gris del asta posterior de la
médula espinal. En el asta posterior las neuronas estén
dispuestas en una serie de diez capas, mis cominmente

llamadas laminas de Rexed.
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Representacidn esquematica de médula, espinal y las léminas
de Rexed.



‘Las fibras deloresas terminan principaslmente en la ldmina
1 y- V; las fibras que se encuentran en la  ldmina | son
activadas por las fibras nerviesas A delta, vy las de la
lamina V por las fibras nerviosas C. Las neuronas secundarias
de estas células terminales hacen sinapsis con células del
asta anteroexterna de la méduls espinal. Llas células de la
lamina 1 se proyectan hacia niveles mas altos como el tdlamo;
algunos de los axones de la lamina V ascienden por el tracto
espinotaldmico, este tracto dlgico estd formado a todo lo
largo de la médula espinal. Un grupo de fibras asciende al
bulbo, otro grupo al mesencéfalo y un tercer grupo al télamo.
Los dos primeros grupos envian a su vez fibras terciarias
hacia el diencéfalo, dirigiéndose una porcidn hacia el tdlamo

y otra porcidén hacia el subtdlamo.

Al hacer sinapsis las fibras terciarias eon el complejo
taldmico, este envia sus axones a tres. arcas corticales
ﬁrincipalmente. las cuales son: la corteza postcentral, la
regidn parasilviana vy el l6bulo parietal superior; donde

finalmente serad identificado el estimulo doloroso.



“Area cortical

TAlamo

Mesencéfalo

Protuberancia

Bulbo

Via del dolor en el sistema nervioso central.



CAPITULO III.

Consideraciones Clinicas del Dolor.

Realmente el dolor no actia como un enemigo, sino como un
" aliado para el médico si este toma en cuenta las siguientes

consideraciones.

En el siguiente cuadro se hace una clasificacién de los
tipos de dolor y posteriormente se da una breve explicacién
de cada uno.

1 Dolor periférico.

a) Dolor superficial.
1 Dolor cuténeo répido.
2 Dolor cutdneo lento.
b) Dolor profundo.
1 Dolor somatico.
2 Dolor visceral.
c) Dolor referido.

I1 Dolor central.,

TII Dolor psicédgeno.

IV Dolor facilitado.

V  Dolor inhibido.
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T Dolor periférico,

a) Dolor superficial. Se localiza con exactitud en el
sitio del trastorno, percibiéndose como un punto o una linea,
es breve y slbito, como si fuera hecho por una descarpa

eléctrica; sintiéndose asi un dolor intenso.

1 Dolor cutdneo rapido, comienza bruscamente, es vivo,
agudo y rapido, termina a causa de la persistencia del
estimulo original con rapidez; es transportado principalmente

por las fibras mielinicas de mayor calibre.

2 Dolor cutdneo lento, es percibido lentamente a causa de
que es transportade principalmente por fibras de menor

calibre,

b) Dolor profundo., Este tipo de dolor proviene de
estructuras como periostio, misculos y visceras, y tiene

caracteristicas que lo diferencian del dolor superficial:

Calidad o caracter, su caracter es sordu, vivo y agudo.
Duracién, el dolor tiende a persistir bastante, puede variar
en intensidad, y se describe como pulsatil, si fuese un
aplastamiento o un calambre o simplemente un adoloramiento.
Localizacibn,es difuso y por le regular parece originarse en
una zona extensa, el sitio donde nace el delor se percibe con

poca exactitud, suele experimentarse en forma tridimensional.



Contraccidn y adoloramiento muscular en ccasiones es muy
intenso, pur lo cual en ocasiones los miscules se cunvierten
en el origen del dolor.Difusidn segmentaria, el donlor no
permanece circunscrito al segmento original, sino que 1la
localizacidon falsa se difunde a wo o mas segmentos
advacentes. Reacciones autdnomas, se incluyen frecuentemente
palidez v sudoracidén, a menudo hay nduseas, vomitos; vy en
ocasiones puede  presentarse bradicardia, hipotensidn,

desvanecimiento, sincope e incluso muerte por shock.

1 Dolor somitico, entre los estados mis frecuentes que
causan este tipo de dolor se encuentran, las deformidades y
artritis del raquis, tumores medulares que afectan las
vértebras y rotura de discos intervertebrales; por lo regular
hay presencia de hiperalgesia, 1y caracteristicamente tiene

distribucién segmentaria.

2 Dolor wvisceral, cuando las visceras experimentan
estados patolégicos o son sometidos a traccibén o tensiédn,
pueden producir dolor intenso. lLas sensaciones que provienen
de las visceras suelen estar mal localizadas a causa de la
escasez relativa de terminaciones nerviosas v de la falta de
vias sensitivas. El1 dolor pede percibirse en un sitio
aproximado a la viscera, sin embargo poco después el dolor
suele localizarse con mayor intensidad, de manera falsa y

referirse a una regidn mas superficial,
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-c¢} Dolor -'referido. Con este nombre se le conoce al dolor
gue se < percibe en. un sitio distante del punto en que s
penera; suele proyectarse topograficamente a alguna regidn

del cuerpo.
Il Dolor central.

* Es el que percibe el sujeto, pere gque no tienc causa
periférica en 1la mayor parte de los casos, el dolor depende
de la persistencia de la percepcion después de que ha cesade

ol estimule periférico.
I11 Dolor psicégeno.

Se presenta en el paciente psiquidtrico después de wn
evento traumitico como una intervencidén quirdrgica. Puade
encontrarse en pacientes que fingen enfermedad o abusan de
las drogas. Caracteristicamente se quejan de dolor severo,
pero raramente aparece en el momente de la entrevista; este
dolor puede o no intervenir en las actividades diarias, y su
descripcidn es imprecisa v variable cop una distribucién no
anatémica. Frecuentemente se presenta por meses o afios y es
agravado por fatiga, preocupacidn, tensién o trastornos
emocionales; v no es aliviado por analgésicos, frecuentemente

se encuentra asociado el factur de depresidn.

En la escala de Madisson, se describen 7 caracteristicas

que se rclacionan con este tipo de dolor:



Multiplicidad, el dolor se presenta en mis de algin lugar
o mas de una variedad: si el dolor desaparece otro lo

reemplazara.

Autenticidad, el dolor en el paciente es totalmente

genuino v no existe otro semejante.

Negacidn, en presencia o2 dolor se negard siempre tener

problemas emocionales.

Relaciones interpersonales, puede el paciente quejarse o
hacer algiin gesto de dolor cuando se menciona a alguna

persona que lo haya dafado.

Singularidad, el paciente pide al médico que clasifique

su delor en una categoria especial.

