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Introduccion

El dolor crénico es un problema multidimensional,
con una morbilidad asociada que interfiere en la ca-
pacidad del paciente para desarrollar actividades de
la vida diaria, familiar y laboral, y que se asocia a un
significativo estrés psicoldgico.” La prevalencia del
dolor croénico varia ampliamente por las diferentes
definiciones disponibles, sin embargo, los estudios
epidemiolégicos estiman que aproximadamente 1 de
cada 5 personas padecen dolor créonico no provoca-
do por el cancer (dolor no oncolégico).2®

Aunqgue el papel de los opiaceos en el manejo del do-
lor oncolégico, el dolor quirdrgico y el que se presen-
ta al final de la vida queda claro, los datos sobre su
efectividad en el dolor cronico no oncolégico (DCNO)
son limitados y su papel en esta indicacion es contro-
vertido.*® A pesar de ello, el consumo de opiaceos ha
experimentado un notable aumento durante la Ultima
década, en parte por el incremento de su uso para
el DCNO, lo que ha generado que algunos autores
empiecen a utilizar el término epidemia de opiaceos.?

Los datos disponibles en la Region Sanitaria de Bar-
celona ponen de manifiesto, por ejemplo, que en los
ultimos cinco afnos se ha duplicado el consumo de
opiaceos: especialmente el caso del fentanilo trans-
dérmico, que ha experimentado un incremento su-
perior al 90%.” Algunos estudios anglosajones evi-
dencian que este incremento no ha sido gratuito, ya
que se ha acompanado de un incremento en el nu-
mero de casos de sobredosis, muerte, accidentes de
trafico, dependencia y mal uso, lo que ha generado

un considerable debate sobre los beneficios reales
de los opiaceos cuando se utilizan en el DCNO.88°
Por este motivo, algunas instituciones como la FDA
han puesto en marcha un programa de minimizacion
de riesgos (risk evaluation and Mitigation strategies,
REMOS) a fin de garantizar que el balance riesgo-
beneficio derivado de su uso siga siendo positivo.°

Este Boletin revisa, desde la perspectiva de la aten-
cion primaria, consideraciones y aspectos practicos
del tratamiento del DCNO, y hace especial hincapié
en aquellas cuestiones relativas al manejo y la se-
guridad, otras medidas como tratamiento psiquico,
psicoterapéutico o con medicamentos no opiaceos
quedan fuera de este documento.

Papel de los opiaceos en el dolor
cronico no oncolégico

El dolor crénico es un sintoma de una etiologia multi-
factorial incapacitante que afecta considerablemente
la calidad de vida de los pacientes. Aunque se han
propuesto varias definiciones de DCNO, todavia no
hay consenso, no obstante, una de las definiciones
mas aceptadas lo define como aquel dolor que dura
por lo menos 3-6 meses o0 que persiste mas alla del
tiempo esperado por la cicatrizacion de los tejidos o
la resolucién de la enfermedad subyacente.

Si consideramos el dolor como una experiencia sub-
jetiva y mixta, podemos asumir que tiene dos com-
ponentes basicos: el somatico y el psiquico. Por lo
tanto, desde un punto de vista multidimensional,
supone una compleja suma de interaccion de facto-
res sensoriales discriminatorios, afectivo y cognitivo
y, por consiguiente, la manera de abordarlo también
debe ser multifactorial. El tratamiento del DCNO su-
pone un reto para la mayoria de los profesionales sa-
nitarios y en los estudios se observa una alta variabi-
lidad en abordarlo ya que todavia hay considerables
incertidumbres y falta de consenso en determinados
aspectos del tratamiento.?

