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PALABRAS CLAVE Resumen

Opioides; En los ultimos anos se ha observado un incremento notable en el uso de los opioides en
Dolor raquideo: Espaia, por lo que queda ampliamente superada nuestra tradicional posicion en el furgén
Lumbalgia; de cola de los prescriptores de opioides en Europa. Este crecimiento se ha reflejado tam-
Riesgo de los opiodes; bién en el tratamiento de uno de los sindromes dolorosos de mayor prevalencia: el dolor
Efectividad de los raquideo. Sin embargo, la eficacia de los opioides administrados de forma cronica para el
opioides; tratamiento del dolor raquideo no esta clara, aunque cada vez si son mas patentes los
Uso adecuado de los riesgos que hemos de asumir: adiccion, conductas aberrantes, probable incremento en el
opioides tiempo de incapacidad laboral y multiples efectos secundarios, como la hiperalgesia o el

estrefimiento rebelde al tratamiento. Teniendo en cuenta una relacion riesgo/beneficio
estrecha para este tratamiento, planteamos que estos farmacos solo los han de prescribir
facultativos que puedan realizar un seguimiento atento de los pacientes, pacientes en los
que se han agotado otras opciones terapéuticas, incluidas diferentes técnicas antialgicas
y a los cuales habremos informado ampliamente de su correcta utilizacion y posibles
efectos secundarios.
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gEYY!ORDS Opioids in spinal pain. Risk/benefit ratio and an appropriate strategy for their use
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Spinal pain; Abstract

Lumbalgia; In the last few years there has been a notable increase in the use of opioids in our
Opioid risk; country, overcoming our traditional position at the end of the queue of opioid prescribers
Opioid efficacy; in Europe. This growth has also been reflected in the treatment of highly prevalent pain
Appropriate opioid use syndromes, such as spinal pain. However, the efficacy of opioids administered chronically

for spinal pain is not clear, due to the risks that have to be assumed being obvious:
addiction, aberrant behaviour, probable increase in time off sick and the many secondary
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effects, such as hyperalgesia or persistent constipation with treatment. Taking into
account the narrow risk/benefit ratio for this treatment, we assume that these drugs
have been prescribed only by physicians who can closely follow up the patients, patients
in whom other options are exhausted, including different analgesic techniques and those
who will have been amply informed on their correct use and possible side effects.

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights

reserved.

Introduccion

La prevalencia elevada del dolor raquideo y su impacto la-
boral y econémico son ampliamente conocidos. Multiples
encuestas lo avalan, como por ejemplo la encuesta Pain in
Europe, realizada en 16 paises europeos, en la que se reve-
la que el 19% de la poblacién europea y el 11% de los espa-
fioles experimenta algin tipo de dolor cronico, y la region
anatomica habitualmente mas implicada es la espalda. En
el 24% de los europeos que presenta dolor cronico, éste esta
localizado en la espalda’?. Entre los dolores de espalda,
la lumbalgia es con diferencia el malestar mas habitual. La
lumbalgia inespecifica es la causa principal de gasto publico
por conceptos asistenciales y laborales, la presenta en al-
glin momento de la vida hasta el 80% de la poblacion®*. En
Espana ocasiona 2 millones de consultas por ano en aten-
cion primaria y supone la causa mas frecuente de incapaci-
dad laboral en individuos menores de 50 anos®. Mercé y
Gonzalez Viejo® han estudiado el impacto econdémico de la
lumbalgia en el sector laboral espafol entre los afios 2000 y
2004, y revelan que supone el 12,54% del total de bajas la-
borales y el coste medio anual por jornadas no trabajadas
se cifra en mas de 162 millones de euros, el 10,6% del dine-
ro gastado en el total de incapacidades transitorias.

Un gran nimero de autores ha considerado controvertido
el uso durante las Ultimas décadas de opioides potentes en
el dolor croénico no oncoldgico, tanto en lo referente a su
seguridad, como a su eficacia’®. Este hecho parece hacerse
mas patente en los Ultimos 2 afos y, en particular, para el
tratamiento del dolor raquideo cronico. En varios estudios
publicados recientemente, se pone en entredicho la efica-
cia a largo plazo de los opioides mayores en el tratamiento
del dolor raquideo, y se incide sobre la no desdefable posi-
bilidad de mal uso, adiccion o efectos secundarios, como la
hiperalgesia®®?°. Sin embargo, muchos tenemos la impre-
sion de que el incremento de tratamientos con opioides ma-
yores en esta enfermedad evoluciona de forma exponen-
cial, pudiendo no tomarse todas las precauciones necesarias
en el control y el seguimiento de estos pacientes. Son pre-
cauciones que se hacen especialmente necesarias cuando la
relacion riesgo/beneficio puede ser débilmente positiva,
como parece indicar la evidencia cientifica actual.