Sélo Usted, el paciente en la entrevista maneja la frase:
s6lo Usted puede avudarme Doctor; se debe de pensar que ya ha

sido visto por diferentes médicos v han fracasado.

Nada avuda o no cambia, el dolor que se presenta siempre
es el mismo dia a dia, y afo con ano: v no hay nada que lo
resuelva., Generalmente toman diversos medicamentos no

importédndo cual sea, pensando que es mejor tomar algo que no

tomar nada.



IV ‘Dolor facilitado.

Después de la estimulacién repetida, los centros
encefédlicos que perciben las  sensaciones se tornan
hipersensibles. los cambios estructurales poco notables en el
sitio original del dolor, o cerca del mismo; hacen que los
estimulos fluyan facilmente por caminos conocidos. Esto es
por la resistencia en la sinapsis disminuye en las vias de

frecuente uso.
V Dolor -inhibido.

Algunos sujetos son mds sensibles al dolor y otros menos;
las notables diferencias en la sensibilidad aparente al dolor
se refieren principalmente a 1la reaccién al mismo, pues el
umbral doloroso es notablemente uniforme, El fendmeno de
aprendizaje en cuanto al dolor entrafia los componentes
emocional v reactivo y no los fisices. La educacién y la
pruteccion suelen aumentar la sensibilidad, el hdabito y la

exposicion a un ambiente duro, suelen disminuir la percepcidn

del dolor.

Los miemhros de algunas razas, por ejemplo judius y
latinos son mAs sensibles al dolor en términos generales. los
sujetos de raza anglosajona v nbrdica por lo regular son
relativamente menos sensibles, presentando una reaccidn menor

al dolor.
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Hav modificaciones pasajeras, que pueden disminuir la
agudeza de la sensibilidad al dolor, como ocurre en 1la
colera, el temor o la excitacién, a esto se le conoce como

analgesia histérica.

Deberén también ser tomadas em cuenta por el médico

algunas manifestaciones del dolor como son:
Intensidad.
Calidad o caracter.
Tiempo de aparicidn.
Efectos fisicos perjudiciales.

Efectos psicolégicos perjudiciales. -

intensidad del dolor.

Se refiere a la gravedad de la experiencia dolorosa del
fendémeno puramente sensitivo y las reacciones de  Indole
fisica, emocional y psiculbgica. La estimacién que se haga de

la intensidad del dolor debe fundarse en varios factores:

Impresién general, que causa el sujeto tomondo en cuenta
edad, raza. estado emocional, veracidad u objetividad al

describir los sintomas.



Cara, observar si se  presenta el ‘paciente con palidez,

entrecejo fruncido, labios - tensos, “bruxismo; “ojos -fijos,

pupilas dilatadas, etc.

Posicidn  corporal,por ejemplo " en presencia de
peritonitis, la posicidn es horizontal, inmévil, las manos
estin apovadas ligeramente sobre ¢l abdomen; en presencia de
cédlico hay retorcimiento, compresion del sitio doloroso y
frecuentemente arrodillamiento; cuando se presenta dolor en
alguna articulacidén o miembro se mantendrd este en posicién

fi ja.

Rigidez muscular, en el caso de una fractura &sea por

ejemplo, se presentard un espasmo muscular.

Actividad, el paciente se 1inactiva generalmente a la
presencia de dolor, en excepciéon el cédlico que suele

acompafarse de movimientos de vaivén.

Frecuencia cardiaca y presidén sanguinea, por lo regular
aumentan; si el delor es muy intenso pueden bajar las cifras

1legdndo hasta un shock.

Signos concomitantes, se consideran entre estos al

vAmito, ictericia, fiebre, sudoracidn, leucocitosis, etc.

Reacciones emocionales, como temor, cdlera, depresion,
llanto; la ansiedad aumenta la estimacién de la intensidad
del dolor por parte del paciente y las reacciones emocionales

motivadas por el mismo.
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‘La-descripcién que hace el paciente, debe fundamentarse
en los ractores mencionados, ya que puede exagerar o restar
importancia a los sintomas de manera consciente ©

inconsciente.,

Calidad o caracter del dolor.

Es variable 1la capacidad de los pacientes para describir
con exactitud los sintomas, y a menudo difieren las palabras
usadas para describir la calidad de las sensaciones. Por lo
reéular las  refieren a algo semejante que havan
experimentado.Llas siguientes son algunas palabras

descriptivas miés caracteristicas en la presencia de dolor de

acuerdo al sitio en que se presenta:
Hueso, profundo y barrenante.
Misculos, dolor profundo, en ocasiones punzante.

Angina, compresidén, constricciéa, opresidn que viene con

el ejercicio, agonia.

Ulcera, quemante, agudo, acompanado de hambre, aliviado

por- alimentos o alcalinos, ocurre por la noche.
Neuralgia, agudo, cortante, intermitente.

Quemadura, punzante, quemante, caliente.



Tiempo de aparicién del dolor.

Duracién.

Es poco probable que un dolor muy intenso pueda
experimentarse durante largo tiempo, pues el dolor de gran
intensidad suele significar la destruccién de las
terminacioncs nerviosas vy, cuands han side destruidas, el
dolor suele disminuir o cesar. Una excepcién en la cual sc
experimenta dolor intenso durante largo tiempo es en la

causalgia, en la cual hay lesidn del tronco nervioso.

Los adjetivos utilizados para describir la calidad del
dolor incluven tiempo y dimensidn; punzante, distante, en
relampago, en cuchilladas, estos son adjetivos que denotan
sensaciones momentdneas de intensidad variable, Quemante,
pulsatil, barrenante, calambre, torcimiento, presién,
aplastamiento; estos denotan molestias de larga duracién o

recurrentes.
Periodico o estacional.

Como ejemplo se tiene el dolor de Glcera péptica, que
parece recurrir en primavera y otofio; estas variaciones
estacionales pueden depender del cambio de la dieta. El dolor
ulceroso tiende a recurrir con intervalos de semanas o meses,

v a presentarse diariamente por varias semanas.



Hora del dia.

Algunos dolores empeoran por la actividad mental o
fisica, en consecuencia, suelen presentarse durante el dia,
como el dolor ocular, o gastrointestinal; un dolor que se
presenta por la mafana, es el de senos paranasales por la

falta de drenaje nocturno.
Dolor nocturno.

El dolor suele ser caracteristico de enfermedad orgénica,
sobre todo si despierta al paciente. Algunas clases de doler
psicégeno son mas frecuentes por la noche, en especial cuando
cesan las distracciones y el sujeto se torna ansioso,
temeroso o insomne. La noche estd dedicada principalmgnte a
la regulacién nerviosa auténoma, de manera que es el momento
de la actividad vagal y parasimpAtica. FEn consecuencia el
dolor de la {lcera y los «célicos se presentan

caracteristicamente por la noche.
Efectos fisicos perjudiciales.