El papel de los opiaceos en el manejo del DCNO aun

esta por definir; algunos han demostrado producir
beneficios a corto plazo, aunque la efectividad del
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tratamiento mas alla de los 3-6 meses es variable y
en algunos casos contradictoria.'>'4 En general, se
considera que su uso debe reservarse a pacientes
con dolor somatico o neuropatico moderado-intenso
en el que ya han fracasado otras intervenciones, in-
cluido el tratamiento con analgésicos no opiaceos.
La evidencia en la utilizacion de opiaceos fuertes en
algunos trastornos, como la lumbalgia o la filbromi-
algia, es muy limitada vy, por lo tanto, en general no
se recomienda su uso. Las revisiones sistematicas
muestran que los opiaceos fuertes no deben usarse
de forma rutinaria para el manejo de los procesos
dolorosos mas prevalentes como la lumbalgia u otros
trastornos osteomusculares debido a la incertidum-
bre sobre la efectividad a largo plazo, el riesgo de un
mal uso v los efectos adversos.'®

Aunqgue el tratamiento opiaceo no es efectivo en to-
dos los pacientes, por el momento, los ensayos cli-
nicos disponibles no nos permiten seleccionar qué
tipos de pacientes pueden beneficiarse mas, parece,
sin embargo, que el éxito del tratamiento depende
en buena parte de las caracteristicas del paciente:
cuanto mas crénico y complejo sea el dolor y mas
joven el paciente mas complicado sera el papel de
los opiaceos en la recuperacion.’®

Objetivo del tratamiento e

implicacion del paciente

Es importante remarcar que, a diferencia del dolor
oncolégico, donde el objetivo del tratamiento es el
control de la sintomatologia, en el DCNO el objetivo
es mantener la funcionalidad del paciente, tanto fisi-
ca como mental, y mejorar la calidad de vida;'*'® por
tanto, el abordaje de estos pacientes debe ser nece-
sariamente diferente ya que las perspectivas también
lo son.

El paciente tiene un papel clave en el plan terapéu-
tico y, antes de iniciar el tratamiento, es importante
gue nos aseguremos que sus expectativas son re-
alistas, ya que en el DCNO la erradicacion completa
de éste es altamente improbable, aunque es posible
conseguir mejoras funcionales y reduccion del dolor
que oscila en torno al 30%.'%' Por lo tanto, antes
de iniciar el tratamiento se recomienda pactar unos
objetivos especificos que combinen reducciones del
dolor y mejoras en la actividad funcional, es decir, un
contrato terapéutico formal que sirva de base para
discutir sobre la terapia, ya que ésta conlleva dema-
siados riesgos como para justificar su uso sin que se
evidencien mejoras sobre la salud.'®'"18

Aparte de los potenciales beneficios de la terapia,
también debe informarse a los pacientes sobre los ri-
esgos Y las complicaciones, y sobre qué estrategias
se pueden utilizar para minimizar los efectos adversos.
En este sentido, resulta especialmente Util dar a los
pacientes informacion escrita sobre el tratamiento.

Seleccion del tratamiento

No hay ensayos clinicos que comparen la eficacia y
la seguridad de los opiaceos en el DCNO y que nos

permitan establecer la superioridad de uno frente a
los demas; tampoco hay evidencia de una mayor efi-
cacia en una determinada situacién clinica.’® Sin em-
bargo, la morfina de liberacion retardada y el fentanilo
transdérmico han demostrado una eficacia modesta
sobre la mejora funcional y la reduccion del dolor mas
alla de los seis meses: la morfina en el tratamiento de
la lumbalgia crénica, la artrosis y el dolor neuropéatico,
y el fentanilo transdérmico sélo en la lumbalgia;*™* el
tramadol ha demostrado una eficacia moderada en la
artrosis. Por otro lado, la evidencia de la hidromorfona
y el tapentadol se considera insuficiente por la falta de
estudios de calidad.®

Sin embargo, en los casos de DCNO leve 0 modera-
do y cuando se considere apropiada la prescripcion
de un opiaceo, la codeina o el tramadol serian los de
eleccion ya que presentan un mejor perfil de seguri-
dad (una menor incidencia de sobredosis, adiccion
y abuso) que los opiaceos fuertes. En los casos en
que estos fracasos pasan por conseguir un control
sustancial del dolor, los opiaceos fuertes se presen-
tan como la alternativa'®, y entonces es la morfina la
considerada tradicionalmente de eleccion en nuestro
entorno. La figura 1 presenta algunas consideracio-
nes relacionadas con la seguridad de los analgésicos
opiaceos, que se pueden tener en cuenta a la hora de
seleccionar el tratamiento.

