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INTRODUCCION 1, 2

El dolor crénico es un problema de salud publica, cuyo abordaje resulta prioritario por su elevada pre-
valencia y su repercusién en la calidad de vida de los pacientes, ya que interfiere en su capacidad
para desarrollar actividades de la vida diaria, familiar y laboral. Se estima que uno de cada seis espa-
fioles (17 %) sufre dolor cronico. La estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS identifico
el abordaje del dolor como una de las lineas prioritarias de trabajo para mejorar la salud de la pobla-
cion.

El dolor se define como una experiencia sensorial 0 emocional desagradable resultante de un dafo
tisular real o potencial. Constituye un importante problema de salud, siendo el dolor crénico una de
las principales causas de las consultas médicas. Se define como dolor crénico aquel cuya duracion es
superior a 3 meses 0 mayor de la esperada tras la cicatrizacion o curacion de la enfermedad subya-
cente.

El tratamiento del dolor cronico comprende estrategias tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas.
Dentro de las farmacoldgicas se encuentran los analgésicos no opioides, opioides y coadyuvantes
(utilizados para prevenir o tratar los efectos secundarios de los analgésicos o potenciar la analgesia
de estos ultimos).

Los farmacos opioides constituyen un grupo de farmacos que se caracterizan por poseer afinidad
selectiva por los receptores opioides centrales y periféricos inhibiendo la transmision de la entrada
nociceptiva y la percepcion del dolor. Son ampliamente aceptados para el tratamiento del dolor agudo
severo y del dolor cronico de moderado a severo que no responde a otros tratamientos. El uso de
estos medicamentos se asocia con desarrollo de tolerancia, dependencia fisica y adiccion, lo cual
esta siendo un importante problema de salud en paises desarrollados debido al potencial riesgo de
abuso de estas sustancias.

Durante los ultimos afios la oferta de opioides se ha mantenido mas o menos estable en lo que res-
pecta a nuevos principios activos, tan solo se ha incorporado tapentadol y oxicodona en combinacién
y han desaparecido dihidrocodeina y dextropropoxifeno cuyos consumos no eran muy elevados. Sin
embargo, se han comercializado nuevas formas farmacéuticas para fentanilo tanto orales (comprimi-
dos sublinguales, peliculas, comprimidos bucales) como nasales. Ha aumentado también el numero
de presentaciones de hidromorfona, oxicodona, fentanilo y buprenorfina. Las nuevas formulaciones
de fentanilo comercializadas, son formas galenicas muy potentes de accion muy rapida y es debido a
estas caracteristicas que tienen un potencial mayor de riesgo de abuso y adiccion.

Actualmente, en el afio en curso 2019 el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social en coor-
dinacion con la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS), INGESA, las
diferentes comunidades auténomas y el Plan Nacional sobre Drogas estan trabajando en un Plan de
optimizacion de la utilizacion de analgésicos opioides en dolor crénico no oncologico. El objetivo
principal de este Plan es analizar la informacion relativa a la utilizacion de los opioides en el sistema
nacional de salud (SNS) en estos tratamientos asi como identificar los puntos de mejora y establecer,
de forma consensuada, las lineas de actuacién necesarias para optimizar su utilizacién en el SNS.
Cuando este documento esté disponible, sera una herramienta de gran apoyo, interés y consulta obli-
gada para todos los actores implicados en el uso racional de estos medicamentos.
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UTILIZACION DE OPIOIDES EN CEUTA %°

Segun el ultimo informe publicado por el Departamento de medicamentos de uso humano de la
AEMPS, el consumo de opioides en Espafia ha pasado de 7,25 DHD en el afio 2008 a 18,76 DHD en
el afio 2018 En Ceuta, también se observa esta tendencia creciente en el consumo de opioides, si-
tuandose en el afio 2018 en su maximo valor con 16,63 DHD. (Ver figura 1)
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Figura 1. Consumo de opioides en Ceuta

El subgrupo terapéutico mas utilizado y que muestra un crecimiento continuo es el NO2AX-otros
opioides (tapentadol, tramadol, tramadol en combinacién). Este crecimiento es debido principalmente
al tramadol en combinacion con paracetamol. (Ver figura 2)
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Figura 2. Consumo de opioides por subgrupos en Ceuta