Por sus reacciones que influyen en el sistema nervioso
central v 1la circulacidn, el dolor juede causar trastornos

profundos de la funcidn de érganos vitales.
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Las reacciones fisiolégicas al dolor pueden modificar de
manera perjudicial la funcién del riego sanguineo, la funcién
renal, la funcién cardiaca, entre otras. La lesién nerviosa
periférica puede causar cambios tisulares intensos en el

territerio y distribucién del nervio.

Efectos psicoldgicos per judiciales.

Hay dos clases de reacciones que suelen presentarse a
causa de dolor: 1} movilizacién para 1la resistencia o la
huida, en el cual dominan las emociones de temor o cdlera; 2)
inmovilizacién o alejamiento con sensacidn de debilidad,

enfermedad o temor.

El primer tipo de reaccién es de tipo hiperdindmico, se
acompaiia de excitacidn y de reaccivnes autbénomas de
taquicardia, hipertensidn y aumento de la facultad para
efectvar esfuerzos musculares. La segunda reaccidn es de tipo
hipodindmico, se acompaiia  de debilidad muscular,

desvanecimiento, nduscas, hipotensién y bradicardia.

El dolor repetido o duradero suele causar temor,
depresién, insomnio, anorexia, 1irritabilidad y lesién
nerviosa. lnterrumpir o anular el dolor puede tener efecto
benefactorio notable en el estado de é&nimo y el equilibrio

emocional del paciente.
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CAPITULO Iv.

Analgésicos.

~Derivados - Opiaceos naturales: morfina

-“del opio codeina
(narcéei_ ' pantopon
cos)

Opiaceos semisintéticos: hercina

hidromor fona

oximorfona

metopon

dionina

eucodal

Opiaceos sintéticos:

der. del morf{inano:levorianol

dextrometor fan



der.rdg‘lg.fenil“
pipe%idiﬁa: : . ‘meperidina
élfaprodina
anileridina
fentanil
piminodina
fenopiridina
der. del difenil
-heptano: metadona
dextromoramida
dipipanona
- fenadoxona
isometadona
der. del benzo_
morfano: pentazocina
fenazocina

ciclazocina
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Analgési_
cos anti_
térmicos
(no nar_ -

céticos)

cos: . 0 dextropropoxifeno

etoheptacina

Der. del é4cido

acetilsalicilico: salicilato de

4cido:.acetil_:
salicilico

Acido gentisico
salicilamida
O-etoxi-benzamida
Der. del

paraaminofencl: acetaminofén
acetanilida
acetofenetidina
N-acetil-P-amino_

fenol (NAPA)

R

i~



Der. de la

pirazolona:

Analgésicos no incluibles

dipirona
fenilbutazona
oxifenilbutazona
amidopiridina
fenopirazona
monofenilbutazona
cetofenilbutazona
sulfapirazona
indometacina
levomepromacina
dcido mefendmico
carbuma;epina
naproxeno
ibuprofenc
carisoprodol
aletamina

feniramidol



MORFINA

Es considerado como el - prototipo’ de los analgésicos
opiaceos y es la sustapcia de comparacidn, tiene cinco sitios
de accién principalmente: 1. Sinapsis entre neuronas -de
conexidn aferentes del dolor, especialmente en la médula
espinal. 2. En  neuronas interpunciales  del nicleo
posteroventral del tdlamo. 3. Fn el hipotdlamo. 4. En el
sistema de  proyeccién taldmico. S. Fn  las neuronas

internunciales de la corteza.
Absorcidn, Biotransformaciém y Excresidn.

Se absorve por tracto gastrointestinal, pero dependerd de
la via de administracién. la absorcién en los sitios
subcutdneos es variable y depende del estado de 1la
circulacidén. La Gnica via de administracién segura es la
intravenosa. la morfina se distribuye en los Organos
parenquimatosos del cuerpo, gran parte del farmaco invectado

se encuentra cn el misculo estriado, aunque en concentracién

menor en  otros tejidos. En su mayoria se encuentra ligada a

la albiimina y en menor grado a la globulina plasmitica, pero
no en cualquiera de las lipoproteinas., El sitio de
conjugacidn es el higado, y s2 excreta por la orina en

término de 24 horas.
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Indicaciones.

Analgésico en dolor intenso, o crénico como en céncer en
etapa terminal; medicacidn preanestésica, sedante en amenaza
de aborto, edema pulmonar agudo, tratamiento sintomitico de

diarrea, tos e infarto agudo al miocardio.
Contraindicaciones.

En  hipersensibilided, embarazo, farmacodependencia,

pancreatitis y edema pulmonar producido por quimicos.
Reacciones Secundarias.

Constipacién, somnolencia, mareo, disuria, depresién
respiratoria, bradicardia, hipotensidn, depresién
cardiovascular, respiracién de Sheine-Stokes, cianosis,
disminucién de la temperatura corporal, estupor, estado
catatdnico, convulsiones, coma, colapso respiratorio,

dependencia psiquica y fisica.
Precauciones.

En parto en periodo de expulsidn, anciamos, recién
nacidos, cuando se requiere de coordinacidén fisica y mental,
hipotiroidismo, esclerosis miltiple, enfermedad de Adisson,
arritmias cardiacas, colitis ulcerativa cronica,cilculos
biliares, hipertrofia prostatica, aslteracién de la funcidn

renal v hepdtica.
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Traumatismos craneocefalicos, «xifoescoliosis, trauma

quirdrgico, obesidad y traumatismos de la caja toricica.
Dosis.

Puede administrarse con seguridad por via intravenosa o
subcutdnea. La dosis se basard en la edad fisioldgica ¥y
también a consider;r ios factores que modifican el indice
metabdlico. La dosis promedio IM y SD en adultos es de
10mg/70kg. con un rango de 5-20mg. de acuerdo a intensidad y
respuesta del paciente; en nifios 0.1-0.2mg/kg de peso. Si se
administra VO es aproximadamente 6 veces menos potente. Por

via IV deberd de administrarse en un periodo de 4 a 5

minutos.
Presentacidn.

Se presenta en forma de sales hidrosolubles. No existe en

el mercado nacional.

CQODEINA
Absorcién, Biotranstormacién y Excresidn.

Es bien absorvida por tracto gastrointestinal por lo que
es efectiva por IMy VO. Se metaboliza principalmente 2n
higado y se excreta por orina, en mujeres en periodo de

lactancia en la leche.



Indicaciones.

Analgésico en el tratamiento = de dolor = moderado,
postoperatorio, y se utiliza también como antitusigeno. Es 12

veces menos patente que la morfina.
Contraindicaciones.

