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Antes de prescribir un analgésico opioide potente, se ha
de revisar el tratamiento analgésico previo, con el fin de
comprobar que se han seguido correctamente las opciones
de tratamiento alternativo, pero que han sido insuficientes
para un control adecuado del dolor.

En el caso del dolor crénico no oncolégico es preferible no
iniciar tratamiento con opioides cuando hay factores que
incrementan el riesgo de dafios asociados (entre ellos, el
uso conjunto de benzodiacepinas).

Antes de comenzar tratamiento con opioides para el dolor
crénico no oncolégico se deberian establecer objetivos de
tratamiento con todos los pacientes, que incluyan metas
razonables para el dolor y la funcién, considerando con
ellos también la interrupcién si no se consiguen.

Cuando se comienza el tratamiento con opioides para el
dolor crénico no oncolégico, se deben prescribir opioides
de liberacion inmediata en lugar de opioides de liberacién
retardada, prescribiendo la menor dosis efectiva y evitando
dosis de 90 mg equivalentes de morfina (MME/dia)

0 mayores.

Evitar la prescripciéon concomitante de opioides menores
y mayores.

Para la titulacion, se recomienda esperar al menos cinco
vidas medias antes de elevar la dosis y esperar al menos
una semana antes de elevar la dosis de metadona y
fentanilo para estar seguro de que los efectos completos
de la dosis previa son evidentes.

Cuando se va a cambiar de un opioide a otro, se debe
calcular la dosis equianalgésica y reducir la dosis inicial
del nuevo opioide al menos un 25%.

Se deben evaluar los beneficios y los dafios con los
pacientes entre 1 y 4 semanas del comienzo o del
incremento de la dosis y cada 3 meses en caso de terapia
continuada. En aquellos casos expuestos a un mayor riesgo,
esta evaluacién debe ser mas frecuente.

Consultar a un experto en el manejo del dolor 0 a una
unidad de tratamiento del dolor para tratar adecuadamente
a los pacientes con problemas complejos (por ejemplo,
pacientes cuyo dolor sea dificil de controlar y que precisan
dosis elevadas, pacientes de alto riesgo).

Educar a los pacientes y a sus familiares sobre los riesgos
del uso crénico de opioides y sensibilizarles a la hora de
cuantificar la presencia de dolor en su vida cotidiana,
consiguiendo asi un mejor manejo de este y un ajuste de
tratamiento mas apropiado colaborando para minimizar los
riesgos asociados.

Analgésicos opioides ® Dolor crénico ® Atencién primaria de salud.

“Es viernes, mi cabeza estd ya desbordada de pacientes y
problemas. Son las 13.30 h y recibo a la dltima paciente ci-
tada de la mafana. Es Carmen, una mujer de 53 afios, sepa-
rada, con dos hijos, que trabaja en un taller de confeccion.
Acude para decirme que continda con dolor. Est triste y de-
rrotada y refiere que ella nunca ha estado asi. Yo releo su
historia, respirando profundamente. ;Qué puedo hacer por
ella hoy? El dolor comenz6 hace 6 meses. Un dolor dorso-
lumbar intenso y persistente, que no le abandona en todo el

dia y le limita para muchas actividades. Al principio, valora-
mos y pensamos que con antiinflamatorios, relajantes mus-
culares y estiramientos mejorarfa. Es una mujer activa y vo-
luntariosa y, por sus cargas familiares, no puede dejar de
trabajar. Si bien ha probado diferentes opciones analgésicas
planteadas por mi, por el rehabilitador, por el traumatélogo,
por el reumatdlogo e incluso por el psiquiatra, refiere que
ninguna le ha calmado el dolor de una forma aceptable y sa-
tisfactoria. Se siente cansada y desanimada. Percibe que na-
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die la comprende e incluso que la rehiyen médicos, amigos
y familia. Siempre con dolor. No puede mds. Yo le planteo
iniciar tratamiento con opioides. Ella se siente rendida y so-
lo quiere que le calmen el dolor, pero le surgen muchas du-
das: ;esto que me plantea es como la morfina?, ;qué riesgos
tiene, doctora?, ;necesitaré mucha dosis?, ;esto es para toda
la vida?, ;me creard adiccién?, ;jno podré vivir sin morfina?
Sobre sus dudas, le explico y pactamos probar. Tras una se-
mana, la mejorfa es clara. Carmen viene a consulta con otro
aspecto. Ha conseguido dormir y presenta mejor humor. He-
mos bajado de una puntuacién de 10 en la escala visual ana-
l6gica a una puntuacién de 6, y sonreimos. Hemos iniciado
un camino de manejo de su dolor crénico y parece que va-
mos avanzando. Iremos reduciendo la medicacién que toma
para modular su dnimo y el suefio conforme el dolor vaya
desapareciendo y buscaremos la menor dosis posible incre-
mentando su calidad de vida. Las dos estamos aprendiendo a
conocer su dolor y a controlarlo para vivir mejor”.

Definicion, situacion actual
y ultima evidencia disponible

Existen varias definiciones para el dolor crénico basadas en
la duracién especifica del mismo, pero hay discrepancias al
respecto (mds de 3 meses, mas de 6 meses e, incluso, dura-
cion arbitraria). Los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) en su reciente guia de prictica clinica, dedicada
a la Prescripcién de opioides para el dolor crénico! 1o con-
sidera como “aquel dolor que normalmente dura mds de
3 meses o que persiste mds alld del tiempo esperado para
la cicatrizacién de los tejidos, siguiendo la definicién de la
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor?.

El andlisis de los datos del afio 2012 de la Encuesta Na-
cional de Salud en Estados Unidos revelé una prevalencia
estimada de dolor diario de un 11,2%?3. En Espaiia, la dltima
Encuesta Nacional de Salud encontré que un 24% de la po-
blacién presentaba dolor/malestar, medido con el cuestiona-
rio genérico de calidad de vida EuroQol, habiendo consumi-
do el 50% de los adultos en todos los grupos de edad algin
farmaco en las 2 semanas anteriores?. De hecho, el dolor
crénico es una de las razones mds comunes para buscar aten-
cién médica, es declarado por el 20% al 50% de los pacien-
tes que acuden a las consultas de atencién primaria>®y se
estima que uno de cada 6 espafioles (17%) sufre dolor créni-
co’.