El siguiente subgrupo mas utilizado ha sido el NO2AB-derivados de la fenilpiperidina (fentanilo), cuyo
consumo parece mantenerse estable, al igual que ocurre con el subgrupo NO2AE-derivados de la
oripavina (buprenorfina). Lo que si se observa es un aumento progresivo de las formas de adminis-
tracion de fentanilo de liberacion inmediata (bucal, sublingual, transmucosa y nasal), alcanzando el
40 % del total de las prescripciones de fentanilo en 2017 (ver figura 3). El subgrupo NO2AA (morfina,
codeina, oxicodona, hidromorfona) muestra un descenso en el consumo en los dos ultimos afios del
periodo estudiado, a expensas principalmente del descenso en la oxicodona en combinacion.
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Figura 3. Consumo en DDD de fentanilo en Ceuta

Por principios activos, cabe destacar el consumo de tapentadol en continuo crecimiento desde el
momento de su autorizacién y el despunte de fentanilo. (Ver figura 4).
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Figura 4. Consumo en DDD por principios activos en Ceuta

OPIOIDES, EFICACIA Y SEGURIDAD* °

La morfina se considera tradicionalmente como el opioide mayor de referencia. Dispone de multiples
formulaciones y es el de menor precio. Su consumo se ha estabilizado en los ultimos afios, mientras
ha ido aumentando el de los nuevos opioides comercializados.

Oxicodona

En general, se considera que oxicodona no presenta un mejor balance beneficio/riesgo que morfina
en el tratamiento del dolor oncolégico y no oncolégico.

Oxicodona tiene un mayor potencial de abuso que morfina, por lo que debe ser utilizado con precau-
cion en pacientes con alto riesgo de abuso y adiccién. Se ha sefialado que esto puede ser debido, en
parte, a la farmacocinética de los comprimidos de liberacién prolongada, en los que la liberacion de
oxicodona es bifasica, con una liberacion inicial relativamente rapida de alrededor de un tercio de la
dosis, que produce una rapida aparicion de la analgesia (10-20 minutos), seguida de una liberacién
mas controlada que determina las 12 horas de duracién de accion. Si se cambia a otro opioide, o al
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reducir la dosis, pueden aparecer sindromes de abstinencia mas intensos que con otros opioides de
liberacion controlada.

Oxicodona/naloxona

Esta asociacion se ha desarrollado con el fin de disminuir el estrefimiento asociado a los opioides,
valiéndose del efecto antagonista de la naloxona en los receptores opioides intestinales. No existen
estudios comparativos directos de oxicodona/naloxona frente a morfina asociada a laxantes profilacti-
cos. La combinacion a dosis fijas de oxicodona/naloxona muestra una menor incidencia de estrefii-
miento frente a oxicodona sola, pero en ninguno de los estudios disefiados para valorar la eficacia de
la asociacion se logré prescindir del tratamiento laxante de rescate en una proporcion resefiable de
pacientes.

La dosis diaria maxima de oxicodona/naloxona es de 80 mg/40 mg, debido a que la naloxona en do-
sis mayores podria reducir la analgesia y precipitar un sindrome de abstinencia, por lo que su uso
debe limitarse a pacientes que necesiten dosis bajas o0 moderadas de oxicodona. En insuficiencia
hepatica podria aumentar la exposicién a naloxona.

Por tanto, esta combinacion no presenta ventajas claras, ya que no evita totalmente el uso de laxan-
tes y su precio es considerablemente mas alto que el de morfina y oxicodona, ahora que existen for-
mas geneéricas de este ultimo.

Hidromorfona

Se trata de un opioide de alta potencia con un ratio de potencia analgésica oral de hidromorfona res-
pecto de morfina de aproximadamente 5-10:1, con un mayor riesgo de abuso que la morfina y coste
muy superior. Tiene menos metabolitos activos que morfina, lo que en insuficiencia renal grave podria
suponer una ventaja.

Tapentadol

Quimicamente similar a tramadol y con un mecanismo de accién mixto: agonista de los receptores p-
opioides e inhibidor de la recaptacién de noradrenalina. La forma retard esta autorizada para tratar el
dolor crénico intenso en adultos, que solo se pueden tratar adecuadamente con un analgésico opioi-
de.