Embarazo ya que atraviesa la barrera placentaria y
prdduce depresién respiratoria en el producto; en época de
lactancia en la madre, en nifios menores de 5 afios; no debe
administrarse conjuntamente con alcohol o anestésicos

depresores del sistema respiratorio.
Reacciones Secundarias.

Constipacidn, somnolencia, dificultad para orinar, mareo,
ndusea, vomito, enrojecimiento de cara y cuello, sudoracidn,

debilidad y dependencia.

Precauciones.

En 2nfermedad de Adisson, arritmia cardiaca, colitis
ulcerativa crénica, farmacodependencia, ileo paralitico,
estrechéz uretral, traumatismo craneal, aumento de presion
intracranecana, alteracidn hepdtica o renal, hipotiroidismo o

hipertrofia prostética.
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Dosis.

Analgésico: V0. - 30-00mg/4 a 6 veces/dia.en adultos, y en

nifios ‘no menores de 6 afios, 0.5/kg de peso/4 a b veces/dia.

Antitusigeno: VO. 10-20mg/4 a 6 veces/dia. Adultos mdximo

al dia 120mg, en nifios 6Omg.
Pres=ntacidn.

No existe en el mercado nacional.

PANTOPON

Es una mezcla de alcaloides de opio purificado, de la que
un 50% es morfina. La administracidn de una dosis de morfina
cquivalente a la de pantopén produce los mismos resultados;

: X : . . .
asi -en dosis equivalentes son iguales la frecuencia de niusea

y depresidn respiratoria.

La dosis es de 20mg que equivalen a lUmg de morfina; la

desventa ja que presenta es su altu costo.
Presentacitn.

No 2xiste en el mercado nacional.
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REROTNA

Lonocido también come diacetilmorfipa, es uno de los
analgésicoa mias potentes de los derivados de la morfina. Se
ha demostrado que presepta  efectvs de  analgesia, euforis,
sudoracién y depresién respiratoria; y estos se presentan en

mayor potencia qgue en la morfina.

Es soluble en lipidos oorporales, y e3 mejor absorvida
después de  la ingestidn oral; administrado subcutdneamente

alivia répidamente el delor,

La dosis aproximada en el adulto es de 3mg com wuna
duracién de accibn de 3 a & horas, Un adicto maneja dosis de

250mg al dia.
Sindrome de abstinencia.

6-12 horas después de la ditima dosis @1 adicto
desareolla  sintomas  de  ansiedad, sialorrea, rinorrea

lagrimeo, anorexia, ndusz2a, vomito y diarcea,

43~72 horas  s2 presenta hiperactividad del sistom
nerviose central, insomnio, espasmo muscular y dolor en
huesos y  misculos de ospalda y extremidades. Hay dificultad
para la ingestién de alimentos y liquidos, aumento de Ja
presion ssaguinca, perdida de  peso, deshidratacion, aumento
de las 17 cetoestercides ¥y ocasionalmente  ¢olapso

cardiovascular.
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5.--10 dias hay pérdida del equilib}io 3mo‘ci0'naly.

HIDROMORFONA

La analgesia con base en pesos iguales es 10 veces mayor
que la de la morfina, en tanto que su efecto hipnético es
soclamente 4 veces mayor. En esta forma puede haber analgesia

sin produccidn de suefio.
Precauciones.
Produce depresién respiratoria.
Dosis.
1,5mg c¢/4~-5 horas.
Presentacién.

Tabletas, ampolletas y supositorios; nombre comercial

Dilaudid.

OXIMORFONA

Es un derivado especifico de la murfing y es 1G veces nas
potente que ella. La duracidn de accidn 2s un poco mayor que
la de la morfina, pero puede desarrollar tolerancia con mas

rapidez al administrarla repetidas veces.



33
Su ‘accién’ farpacolégica es ‘semejante a la morfina v es
util para - aliviar el dolor intenso, proporciona también una
accién sedante-eufdrica, Produce menos estrefiimiento que

lamorfina y su efecto antitusigeno es relativamente reducido.
Dosis.
I al.5 mg c/4-5 horas.
Presentacidn.

Nombre comercial Numorfan.

METOPON

Presenta a su administracién las mismas caracteristicas

que 1a morfina.
Dosis.
3,5mg c/4-5 horas.
Presentacidn.

No 2xiste en el mercado nacional.

DIONINA

No existe en el mercado nacional.



EGCODAL

No-existe en el mercado nacional.

LEVORFANOL

Es un analgésico de larga duracion, es atil en el dolor
de tipo cutdneo, se ha empieado en la premedicacidn
anestésica, los pacientes s¢ presentan tranquilos sin
ansiedad aunque con un poco somnclientos. Al administrars2

por via SD su absorcién es mayor.
Reacciones Secundarias.

Depresién respiratoria, hipotensién y estimulacién a

miszulos lisos.
Dosis.
2-3mg. c/4-5 horas.
Preszntacién.

Tableta, ampolleta. nombre comercial levo~-dromoréan.

DEXTROMETORFAN

Antitusigeno, «que actiia a nivel central, en dosis

terapéuticas ademas de inhibir la tos.



A
v

Reduce- “las . :bx'"_o'nqxiiale‘s,' _sin inhibir  la

actividad ciliar

Absorcidn, Biotransformacién~y Excresién.

Se’ . absorve " por tracto ~ gastrointcstinal, su
biotransformacién ‘se ' realiza en el higado y es excretado por

bilis y orina.
Indicaciones.
Como anti'tusigeno.
Contraindicaciones.

En caso de hipersensibilidad, gastritis, dlcera péptica v

depresién o insuficiencia respiratoria.
Reacciones Secundarias.
Nausea, vémito, constipacién, mareos, somnolencia.
Precauciones,

Fn dosis muy altas produce dogresidn respiratoria,
dilatacién pupilar y puede acompanarse de convulsjones. En
pacientes con enfermedad hepditica, o que se requiers de
conrdinacion {isiea y mental.

Dosis.

Adultos 153-%0mg/lkg, «/3-4 veces/dia



Nifios img/kg de peso c/3-&4 veces/dia.

Presentacidn.

Jarabe, capsulas. Yombre comercial, Decofdn, Dontuxin,

Athos.

MEPERIDINA

Analgésico, menos potente de 2 a 10 veces que la morfina.

Absorcidn, Biotransformacidn y Excresidn.

Se absorve por tracto gastrointestinal, es

biotransformada en el higado y se elimina por orina.

Indicaciones.

Dolor intenso, analgesia obstétrica, premedicacién
anestésica, infarto agudo al miocardio, edema agudo del

pulmdn, cdlico biliar.

Contraindicaciones.