La carga de soportar un dolor que no remite puede ser de-
vastadora para el bienestar psicoldgico del paciente y puede
afectar negativamente a la habilidad de mantener un empleo
retribuido o de conseguir un avance profesional significati-
vo. Puede afectar también a la relacién conyugal y familiar;
puede limitar las citas con amigos y otras actividades socia-
les; y puede inducir miedo, desmoralizacién, ansiedad y de-
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presion.

Por todo ello, el dolor crénico ha adquirido gran impor-
tancia, convirtiéndose en un problema de salud publica, y en
nuestro pais se ha desarrollado el Documento Marco para la
mejora del abordaje del dolor en el Sistema Nacional de Sa-
Iud (SNS), en el que se contempla el dolor como elemento
prioritario y transversal de las estrategias y politicas de salud
del SNS8.

La prescripcién de farmacos opioides ha aumentado en
los ultimos afios debido al respaldo de resultados de ensa-
yos clinicos que muestran la eficacia de los opioides en el
control del dolor crénico no oncolégico, con un buen balan-
ce beneficio-riesgo, reflejados en diferentes guias de practi-
ca clinica. En Estados Unidos, en el afio 2012, los profesio-
nales sanitarios hicieron 259 millones de prescripciones de
opioides!? y las prescripciones de opioides per cépita se in-
crementaron un 7,3% desde el afio 2007 al 2012!!. En Es-
pafia, entre 1992 y 2006, se produjo también un incremento
considerable en el consumo de opioides, multiplicindose
por 12 el consumo de opioides mayores, debido princi-
palmente al incremento en el uso de fentanilo!2. Sin embar-
go, la duraciéon media de los ensayos mencionados es de
6 semanas y ninguno de ellos mide los resultados a medio-
largo plazo. La tltima revision sistemadtica de la bibliogra-
fia en este sentido pone de manifiesto que la evidencia es
insuficiente para determinar la efectividad a largo plazo del
tratamiento con opioides para mejorar el dolor, la funciona-
lidad o la calidad de vida, y ademds hay indicios de efectos
adversos importantes dependientes de la dosis, tales como
sobredosis y adiccidn, aunque la evidencia también es es-
casal’.

Se apunta por ello a la conveniencia de trabajar en identi-
ficar factores prondstico para la aparicién de los menciona-
dos efectos y buscar ademads otro tipo de alternativas no far-
macoldgicas para paliar este problema, ddndole siempre la
trascendencia y la valoracién que merece!®.

Es importante tener bien presente el equilibrio entre los
principios éticos de beneficencia y no maleficencia, especifi-
camente entre la prescripciéon clinica indicada de opioides
por una parte y el deseo de prevenir la prescripcién inapro-
piada, el abuso y los resultados perjudiciales por otra. Estos
objetivos no deberfan ser mutuamente excluyentes, y de he-
cho, los enfoques que intenten la consecucidon de ambos si-
multdneamente son esenciales para avanzar en el campo del
manejo del dolor crénico’.

La guia de los CDC insiste en que, en el caso del dolor
crénico que no se deba a tratamiento del cancer activo, a
cuidados paliativos o a cuidados al final de la vida, solo de-
beria considerarse el tratamiento con opioides si se anticipa
que los beneficios, tanto para el dolor como para la funcién,
son superiores a los riesgos para el paciente, siendo de elec-
cion los tratamientos no farmacoldégico y farmacoldégico no
opioide, emitiendo una serie de recomendaciones (traduci-

Descargado de ClinicalKey.es desde Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia diciembre 05, 2016.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2016. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



Torijano Casalengua ML et al. Uso de opioides en pacientes con dolor crénico

das en la tabla 1). Se advierte que la calidad de la evidencia
clinica que informa las recomendaciones es baja y requiere
mads investigacion para poder completar algunas lagunas cri-
ticas. Sin embargo, estas estdn basadas en la mejor evidencia
disponible que ha sido interpretada e informada por opinién
de expertos y van dirigidas a médicos de atencién primaria
que prescriben opioides para el dolor crénico que no se deba
a tratamiento de céncer activo, a cuidados paliativos o a cui-
dados al final de la vida. Se resalta a lo largo de la misma la
importancia de mejorar la comunicacién entre el médico y el
paciente sobre los riesgos y los beneficios de la terapia con
opioides para el dolor crénico’.

Claramente hay mucho que aprender sobre la efectividad,
seguridad y eficiencia del tratamiento con opioides a largo

plazo para el dolor crénico, por lo que la prudencia es tras-
cendente en este campo'.

El uso de estos fadrmacos presenta serios riesgos, inclu-
yendo el trastorno del uso de opioides (abuso de opioides o
dependencia, algunas veces referida como adiccién) y sobre-
dosis. Ademds, en el proyecto MARC, financiado por el Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y llevado
a cabo en el afio 2013, fueron identificados como uno de los
grupos de medicamentos de mayor riesgo y en los que mas
interesaba priorizar la implantacién de précticas seguras!®,
para evitar dafios a los pacientes crénicos, ya que una gran
proporcién de los eventos adversos que se producen en su
manejo son prevenibles. Por ello, también impulsado por el
Ministerio en nuestro pais, se ha revisado la evidencia cien-

RECOMENDACIONES DE LOS CDC PARA PRESCRIBIR OPIOIDES PARA EL DOLOR CRONICO QUE NO SE DEBA A CANCER ACTIVO,
A CUIDADOS PALIATIVOS O A CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

Determinar cuando iniciar o continuar opioides para el dolor crénico

1. Los tratamientos no farmacolégico y farmacolégico no opioide son de eleccién para el dolor crénico. Solo se deberia considerar el tratamiento
con opioides si se anticipa que los beneficios, tanto para el dolor como para la funcion, son superiores a los riesgos para el paciente.

supera los riesgos para el paciente.

2. Antes de comenzar tratamiento con opioides para el dolor crénico, se deberian establecer objetivos de tratamiento con todos los pacientes
que incluyan metas razonables para el dolor y la funcién. No se deberia iniciar tratamiento con opioides sin considerar cémo seré
interrumpido si no tiene éxito. Solo se debe continuar el tratamiento si la mejora para el dolor y la funcién es clinicamente significativa y

3. Antes de comenzar y periédicamente durante el tratamiento con opioides, se deben analizar con los pacientes los riesgos conocidos y los
beneficios razonables del tratamiento asi como las responsabilidades del médico y del paciente en la gestion y el manejo del tratamiento.