En todo caso, la seleccion del opiaceo, la dosis y el es-
quema de titulacion se realizara de forma individualiza-
da teniendo en cuenta el estado de salud del paciente,
la edad, la historia y la respuesta previa a los opiaceos,
también es importante tener en consideracion la fami-
liaridad del médico con el medicamento, las dosis, las
presentaciones disponibles y el coste.'®6

La via de administracion de eleccion en el DCNO es
la oral, la parenteral no se considera apropiada. Pre-
feriblemente, se recomienda administrar un opiaceo
oral de larga duracion o de liberacion retardada ya que
parece que las presentaciones de liberacion inmedia-
ta presentan un mayor potencial de tolerancia y abu-
s0."® Por otra parte, las preparaciones transdérmicas
-como los parches de fentanilo, frecuentemente pres-
critos- se presentan como una alternativa a la terapia
oral para el DCNO estable, especialmente en pacien-
tes con dificultades para deglutir, pero pueden dar una
falsa sensacion de seguridad ya que el fentanilo es un
analgésico entre 80 y 100 veces mas potente que la
morfina y puede causar depresion respiratoria signifi-
cativa, o que ha contribuido a un nUmero importante
de muertes por sobredosis.' En este sentido, se re-
comienda evitar el uso de fentanilo transdérmico en
pacientes no tratados previamente con opiaceos por
el riesgo de toxicidad.

Inicio del tratamiento, titulacién y

seguimiento

Una vez se ha determinado la causa y el tipo de dolor,
y se ha establecido la necesidad de tratarlo con un
opiaceo, se considera una buena practica iniciar un
periodo de prueba bajo una estrecha vigilancia antes
de instaurar la terapia de forma cronica.’® La pres-
cripcion de opiaceos conlleva demasiados riesgos,
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lo que exige valorar la efectividad del tratamiento en
cada visita y, por tanto, se recomienda medir los resul-
tados mediante instrumentos como la escala numéri-
ca (0-10) para el dolor o el indice de discapacidad de
Oswestry (0 - 50) para medir la funcionalidad.'”

El tratamiento debe iniciarse con una dosis baja, no
superior a 5-10 mg en dosis equivalentes de morfina
(DEM) 6 veces al dia, que se titulara segun la analge-
sia conseguida y los efectos adversos, y se debe ad-
vertir al paciente que es posible que el medicamento
tarde unos dias en ser efectivo.®1®

La titulacion se realiza habitualmente con la formu-
lacion de liberacion inmediata y posteriormente se
convierte en una de liberacion retardada, pero debe
ser lenta para minimizar el riesgo de toxicidad aguda
y los incrementos de dosis no deben ser superiores a
5-10 mg DEM por semana. La dosis éptima se con-
sigue cuando la funcionalidad del paciente mejora,
cuando se objetiva una reduccion del 30% del dolor
(0 2/11 puntos en la escala del dolor) o cuando el
hecho de anadir 1 ¢ 2 dosis adicionales sdlo propor-
ciona un beneficio marginal. Se pueden requerir has-
ta 2-3 incrementos de dosis antes de que se pueda
evaluar la efectividad del tratamiento.™s1%

La prescripcion cronica de opiaceos conlleva con-
siderables riesgos, requiere de un estrecho segui-
miento del paciente y de una reevaluacion continua
del tratamiento. Aunque la duracion éptima del trata-
miento no esta establecida, los datos de efectividad
son limitados mas alla de tres a seis meses.'* 1 Teni-
endo en cuenta esto, algunas guias consideran que
si el tratamiento es efectivo, se puede valorar conti-
nuarlo hasta que la patologia de base se resuelva,
hasta que el tratamiento ya no aporte beneficios, se
presenten intolerancias, efectos secundarios u otros
problemas.®