Hipersensibilidad, hipertensién intracraneana,
farmacodependencia, embarazo, lactancia, Lrastornos
metabdlicos., Alteraciones de la  ventilacidén  julmonar,

insuficiencia heptica o renal.



Reacciones Secundariuas.

Niusea, vémito, mareo, sedacién, sudoracidn, euforia,
debilidad, cefalea, agitacidén, temblor, incoordinacién
muscular, alucinaciones, xerostomia, taquicardia,
bradicardia, prurito, urticaria, irritacién local, en
intoxicacién aguda se gpresenta depresidén respiratoria,
cianosis, repiracién de Sheine-Stokes, estado de shock, coma,

convulsiones y puede llegar a la muerte,
Precauciones.

Epilepsia, estados convulsivos, nifios, asma y depresién u

obstruccion respiratoria,
Dosis.
Adulto, 50-150mg c/ 3-4 horas
Nifio, lmg/kg de peso.
Presentacidn.

Ampolleta, nombre comercial Demerol.

ALFAPRODINA

Derivado de la meperidina, produce poco estrefiimiento.Se
caracteriza por su funcidn analgésica v tiene poca accidn

sedante.
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Froduce ~depresién respiratoria, su administracién IM v

SD ‘es muy irritante.

Dosis,

Adulta 40-60mgfkg c/1-2" Ho;és

Presentaciédn.

Ampolleta, nombre comercial.

ANTLERIDINA

Es un analgésico potente,utilizado principalmente en
postoperatorio de visceras. Tiene efectos  también

antitusigeno, anticolinérgico y antihistaminico.
Indicaciones.

Dulor crénice, ombolia pulmonar, colico -

vesicular,trombosis coronaria.

Reacciones Secundarias.

Presencia de molestia en el sitic Je la inyede
Precauciones.,

Pyede producir depresidn respiratoria v disminucidn de la

presién sanguinea.



Dosis:
Adulﬁp 25-40mg ¢/2~4 horas
Nifio 0.5mg/kg de peso.

Presentacién.

-Tableta, ampolleta; nombre comercial Leritima.

FENTANIL

Es un analgésico muy potente, tiene comienzo répido y su
duracidn es corta,es de 100-180 veces mds potente que la

morfina.
Absorcidn, Biotransformacién y Excresion.

Se absorve por tracto gastrointestinal, su
biotransformacidn es casi inmediata en higado, es excretado
por la orina; y a pesar de su accidn y duracién del efecto es
rapido, permanece en el cuerpo un promedio de 18 horas, por
lo que debrrin cuidarse la dosis administrada ya que 1la

acumylacibér puede llevar 4 una depresidn respiratoria.
Indicaciones.

Como analgésico de corta suracion (30 a () minutos),

especialmente en Jos periodos preanestésico ¥y postanestésico.



Se utiliza como un suplemento en la anestesia general o
regional, como preanestésico en la induccién, en la anestesia

balanceada.

Contraindicaciones.

 Hipersensibilidad, no es recomendable en nifios menores de
dos aflos, ancianos, pacientes suceptibles a depresién

respiratoria.

Reacciones Secundarias.

Depresidén respiratoria, en dosis altas produce rigidez
muscular, bradicardia, hipotensidén ortostitica, retencidn
urinaria, nausea, vémito, somnolencia, visién borrosa,
laringoespasmo, broncoconstriccién, diaforesis, dependencia
fisica y psiquica; se han observado delirio y alucinaciones

postquirlrgicas.
Precaucicnes.

En paciente con enfermedad obstructiva pulmonar,

enfermedad de Parkinson, alteraciones renales o hepiticas.

fipotiroidismo, enfermedad de Adisson, hipertréfia
prostdtica. Se debe de tener gran cuidado al mover al
paciente o cambiarle de posicién, por la posibilidad de una

 hipotensién ortostatica.



Dosis.

0.05-0.Img/kg de peso en premedicacién, induccidn

anestésica o dolor postquir(rgico.

via

0.025-0.05mg, en el mantenimiento de la anestesia.

En nifios de 3 a 12 afios 0.00lmg/kg de peso.

Presentacién. ,

Ampolleta, Nombre comercial Fentanest.

PIMINODINA

Analgésico que conserva su eficacia al administrarse

oral, produce poco o ningun estrefiimiento,

Dosis.

7.5-10mg ¢/2 o 4 horas.

Presentacidn.

Tabletas, ampolletas. Nombre comercial Aluodina.

FENOPIRTDINA

¥n eviars en el mercado nacional.

por
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METADONA

Analgésico caracterizado por su eficacia por VO, deprime
"el centro tusigeno, e induce tolerancia y dependencia fisica

v psiguica.
Absorcidn, Biotransformacién y Excresidn.

Se absorve por tracto gastrointestinal y depbsitos
parenterales, es biotransformado en higado y se excreta por

orina y bilis.
Indicaciones.

Tratamiento de dolor intenso o crénico, sustituto de la
morfina, para contrel en terapia de mentenimiento durante el

tratamiento de farmacodependientes.
Contraindicaciones.

Hipersensibilidad, embarazo y lactancia, prto,

hipertensién, farmacodependencia.
Reacciones Secundarias.

Mareo, sensacidn de ligereza, debilidad, cefalea,

insomnio, agitacidn, vomito, sudoracidn.

La reaccidn mds importante es la depresidn respiratoria
¥ en  menor pruporcién la depresidén circulatoria. En  dosis
elevadas o2 puede presentar colapse cisculatoriv, falla

cardiaca y muerte.
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Precauciones.

En presencia de asma, insuficiencia renal o hepética,
traumatismo craneocencefalico, nifios, ancianos,
hipertiroidismo, enfermedad de Adisson, enfisema,

xifoescoliosis, cirugia de térax y obesidad.
Dosis.
2.5-10mg c/6 horas,
Presentacién.

No se encuentra en el mercado nacional.

DEXTROMORAMIDA

Analgésico que conserva la myor parte de su eficacia
cuando se administra por via bucal, mnifiesta efectos

acumulativos el repetirse la dosis.
Dosis.
5-7.5mg c/4-5 horas.
Presentacidn,

No existe en el mercado nacional.
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- DIPIPANORA

Analgésico con las mismas caracteristicas de la
dextromoramida, y ademds a estas produce marcada irritacion

en el lugar de inyeccidn.

Dosis .,

20-25mg ¢ /4-5 horas.

Presentacion.

No se encuentra en el mercado nacional.

FENADOXONA

Analgésico que presenta gran irritacion en el sitio de

inyeccidn.

Dosis.

10-20mg c/1-3 horas.

Presentacibn,

No existe en el mercado naciomal.

ISOMETADOKA

No existe en el mercado nacional.