Los analisis de la evidencia cientifica llevados a cabo por diferentes organismos coinciden en que en
dolor cronico los resultados de eficacia son muy escasos y los ensayos realizados presentan defi-
ciencias metodoldgicas que impiden recomendar su uso. Algunas agencias, como la francesa en
2017 y la canadiense en octubre de 2018, han ido mas alla y han adoptado la decision de no financiar
tapentadol en esta indicacion

Fentanilo

Aunque la via oral se considera la de eleccién en la mayoria de las guias de practica clinica, el uso de
parches transdérmicos (fentanilo y buprenorfina) ha aumentado sustancialmente como medicamentos
de primera linea en el manejo de dolor moderado-severo. Esta tendencia puede ser debida a una
mejor adherencia al tratamiento, menos efectos adversos y las preferencias del paciente.

Fentanilo transdérmico ha mostrado en algunos estudios analgesia equivalente y menor incidencia de
estrefimiento que morfina en dolor oncoldgico y lumbalgia cronica, pero la evidencia es de baja cali-
dad. Alternativa a la morfina u otras formas orales en caso de dificultades para la degluciéon. No debe
utilizarse en dolor inestable y, en general, se recomienda su uso solo en pacientes que hayan de-
mostrado tolerancia a los opioides previamente. No se recomienda iniciar su uso en los ultimos dias
de la vida.

Recordar a los pacientes acerca de la correcta aplicaciéon de los parches, y advertirles de que la ex-
posicion al calor (ya sea por aumento de la temperatura corporal o por la aplicacién de fuentes de
calor, como mantas eléctricas) puede provocar un aumento de la absorcién de fentanilo, con el consi-
guiente riesgo de sobredosis.
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Es importante respetar las condiciones de autorizaciéon de las formas de fentanilo de liberacion inme-
diata, cuya unica indicacién autorizada es el dolor irruptivo de origen oncolégico tratado con un anal-
gésico opioide de base.

En nuestra area se realizé un analisis de la adecuacion de las prescripciones de fentanilo de libera-
cién inmediata (F-lib) realizadas en 2017 en el cual se incluyeron un total de 91 pacientes, de los cua-
les se registraron 34 (37%) pacientes con prescripcion adecuada segun indicacion en dolor irruptivo
de origen oncolégico y tratamiento con analgésico opioide de base. Por otro lado, se observaron 57
(63%) pacientes con prescripcion inadecuada, 55 (96%) de los cuales recibieron F-lib con indicacion
distinta al dolor irruptivo de origen oncoldgico y 2 (4%) no recibian opioide de base. La mayoria de los
pacientes no cumplidores presentaron una indicacion diferente de tipo no oncolégico, destacando el
uso de F-lib en las enfermedades del sistema osteomuscular.

Buprenorfina

Es un opioide con propiedades agonistas y antagonistas y puede precipitar sindrome de abstinencia,
incluyendo dolor, en pacientes dependientes a otros opioides. Tiene techo terapéutico y la depresion
respiratoria parece menos probable que con los agonistas puros, pero no puede ser totalmente des-
cartada. Esta disponible por via transdérmica, sublingual y parenteral. En Espafia no necesita receta
de estupefacientes para su dispensacion, lo que puede haber contribuido al aumento de su prescrip-
cion. Sin embargo, al igual que otros opioides potentes, en EE.UU. esta incluido en el programa de
evaluacion y minimizacion de riesgos.

La evidencia sobre la eficacia de buprenorfina en parches es relativamente débil. Podria ser menos
eficaz que morfina y también tener menos efectos adversos. No se han publicado ensayos aleatoriza-
dos comparativos frente a fentanilo transdérmico. Es una opcién mas en el tratamiento del dolor. En
insuficiencia renal tiene la ventaja de la minima acumulacién de metabolitos activos.

En resumen, no hay evidencia clara de que ningun opioide en particular, incluyendo morfina, sea me-
jor que otro en términos de eficacia en el alivio del dolor. La morfina es el opioide de referencia por
ser el mas costo-efectivo y con mayor experiencia de uso. Se recomienda realizar titulacion y ajuste
de dosis con morfina de liberacion rapida hasta alcanzar una dosis diaria estable, sustituyendo poste-
riormente el opioide de liberacion rapida por uno de liberacién prolongada.

En pacientes que han perdido la disponibilidad de la via oral por nauseas y vomitos, el fentanilo
transdérmico seria de eleccion. El resto de opioides podrian ser utiles para la rotacion de opioides.