En el presente trabajo, tras examinar la evolucion del
consumo de opioides en las Gltimas décadas, tratamos de
plasmar la evidencia cientifica actual en la eficacia y los
riesgos del tratamiento con opioides en el dolor raquideo,
intentando establecer una relacién riesgo/beneficio que,
de forma inevitable, deberia condicionar nuestra estrategia
en el uso de opioides en esta enfermedad. Nos centramos
finalmente en tratar de establecer en qué pacientes esta-

rian indicados los opioides y qué pasos deberiamos dar para
su administracion correcta.

Evolucion del consumo de opioides

Hasta la década de 1980 la utilizacion de los opioides en el
tratamiento del dolor, ademas de circunscribirse casi exclu-
sivamente al tratamiento del dolor agudo y neoplasico, es-
taba sumamente restringida. Las causas que se barajaban
para justificar este hecho eran mltiples, entre las que des-
tacan el miedo al abuso y la adiccion, posiblemente como
secuelas de estudios publicados por Kartz en 1925% y Ray-
port en 1954%; en los que se afirmaba la existencia de un
numero de adictos entre el 9 y el 27% tras el uso de opioides
para el tratamiento del dolor’. El miedo a los viejos mitos
relacionado con el uso de la morfina, como la temida depre-
sion respiratoria, las trabas burocraticas para su dispensa-
cion y, sobre todo, el déficit de conocimientos entre los fa-
cultativos sobre el uso adecuado de los opioides, eran otros
factores que se consideraban relevantes en la justificacion
de la baja prescripcion de opioides’-.

A partir de la década de 1980 el incremento del consumo
de opioides en Espana ha sido espectacular: que se ha mul-
tiplicado por 10 entre 1985 y 1998, pasando de 100 a 1.000
dosis diarias definidas por millén de habitantes (Internatio-
nal Narcotics Control Board)?. El uso de opioides mayores
en el tratamiento del dolor crénico no neoplasico deja de
ser un tema tabu y, al menos en las unidades de tratamien-
to del dolor, se convierte en habitual®. Las causas de este
incremento exponencial y la extension del uso al campo del
dolor no neoplasico, posiblemente estarian en la publica-
cion de nuevos estudios que disminuian el nimero de adic-
tos después del tratamiento del dolor con opiaceos a
1/3.000% cuando se realizaba una seleccion adecuada de
los pacientes; ademas se extendian por todo el territorio
nacional las unidades de cuidados paliativos y de tratamien-
to del dolor y eran notables los avances en la formacién
médica pregrado y posgrado en el tratamiento del dolor, en
buena medida auspiciados desde la Sociedad Espafola del
Dolor (SED). Sin embargo, en 1997, segin los datos de la
International Narcotics Control Board, todavia ocupabamos
el 13.° lugar europeo en consumo de opioides, muy por de-
bajo de los paises lideres, como Dinamarca, Suecia, el Rei-
no Unido o Francia”?.

En la década actual, el incremento en el consumo de
opioides continlia a un ritmo similar, pasando el niUmero de
dosis diarias definidas de 1.000 en 1998 a 9.765 en el afno
2007, y nuestra posicion en el ranking europeo pasa en este
mismo periodo del puesto 13.° al 6.°, s6lo por debajo de
Alemania, Dinamarca, Bélgica, Suiza y Austria?’. Sin embar-
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g0, merece destacar 2 hechos: a) el descenso progresivo en
el consumo de morfina (495 kg en 2004 y 122 en 2007), si-
tuandose Espaia en el puesto 32 mundial; y b) el especta-
cular incremento de la dispensacion de fentanilo, que ya
representa el 60% del consumo total de opioides en Espafia
y sitlia a Espaia en el 9.° lugar mundial en su uso?. En Ca-
narias, solo en el Gltimo afo, se ha incrementado su consu-
mo en un 21%'. La explicacion mas factible de este hecho
radica en la comercializacion en 1998 del fentanilo trans-
dérmico.

En Estados Unidos la prevalencia de uso de opioides ma-
yores en el tratamiento del dolor raquideo se cifra en un
rango amplio, entre el 3 y el 66% de los pacientes, que se-
gln el nivel asistencial varia del 3 al 31% en atencion prima-
riay del 11 al 66% en atencion especializada®. Segln un es-
tudio sobre prescripciones en atencion primaria', alrededor
del 5% de las visitas a las consultas de atencion primaria
conllevan la prescripcion de un opioide y el dolor de espal-
da es la causa mas comdn de prescripcion, recetandose al
29% de los afectados''. En 2008 Kelly et al publicaron que
mas de 10 millones de norteamericanos usaban habitual-
mente opioides y 4 millones lo hacian de forma regular, y el
dolor mas frecuentemente tratado fue el raquideo®. En la
encuesta de Sorensen realizada en un 10% de la poblacion
de Dinamarca, el 23% de las prescripciones fueron por dolor
lumbar’.