PENTAZOCINA

Es un agonista de tipo opiaceo y antagonista débil de los

narcOticos, no causa hibito. Atraviesa barrera placentaria.

Absorcién, Biotransformacidn y Excresién.

Es bien absorvida por tracto gastrointestinal y por-via

SD e IM, su biotransformacidn es en higado y se excreta por:

_orina.

Indicaciones.

Dolor moderado o intenso, s: utiliza en padecimientos
agudos o crénicos, en dolor pre o postoperatorio, dolor

traumatico, dental y para analgésia obstétrica.

Contraindicaciones.

Hipersensibilidad, traumatismo craneal, embarazeo, parto
prematuro, presencia de alteraciones emocionales,
farmacodependencia, nifios menores de 12 anos cuando se

requiera de coordinacién fisica.

Reacciones Secundarias.

Somnolencia, sudoracién, vértigo, cefalea, en pacientes
con hepatopatia grave puede desencadenar coma hepdtico, puede
provocar convulsiones de tipo gran mal, ndusea, vémito,
depresidn respiratoria, taquicardia, hipertensién, en dosis

muy altas puede producir despersonalizacion.
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Precauciones.

Cuando exista deprezidn respiratoria, obstruccidn de vias
respiratorias, cianesis, infarto al miovcardio, fase
preconvulsiva, pacientes que s2rén intervenidos

quirdrgicamente de vias biliares.
Dosis.
VO 50-1me c/4 horas
- D1 30mg c/4 horas.
Presentacién.

Tableta, ampolleta. Nombre comercial Sesigén.

FENAZOCINA

’

En comparacién con la morfina es mas potente
aproximadamente 4 veces analgésica y tiene menor efecto

sedante. Es antagonista opiaceo.
Indicaciones.

Dolor crénico y agudo, doler postoperatorio, molestias
ocbstétricas, dolor de estenosis de viseras f[or cancer,
enfermedad cardiovasculur o embolia oulmenar, premedicacidn
aneszésica, complemento de la  anestesia {s2  ohsorva  fenor

‘2 . ‘ . . .
reaccién a la laringoscopla v a la intubacion endotranueal).



Contraindicaciones.

Insuficiencia hepatica, . coma, convulsiones, h‘ip'érteﬁ'siéx\

intracraneal, depresién  psicégena; - hipotiroidismo " “com

mixedema, alcoholismo.

Precauciones.
Manifiesta efectos acumulativqg‘ai/{ep'et;ivrsig ‘las‘“d‘osiﬁ.‘ .
Dosis. |

i—3«ig clb-6 horési. ; PRt .

Presentacidn.

Ampolleta, nombre comercial Prinadol.

CICLAZOCINA

Antagonista opiaceo, causa somnolencia, sedacidn,
véreigo, ndusea, vémito, en dosis altas depresi6bn
respiratoria. Si hay suspensién brusca causa sindrome de
abstinencia. Se presentan sintomas tardios como lagrimeo,
tinorrea, bustezos, escalofrios, diarrea, fiebre, ancrexia,
pérdida de peso. Este medicamento tiene poco potencial de

adiccidn.
Presentacion

o existe en el mercado sacional.
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DEXTROPROPOXIFENO

Es un isémero del propoxifeno, que es activo como

analgésico, el isémero levo tiene facultades antitusigenas.
Absorcidn, Biotransformacidén y Excresién

Se absorve por via oral o parenteral, su
biotransformacién es a nivel de higado; esta puede ser mas

rapida en fumadores, es eliminado finalmente por la orina.

Indicaciones.
Dolor moderado.

Contraindicaciones.

Traumatismo -craneocefdlico, alteraciones emocionales,

farmacodependientes, menores de 12 afos.
Reacciones Secundarias.

Irritacién en 1la administracién por via parenteral,
depresién  respiratoria, cardiovascular, miosis, coma; la
combinacién con estimulantes puede producir convulsiones,
crisis generalizadas, En dosis repetidas puede. causar

dependencia,
Precauciones.

Cuando se requiera coordinacién fisico-mental, presencia

de depresidn respiratoria, puede causar dependencia.



Dosis.
0.5-2mg/kg de peso c/6 horas.
Presentaciodn.

Tableta, cépsula, nombre comercial Darvon simple, Darvén

compuesto, Neopercodan.

ETOHEPTACINA

Accidn analgésica media, con un pqteﬁciél' de ' adiccidn

bajo.
Presentacién.
Tableta, nombre comercial Zactane, 'y con Acido

acetilsalicilico, Zactirin.

SALICTLATO DE SODIO

Es 'un  analgésico = mejor tolerado que el dcido
acetilsalicilico por pacientes hipertensos, produce

hipoprotrombinemia.
Absorcién, Biotransformacidén y Excresidn,

Es bien absorvide por tracto gastrointestinal, es

biotransformade en higado v excretado por orina.



Contraindicaciones.

Pacientes con dieta baja en sodio, mujeres embarazadas
con fiebre reumdtica, ya que prolonga el tiempo de parto por
inhibicidn de sintesis de prostanglandinas.

Dosis.

0.3-1g /dia.

Presentacién,

Tableta, nombre comercial Salicilato sddico.

ACIDO ACETILSALICILICO

Es el prototipo de los analgésicos no narcéticos, es
analgésico, antipirético y antiinflamatorio, es el
medicamento de referencia para otros que tienen estas

funciones.
Absorcién, Biotransformacién y Excresién.

Se absorve rdpido en estémago y parte superior del
intestine delgado, cruza facilmente la barrera placentaria,

su biotransformacién es en higado y es excretado por orina.
Indicaciones.

Analgésico_ dolor leve o moderado, cefaleca, wmialgia,

artralgia, dismenorrea.



Antipirético_ disminuye la temperatura carporal .elevada.

Antiinflamatorio_- en  fiebre reumdtica -~ aguda, - -artritis:’

reumatoide. Profilaxis -del infarto al miocardio, trombesis

postoperatoria de venas profundas, -
Contraindicaiones.

- péprica, - coagulopatias,

Hipersensibilidad, \ilcera

pacientes com gota, o - cuando --se’ estdn. ingiriendo -

corticoesteroides.,
Reacciones Secundarias.

Ndusea, vémito, ulceracién géstrica o intestinal,
inhibicién de agragacién plaquetaria, prolongacién de

gestacidén o trabojo de parto y tiempo de sangrado.
Precaucicnes.

Se debe descontinuar ) scmana antes de algin
procedimiento quiridrgico, se debe suspender en el (ltimo
trimestre de embarazo, se incrementa el riesgo de hemorragia

gastrointestinsl al ingerirse acompahado de alcohol.
Dogis.
Analgésico, nifio ]60mg c/4 horas

agulto 650mg ¢/4 horas, la dosis maxima al

dia es de 3.9g.