Efectos adversos de los opioides:

Los principales efectos adversos de los opioides son aquellos que afectan al sistema nervioso perifé-
rico y al sistema nervioso central. Entre ellos se incluyen:

o Efectos adversos comunes, como disminucion del peristaltismo intestinal con estrefimiento,
prurito, sequedad de boca, nauseas, vomitos, sedaciéon, somnolencia, diaforesis, tolerancia y
dependencia fisica.

e Efectos adversos menos comunes, como depresion respiratoria y sindrome de neurotoxicidad
inducida por opioides (alteraciones cognitivas, delirio, alucinaciones, mioclonias, convulsiones,
hiperalgesia y alodinia).

Debido al desarrollo de tolerancia, dependencia fisica y psicologica tras la administracion repetida de
opioides, el tratamiento puede derivar en un mal uso, abuso e incluso adiccién a estos medicamentos
y en el peor de los casos producir sobredosis e incluso la muerte.
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DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO, TRATAMIENTO Y LUGAR DE LOS
OPIOIDES® 7

En general, se considera dolor crénico al dolor presente durante mas de tres meses, de forma conti-
nua o intermitente, mas de cinco dias por semana con intensidad moderada o alta, segun la Escala
Visual Analdgica (EVA) o escala validada, adecuada a la situacién clinica del paciente, y/o que dete-
riore la capacidad funcional.

La correcta identificacion de las caracteristicas y del tipo de dolor, es el primer e imprescindible paso
para proceder al disefio de una estrategia que resulte eficaz para su control o erradicacion.

TABLA 1. Clasificacion tipos de dolor

DURACION Dolor agudo
Dolor crénico

PRONOSTICO VITAL DEL PACIENTE Dolor croénico no oncologico (DCNO)
Dolor cronico oncologico (DCO)

CURSO DEL DOLOR Dolor continuo
o  Dolor continuo controlado
o Dolor continuo no controlado
- Dolor irruptivo
- Dolor al final de dosis
Dolor intermitente

ETIOPATOGENIA Dolor nociceptivo
o  Somatico
o  Visceral
Dolor neuropatico
Dolor mixto

INTENSIDAD Leve
Moderado
Severo

La valoracion inicial del paciente con dolor desde la consulta de Atencion Primaria, debe tener como
pilares fundamentales:

¢ Una anamnesis exhaustiva sobre la historia y evolucion del dolor
¢ Una exploracion fisica sistematizada y

e Una adecuada utilizacion e interpretacion de las pruebas complementarias necesarias, para
llegar a un diagnéstico preciso, y poder disefiar un plan terapéutico individualizado para cada
paciente.

La prescripcion de opioides para el DCNO dista mucho de ser una eleccion sencilla. Se deben indicar
en dolor moderado intenso refractario a otros tratamientos. Su uso esta condicionado por la intensi-
dad del dolor, la experiencia previa con opioides, la presencia de otras enfermedades que limiten su
utilizacion, las caracteristicas farmacocinéticas del farmaco elegido, entre otros factores. Ademas de
determinar el momento adecuado para iniciar el tratamiento con opioides, se deben tomar otras deci-
siones acerca de cdmo comenzar, ajustar, revisar, controlar y, en algunos casos, interrumpir dicho
tratamiento.

Los opioides mayores deben usarse siempre dentro de un plan individualizado de tratamiento in-
tegral, enfocado a mejorar la funcionalidad fisica, psiquica y social. Este plan de tratamiento debe
incluir una informacién adecuada y realista al paciente donde se incluyan los riesgos derivados del
tratamiento y efectos adversos, una titulacion de la dosis minima eficaz y una reevaluacién periédica
y continua de la analgesia, de la intensidad del dolor, del estado funcional, de la calidad de vida y del
balance beneficio/riesgo.
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De una manera esquematica, se proponen los siguientes algoritmos de tratamiento en el DCNO en

general, en el dolor musculoesquelético y en el dolor neuropatico para la toma de decisiones.

DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO
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.
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h 4
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b 4 h 4 h 4 v v
SEGUIMIENTO |

*Algoritmo obtenido de: Protocolos sobre el manejo del dolor. Uso de opioides. Grupo
de trabajo de opioides de la Sociedad Espaiiola del Dolor (SED). Disponible en:
https://www.sedolor.es/download/protocolo-manejo-del-dolor-uso-opioides/
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DOLOR MUSCULOESQUELETICO
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[ Infusién espinal [€——

v v w w

Sequimiento

AINE, antiinflamatorin no esterniden: SOM, sindrome de dolor minfascial. TENS,
neuroestimulacion eléctrica transcutdnea (transcutaneous electrical nerve stimulation).