A finales de 2004 se presentd en Madrid la encuesta epi-
demioldgica sobre el uso de opioides en Espaia, avalada por
la SED, en ella se revelaba que el dolor cronico afecta en
Espana a 4,5 millones de individuos, de los cuales sélo el 1%
recibia tratamiento con opioides, y mas del 50% de los pa-
cientes atendidos por médicos de las unidades del dolor o
traumatologos tuvieron que esperar mas de 6 meses para
que les fuera prescrito un opioide mayor ante un dolor con-
siderado como intenso (escala visual analégica [EVA] media
de 7/10). Las causas mas frecuentes de prescripcion fueron
la artrosis y la lumbalgia®. La ya mencionada encuesta Pain
in Europe nos aporta unos datos similares: solo al 5% de los
pacientes a los que se ha recetado tratamiento farmacolo-
gico antialgico (dos tercios de la poblacion con dolor mode-
rado o grave) se les ha prescrito algun opioide mayor?.

Con los datos reflejados, y a pesar de la ausencia de da-
tos especificos y actualizados sobre la utilizacion de opioi-
des mayores en el tratamiento del dolor raquideo, posible-
mente la dispensacion de opioides para el tratamiento del
dolor raquideo cronico en Espafa se habra elevado en con-
sonancia con el incremento general observado, desapare-
ciendo el desfase existente en Espafa respecto a los paises
de nuestro entorno. Esta elevacion en la prescripcion pro-
bablemente se ha debido al aumento en el nimero de rece-
tas emitidas en las unidades del dolor, pero también por
médicos de atencion primaria y especialistas que habitual-
mente huian de los opioides, como los traumatélogos.

¢Son los opioides administrados a largo plazo
eficaces en el tratamiento del dolor raquideo
crénico?

Los opioides se han visto eficaces en el tratamiento del do-
lor crénico no neoplasico, asi lo muestra la revision de Turk

publicada en 2002*; la media de reduccion del dolor se
cuantifico en el 32%. A esta revision se critica que los estu-
dios analizados tienen una duracion maxima de seguimiento
de pocos meses. Este es un problema que también afecta a
los trabajos que investigan la eficacia de los opioides en el
dolor raquideo cronico, sin que haya estudios que manten-
gan un seguimiento mayor de 16 semanas.

La eficacia de los opioides mayores en el tratamiento del
dolor de espalda ha sido objeto de una revision sistematica
realizada por Martell et al® y publicada en Annals of Inter-
nal Medicine en 2007. Tras una exhaustiva busqueda en las
bases de datos mas potentes, los autores sélo encuentran
15 estudios validos, que suman un total de 1.008 pacientes.
Ocho estudios estaban aleatorizados y eran doble ciego.
Nueve estudios comparan la eficacia de diferentes opioides
mayores y los 6 restantes comparan la eficacia de un opioi-
de mayor con placebo o un analgésico no opioide. Los auto-
res encuentran adecuados 5 de los estudios comparativos
entre opioides para realizar un metaanalisis, valoran la dis-
minucion general del dolor respecto al basal; y llegan a la
conclusion de que no hay una reduccion significativa del
dolor respecto al basal. Finalmente, seleccionan 4 de los 6
estudios que comparan opioides con no opioides o placebo
para un nuevo metaanalisis, en el cual, si bien encuentran
mayor reduccion del dolor en el grupo opioides, esta dismi-
nucion no resulta estadisticamente significativa. El tiempo
medio de seguimiento de los pacientes fue de 64 dias. Los
autores de esta revision concluyen que los opioides se utili-
zan habitualmente en el tratamiento del dolor raquideo y
pueden ser eficaces a corto plazo, pero su eficacia a largo
plazo (mas de 16 semanas) no esta clara. En la misma linea
discurre el editorial escrito en Pain por Von Korff y Deyo, en
el que plantean que “la medicina esta volando a ciegas”
cuando se prescriben opioides para el dolor musculoesque-
lético, por la ausencia de evidencia cientifica sobre el ade-
cuado equilibrio riesgo/beneficio®.