En los ensayos clinicos en DCNO, las dosis emplea-
das han sido inferiores a 180 mg/24h y no se dispo-
ne de datos de seguridad con dosis superiores.™ La
respuesta clinica a los diferentes analgésicos opiace-
os varia: en la mayoria de pacientes con DCNO la
dosis de mantenimiento esté por debajo de 200 mg
DEM, pero en pacientes en los que no se consigue
un alivio del dolor con dosis de 120-180 mg DEM es
necesario valorar el hecho de derivarlos a un centro
de dolor especializado.™ Cabe destacar que algunos
estudios afirman que administrar dosis de morfina o
DEM> 200 mg triplica el riesgo de muerte relaciona-
da con el tratamiento opiaceo respecto a los pacien-
tes que toman una dosis de solo 20 mg.™®

La aparicion del dolor irruptivo en el DCNO es una
cuestion controvertida. Aunque en las guias es frecu-
ente encontrar que las dosis recomendadas en esta
situacion no deben superar el 10-20% de la dosis to-
tal diaria,'® una revision reciente apunta que este dato
se ha extrapolado del dolor oncolégico y que, sobre
la base de la literatura, la metodologia empleada y la
respuesta a los opiaceos, no hay evidencia de dolor
irruptivo en el contexto del DCNO.2° En este sentido,
el dolor irruptivo tiende a ser considerado mas bien
una forma de pseudoaddiccion o de infradosifica-
cion. Por tanto, en casos en que los pacientes de-
manden un incremento de dosis para dolor irruptivo,

se recomienda reevaluar nuevamente al paciente y
reforzar las intervenciones educativas.’”

Cambio de tratamiento y retirada

Algunos estudios sugieren que los pacientes que no
responden al tratamiento o que no toleran los efec-
tos adversos se pueden beneficiar del cambio a otro
opiaceo sobre la base de las diferencias interindivi-
duales,' asi pues, si se considera necesario iniciar
el tratamiento con un nuevo opiaceo, se recomienda
reducir la dosis equivalente entre 10-20%, ya que el
efecto es impredecible y la tolerancia cruzada es in-
completa (ver figura 2). En cualquier caso, no se re-
comienda asociar dos opiaceos diferentes.'®?! En el
caso en que el tratamiento no se considere efectivo,
si se decide abandonarlo hay que hacer la retirada de
la medicacion de forma gradual. Paraddjicamente, se
conoce que algunos pacientes con dolor grave, a pe-
sar de estar en tratamiento con opiaceos, se pueden
beneficiar de la retirada del opiaceo, asi lo muestran
algunos estudios observacionales: estos pacientes
pueden experimentar una reduccion del dolor y una
mejora del humor cuando se retira el tratamiento. '

Utilizacion de opiaceos en

poblaciones especiales

Entre un 50-80% de las personas mayores presen-
ta dolor. El abordaje del DCNO en pacientes de edad
avanzada supone un desafio adicional para las carac-
teristicas propias de esta poblacion en la que gene-
ralmente ya existe una pérdida progresiva de la me-
moria, de la capacidad funcional y cognitiva, asi como
confusion. Estos condicionantes pueden afectar el
cumplimiento del tratamiento hasta el 50% de los pa-
cientes.?? Ademas, en esta poblacién son frecuentes
las comorbilidades asociadas y la polimedicacion,
lo que incrementa el riesgo de efectos adversos por
acumulacion del farmaco e interacciones con otros
medicamentos. Adicionalmente, algunos factores far-
macocinéticos predisponen la aparicion de sedacion y
sobredosis en esta poblacion.?

Si en general los datos de eficacia en la utilizacion de
opiaceos en el DCNO son limitados, aun lo son mas
en las personas mayores, en este sentido, se estima
que solo el 3% de los pacientes de edad superior a
65 anos esta representado en los ensayos clinicos.?>24
Sin embargo, el tratamiento con opiaceos en esta po-
blacién puede tener un balance riesgo-beneficio favo-
rable, si se cumplen estrictamente algunas precauci-
ones, como iniciar el tratamiento con una dosis mas
baja de lo habitual, titular mas lentamente, incrementar
el intervalo entre las tomas vy la frecuencia de la moni-
torizacion asi como reducir las dosis de benzodiazepi-
nas prescritas.'”?!