Artritis reumatoide, nino 100-125mg/kg de peso al dia
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ASA

adulto 5-8g ﬁor dia.

Presentacién,

Tableta, cépsula, gragea, comprimide. Nombre comercial.

300, Aspirina, Asawin, Adiro, Prbpirina.

ACIDO GENTTSICO

No existe en el mercado nacional.

SALICTLAMIDA

No existe en el mercado nacional.

O-ETOXI-BENZAMIDA

No ‘existe en el mercado nacional.

ACETAMINOFEN

Analgésico, antipirética, equivalente

al

..
acido

acetilgsalicilico, es conocido también como paracetamol, su

accidn antiinflamatoria es débil, np tiene accidn sobre el

depdsito plaguetario.



Absorcion, Biotransformacidn y Excresidn.

Es absorvide répidamente por tracto digestivo, se
distribuye uniformemente en los 1liquidos corporales es

biotransformado en higado y excretadoe por orina.
Indicaciones.

Dolor leve o mderado, cefalea, mialgia, artralgia, dolor
postoperatorio, pacientes hipersensibles al 4cido

acetilsalicilico.
Contraindicaciones.
En trastornos del funcionamiento hepdtico o renal,
Reacciones Secundarias.

Raramente produce hipersensibilidad, con sobredosis se ha
observado necrosis hepatica e insuficiencia renal aguda.
Hepatotoxicidad, ictericia, trastornes de la coagulacién,

ndusea, vémito, anorexia, dolor abdominal, coma, muerte.
Precauciones.

En dosis largas pueden potencializar la accidon de los

anticoagulantes.
Dosis.

325-650mg c/4 horas , la dosis mixima permitida es de

2.6p/d1a, no mds de 10 dies,



“Presentacién.

- Tableta, capsula, nombre ceomercial Tempra, Sinedol.

. ACETAMILIDA

N6 existe en el mercado nacional,:: :

N~ACETIL~P~AMINOFENOL (NAPA)

No existe en el mercado nacional.

ACETOFENETIDINA

No existe en el mercado nacional.

DIPIRONA

Analgésico, antipirético, antiinflamatorio; no interviene
en el depdsite plaquerario. Por su  toxicidad en diferentes

sitios ¥a se encuentra en desuso,
Indicaciones.

Fiebre duradera, dolor moderade, periavteritis nodosa.
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Centraindicaciones.

No deberd utilizarse en conjunciénicon -antipsicéticos,

puede producir hipotermia grave.
Reacciones Secundarias.

Agranulocitosis, granulocitopenia, descenso repentino del

nimero de leucocitos, mialgia, cefalea, artralgia.
Precauciones.
Puede causar agranulocitosis mortal.
Dosis,
130-330mg c/4 horas, dosis maxima de 3g/dia.
Presentacidn.

Tableta, @mpolleta, supesitoriv, comprimido, gotas
pedidtricas, nombre comercial Conmel , Prodolina,

Neomelubrina, Magnopirol.

FENTLBUTAZONA

Analgésico, antipiréticu vy antiinflamatorio, es un
medicamento muy eficaz,pero su toxicidad impide tratamientos

largos.
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Absorcidn, Biotransformacién y Excresidn.

Se absorve rdpida vy completamente. en - tracto
gastrointestinal, su biotransformacién es en higado y es

excretado por orina.
Indicaciones.

Espohdilitis anquilosante, artritis gotosa aguda;

artritis reumatoide, osteoartritis.
Contraindicaciones.

Hipertensién, trastornos de la coagulacién, disfuncién
cardiaca, renal o hepatica, dilcera péptica, enfermedad

tiroidea, edema sistémico, hipersensibilidad.
Reacciones Secundarias.

Nauses, vémito, diarrea, molestias epigastricas,
reacciones cutdneas como petequias, plrpura, prurito vy
eritema nodoso, descompensaci6n electrolitica como retencidn
de sodio, cloro y agua y puede producirse una descompensacién
cardiaca y edema pulmonar agudo con alcalosis respiratoria y
acidosis metabdlica. Puede presentarse también {lcera péptica
con hemorragia y perforacién, hipersensibilidad del tipo mal

del suero, dermatitis exfoliativa, urticaria, {iebre.



Puede haber reacciones hematopoyéticas como
agranulocitosis, leucemia, depresién de médula ésea. Visidn
borrosa, vértigo, confusién, insomnio, nerviosismo,
hematuria, necrosis tubular aguda, obstruccién uretral,
insuficiencia renal, disminucidn auditiva, disminucidn en la
captacién de yodo tiroideo, con posibilidades de provocar

bocio.
Precauciones.

No se utlizard como analgésico general o antipirético, se
deberd realizar en el paciente exdmenes periodicos de sangre;
se emplearéd en periodos cortos y dosis bajas, no deberd
administrarse en nifios menores de 12 afios y ancianos,
requerimiento de coordinacién fisica y mental, en el primer

trimestre de embarazoc y durante la lactancia.
Dosis.
100-200mg 3 o 4 veces al dia, después de los alimentos.
Presentacidn,

Gragea, supositorio, nombre comercial Butazolidina,

Fenilbutasona, Tisatin,
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OXIFENILBUTAZONA

Tiene el mismo espectro de actividad, uso terapéutico,
interacciones y toxicidad que la fenilbutazona; 1y comparte
indicaciones, contraindicaciones y precauciones para su uso
clinico. Produce poco menos de irritacidn gastrica que la

fenilbutazona.
Dosis.
*100mg/dia .
Presentacién.

Tableta, nombre comercial Tanderil.

AMIDOPIRIDINA

No existe en el mercado nacional.

FENOPIRAZONA

No existe en le mercado nacional.

MONGFENTLBUTAZONA

No existe en el mercado nacional.
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CETOFENTLBUTAZONA

ESTA TESIS MO DERE °
No existe en el mercado nacionaSAUR DE LA BlBUOTEEA

SULFAPTRAZONA

No existe en el mercado nacional.

INDOMETACINA

Antiinflamatorio y antipirético, su funcidén analgésica es
20 veces myor que la del Acido acetilsalicilico, pero su uso

basico es como antiinflamatorio.
Absorcién, Biotransformacién y Excresidn.

Se absorve completamente en tracto gastrointestinal, esto
sucede mis lentamente si es ingerido el medicamento después
de los alimentos, es biotransformado en higado y es excretado

por orina, heces y bilis.
Indicaciones,

Artritis reumatoide, osteoartritis, espondilitis
anquilosante, pseudogota, dolor moderado y severo, reduce la
tumefaccidn ¢ hipersensibilidad de las articulaciones , evita

el partn prematuro, dismenorrea y dolor postoperatorio.