Uno de los estudios analizados en la revision antes descri-
ta, el publicado por Janison' en 1998 en la revista Spine, se
trata de un estudio aleatorizado realizado en 36 pacientes
distribuidos en 3 grupos, en los que se compara naproxeno
y 2 opiodes (oxicodona y morfina). Los resultados arrojan
una disminucion mayor del dolor en los grupos de opioides,
pero con poca diferencia en el grado de actividad o las ho-
ras de suefo. Sin embargo, el tramadol si ha demostrado
una eficacia analgésica mayor y mejoria funcional que el
placebo, segun la revision Cochrane publicada en 2007 por
Deshpande et al’, y en la que analizan 3 estudios compara-
tivos entre tramadol y placebo.

Varios estudios han tratado de identificar variables que
definan a pacientes respondedores al tratamiento con opioi-
des mayores en el dolor raquideo. En el aifo 2007 Kalso et
al® publicaron un estudio realizado en 680 pacientes afecta-
dos de dolor lumbar cronico y tratados con opioides mayo-
res; observaron una disminucion del dolor del 30% respecto
al basal, pero, tras un estudio de regresion logistica, no lo-
graron identificar ninguna variable predictiva de respuesta
positiva, y concluyeron que un periodo de prueba de un mes
es la Unica forma valida para determinar la respuesta y la
tolerancia al opioide. Riley y Hastie', en su trabajo publica-
do en el Clinical Journal of Pain en 2008, tampoco encuen-
tran claros factores predictivos de éxito de los opioides.
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No hemos podido encontrar recomendaciones contenidas
en las guias de practica clinica sobre la eficacia de los opioi-
des mayores en el tratamiento del dolor de raquideo®®’. En
la revision Cochrane dirigida por Deshpande et al?, se con-
cluye que los opioides pueden reducir débilmente el dolor,
pero tienen un minimo efecto en la funcion. La American
Society of Interventional Pain Physician plantea que la evi-
dencia a favor de los opioides en el tratamiento a largo
plazo del dolor raquideo es muy limitada, debido a la caren-
cia de estudios en los cuales se compare con placebo®.

¢Qué riesgos debemos asumir en el
tratamiento con opioides mayores?

Como mencionamos en la introduccion de este trabajo, va-
rios estudios recientemente publicados inciden sobre el ries-
go de adiccion, conductas aberrantes o efectos secundarios
como la hiperalgesia, tras el uso de opioides para el trata-
miento del dolor crénico no neoplasico’”. Otros problemas
que pueden plantearse son: la posible relacion entre el uso
cronico de opioides mayores y la duracion de la incapacidad
laboral, o los efectos secundarios habituales y conocidos de
los opioides, como estrefiimiento, nauseas, sedacion, etc.

En la revision sistematica de Martell et al?, antes mencio-
nada, los autores estudian la prevalencia del uso inadecuado
de los opioides (trafico, diversion, falsificacion de recetas,
etc.) y de las conductas anémalas en la ingesta del farmaco
(abuso, adiccion). Valoran 7 estudios, y reconocen que soélo
uno de estos trabajos tiene una calidad elevada, ya que los
instrumentos de diagnodstico de las conductas mencionadas
en 6 estudios no son homologados. Cuatro estudios refieren
una prevalencia puntual del uso inadecuado de los opioides
de entre el 3 y el 43% de los pacientes y una incidencia du-
rante todo el tiempo de seguimiento del 54%. Merece desta-
car que, en los 2 trabajos de mayor calidad, la prevalencia 'y
la incidencia total se manifiestan iguales en los 2 grupos
(opioide y placebo), 23% de prevalencia y 54/52% de inci-
dencia durante todo el tiempo de seguimiento. Finalmente,
5 estudios revelan tasas de entre el 5 y el 24% de conductas
anomalas en la ingesta de la medicacion.

En un analisis reciente (2006) del National Survery of
Drug Use se encontro que el 5% de la poblacion de Estados
Unidos abusa de los opioides prescritos. Los factores de
riesgo asociados a este abuso serian: ser jovenes (18-25
anos), uso previo de marihuana, ansioliticos o alucinogenos,
historia de abuso de alcohol, desorden mental y ausencia de
trabajo®. En 2006 Ives et al" publican en BMC Health Servi-
ces Research un estudio en el que encuentran como predic-
tores del uso inadecuado de los opioides prescritos para el
tratamiento del dolor raquideo la juventud, antecedente
de consumo de cocaina u otras drogas y abuso del alcohol.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo mencionados,
se han desarrollado herramientas, en forma de encuestas
cortas, para valorar el riesgo de adiccion, como: Drug Abuse
Screening Test (DAST), Screening and Opioid Assessment for
Patients with Pain (SOAPP) u Opioid Risk Tool (ORL)X.