Teniendo en cuenta que no esta claro qué medica-
mento ni qué pauta es superior, parece razonable
seleccionar el tratamiento éptimo en base a las ca-
racteristicas de seguridad, tolerabilidad y experiencia
de uso (véase la figura 1), en este sentido, algunas
guias recomiendan iniciarlo con codeina o tramadol.?®
En general, los medicamentos de liberacion retardada
son de eleccion ya que simplifican la pauta en los paci-
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entes que puedan presentar problemas de cumplimi-
ento del tratamiento y, en general, la via de administra-
cion recomendada es la menos invasiva, por lo que el
oral y la transdérmica son las de eleccion (esta uUltima
es especialmente Util en pacientes con dificultades
para deglutir o con problemas gastrointestinales).?*

También se debe tener especial precaucion y se in-
tensificara la monitorizacion, por los riesgos que con-
lleva, cuando se prescriban opiaceos a adolescentes,
mujeres embarazadas y pacientes con trastornos psi-
quiatricos.'®?® Aunque los datos en estas poblaciones
son muy limitados, parece que particularmente en
adolescentes el riesgo de abuso y de dependencia es
elevado. En cuanto a las embarazadas, algunos estu-
dios han encontrado anomalias cardiacas en bebés
cuya madre habia sido expuesta durante el embarazo
a opiaceos para DCNO durante el primer trimestre;*®
por tanto, en caso de embarazo, y si es posible, se
recomienda retirar el tratamiento.

Finalmente, parece que en pacientes con trastornos
psiquiatricos, el beneficio del tratamiento opiaceo pu-
ede ser menor debido a una posible respuesta al far-
maco mas baja y a una percepcion del dolor mas alta.
Ademas, es necesario identificar los pacientes con
ideaciones suicidas por el incremento de riesgo de
sobredosis, algunos datos apuntan que, por ejemplo,
en Canada una de cada cinco muertes por sobredosis
se pueden considerar suicidios.?®

Efectos adversos

La aparicion de efectos adversos de opiaceos -que
parece estar condicionada por algunas caracteris-
ticas del paciente tales como la raza, el sexo y la
edad-?" es frecuente y puede limitarse conside-
rablemente su aplicacion en la préactica clinica (ver
los efectos adversos mas frecuentes en la figura 3).
Por el momento no hay datos que permitan cuanti-
ficar los riesgos de la exposicion a opiaceos a lar-
go plazo, pero si hay ciertas reservas en cuanto a
los efectos a largo plazo sobre el sistema endocrino
(hipogonadismo e insuficiencia adrenal), el sistema
inmunitario y el riesgo de inducir hiperalgesia cuando
los analgésicos opiaceos se utilizan de forma croni-
ca.'® Conseguir los objetivos terapéuticos y a la vez
controlar los efectos adversos de los opiaceos sigue
siendo un reto en la préactica clinica.

Para el manejo de los efectos adversos, y ante la
carencia de informacion en el contexto del DCNO,
se utilizan las cuatro estrategias que se muestran a
continuacion y que ademas son las utilizadas en el
manejo del dolor oncolégico:®

1. Reduccion de la dosis

Si el dolor esta controlado, una reduccion gradual
de la dosis se puede traducir en la resolucion de los
efectos adversos mientras se preserva el alivio del do-
lor. En caso de que no sea posible disminuir la dosis
sin una pérdida del control del dolor, la reducciéon en
la dosis debe acompanarse de otro analgésico que
actue de forma sinérgica.

2. Manejo de los sintomas
Es habitual introducir medicamentos para tratar o evi-

tar los efectos adversos de los opiaceos. Los estudios
que han evaluado la eficacia y la toxicidad de estos
tratamientos es anecddtica, no obstante, hay que te-
ner en cuenta que anadir medicamentos contribuye
a incrementar la carga farmacoldgica, la aparicion de
efectos adversos e interacciones medicamentosas, y
a disminuir el cumplimiento del tratamiento.