La seleccion del opioide, la dosis, la duracién, el seguimiento y la suspensién

retardada.

4. Cuando se comienza el tratamiento con opioides, se deben prescribir opioides de liberacién inmediata en lugar de opioides de liberacién

generalmente se deberian evitar dosis de 90 MME/dia o mayores.

5. Cuando se comienza con opioides, se debe prescribir la menor dosis efectiva. Se debe tener cuidado cuando se prescriben opioides a
cualquier dosis, tomar precauciones adicionales cuando la dosis es mayor o igual a 50 miligramos equivalentes de morfina (MME)/dia y

dolores no trauméticos que no sean debidos a cirugia mayor.

6. El uso de opioides a largo plazo con fercuencia comienza con el tratamiento del dolor agudo. Cuando los opioides se usan para dolor agudo,
se deben prescribir a la menor dosis efectiva de preparados de liberacién inmediata y no se debe prescribir una cantidad mayor de la
necesaria para la duracion esperada del dolor que los require. Tres dias, 0 menos, seran habitualmente suficientes para la mayoria de los

reduccion de la dosis y la suspension de los opioides.

7. Se deben evaluar los beneficios y los dafios con los pacientes entre 1y 4 semanas del comienzo o del incremento de la dosis en el
tratamiento con opioides para el dolor crénico. Se deben evaluar los beneficios y los dafios de la terapia continuada con los pacientes cada
3 meses 0 mas frecuentemente. Si los beneficios no superan los dafios de la terapia continuada, se debe trabajar con los pacientes la

La evaluacién del riesgo y el manejo de los dafios del uso de opioides

toma de dosis elevadas (=50 MME).

8. Antes de empezar y periédicamente durante la continuacion del tratamiento, se deben evaluar los factores de riesgo de sufrir dafios
asociados. Se deben incorporar en el plan de tratamiento estrategias para mitigar el riesgo, incluyendo la consideracion de ofrecer naloxona
cuando hay factores que aumentan el riesgo de sobredosis, tales como historia de sobredosis, historia de trastorno del uso de sustancias o la

9. Se debe revisar la historia de las prescripciones realizadas de este tipo de farmacos para determinar si el paciente esta recibiendo dosis
elevadas de opioides o combinaciones peligrosas que suponen alto riesgo de sobredosis. Esto debe hacerse cuando se comienza el
tratamiento para el dolor crénico y periédicamente durante el mismo, pudiendo hacerlo con cada prescripcion o cada 3 meses.

10. Cuando se prescriben opioides para el dolor crénico, se debe utilizar test de orina para drogas antes de empezar y considerarlo al menos
anualmente para evaluar medicaciones prescritas asi como otras drogas de prescripcion controlada y drogas ilegales.

11. Se debe evitar en lo posible prescribir opioides para el dolor en pacientes que reciben benzodiacepinas.

12. Se debe ofrecer o planear un tratamiento basado en pruebas (habitualmente tratamiento asistido con buprenorfina o metadona en
combinacién con terapias psicolégicas) para pacientes con trastorno del uso de opioides.

Todas estas recomendaciones, segun el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) son de categoria A (aplicables a
todos los pacientes con dolor crénico que no se deba a tratamiento de céncer activo, a cuidados paliativos o a cuidados al final de la vida) excepto la recomendacion
10 (designada como categoria B, que require una decision individualizada). Ver documento original completo en: Dowel D, Haegerich TM, Chou R, US Centers for
Disease Control and Prevention. CDC guideline for prescribing opioids for chronic pain: United States, 2016. Dec. 2015 (en linea). [Consultado 04/01/2016].
Disponible en: www.regulations.gov/contentStreamer?documentld=CDC-2015-0112-0002& disposition=attachment&contentType=pdf
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tifica disponible y se han establecido unas précticas seguras
consensuadas por las sociedades cientificas de las especiali-
dades con mds experiencia en el uso de estos farmacos para
el dolor crénico, para evitar los errores mas frecuentes y me-
jorar la seguridad de estos medicamentos en pacientes con
dolor crénico. Se trata de practicas dirigidas a las institucio-
nes sanitarias, a los profesionales sanitarios y a los pacientes
y sus familiares o cuidadores!”.

El tratamiento con opioides en el dolor oncolégico estd
respaldado por una amplia experiencia y ha sido tratado en
todas sus dimensiones en miltiples ocasiones'®. En el caso
del dolor crénico no oncoldgico, si bien los opioides no son
el tratamiento de primera eleccién, también pueden estar in-
dicados, compartiendo muchos aspectos con aquel una vez
instaurado el tratamiento, pero hay que tener en cuenta algu-
nas premisas basadas en la dltima evidencia disponible co-
mentada. Si bien se recordaran algunos de los aspectos mas
bésicos, nos centraremos en esta ocasion en esta evidencia,
con el fin de poder aportar lo mas novedoso.

Indicacion del uso de opioides
segtn clasificacién del dolor!?

El dolor se puede clasificar desde el punto de vista fisiopato-
l6gico en:

* Dolor nociceptivo: no existe lesién del sistema nervioso,
pero s lesién o inflamacién local. A su vez se clasifica en:

— Somatico: resulta de la estimulacién de receptores loca-
lizados en estructuras somadticas (hueso, articulaciones, piel
y tendones). Generalmente se trata de un dolor intenso,
constante y bien localizado.

— Visceral: provocado por afectacién de receptores situa-
dos en 6rganos y visceras. Generalmente es un dolor difuso
y profundo.

Suele responder a analgésicos menores, si bien puede re-
querir terapia con opioides si no responde a otros tratamien-
tos o si el dolor es intenso desde el inicio.

* Dolor neuropdtico: debido a afectacion del tejido ner-
vioso central y/o periférico. No suele haber un estimulo no-
ciceptivo claro. Suele ser un dolor mal localizado, quemante,
urente, y puede ser continuo o fluctuante.

Los analgésicos habituales no suelen ser efectivos en este
tipo de dolor y aunque se pueden requerir opioides, es reco-
mendable el uso de farmacos adyuvantes tipo esteroides, an-
tidepresivos o anticonvulsivos, por lo que estos han de prio-
rizarse y ser considerados de primera y segunda eleccion.