La realidad en Espana probablemente no es tan preocu-
pante. A falta de datos actualizados sobre la prevalencia
del mal uso o la administracién inadecuada de opioides en
Espafa, nuestra impresion es que este problema es todavia

bastante menos acuciante que en Estados Unidos, aunque
no se puede descartar que, como sucede en otras materias,
sigamos con el devenir del tiempo una senda parecida.

Varios autores (Gary Franklin, Barbara Webster, y otros)
han estudiado la relacion entre la prescripcion de opioides
y la duracién de la incapacidad laboral, llegando a la con-
clusion de que hay una asociacion entre estos 2 factores, a
pesar de tener en cuenta los factores de confusion, que en
esta posible relacion pueden ser claramente relevantes?'.
La temprana prescripcion de opioides parece ser el factor
de riesgo mas asociado a la incapacidad laboral de larga
duracion; asi vemos que al 21% de los demandantes de inca-
pacidad laboral en Estados Unidos les han prescrito opioides
en las primeras semanas de tratamiento. La sensacion de
gravedad asociada al tratamiento con “derivados de la mor-
fina fuertes” y la posible interferencia de los efectos en el
sistema nervioso central de los opioides (sedacion, reduc-
cion del nivel de alerta, confusion o discinesias), pueden
estar desempefnando un papel en esta posible relacion®™.
Esta relacion resulta de suma importancia, teniendo en
cuenta la prevalencia enorme del dolor raquideo y, en par-
ticular, del dolor lumbar.

En los Ultimos afos ha saltado a escena un fenémeno pre-
ocupante relacionado con el uso de opioides, especialmen-
te los mas potentes, cuando se administran a altas dosis y
durante largos periodos: se trata de la hiperalgesia. Esta-
mos ante un fenomeno de sensibilizacion, relacionado con
la plasticidad neuronal, y que implica una exacerbacion de
la sensibilidad al dolor, frecuentemente generalizada, no
limitada al area de dolor inicialmente tratada y debida a la
disminucion progresiva de los umbrales de excitabilidad de
los nociceptores' ™. Se sospechara su existencia ante el
empeoramiento del dolor, a pesar del incremento gradual
de la dosis del opioide, y sin evidencia de progresion de la
enfermedad o lesion causante de dolor. Es mas frecuente en
el tratamiento del dolor neuropatico® y necesitaremos di-
ferenciarlo del fendmeno de tolerancia. La hiperalgesia es
un fenomeno que podemos ver en la practica clinica habi-
tual y que ha sido objeto de varios estudios. Compton y
Volkow'® vieron que los pacientes sometidos a programas de
mantenimiento con metadona tenian una sensibilidad ma-
yor al dolor ocasionado por calor que los drogodependientes
no tratados. Chu y Clark comprobaron un aumento de sen-
sibilidad al dolor por calor tras un mes en tratamiento con
opioides¥.

Otros problemas asociados al uso de opioides seran por
supuesto los efectos secundarios habituales, por todos co-
nocidos y de incidencia nada despreciable, como el 30% de
pacientes con nauseas al inicio del tratamiento, el con fre-
cuencia dificilmente tratable estrefiimiento o la temida de-
presion respiratoria. Los abandonos de tratamiento ocasio-
nados por los efectos secundarios llegan al 56%'3%. El
incremento importante de la prescripcion de opioides ha
disparado logicamente también las complicaciones deriva-
das de su uso, incluido el fallecimiento, asi la Food and
Drug Administration en la revision sobre medicamentos con
mayor mortalidad en Estados Unidos entre 1998 y 2005 in-
cluyé al fentanilo en el segundo lugar tras la oxicodona, con
un total de 3.545 muertes atribuidas®'. Entre 1999 y 2002 se
incrementaron al 91,1% las muertes asociadas con intoxica-
ciones por opioides en Estados Unidos, y entre 1994 y 2002
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se multiplicaron por 50 las visitas a urgencias relacionadas
con el uso de fentanilo'?>4, En Estados Unidos los opioides
han desbancado a las benzodiacepinas como primer grupo
farmacoldgico causante de intoxicaciones que obligaron a
los pacientes a acudir a los servicios de urgencia®.

En qué pacientes, como y cuando
prescribiremos los opioides para el
tratamiento del dolor raquideo

Como mencionamos en la introduccion de este trabajo, la
decision de prescribir un opioide no se presenta como un
hecho baladi, sencillo o facil de sistematizar. La eficacia de
los opioides en este campo no queda plenamente demostra-
da, especialmente a largo plazo, y sus riesgos parecen in-
crementarse en los trabajos publicados en los Gltimos afios,
respecto a los datos que antes manejabamos. Consideramos
que las “Recomendaciones para la utilizacion de opioides
en dolor cronico no oncoldgico”, creadas por el Grupo de
Recomendaciones de Amsterdam? y dadas a conocer duran-
te el congreso de la Federacion Europea de las Sociedades
del Dolor (Praga, septiembre de 2003) y las “Recomendacio-
nes del grupo de trabajo de la Sociedad Espafola del Dolor
para la utilizacion de opioides mayores en el dolor crénico
no oncoldgico”, publicadas en el aio 2000*, salvo pequeios
detalles, siguen vigentes. No obstante, en esta afeccion,
ante una relacion riesgo/beneficio tan estrecha, nos vere-
mos en la necesidad de ser especialmente estrictos en el
cumplimiento de estas indicaciones, inclinandonos hacia la
interpretacion mas restrictiva.

