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Prescripcion dinamica de los analgésicos (PDA)
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Actualmente el tratamiento analgésico farmacoldgico se
hace siguiendo protocolos de analgesia a intervalos regula-
res dependiendo de la farmacocinética del analgésico. Esto
implica la toma regular de los analgésicos, independiente-
mente del dolor que padezca el paciente a la hora de la toma,
ya sea en un esquema de cada 8 o 12 horas, o cuando usamos
la via transdérmica de 72 horas o incluso mas tiempo (1).

El objetivo del tratamiento del dolor es la mejoria del
dolor, la funcionalidad y la calidad de vida. Aunque es alta-
mente improbable conseguir la erradicacion completa del
dolor crénico, se tendria que aspirar a una reduccién de, al
menos, un 30 % (2).

Este concepto que era valido cuando los tratamientos
analgésicos coadyuvantes (farmacoldgicos o no) eran muy
pocos, tiene hoy en dia poco valor y se ajusta mal a las
posibilidades que tenemos con los tratamientos analgésicos
intervencionistas (3).

De este modo creemos que es innecesario que los pacien-
tes reciban analgésicos de forma regular y mantenida durante
largos periodos de tiempo, ya que durante su enfermedad
dolorosa, incluso la provocada por el cancer (4) (que ya se
ha convertido en una enfermedad crénica de larga duracién),
los pacientes van a recibir diversos tratamientos interven-
cionistas que disminuirdn claramente el dolor; ponemos
como ejemplo la radioterapia de las metdstasis, las técnicas
de radiofrecuencia radicular o los bloqueos analgésicos (5).

Por ello, propugnamos la necesidad de que la prescripcion
de farmacos analgésicos se haga desde un concepto “dindmi-
co”, siguiendo el modelo del ascensor analgésico (6), de tal
modo que los pacientes reciban los analgésicos de cualquier
tipo, tanto AINE como opioides de corta o larga duracion,
dependiendo de las necesidades puntuales que provoque el
dolor. En el caso de opioides de larga duracion, hay que advertir
alos pacientes que si el retraso en la toma es muy prolongado,
se podrian producir sintomas de abstinencia. Por ejemplo, un
paciente tomando tapentadol 150 mg/12 h, si tras un bloqueo
logra mejoria y presenta sintomas de abstinencia (lo cual no
tiene por qué aparecer siempre), el paciente deberd disminuir
la dosis de forma paulatina o alargar los periodos entre toma.

Debemos aclarar que en el caso de los opioides de corta
duracién (fentanilos), el concepto de PDA solo debe ser
empleado en dolor oncolégico (como ya de hecho esta

definido), ya que podria entrafiar otros riesgos en dolor no
oncolégico, donde estos farmacos no estan indicados salvo
en casos muy puntuales.

A este concepto le llamamos prescripcién dindmica de
analgésicos (PDA). Estamos convencidos por nuestra prac-
tica clinica de que se ajusta mejor a las necesidades de los
pacientes con enfermedades que provocan dolor intenso y,
ademds, al evitar concentraciones plasmaticas elevadas de
estos farmacos cuando el dolor no estd presente, por ejem-
plo durante las noche, en situaciones de reposo, o al aplicar
terapias analgésicas coadyuvantes, se reducen las complica-
ciones que provocan todos los analgésicos, especialmente
cuando se administran en dosis altas o tiempos prolongados.

De este modo la PDA hace referencia a los cambios de
prescripcion que realiza el médico en el seguimiento del
dolor y, en casos de “pacientes expertos”’, también a la toma
no pautada de farmacos que el paciente pueda decidir por si
mismo su toma o no, individualmente, segtin la intensidad
de su dolor y la hora del dia.

Este concepto es mds dificil de aplicar cuando usamos
farmacos de accién muy prolongada, como los que se vehi-
culan como parches transdérmicos y otros, ya que puede
entrafiar el riesgo de momentos de deprivacién una vez
se alcanzan dosis altas. En estos casos hay que instruir al
paciente para que disminuya la dosis o retrase la toma, de
forma que no presente sintomas de abstinencia.

Sin embargo, en cuanto a farmacos de 1"y 2.° escal6n,
aunque sea sin conocer el concepto PDA, muchos pacientes
la toma la hacen siguiendo este concepto, particularmente
en el dolor agudo.

En conclusién, la PDA se basa en el empleo de la minima
dosis eficaz para conseguir un ahorro de fArmacos, disminucién
de efectos adversos y el uso de formacos de accién rapida en
momentos de dolor irruptivo que desaparece en poco tiempo.

La PDA evitaria cronificaciones de dolor por manteni-
miento innecesario de farmacos y tolerancia a los mismos,
cambios perjudiciales en la plasticidad neuronal y enzimatica
y conduciria a menos dosis acumuladas y dafio en los érganos.
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