En este punto hay que recordar las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El enfoque para
el manejo del dolor oncolégico de su escalera analgésica,
que fue originalmente publicado en el afio 1986, describe un
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abordaje del control del dolor que estd basado en la intensi-
dad del mismo. La escalera analgésica de la OMS, en este
caso, no debe ser vista como basada en pruebas o la mejor
guia de préctica clinica, pero ha influido ampliamente en el
manejo del dolor oncolégico y muchas estrategias son usa-
das en el no oncolégico.

En ella, entre otras recomendaciones, se sugiere una se-
cuencia de medicaciones, pero no es necesario comenzar
desde el inicio la escalera ante una determinada intensidad
de dolor: medicacién no opioide (+adyuvantes) primero. A
esto le sigue el uso de opioides débiles (por ejemplo, codei-
na) para el dolor nociceptivo medio a moderado, + adyuvan-
tes, + no opioides. Para el dolor que persiste, se utilizan los
opioides fuertes (por ejemplo, la morfina) para el dolor mo-
derado a intenso, + adyuvantes, + no opioides.

qulqapién cuidadqsa antes
de iniciar el tratamiento con
opioides®19-

El dolor crénico requiere un enfoque individualizado y mul-
tifacético. Es preciso tener en cuenta que la manifestacion y
respuesta al dolor de cada paciente varia en funcién de fac-
tores genéticos, culturales y psicosociales. La respuesta de
los clinicos a los pacientes con dolor también puede variar
debido a ideas preconcebidas sobre la raza, etnia u otros es-
tereotipos sociodemograficos. Tratar el dolor y reducir el su-
frimiento no siempre es equivalente, y pacientes y clinicos a
veces tienen ideas dispares sobre lo que supone un resultado
exitoso. Por ello, una aproximacién mds holistica al manejo
del dolor crénico que incluya las perspectivas del paciente y
los resultados deseados debe ser el objetivo.

Seria oportuno disponer de la suficiente formacioén y herra-
mientas para distinguir entre personas que utilizarian los opioi-
des para el manejo del dolor y no desarrollarian problemas de
abuso, aquellos que los usarian y se harian adictos y aquellos
que solicitan una prescripcién por un trastorno primario del
uso de sustancias. Sin embargo, en la actualidad faltan datos
sobre la precision y la efectividad de estos instrumentos de
prediccion del riesgo para identificar estos pacientes. Por otra
parte, hay quien estima que se deberia asumir que todos los pa-
cientes estdn en riesgo y no emplear valiosos recursos, incluido
el tiempo de los facultativos, en este cribado.

En cualquier caso, el manejo del dolor crénico debe ser
individualizado y la evaluacién inicial debe incluir una valo-
racion de la intensidad del dolor. Esta puede medirse a través
de diferentes instrumentos de medida, y entre los més utili-
zados estdn las escalas. Algunos ejemplos son:

* Escala numérica: en la que el cero significa que el pa-
ciente no tiene dolor y diez el peor dolor imaginable. Del 0
al 3 es dolor leve, del 4 al 6 moderado y del 7 al 10 intenso.
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* Escala descriptiva verbal: en la que se elige la categoria
que mds se ajuste a la intensidad actual del dolor: ausencia
del dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso.

* EVA: marcar en una linea de 10 cm la intensidad del do-
lor, que irfa de ausencia del dolor a dolor insoportable.

* Escalas pictéricas o expresién facial, empleadas en ni-
flos o personas con trastornos mentales.

También se ha de evaluar el estado funcional y de la cali-
dad de vida. Para ello existen herramientas multidimensio-
nales que permiten medir el dolor y su impacto en la funcién
fisica y mental. Existen varios cuestionarios generales de
medida de salud, tales como el SF-36, SF-12 o el EQ-5D, o
mas especificos, como por ejemplo el Detect Dolor para la
evaluacién de la lumbalgia.

Es preciso ademads realizar una evaluacion de los factores
de riesgo conocidos para dafio potencial, incluyendo histo-
ria de abuso de sustancias y su consumo actual; presencia de
alteraciones del humor, estrés o ansiedad; comorbilidad y el
uso de medicacién simultdnea con potenciales interacciones
medicamentosas, tales como las benzodiacepinas, sin olvi-
dar las caracteristicas del paciente que también deben tener-
se en cuenta para poder detectar aquellos que requieren una
control mas estrecho.

Se listan también como factores de riesgo los trastornos
del suefio, incluida la apnea del suefio, el embarazo, la insu-
ficiencia renal o hepética, la edad mayor de 65 afios, altera-
ciones de salud mental y, ademds del trastorno del uso de
sustancias, la sobredosis no fatal previa.

Se deben evaluar estos factores de riesgo periédicamente,
con una frecuencia variable segun el factor de riesgo y las
caracteristicas del paciente. Por ejemplo, factores que varian
mads frecuentemente en el tiempo, como el consumo de alco-
hol, requieren un seguimiento més frecuente.

Es preferible no iniciar tratamiento con opioides cuando
hay factores que incrementan el riesgo de dafios asociados.

Tratamiento inicial y dosis31?

La seleccién de un régimen inicial debe ser individualizada,
y la dosis, titulada hasta conseguir el control del dolor o has-
ta que los efectos secundarios limiten el aumento de la dosis.
Algunos efectos pueden disminuir con la exposicién prolon-
gada y otros pueden ser manejados con tratamiento adicio-
nal.

La menor dosis efectiva puede determinarse utilizando la
ficha técnica como punto de partida con calibracién segin se
precise basada en la intensidad del dolor y otros factores cli-
nicos, como insuficiencia renal o hepdtica. Para la titulacidn,
se recomienda esperar al menos cinco vidas medias antes de
elevar la dosis y esperar al menos una semana antes de ele-
var la dosis de metadona y fentanilo para estar seguro de que
los efectos completos de la dosis previa son evidentes.

Se deben prescribir opioides de liberacién inmediata, y
aunque no hay evidencia suficiente para recomendar un
opioide en particular para la terapia inicial ni unas dosifica-
ciones especificas, la mayor experiencia de uso corresponde
a la morfina. En la tabla 2 se muestran los opioides disponi-
bles con sus caracteristicas principales.