En primer lugar nos debemos preguntar: ;quién debe re-
cetar opioides? Creemos que esta labor debe estar restrin-
gida a los profesionales que conocen los riesgos y los bene-
ficios esperables de estos farmacos, saben tratar las posibles
complicaciones, conocen bien las caracteristicas del pa-
ciente susceptible de la prescripcion (personalidad, am-
biente familiar y laboral) y sus alternativas terapéuticas v,
lo que consideramos de gran importancia, que tengan la
capacidad de seguimiento apropiado del paciente™. En
nuestro hospital es un hecho frecuente la prescripcion de
opioides transdérmicos en el servicio de urgencias, ;qué
control se puede realizar en estos pacientes? Nos debemos
preguntar si médicos de atencion primaria sobrecargados
de trabajo o traumatologos en circunstancias similares ten-
dran la capacidad de proporcionar un seguimiento adecua-
do a los pacientes tratados con opioides de forma cronica.

En segundo lugar nos planteamos: ;a quién le recetare-
mos opioides mayores? En nuestra opinion, prescribiremos
opioides a los pacientes afectados de dolor raquideo con
dolor moderado o grave, a pesar de haber sido tratados con
farmacos de escalones previos, en los que se ha descartado
el tratamiento etiologico o la opcion quirlrgica, y se han
ensayado infructuosamente otros tratamientos, como reha-
bilitacion, bloqueos, infiltraciones, técnicas de radiofre-
cuencia o medidas, como la readaptacion del puesto labo-
ral. Entre los farmacos previamente ensayados, merece
destacarse el tratamiento con tramadol, farmaco que,
como ya hemos reflejado, ha demostrado una clara eficacia
analgésica con una relacion riesgo/beneficio bastante favo-
rable. En los Ultimos afios se han desarrollado técnicas qui-

rdrgicas para la enfermedad raquidea minimamente invasi-
vas, y que pueden ser una buena opcion terapéutica en
pacientes con afeccion general o anosos, en los que inter-
venciones mas agresivas estaban contraindicadas y queda-
ban abocados al tratamiento con opioides mayores, asu-
miendo, precisamente por su edad o deterioro de salud
general, mas efectos secundarios asociados a los opioides'.
De igual manera, puede valorarse la posibilidad del implan-
te de un estimulador de cordones posteriores en pacientes
afectados de un sindrome de cirugia fallida de espalda®. En
cualquier caso, la decision del momento de introducir el
opioide ha de individualizarse, valorando: las posibilidades
que tenemos de ofertar de forma temprana la realizacion
de técnicas antialgicas, origen, cronologia y tipo de dolor,
edad y enfermedad general del paciente, expectativas la-
borales y funcionales, existencia de enfermedad psiquiatri-
ca, litigio laboral o antecedentes de abuso de farmacos,
drogas o alcohol.

Podemos esperar que se precisen dosis mas elevadas de
opioides en pacientes afectados de dolor neuropatico y una
eficacia menor en pacientes afectados de dolor aferente
(inducido por maniobras), aquéllos con alteraciones cogni-
tivas o elevada carga de ansiedad y en los que es preciso un
incremento rapido de dosis en los primeros dias?®4,

Seran candidatos poco apropiados los que estén inmersos
en un ambiente social inestable, los que tengan serios pro-
blemas laborales o estén en proceso de litigio laboral, los
que tienen antecedentes de farmaco o drogodependencia,
los alcohdlicos o exalcohdlicos, pacientes en los que no se
han podido excluir causas psicogenas del dolor y aquéllos
con enfermedad psiquiatrica de relevancia' . En estos ca-
sos podemos apoyarnos en la valoracion psiquiatrica.

Y finalmente, jcomo prescribiremos los opioides?