3. Rotacion de opiaceos

Con el cambio de opiaceos se han descrito mejoras
cognitivas y también disminuciones en otros efectos
adversos como sedacion, alucinaciones, nauseas,
vomitos y mioclonias.

4. Cambio de ruta de administracion sistémica
Aunque los datos son limitados, en algunos estudi-
0s se ha observado que el cambio de morfina oral
a subcutanea ha implicado mejoras con respecto a
nauseas, vomitos, estrefimiento y somnolencia.

Dependencia y riesgo de abuso

Mientras que la dependencia, el abuso y el uso inapro-
piado de los opiaceos es un problema considerable
en los paises anglosajones, en nuestro entorno no pa-
rece una cuestion importante® y su aparicion parece
estar relacionada con factores sociales, psicologicos
y relacionados con la salud. Antecedentes de alcoho-
lismo, de consumo de cocaina o de abuso previo de
algun farmaco son algunos de los factores predictivos
de mal uso de opiaceos y antes de iniciar el tratamien-
to es recomendable investigar la historia personal de
ansiedad, de abuso de farmacos y alcohol, asi como
la historia familiar de abuso de substancias.'®

Conclusion

El dolor cronico presenta una etiologia multifactorial. El
papel de los opiaceos en el tratamiento del DCNO no
esta del todo establecido y su uso sigue siendo con-
trovertido; sin embargo, en las dos Ultimas décadas el
consumo de opiaceos en el contexto del DCNO ha
experimentado un notable incremento y en paises an-
glosajones ha ido acompafnado de un incremento de
casos de sobredosis y muertes, lo que ha generado la
puesta en marcha de iniciativas dirigidas a mejorar la
seguridad en el uso de los opiaceos.

Los datos de la efectividad de los opiaceos en el
DCNO es limitada, especialmente a largo plazo, y su
prescripcion no se considera apropiada en todos los
pacientes, sin embargo, pueden tener un papel im-
portante como farmacos de segunda linea en
los pacientes con dolor somatico o neuropatico
moderado-grave cuando las otras alternativas
han fracasado. El objetivo del tratamiento no es
la erradicacion completa del dolor sino mejorar la
capacidad funcional y conseguir reducciones del
dolor entorno el 30%. En este sentido, se considera
fundamental trasladar a los pacientes unas expectati-
vas realistas de los beneficios y los riesgos que puede
conllevar el tratamiento, asi como pactar un contrato
terapéutico con objetivos especificos que deben eva-
luarse de forma continua. En las personas mayores, €l
manejo del DCNO con opiaceos puede considerarse
apropiado si se siguen algunas precauciones.
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No hay datos que nos permitan establecer la supe-
rioridad de un farmaco respecto a los demas o de
conocer cual es mas efectivo en cada situacion clini-
ca. Sin embargo, en los casos de DCNO leve-mode-
rado, y si se considera apropiada la prescripcion de
un opiaceo, la codeina o el tramadol son los de elec-
cion. Alternativamente, en caso de que éstos fraca-
saran se podria valorar la prescripcion de un opiaceo
mayor; en nuestro entorno, seria la morfina via oral el
farmaco considerado de eleccion. El fentanilo trans-
dérmico se presenta como alternativa, aunque es un
analgésico considerablemente mas potente que la

morfina y ha conllevado problemas de seguridad.

La duracion optima del tratamiento no esta bien
establecida, sin embargo, los riesgos inherentes
al tratamiento exigen una monitorizacion estrecha
y una reevaluacion continua de la efectividad a fin
de garantizar que el balance riesgo-beneficio de los
opiaceos contintia siendo favorable.

Las autoras declaran que no tienen ningun conflicto
de interés que pueda influir en las valoraciones obje-
tivas y cientificas del contenido de esta publicacion.

Tabla 1. Consideraciones sobre la seguridad de analgésicos opiaceos.'®

Medicamento Consideraciones

® Prescripcion maxima durante 4 dias en mujeres durante la lactancia materna: algunas mujeres pueden convertir la
codeina en morfina y causar toxicidad neonatal.
¢ Riesgo general de sobredosis y adiccion bajos en comparacion con otros opiaceos mas potentes.

e Asociado a convulsiones en pacientes con alto riesgo o cuando se combina con farmacos que incrementan las
concentraciones de serotonina (Ej.: ISRS).
¢ Riesgo general de sobredosis y adiccion bajos en comparacion con otros opiaceos mas potentes.