Es preciso tener en cuenta el concepto de tolerancia cru-
zada incompleta por el que los profesionales pueden necesi-
tar reducir la dosis entre un 25% y un 30% cuando rotan
opioides. Por su mayor vida media, la metadona puede re-
querir una reduccién mayor (hasta de un 90%).

En relacién con la dosis equianalgésica, este es un cons-
tructo basado en estimaciones de la potencia relativa del
opioide. Estan disponibles muchas tablas de conversion, pe-
ro no hay consistencia entre ellas (en la tabla 3 se muestran
los ratios de conversion sugeridos por Scottish Intercollegia-
te Guidelines Network [SIGN]?2). Existe por ello variabili-
dad en el uso entre profesionales??, que debe tenerse en
cuenta y eliminarse cuando se trata al mismo paciente.

Es importante que el paciente conozca el manejo adecua-
do de las distintas presentaciones y formas farmacéuticas
que tenga que utilizar (formas retardadas, nasales, parches,
etc.), asi como su correcta posologia (por ejemplo, el cam-
bio antes de tiempo en el caso de los parches no supone una
mayor liberacién de dosis que si puede suceder si se sumi-
nistra calor en la zona de administracién del mismo).

Seguimiento de la terapial 817

La monitorizacién y valoracién de la mejora funcional a lo
largo del tiempo, con la evaluacién de los items considera-
dos antes del tratamiento, o valorar el progreso a través de
objetivos funcionales centrados en el paciente (tales como
conseguir pasear al perro o dar una vuelta a la manzana, vol-
ver al trabajo parcialmente, practicar deporte, o hacer activi-
dades de recreo) debe guiar el mantenimiento o la modifica-
cién del régimen de tratamiento actual, y en aquellos
pacientes en los que no se alcanza la meta acordada deberia
considerarse la interrupcion de la terapia con opioides.

La evaluacién serd entre 1 y 4 semanas del comienzo o
del incremento de la dosis y se deben considerar intervalos
de seguimiento menores cuando se trata de opioides de libe-
racién retardada o cuando la dosis es mayor de 50 mg equi-
valentes de morfina (MME)/dia. Intervalos de seguimiento
aun mas cortos (en 3 dias) deben ser considerados seriamen-
te cuando se comienza o se eleva la dosis de metadona.

En el caso de terapia continuada, se debe reevaluar a los
pacientes cada 3 meses o mds frecuentemente en aquellos
casos expuestos a un mayor riesgo (pacientes con depresion
u otros trastornos mentales, historia de abuso de sustancias,
con dosis mayores de 50 MME/d{a).

Hay que tener en cuenta que las presentaciones de rescate
para el dolor irruptivo (tales como el fentanilo nasal o bucal) so-
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TABLA 2. Farmacos opioides disponibles y sus principales caracteristicas. Elaboracion propia

Nombre Tipo Potencia Presentaciones disponibles Dosificacion Modo de empleo o consideraciones
genérico
Codeina Agonista puro  Débil Codeisan®: 28,7 mg, Notusin®, 10-60 mg/8 h. Dosis méx. 120 mg/dia  Util para el dolor moderado
Toseina®, Tusekern®, Bisoltus®,
Fludan®, Histavarin®, sol. 10 mg/5 ml,
Capandil 50 mg comp
Tramadol Agonista puro  Débil Tramadol®, Adolonta®, Dolodol®, 50 a 100 mg cada 4 a 6 h. La dosis Menor potencial para producir dependencia, en comparacion
Dolpar®, Gelotradol®, Tioner®, Tradonal®, diaria total por via oral no debe con la morfina. Puede producir menos efectos secundarios
Zytram®, Zitram® amp. 100 mg/2 ml, sobrepasar los 400 mg tipicos de los opioides, como depresion respiratoria y
caps. 50 mg, gotas oral 100 mg/ml, estrefiimiento. Ademas de la hipotension, a veces se ha
comp. lib. prol. 50, 75, 100, 150, 200, observado hipertension. También se emplean productos
300y 400 mg y supos. de 100 mg preparados que contienen hidrocloruro de tramadol con otros
analgésicos como paracetamol
Morfina Agonista puro  Fuerte Amp. de 10 mg/1 ml (1%), 40 mg/2 ml Inicialmente por via oral. En dolor Medicamento de eleccién en el tratamiento del insomnio
(2%), 20 mg/1 ml (2%), comp. lib. prol.  crénico comenzar por 5 mg (10 mgsi  producido por dolor intenso. Una vez ajustada la dosis, pasar
5, 10, 15, 30, 60, 100, 200 mg, sol. oral tomaba opioides de segundo escalén) a preparado de liberacién retard. Dejar rescates siempre en
2 mg/ml, 20 mg/mly comp. de 10y mg de liberacion normal/ 4 h. dosis de 1/6-1/10 la dosis total diaria
20 mg Reevaluar a las 48-72 h hasta nueva
dosis
Fentanilo bucal Agonista puro  Fuerte Actiq® comp. chup. 200, 400, 600, 800, Dolor irruptivo cuyos pacientes toman  Actiq®: chupar el comprimido y desplazarlo por la mucosa
1200, 1600 pg; Effentora® comp. buc.  ya opioides. Utilizar minima dosis bucal sin masticar ni tragar, consumiéndolo en menos de
100, 200, 400, 600, 800 pg; Breakyl® eficaz. Si durante el ajuste de dosis no 15 min. Breakyl®: enjuagarse la boca con agua y colocar la
l&mina buc. 200, 400, 600, 800, se consigue una analgesia adecuada  |&mina en la cara interior de la mejilla, presionar y mantener
1200 pg; Abstral® comp, subl. 100, en los siguientes 15 min (Actig®), 5 s. Effentora®: colocar el comprimido en la parte superior de
200, 300, 400, 600, 800 pg. Avaric 15-30 min (Abstral®, Avaric®) o la cavidad oral entre mejilla y encia, manteniéndolo 14-25 min
comp. subl. 67, 133, 267, 400, 533, 30 min (Effenetora®, Breakyl®) dar hasta disgregacion. Abstral® y Avaric® sublingual, sin chupar,
800 pg otra unidad de la misma dosis, pero masticar ni tragar. No emplear més de 4 dosis/dia. Si mas de
nunca utilizar més de dos dosis para 4 episodios de dolor irruptivo en 24 h (Effentora®, Avaric®) o
tratar un mismo episodio. Esperar al durante més de 4 dias consecutivos (Atiq®, Abstral®,
menos 4 h antes de tratar otro dolor Breakyl®) valorar ajuste de dosis de mantenimiento de base
Fentanilo nasal Agonista puro  Fuerte PecFent R sol. pulv. nasal 100, 400 pg Indicado en dolor irruptivo en Solucién para pulverizacién. Comenzar con la minima dosis e
Instany IR sol. pulv. nasal 50, 100, pacientes que ya toman opioides ir aumentando gradualmente caso de no objetivarse mejoria
200 pg del dolor. Méas de cuatro episodios de dolor irruptivo, valorar
ajuste del tratamiento de base
Fentanilo trans- Agonista puro  Fuerte Durogesic®, Fendivia®, Fentanilo®, Comenzar con la minima dosis Indicada cuando la via oral no se puede utilizar o alternativa a
dérmico Matrifen® 12, 25, 50, 75,100 ug/h (12 pg/h) durante 72 h. Dosis max.: la s.c. Colocarlo en piel sana de area no vellosa de tronco o
300 pg/h. No se pueden dividir, cortar  raices de miembros superiores. Cambiar cada 3 dias en zona
o dafar diferente. Titular dosis incrementando a los 3 dias del primer
parche. Larga duracién de accion (hasta 24 h tras retirada del
parche); si se va a sustituir por otros opioides dar dosis del
50% el primer dia subiendo gradualmente hasta dosis elegida
Hidromorfona  Agonista puro  Fuerte Jurnista®, Palladone continus® comp. Comenzar con la menor dosis en Puede ser aconsejable iniciar el tratamiento con preparaciones
lib. prol. De 4, 8, 16 y 32 mg aquellos pacientes que previamente convencionales de liberacion inmediata (p. €j., hidromorfona
no tomaran opioides e ir aumentando  de liberacién inmediata o morfina de liberacién inmediata) y
segun respuesta después convertirlas a la dosis diaria. No masticar, partir ni
tomarlos con alcohol
Metadona Agonista puro  Fuerte Eptadone®: sol. oral 20y 100 mg/20 ml.  5-10 mg/3-4 h v.0. 0s.C. No debe utilizarse como analgésico por riesgo de