— En primer lugar, explicaremos al paciente que, tras el
fracaso de otras opciones terapéuticas, ha llegado el mo-
mento de probar con los opioides mayores, farmacos que
hay que utilizar con precaucion y que, a pesar de ello, no
estan exentos de efectos secundarios y posibles compli-
caciones. Hablaremos abiertamente de la posibilidad de
alteraciones cognitivas, adiccién, tolerancia o sindrome
de abstinencia, desde un punto de vista realista y en ab-
soluto estigmatizante. Valoraremos la posibilidad de usar
un modelo de consentimiento informado por escrito. Las
publicaciones procedentes de Estados Unidos no dejan
duda sobre la necesidad del consentimiento informado;
sin embargo, en Europa, la menor problematica asociada
al uso inadecuado de opioides y la menor judicializacion
de la atencion sanitaria hacen que no sea imprescindible
esta medida, aunque podremos reflejar en la historia cli-
nica del paciente que se le han explicado los riesgos inhe-
rentes a este tratamiento, riesgos que éste acepta? *#,

— Si el nivel cultural del paciente y nuestros condiciona-
mientos en el trabajo lo permiten, valoraremos la opcion
de la firma de un pacto terapéutico, en el cual establece-
remos un objetivo terapéutico: descenso del nivel de do-
lor en un porcentaje determinado o en equis puntos en la
EVA, incremento en el grado de actividad, con la posibili-
dad de retorno al trabajo, mejoria en la calidad del sue-
no, etc. De no cumplirse el objetivo en un tiempo deter-
minado previamente (fase de prueba), se ensayaran otras
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opciones terapéuticas, suspendiendo el opioide. En algu-
nos pacientes puede ser necesario que se comprometan a
aceptar no ingerir alcohol o drogas de abuso y la posibili-
dad de someterse a controles de toxicos en orina'.

— Realizaremos un tratamiento de prueba durante al menos
un mes. Cambiaremos el opioide menor, preferiblemente
el tramadol, por un opioide mayor a dosis equipotente y
ajustaremos la dosis tras periodos minimos de 72 horas.
Tendremos en cuenta la necesidad de mantener valores
analgésicos en sangre del farmaco previo hasta alcanzar
valores 6ptimos del opioide mayor. Recetaremos un opioi-
de mayor en una presentacion que permita una adminis-
tracion comoda y mantenga valores estables en sangre,
en pauta horaria estricta y evitando los opioides de ac-
cion rapida. Intentaremos concertar visitas semanales o
en su defecto trataremos de recurrir a la consulta telefo-
nica. Controlaremos el grado de alivio del dolor, los efec-
tos adversos, la actividad funcional y la calidad de vidaZ.
La necesidad de un incremento rapido de dosis nos hara
sospechar que estamos ante un paciente no respondedor
a opioides*.

— Los opioides potentes no deben utilizarse nunca como
monoterapia, sino dentro del contexto de un abordaje
interdisciplinario y multimodal. Completaremos el trata-
miento con farmacos coadyuvantes, rehabilitacion y psi-
coterapia. Recetaremos también medicacion laxante, al
tiempo que recomendamos medidas conductuales y ali-
mentarias que combatan el estrefimiento. De existir an-
tecedentes de nauseas o vomitos facilmente inducibles
con medicacion, recetaremos un farmaco procinético?.

— Estableceremos una pauta de actuacion ante reagudiza-
ciones del dolor raquideo. Daremos por escrito al paciente
la forma de utilizar la medicacion de rescate: antiinflama-
torios no esteroideos con mayor poder antiinflamatorio,
corticoesteroides, miorrelajantes y/o opioides de absor-
cion rapida (menores o mayores). Le explicaremos la posi-
bilidad de recurrir a una consulta urgente en la unidad del
dolor o en el servicio de urgencias.

— Un dnico facultativo se encargara de recetar el farmaco y
llevar el control de su correcta administracion. Si, por
necesidades asistenciales, se delegara esta funcion en el
médico de atencién primaria, deberemos establecer un
cauce de informacion reciproca entre el profesional de la
unidad del dolor y el médico de atencion primaria. En las
citas en la unidad del dolor, que iremos espaciando segin
el grado de control del dolor y efectos secundarios del
opioide, estaremos atentos a los signos que nos hagan
sospechar conductas aberrantes en el manejo de la medi-
cacion, especialmente en los pacientes jovenes y en los
calificados previamente como poco apropiados. Plasma-
remos las incidencias en el historial clinico, incremen-
taremos el grado de control y seguimiento y, si el grado
de sospecha lo requiere, realizaremos controles de toxi-
cos en orina®.