*Algoritmo obtenido de: Protocolos sobre el manejo del dolor. Uso de opioides. Grupo de traba-
jo de opioides de la Sociedad Espaiiola del Dolor (SED). Disponible en:
https://www.sedolor.es/download/protocolo-manejo-del-dolor-uso-opioides/
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DOLOR NEUROPATICO
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Seguimiento |

NPH, Neuralgia postherpética; RF, radiofrecuencia; SDRC; sindrome de dolor regional
complejo.

*Algoritmo obtenido de: Protocolos sobre el manejo del dolor. Uso de opioides. Grupo de trabajo de opioides de la
Sociedad Espaiiola del Dolor (SED). Disponible en:
https://www.sedolor.es/download/protocolo-manejo-del-dolor-uso-opioides/

Entre las herramientas para valorar previamente al tratamiento el riesgo de que un paciente pueda
desarrollar conductas aberrantes y/o adiccion a los opioides, destacan la escala de valoracion del
riesgo potencial de opioides (ORT, “Opioid Risk Tool” disponible en
https://www.drugabuse.gov/sites/default/files/files/OpioidRiskTool.pdf) y el de deteccion y evaluacion
de opioides para pacientes con dolor (version revisada, SOAPPR-R, “Screeener and Opioid Assess-
ment for Patients with Pain”).

Para el seguimiento del paciente una vez instaurado el tratamiento se recomienda utilizar la escala de
medicion del uso indebido actual de opioides (Current Opioid Misuse Measure to Monitor [COMM],
disponible en http://www.venturafamilymed.org/images/resources/palcare/comm-spanish.pdf
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ROTACION DE OPIOIDES*

Los pacientes con mala respuesta a un opioide, que requieran dosis muy elevadas o que presenten
efectos adversos importantes podrian beneficiarse del cambio por otro opioide.

La rotacion de opioides se basa en la observacion de que la respuesta individual puede variar de un
opioide a otro, tanto para la analgesia como para los efectos adversos, y la mayoria de guias la con-
sideran como una opcién adecuada, a pesar de que la evidencia de su efectividad es muy limitada,
especialmente en DCNO. Esta limitada evidencia da lugar también a discrepancias en las recomen-
daciones acerca de como llevar a cabo el cambio de opioide: en general, debido a la tolerancia cru-
zada, se recomienda que al rotar el opioide se calculen las dosis equianalgésicas y se disminuya la
dosis inicial del nuevo farmaco un 25-50 %, (ver tabla de equivalencia aproximada de dosis de opioi-
des).

Equivalencia aproximada de dosis de opioides*®

Morfina oral 30-60 mg 90 mg 120-150 mg 200 mg

Morfina parenteral 10-20 mg 30 mg 40 mg 80 mg

Morfina subcutianea | 15-30 mg 45 mg 60-80 mg 100-120 mg

Fentanilo transdér- | 25 mcg/h 50 mcg/h 75 mcg/h 100 mcg/h

mico (a)

Oxicodona 20 mg 60 mg 80 mg 160 mg

Hidromorfona 6-12 mg 18 mg 24-30 mg 40 mg

Buprenorfina 35 meg/h 52,5 meg/h 70 mcg/h 140 mcg/h

transdérmica

Tapentadol** 75-150 mg 225 mg 300-375 mg -

Tramadol oral 150-300 mg 450 mg 600 mg No administrar
dosis superiores

*PDosis en 24 horas  (a) cada 48-72 horas.

**PDosis estimada ya que la dosis equivalente de tapentadol no esta establecida.

DISMINUCION DE DOSIS O INTERRUPCION DE OPIOIDES*

En aquellos pacientes que tras un periodo adecuado de prueba de diferentes opioides el dolor no ha-
ya respondido, se deberia suspender el tratamiento de forma gradual. Algunos estudios observacio-
nales han demostrado que los pacientes que contindan con dolor intenso a pesar de recibir dosis al-
tas de opioides experimentan, paradojicamente, una reduccién del dolor y mejora del estado de ani-
mo con la disminucién de las dosis de opioides. La explicaciéon de este fenémeno es desconocida,
pero podria deberse, por una parte, al alivio de la hiperalgesia y por otra parte, al alivio de los sinto-
mas de abstinencia que se pueden producir al final del intervalo de dosificacion, ya que éstos son
mas severos con dosis altas de opioides que con dosis bajas. La reduccién de dosis también puede
mejorar el estado de animo al disminuir la sedacion y disforia causada por los opioides.
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Cuando suspender el opioide Ejemplos y consideraciones

Resolucion de la causa del dolor | El paciente ha recibido tratamiento definitivo para su condicion
dolorosa. Se recomienda un ensayo de reduccion de dosis para
determinar si la condicion dolorosa inicial se ha resuelto.