Metasedin® amp. 10 mg/ml, comp. de 5,
30,40 mg

acumulacion. Se recomienda utilizar solo por expertos
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Indicado para controlar el dolor crénico intenso en adultos,
que solo se puede tratar adecuadamente con un analgésico

opioide

Inicialmente 5 mg cada 4-6 h e ir
titulando y en liberacion prolongada
10 mg/12 h

Comenzar con 50 mg/12 h, cada

de 5, 10y 20 mg, sol. oral 10 mg/
mly lib. comp. lib. prol. de 5, 10, 20, 40

y 80 mg

céps.
Palexia retard®. Yantil retard® 25, 50,

Oxicodona®, Oxycontin®, Oxynorm®,
100, 150, 200, 250 mg

Fuerte
Fuerte

Agonista puro
Agonista puro

Oxicodona
Tapendadol

lo estén autorizadas en el caso del dolor oncolégico. En el caso
del dolor crénico no oncolégico, no se deben prescribir opioi-
des adicionales a pacientes “por si” fueran precisos. El facultati-
vo, si esto sucede, debe reevaluar a estos pacientes para confir-
mar o revisar el diagndstico inicial asi como el tratamiento
recibido, y ajustar el manejo de acuerdo a lo encontrado.

Potenciales dafios son el riesgo de adiccién o sobredosis,
incremento del riesgo de caidas y fracturas, hipogonadismo
con la resultante disfuncién sexual e infarto de miocardio.
Los potenciales dafios y efectos secundarios comunes de los
distintos tratamientos (tales como estreflimiento o somno-
lencia) deben ser tratados y conocidos por el paciente y su
familia con el fin de que puedan ser comunicados si apare-
cieran.

Es preciso distinguir entre “dependencia fisica”, “toleran-
cia” y “adiccion’:

Dolor moderado a intenso y dolor intenso que no responda a
masticados ni tragados. Los parches se deben reemplazar
como maximo a las 96 h (4 dias). Tras retirar la lamina
presionarse firmemente en el lugar con la palma de la mano
durante aproximadamente 30 s. No debe administrarse otro
Dolor intenso, que solo se puede tratar adecuadamente con
analgésicos opioides. Debe tragarse entero, sin romperlo ni

analgésicos opioides. Los comprimidos no deben ser
protectora de liberacion, el parche transdérmico debe

comprimidos sublinguales de buprenorfina 0,2 mg cada 24 h
masticarlo

opioide en las 24 h posteriores a la retirada del parche. Para
ademas del parche transdérmico

dolor irruptivo pueden tomar, por ejemplo, uno o dos

Dependencia fisica significa que la interrupcién rdpida de
opioides después de una administracién prolongada, usual-
mente un mes o mas, se traducird en sintomas de abstinencia
tales como disforia, ansiedad, alteraciones del humor, asi como
hallazgos fisicos como hipertension, taquicardia y sudoracion.

Tolerancia se presenta cuando se requiere incremento de
la dosis para producir un nivel equivalente de efectividad.

Adiccion es una forma de dependencia psicolégica y se
refiere a patrones de comportamiento extremo que se aso-
cian con conseguir y consumir la droga.

Ninguno de estos, alguno o todos ellos se pueden presen-
tar en pacientes que toman opioides durante periodos de
tiempo prolongados.

Inicialmente comenzar con la menor

dosis
diaria de hasta 40 mg/20 mg suele

dolor de origen no maligno, la dosis
ser suficiente

3 difas ir graduando y dosis méaxima

300 mg/dia
Comenzar con la menor dosis. En

Consideraciones sobre la reducciéon
de opioides

Si se considera, se recomienda una reduccion de dosis sema-
nal de un 10-50% de la dosis origen, y en caso de un evento
adverso grave, como sobredosis, se recomienda su rdpida re-
duccién en 2-3 semanas. Reducciones menores de un 10%
por semana, que es un punto de partida razonable para co-
menzar, pueden ser apropiadas y mejor toleradas, especial-
mente para pacientes que llevan tomando opioides mucho
tiempo (afos). Una vez que se llega a la menor dosis dispo-
nible, el intervalo entre dosis puede ser aumentado y los
opioides pueden ser suspendidos cuando se toman menos de
una vez al dia.