— Tras el control adecuado del dolor, los incrementos de
dosis se llevaran a cabo ante la reaparicion del dolor a
valores inaceptables por el paciente y tras descartar un
cambio en el origen del dolor?. La dosis maxima estara
determinada por los efectos secundarios. Se huira de los
incrementos de dosis del opioide de mantenimiento en
relacion con reagudizaciones por esfuerzos inadecuados,

situaciones de especial ansiedad o cuadros depresivos. En
estos casos, el paciente recurrira a la medicacion de res-
cate previamente especificada y, si nuestra actividad
asistencial lo permite, podremos ofertarle la realizacion
de alguna técnica antialgica (bloqueo epidural, foraminal
o facetario). En caso de trastorno por ansiedad o depre-
sion, trataremos estas alteraciones (directamente o me-
diante derivacion). Ante la posible tolerancia, valorare-
mos la rotacion de opioides y, ante un dolor que se
generaliza a pesar del incremento rapido de dosis, sospe-
charemos el fendmeno de hiperalgesia. En este Ultimo
caso disminuiremos la dosis del opioide, estudiaremos el
cambiarlo por otro con menor capacidad de desarrollar
hiperalgesia, como la metadona®“, y completaremos el
tratamiento con otros farmacos, técnicas antialgicas o de
rehabilitacion.

— El tratamiento con opioides no sera obligatoriamente de
por vida, se retirara en caso de mejoria de su enferme-
dad basal, por efectos adversos intolerables o por incum-
plimiento del tratamiento (o pacto terapéutico si existe).
La retirada del opioide ha de ser gradual. De precisarse
una retirada brusca, como la necesaria para una inter-
vencion quirdrgica, se avisara al médico hospitalario res-
ponsable para que establezca una via de administracion
alternativa a la oral*'. El opioide transdérmico en muchas
ocasiones podra mantenerse.

Conclusiones

Hemos visto que en Espana el consumo terapéutico de
opioides mayores en los Ultimos afnos se ha incrementado,
hasta posicionarnos en los puestos de cabeza de los paises
de nuestro entorno. Este hecho, aunque indudablemente
positivo, si lo unimos al incremento de la problematica aso-
ciada a los tratamientos con opioides que parece confirmar-
se en Estados Unidos y que puede estar infravalorada en
Espafna, o que probablemente con el tiempo se manifestara
en nuestro entorno, puede conllevar una elevacion de los
riesgos a asumir. Por tanto, si tenemos en cuenta que la
eficacia de los opioides en el tratamiento del dolor raqui-
deo crénico probablemente es pobre, estaremos en una si-
tuacion de relacion riesgo/beneficio débilmente positiva.
Este estrecho margen, unido a la existencia de alternativas
terapéuticas (manejo intervencionista), ha de condicionar
nuestra actitud terapéutica'-20.28:3%,

Probablemente, la industria farmacéutica ha auspiciado
una aceptacion mejor del tratamiento con opioides en el
dolor no oncoldgico, pero también puede haber contribuido
a “sacarnos el miedo al opioide” de forma que lleguemos a
ser menos cautelosos de lo necesario. Posiblemente tam-
bién haya inducido habitos en la prescripcion, como el in-
cremento de la prescripcion de fentanilo transdérmico, que
explica el espectacular incremento de su consumo, con la
caida espectacular del uso del opioide de referenciay su via
recomendada como primera opcion por la SED y diversos
grupos de estudio, la morfina oral'"?44, Deberemos ser cau-
telosos en nuestra relacion con la industria farmacéutica y
recordar hechos como la multa impuesta a la Purdue Frede-
rick Company, que produce, distribuye y realiza el marke-
ting de la oxicodona en Estados Unidos, por publicitar una
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menor capacidad de adiccion, tendencia al abuso o menor
capacidad de deprivacion que otros opioides?. Por todo
ello, ante la evidencia cientifica actual, deberemos ser es-
pecialmente cuidadosos a la hora de seleccionar a los can-
didatos adecuados para recibir opioides mayores, asi como
en su seguimiento y control. Ello no tiene por qué conllevar
una prescripcion menor, pero si debe implicar el hecho de
asumir responsabilidad, dedicacion y esfuerzo para conse-
guir una prescripcion especialmente segura. En una enfer-
medad como la raquidea, podemos recurrir previamente a
otras alternativas terapéuticas, como la cirugia minima-
mente invasiva, la estimulacion de cordones posteriores y
subcutanea, bloqueos nerviosos, toxina botulinica, técnicas
de radiofrecuencia, rehabilitacion, estimulacion mediante
corrientes interferenciales, psicoterapia o a la readapta-
cion del puesto laboral®.

Por ultimo, suscribimos las conclusiones de la revision
Cochrane de Deshpande et al® en lo referente a la necesidad
de realizar estudios sobre los riesgos y los beneficios de los
opioides en el dolor de espalda cronico, su eficacia relativa
en comparacion con otros tratamientos y orientados tam-
bién a definir el tipo de paciente mas adecuado para este
tratamiento.
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