Riesgos > beneficios Riesgo de sobredosis aumentado.

Clara evidencia de un uso inadecuado.

Evidencia de un comportamiento anormal relacionado con la dro-

ga.

Efectos adversos > beneficios El paciente no tolera los efectos adversos o éstos deterioran la
funcionalidad por debajo del nivel basal.

Complicaciones médicas Cuando hay evidencia de complicaciones como hipogonadismo,
apnea del suefio o hiperalgesia inducida por opioides.

Falta de efectividad El dolor y la funcionalidad permanecen sin respuesta después de

(Efectivo > 30 % de disminucion | diferentes terapias de prueba.

en dolor o mejoria funcional) El opioide estd siendo usado para regular el estado de animo mas

que para el control del dolor.

Como suspender un opioide Consideraciones

(Coémo debo parar? El opioide debe ser suspendido gradualmente y no de
forma brusca.

(Cuanto tiempo llevara la sus- | La suspension total del opioide puede completarse en un
pension? periodo comprendido entre 2 semanas y 4 meses.
Condiciones especiales Actuar de forma mas cuidadosa en el embarazo ya que
severos y agudos sindromes de abstinencia se asocian a
partos prematuros y abortos espontaneos.

({Coémo debo disminuir la do- | Se recomienda disminuir no més del 10 % de la dosis
sis? total cada 1-2 semanas. Una vez alcanzado un tercio de
la dosis inicial, disminuir un 5 % cada 2-4 semanas.
Evitar medicamentos sedantes o hipnéticos, especial-
mente benzodiazepinas, durante el proceso de suspen-
sion gradual y considerar el uso pautado de otros anal-
gésicos.
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CRITERIOS DE DERIVACION Y COMUNICACION INTERNIVELES'

Desde Atencion Primaria, se debe considerar la remision del paciente o el asesoramiento por un ex-
perto en tratamiento del dolor cuando, a pesar de una rapida escalada de la dosis, si el dolor sigue
siendo inaceptable, o si se precisan dosis mayores de 180 mg de morfina al dia o su equivalente. En
la siguiente tabla se exponen los principales criterios de derivacion consensuados con la Unidad del
Dolor de referencia de nuestra area de salud.

Paciente con historia clinica previa en la Unidad del Dolor

Paciente con dosis elevadas de opioides (dosis mayores de 180 mg de morfina al dia o su equivalente)

Paciente pluripatolégico y con polifarmacia que precise opiaceos

Pacientes con reacciones adversas a opioides, antidepresivos triciclicos o anticonvulsivantes

Dolor neuropatico que no cede con farmacos antidepresivos triciclicos o anticonvulsivantes

Dolor que no cede con opioides

La valoracién de técnicas invasivas solamente sera derivada por los Servicios de Atencidn Especializada

Es clave que cuando los pacientes se trasladen de nivel asistencial, se realice una adecuada conci-
liacion del tratamiento y proporcionar una informacion completa del tratamiento con analgésicos
opioides a los siguientes profesionales que atienden al paciente, asi como a los propios pacientes,
para asegurar una adecuada continuidad del tratamiento.

Al derivar un paciente con prescripcion de opioides de Atencion Primaria a Especializada, el médico
de atencion primaria debera proporcionar informacién completa sobre dosis, frecuencia y medicacion
de rescate utilizada.

Por otro lado, al prescribir opioides al alta hospitalaria es necesario considerar los siguientes aspectos
para garantizar la continuidad asistencial:

e Determinar la adecuacion de los opioides prescritos (a los pacientes con dolor crénico se
prescribiran formulaciones de liberacién retardada y recibiran seguimiento por el médico espe-
cialista o el médico de atencién primaria).

e Asegurar que la dosis y la frecuencia del opioide son adecuadas en el momento del alta (la
dosis prescrita no sera mayor que la dosis administrada en las 24 h anteriores en el hospital).

e Extender las correspondientes recetas oficiales de estupefacientes para garantizar al paciente
la disponibilidad del medicamento.
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Proporcionar informacion sobre el tratamiento que se haya prescrito a los pacientes o cuidado-
res y educarlos sobre su uso seguro. Es importante también advertir a los pacientes de los
riesgos de conducir o manejar maquinaria peligrosa.