En este punto, prestar siempre atencion a los sintomas de
retirada que guiardn el régimen.

Se muestra en la tabla 1 la traduccién de las dltimas reco-
mendaciones emitidas por los CDC, algunas de las cuales
dependen de recursos no disponibles habitualmente en nues-
tras consultas y que seria necesario gestionar con el fin de

Targin® comp. de lib. prol. de 5/2,5 mg,

Transtec®. Ambos son presentaciones en
10/5 mg, 20/10 mg y 40/20 mg

parches de 35 pg/h 20 mg, 52,5 pg/h

Buprex® comp. subl. (0,2 mg), y en
30 mgy 70 pg/h 40 mg

amp. de 1 ml (0,3 mg), Feliben®y

Fuerte
Fuerte

Agonista
parcial
Agonista/
antagonista

Buprenorfina
Oxicodona/
naloxona

garantizar su disponibilidad.
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TABLA 3. Ratios de conversion de dosis sugeridas?

(Conversion de) Opioide actual

(La conversion a) Nuevo opioide y/o una
nueva via de administracién

Divide dosis de 24 h® de opioide actual (columna 1)
por la informacién de esta

Ejemplo

Dividir por 3

120 mg oral morfina en 24 h Diamorfina subcutanea

(120 mg/3 = 40 mg diamorfina subcutédnea en 24 h)

Conversion de via oral a via oral

Codeina oral Morfina oral Dividir por 10
Tramadol oral Morfina oral Dividir por 5
Morfina oral Oxicodona oral Dividir por 2
Morfina oral Hidromorfona oral Dividir por 7,5

Conversion de via oral a via transdérmica

Morfina oral Fentanilo transdérmico

Consulte la informacion del fabricante®

Morfina oral

Buprenorfina transdérmica

Busque el consejo especialista en cuidados paliativos

Conversion de via oral a via subcutanea

Morfina oral Morfina subcutanea Dividir por 2
Morfina oral Diamorfina subcutanea Dividir por 3
Oxicodona oral Morfina subcutanea Ningln cambio
Oxicodona oral Oxicodona subcutéanea Dividir por 2
Oxicodona oral Diamorfina subcutanea Dividir por 1,5

Hidromorfona oral Hidromorfona subcuténea

Busque el consejo especialista en cuidados paliativos

Otras rutas de conversion raramente utilizadas en medicina paliativa

Morfina subcutanea o intramuscular Morfina intravenosa

Ningun cambio

Morfina intravenosa Morfina oral

Multiplicar por 2

Morfina oral Morfina intramuscular

Dividir por 2

aTabla obtenida de SIGN Guideline 136: Management of Chronic Pain. December 2013. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/136/annexes.htmi#4
bl as mismas unidades se deben utilizar para ambos opioides o rutas, por ejemplo mg de morfina a mg de oxicodona.

CLas tasas de conversion de morfina oral: fentanilo transdérmico especificado por el fabricante puede variar en alrededor de 100:1 a 150:1.

Ratios de conversion entre los opioides fuertes: existe una deficiente evidencia que establezca la conversién entre los opioides. La mayoria de estudios son estudios
farmacocinéticos de una sola dosis, con pequefio tamafio de la muestra, por lo general en voluntarios sanos (v. seccién 12.2). Una serie de tablas de conversion de
dosis estan disponibles y pueden ser Utiles, pero hay una significativa variabilidad interindividual y deben usarse con precaucion, sobre todo en las personas mayores,
si hay otras comorbilidades significativas (p. €j., insuficiencia hepética o renal) o con la polifarmacia.

Véanse en la tabla 1 las dltimas recomendaciones de la guia
de los CDC.

Las practicas seguras para el uso de opioides en pacientes
con dolor crénico dirigidas a los profesionales estdn dividi-
das en précticas generales aplicables a todos los opioides po-
tentes y practicas que hacen referencia especificamente a
aquellos opioides en los que con mds frecuencia se han des-
crito errores de medicacién, en especial: morfina, fentanilo

614 FMC. 2016;23(10):607-16

en parches, oxicodona e hidromorfona. Se extractan a conti-
nuacién las pricticas generales orientadas a los procedi-
mientos que debe tener en cuenta un médico de atencién pri-
maria (para las practicas especificas y el resto, dirigidas a
instituciones sanitarias y pacientes y familiares, consultar el
informe completo):

1. Mejorar la seguridad del manejo de los opioides en to-
dos los procesos de su utilizacién:

* Antes de prescribir un analgésico opioide potente, revi-
sar el tratamiento analgésico previo que mantiene el paciente
y verificar la adecuacién de la dosis, formulacién y frecuen-
cia de administracién, con el fin de comprobar que se han
seguido correctamente las opciones de tratamiento alternati-
vo pero que han sido insuficientes para proporcionar un con-
trol adecuado del dolor.

* Antes de prescribir un opioide, obtener y revisar la lista de
la medicacién activa del paciente (por ejemplo, a través de la
entrevista con el paciente o cuidador, y/o a través de la histo-
ria clinica) y comprobar si el paciente ha tomado algtin anal-
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gésico opioide recientemente y la dosis, formulacién y fre-
cuencia, asf como cualquier otro analgésico prescrito, para
establecer la dosis adecuada y evitar posibles duplicidades.

* Evaluar en los pacientes la existencia de los siguientes
factores que pueden afectar a la dosis, el seguimiento o la
adecuacion del uso de opioides:

— Alergias, edad y peso.

— Estado mental alterado/deterioro cognitivo.

— Paciente “naive” (sin tratamiento de mantenimiento pre-
vio con opioides) o con tratamiento de mantenimiento previo
con opioides.

— Asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

— Apnea obstructiva del suefio.

— Funcién renal y hepdtica.

— Uso concomitante de otros farmacos sedantes/depreso-
res del SNC (por ejemplo, benzodiacepinas).

* Evaluar en los pacientes la existencia de los siguientes
factores de riesgo de depresidn respiratoria: apnea obstructi-
va del suefio, obesidad mérbida con riesgo de apnea del sue-
fio, edad avanzada, uso de otros medicamentos sedantes (co-
mo benzodiacepinas, antihistaminicos sedantes u otros
depresores del SNC), enfermedad pulmonar o cardiaca
preexistente, etc.