Contraindicaciones.

Pacientes sensibles al acido acetilsalicilico,
coagulopatias, nifios menores de 10 afios y ancianos,
trastornos psiquidtricos, epilepsia, enfermedad de Parkinson,

lesién renal, lesidn gastrointestinal activa.
Reacciones Secundarias.

Ndusea, vomito, anorexia, indigestién, ardor epigdstrico,
diarrea, idlcera en tracto gastrointestinal, cefalea, vértigo,
mareo, confusién, somnolencia, visidn borrosa, rash, prurito,
ataques de asma; ocasionalmente hemorragiaa vaginal,

hiperglicemia y glucosuria, pancreatitis.
Precauciones.’

Pacientes que requieran de coordinacién fisica y mental,

auﬁenta el efecto de anticoagulantes.
Dosis.
25mg ¢/12 horas, dosis mdxima al dia 200mg.
Presentacién.

Chpsula, nombre comercial Indocid, Antalgin, Indoflex,

Malival,
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LEVOMEPROMACINA

Su efecto analgésico se compara con la morfina o la

meperidina, tiene sccibn antipsicética.

Indicaciones,

" Dolor intenso.

Contraindicaciones.

Insuficiencia hepitica o renal, epilepsia no tiratada,
depresién de médula bsea, hipotensidn,, menores de 12 afios,

mu jeres embarazadas.

Reacciones Secundarias.

Hipotensidén ortostitica, desvanecimiento, debilidad,
insomnio, desorientacién, sedacibén, somnolencia, mareo,
escalofrio, xerostomia, congestibn nasal, dificultad para la

miccidén, agranulocitosis e ictericia.

Precauciones.

Si se administra en forma crénica, realizar pruebas de

funcionamiento hepatico y biometria hemdtica.

Dosis.

10-30mg c/4-6 horas.
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Presentacidn.

Ampolleta,comprimido, nombre comercial Sinogén.

ACIDG MEFENAMICO

Analgésico, antiinflamatoric, su analgesia es seme jante
al &cido acetil salicilico; sin embargo la diarres es
frecuente y & menudo intensa, en ocasiones ulceras y
hemorragias gastrointestinales. Puede haber exacerbaciones de
asma, anemia hemolitica autoinmunitaria, albuminuria,
agrapulocitosis, plrpura trombocitopénica, anemia
megaloblastica,  puede producir  ndusea, nerviosismo,
cefalea.Aumenta el efecto de los anticoagulantes por VO, no
se recomiends su uso, pero si se administrara no serd por més
de 7 diss; =i hay presencia de diarres suspender de

inmediato, no se recomienda en nifos.
Dosis.
250-500mg/dia.
Presentacibn.

Tableta, nombre comercial Ponstan.
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CARBAMACEPINA
Antineurdlgico, anticonvulsivo.
Indicaciones.

Pacientes con epilepsia de tipo gran mal, crisis ténico-
clénicas generalizadas, neuralgia del trigémino y

glosofaringeo.
Reacciones Secundarias.

Nausea, vémito, diplopia, adormecimiento, fatiga, pérdida
de equilibrio, ictericia, dermatitis exfoliativa,
insuficiencia ventricular izquierda, colapso cardiovascular,

muerte,
Precauciones.,

No debe utilizarse para otro tipo de dolores, se
administrard con precauciém en pacientes que presenten

discrasias sanguineas y trastornos cardiovasculares,
Dosis.
600-800mg/dia.
Presentacitn.

Comprimido, tableta, nombre comercial Tegretol, Carbazep.



NAPROXENG

Analgésico,antiinflamatorio, antipirético, inhibe la

agregacién plaquetaria y prolonga el tiempo de protrombina.
Absorcién, Biotransformacién y Excresién,

Es absorvido a través del tracto gastrointestinal, se
biotransforma en higado y finalmente se excreta por orina, es

capaz de atravesar la barrera placentaria.
Indicaciones.

Artritis reumatoide, osteoartritis, espondilitis
anquilosante, reduce la tumefaccién articular, dolor moderado
o severo postoperatorio, dolor postparto, dental y oftdlmico,

dismenorrea.
Contraindicaciones,

Hipersensibilidad a este y al dcido acetilsalicilico,

dafio hepético o renal, embarazo y lactancia,
Reacciones Secundarias,

Dispepsia, dolor abdominal, diarrea, nausea, vémito,
hemorragia gastrica, somnolencia, cefalea, sudoracién,
fatiga, depresidn, ototoxicidad, se presenta en ocasiones

prurito, urticaria, ictericia.

84



Precauciones.

Antecedentes de ~tdlcera péptica o con insuficiencia

cardiaca.
Dosis.
250mg c¢/12 horas, se recomienda ingerir con alimentos.
Presentacién.

Tableta, nombre comercial Naxen, Artrixen, Flanax.

TBUPROFENO

Analgésico, antipirético, antiinflamatorio; es
administrado a pacientes que no toleran el &cido
acetilsalicilico, en dosis bajas proporciona analgesia, pero
no efecto antiinflamatorio, es wutilizado en pacientes con
artritis reumatoide; causa pocas molestias

gastrointestinales.
Reacciones Secundarias.

Disminucién de la agudeza  visual, ndusea, vémito,

diarrea, cefalea, dolor epigéstrico.
Precauciones.

No debe administrarse en pacientes con dlcera.
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Dosis,

900-1600mg/dia.

Presentacién.

Tableta, nombre comercial Motrin.

CARISOPRODOL

Principalmente se utiliza en enfermedad de Parkinson, por

su .accidén relajante.

Dosis.

250-350mg/dia.

Presentacidn.

Tableta, capsula, nombre comercial Rela-soma.

ALETAMINA

No existe en el mercado nacional.

FENIRAMIDOL

No existe en el mercado nacional.



CONCLUSIONES

A medida que recorremes por la practica profesional nos
damos cuenta de 1a importancia del dolor; ya que éste es un
mecanisme protector del cuerpe y se produce siempre que .t
tejido es lesionado y obliga al individuo a reaccionar en

forma refleja para suprimir el estimulo doloroso,

Debido a su importancia, resulta fundamental la capacidad
de diagnosticar diferentes trastornos de los cuales dependerd
el conocimiento de las diversas calidades de dolor; saber
como se puede irradiar de una parte a otra del cuerpo, en que
forma puede diseminarse en todas direcciones desde el foco

algico y cuales son las diferentes causas de dolor,

Finalmente después de haber establecido 1a causa del
estimulo doleroso contamos con una amplia variedad de
medicamentns v procedimientos especificos para su tratamiento

adecuado,
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