Proporcionar informacién referente al tratamiento a los profesionales que van a atender al pa-
ciente (p.ej. médicos y enfermeras de atencién primaria, profesionales de centros sociosanita-
rios, etc.).

El Informe de Alta debe recoger de forma precisa, la informacién sobre dosis y frecuencia,
medicacién de rescate (si se precisa) y medidas de seguimiento.

EDUCACION SANITARIA'

Se debe asegurar la educacion y participacion del paciente en el uso adecuado y seguro de los opioi-
des. Explicar al paciente en qué consiste el tratamiento y sus efectos adversos, y pactar un plan indi-
vidualizado de tratamiento que facilite y asegure el cumplimiento del tratamiento con opioides y mini-
mice los riesgos derivados del mismo.

La educacion de los pacientes que estan en tratamiento con opioides, asi como de los familiares o
cuidadores, pasa por proporcionarles instrucciones escritas sobre:

El nombre genérico y comercial del medicamento, formulacion y via de administracién, para
prevenir confusiones y evitar prescripciones duplicadas.

Los principales riesgos y efectos adversos de los opioides, incluyendo el estrefiimiento, los
riesgos de caidas y las nauseas y vomitos.

El impacto del tratamiento con opioides en la funcién cognitiva y psicomotora, lo que puede
afectar a la conduccion y a la seguridad en el trabajo.

El riesgo de interacciones graves con el alcohol y otros depresores del SNC.

Los riesgos potenciales de tolerancia, adiccion, dependencia fisica y sindrome de retirada
asociados a la terapia con opioides.

Los peligros especificos resultantes de la potenciacién de los efectos cuando los opioides se
utilizan en combinacion, por ejemplo uso de la via oral y transdérmica simultaneamente.

El almacenamiento seguro de los analgésicos opioides en el domicilio.

Puntos clave:

El tratamiento con opioides puede ser adecuado en el DCNO, cuando el dolor es intenso y
continuo y no responde a otras terapias razonables. No se deben usar como tratamiento de
primera linea.

El paciente y el médico tienen que negociar un plan de tratamiento para encontrar el equilibrio
optimo entre alivio del dolor, mejoria funcional y efectos adversos del tratamiento.

La eficacia y seguridad de los opioides se ha demostrado en ensayos a corto plazo, pero ape-
nas se tiene conocimiento de su efectividad a largo plazo en el DCNO. Existe evidencia, aun-
que débil, de que la morfina de liberacion sostenida y el fentanilo transdérmico producen una
mejoria funcional y una reduccion del dolor mas alla de los 6 meses en el DCNO. Actualmen-
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te, con los datos disponibles, la morfina via oral continta siendo el tratamiento de referencia
para el DCNO cuando se requiere incorporar un opioide. Los parches de fentanilo serian una
opcién para pacientes que no toleren la morfina o que no puedan utilizar la via oral.

e Es importante que las prescripciones de fentanilo de liberacion inmediata se adecuen a las
indicaciones establecidas en ficha técnica: dolor irruptivo de origen oncoldgico y recibir trata-
miento con un analgésico opioide de base.

e El perfil de efectos adversos de los opioides mayores es similar y no depende de la via de
administracion; un opioide mayor sigue siendo un opioide mayor aunque se use por via trans-
dérmica.

e Los pacientes que reciben dosis mayores de 100 mg de morfina o equivalente al dia tienen
mayor riesgo de sobredosis.

¢ El tratamiento debe monitorizarse teniendo en cuenta ademas del alivio del dolor y de los efec-
tos adversos, la mejoria funcional y la calidad de vida del paciente, asi como la deteccion tem-
prana del mal uso y abuso de opioides y establecer a tiempo medidas correctoras

o No debe considerarse un tratamiento de por vida; se podria retirar el tratamiento o reducir las
dosis tanto si se da una mejoria significativa del dolor, como por un pobre resultado (por ejem-
plo, por la aparicién de efectos adversos intolerables).