* Evitar la prescripcion de buprenorfina, en pacientes en
tratamiento con otros opioides, ya que puede precipitar un
sindrome de abstinencia, incluyendo dolor.

* Evitar la prescripcion concomitante de opioides meno-
res y mayores.

* Considerar las caracteristicas de las diferentes formula-
ciones de opioides antes de modificar las pautas o efectuar
cambios entre ellas (por ejemplo, las dos presentaciones de
fentanilo comercializadas para pulverizacién nasal no son
intercambiables, debido a que presentan diferencias farma-
cocinéticas sustanciales que afectan al grado de absorcién
del fentanilo).

e Utilizar farmacos coadyuvantes y medidas no farmaco-
16gicas para disminuir la dosis del opioide.

¢ Cuando se va a efectuar un incremento de la dosis, com-
probar que la dosis calculada es segura para el paciente (por
ejemplo, el aumento en la dosis de morfina oral o de oxico-
dona en pacientes adultos no debe ser mayor que el 50% de
la dosis previa).

* Cuando se va a cambiar de un opioide a otro, se debe
calcular la dosis equianalgésica y reducir la dosis inicial del
nuevo opioide entre un 25% y un 50%, para evitar una so-
bredosis accidental.

* Considerar la remision del paciente o el asesoramiento
por un experto en tratamiento del dolor cuando, a pesar de
una rdpida escalada de la dosis, el dolor sigue siendo inacep-
table, o si se precisan dosis mayores de 180 mg de morfina
al dia o su equivalente.

* En pacientes con dolor crénico oncolégico, prescri-
bir dosis de rescate para el dolor irruptivo. Se debe indi-

car la frecuencia maxima de administracién de estas do-
sis.

* En pacientes con dolor crénico no oncoldgico, se deben
tener en cuenta las siguientes recomendaciones (en la misma
linea que las recientes recomendaciones de los CDC traduci-
das en la tabla 1):

— Prescribir opioides potentes solo en aquellos pacientes
que no responden o en los que no son aconsejables otros tra-
tamientos analgésicos.

— Realizar una evaluaciéon exhaustiva del paciente antes
del comienzo de la terapia, incluyendo el uso de herramien-
tas especificas para valorar el riesgo de adiccién.

— Iniciar la prescripcién con la dosis minima y aumentar
la dosis de forma progresiva, controlando al paciente para
evaluar la efectividad, los posibles efectos adversos y los po-
sibles usos abusivos de los opioides.

— Evitar, salvo en situaciones justificadas, el uso conjunto
de benzodiacepinas y opioides, sobre todo en ancianos.

— Suspender el tratamiento de forma gradual en pacientes
cuyo dolor no ha respondido en un periodo adecuado a dife-
rentes opioides.

— Pactar un plan individualizado de tratamiento (PIT) con
el paciente, buscando el equilibrio entre el alivio del dolor,
la mejoria funcional y los posibles efectos adversos.

* Educar a los pacientes y a sus familiares sobre los ries-
gos del uso crénico de opioides.

* Consultar a un experto en el manejo del dolor o a una uni-
dad de tratamiento del dolor para tratar adecuadamente a los
pacientes con problemas complejos (por ejemplo, pacientes
cuyo dolor sea dificil de controlar, pacientes de alto riesgo).

* Realizar una evaluacién del dolor antes de iniciar el tra-
tamiento y durante el mismo.

2. Asegurar una adecuada conciliacién de los tratamientos
con opioides en las transiciones asistenciales:

* Cuando los pacientes se trasladan de nivel asistencial,
realizar una adecuada conciliacién del tratamiento y propor-
cionar una informacién completa del tratamiento con anal-
gésicos 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 prescripcioén de opioides de
atencién primaria al hospital, el médico de atencidn primaria
deberd proporcionar informacién sobre dosis, frecuencia y
medicacion de rescate utilizada.

3. Asegurar la participacién de los pacientes en el trata-
miento y educarlos en el uso seguro de los opioides:

 Explicar al paciente en qué consiste el tratamiento y sus
efectos adversos, y pactar un PIT que facilite y asegure el
cumplimiento del tratamiento con opioides y minimice los
riesgos derivados de este.

* Educar a los pacientes (o familiares o cuidadores) que
estin en tratamiento con opioides y proporcionarles instruc-
ciones escritas sobre:
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— El nombre genérico y comercial del medicamento, for-
mulacién y via de administracién, para prevenir confusiones
y evitar prescripciones duplicadas.

— Los principales riesgos y efectos adversos de los opioi-
des, incluyendo el estrefiimiento, los riesgos de caidas y las
nduseas y vOomitos.

— El impacto del tratamiento con opioides en la funcién
cognitiva y psicomotora, lo que puede afectar a la conduc-
cioén 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, adiccién, depen-
dencia 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 combina-
cién, por ejemplo, orales y transdérmicos (parches de fenta-
nilo).

— El almacenamiento seguro de los analgésicos opioides
en su domicilio.

* En pacientes con dolor crénico oncoldgico, instruir al
paciente y/o cuidadores sobre el manejo del dolor irruptivo.

* Establecer un calendario de visitas para el seguimiento
clinico del paciente.

Debe recordarse que los opioides son claramente el mejor
tratamiento para algunos pacientes con dolor crénico, pero
hay probablemente aproximaciones mds eficaces para mu-
chos otros. La gran oportunidad es identificar las condicio-
nes para las cuales el uso de opioides es mds apropiado, el
régimen mds 6ptimo, las alternativas para aquellos que es
poco probable que se beneficien de los opioides y el mejor
enfoque para asegurar una atencién centrada en el paciente.

El uso de un modelo mds eficaz para el cuidado de las en-
fermedades crénicas basado en un modelo de cuidado bio-
psicosocial, que trate a la persona en su conjunto y no solo
el dolor, podria reducir el potencial de una nueva generacién
de consumidores crénicos de opioides®.

Nuestra atencion primaria y los médicos de familia tene-
mos todo el papel a la hora de mejorar la seguridad y la
efectividad del tratamiento del dolor crénico y reducir los
riesgos asociados al tratamiento de larga duracién con opioi-
des, incluyendo el abuso, la dependencia, la sobredosis y la
muerte.
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