En pacientes con insuficiencia renal, se puede acumular un metabolito de la morfina y cBugsetiotfvi@dcansdérmica

Codeina

Tramadol

Morfina

Oxicodona,
Hidromorfona

Fentanilo o

Precaucion en pacientes con alto riesgo de abuso y adiccion a opiaceos.

Antes de la prescripcion de fentanilo, cabe preguntarse sobre el uso de opiaceos durante las 2 semanas anteriores.

Para asegurar una buena tolerancia, el paciente debe tomar diariamente una pauta minima de 60-90 mg DEM du-

rante 2 semanas como minimo 2 veces/dia para los opiaceos de liberacion retardada y 4 veces/dia para los opiaceos

liberacion inmediata. No se debe cambiar de codeina a fentanilo sin tener en cuenta la dosis de codeina, algunos

pacientes no lo toleran o lo toleran minimamente, a pesar de un uso regular de codeina.

e Hay que mantener la dosis inicial como minimo 6 dias. Se debe tener precaucion especial en pacientes con alto
riesgo de sobredosis (Ej.: pacientes de edad avanzada y pacientes en tratamiento con benzodiazepinas).

e Hay que informar a los pacientes:

* Que apliquen los parches tal como se han prescrito y que no apliquen mas de un parche a la vez.

¢ Que eviten las fuentes de calor, tales como compresas de calor.

* Que saquen y tiren los parches de forma segura.

Utilizar estas combinaciones con precaucion para evitar la toxicidad por paracetamol: no se recomienda la adminis-
tracion de mas de 4 g/24h de paracetamol en adultos.
e Hay que advertir a los pacientes que consumen grandes cantidades de alcohol que no mezclen alcohol y paracetamol.

Paracetamol- o
Opiaceos

Formulacion de Precaucion en el escalado de dosis: las formulaciones liberacion retardada contienen dosis mas altas de opiaceos que

Liberaciones las formulaciones de liberacién inmediata y, ademas, pueden ser facilmente convertibles en liberacion inmediata si se
Retardadas muerden o se aplastan los comprimidos.

Opiaceos No se recomiendan en DCNO por el alto riesgo de sobredosis, adiccion e infecciones.

parenterales

DCNO: dolor crénico no oncoldgico; DEM: dosis equivalente de morfina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Adaptado de Kahan et al.™

Tabla 2. Equivalencias aproximadas entre opiaceos.?*%°

Medicamento Dosis cada 24h Equivalente a morfina oral /24h  Ratio de conversién medicamento: morfina

Codeina oral 240 mg 24 mg 10:1

Hidromorfona oral 1 mg 5-10 mg 1:5-10

Oxicodona, oral 100 mg 150-200 mg 1:1,6-2,0

Tapentadol* oral 100 mg 40 mg 2,5:1

Tramadol, oral 400 mg 40 mg 10:1

Buprenorfina, transdermica 10 pg/h 15 mg 1:60

Fentanilo transdérmico 25 pg/h 90 mg 1:150

Nota: Los factores de conversion y las dosis equivalentes son orientativas. Esta tabla ha estado adaptada de Gupta et al.*’ y se ha de tener en cuenta que hay diferencias importantes segin
la fuente consultada. () Segun Torres.*®

Tabla 3. Efectos adversos mas frecuentes asociados al tratamiento con opiaceos®

Sistemas Sintomas

Nauseas, vomitos, estrefimiento
Xerostomia, retencion urinaria, hipotension postural

Somnolencia, trastornos cognitivos, alucinaciones, delirio, depresion
respiratoria, mioclonias, convulsiones, hiperalgesia

Picor, sudores

Gastrointestinal
Sistema Nervioso Auténomo
Sistema Nervioso Central

Piel y tejidos
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