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El dolor és una experiència subjectiva amb un elevat impacte sobre la qualitat de
vida de les persones que el pateixen. Tot i que l’arsenal terapèutic disponible és
ampli i el consum d’analgèsics va en augment, els resultats de l’Enquesta de salut
de Catalunya indiquen que el control del dolor no és l’adequat: el problema declarat
més freqüentment va ser la presència de dolor o malestar (un 33,3% de la població
catalana)1.

La majoria dels pacients amb dolor crònic es presenten i són tractats a l’atenció
primària. El primer article del butlletí identifica una sèrie de reptes i oportunitats
per tal de millorar el maneig d’aquests pacients, i s’inclou la caracterització i avaluació
del dolor, l’establiment de plans terapèutics consensuats amb els pacients i/o
familiars, la selecció de medicament, la durada del tractament i la reavaluació
continuada, així com es destaca la importància d’abordar el pacient com un tot en
totes les seves dimensions. Tot això passa per la formació continuada i el treball
multidisciplinari2,3. Altres línies de futur fan referència al desenvolupament de la
telemedicina aplicada al maneig del dolor crònic, amb bons resultats4.

Els medicaments opiacis són analgèsics potents que, ben indicats, són útils en el
control dels símptomes, però que comporten riscos associats que cal valorar
acuradament. L’ús d’opiacis ha incrementat en el últims anys, especialment en
indicacions no oncològiques, amb nous medicaments i noves formes farmacèutiques
d’administració, no exemptes de problemes de seguretat lligats a la seva utilització.
El segon article del butlletí presenta una anàlisi de la utilització d’opiacis en el nostre
entorn, i l’apartat de l’observatori fa un recull de la prescripció d’analgèsics i d’opiacis,
en concret, a la Regió Sanitària Barcelona (RSB) en els últims anys, tot identificant
oportunitats per tal de millorar-ne l’eficiència. Tot això es complementa amb una
selecció d’articles interessants sobre els opiacis a l’apartat d’actualització terapèutica.

En definitiva, l’objectiu final és millorar l’estat de salut i la qualitat de vida dels
pacients amb dolor crònic, tot fent un ús racional i segur dels medicaments i d’altres
recursos disponibles.

1Departament de Salut. Els catalans opinen de la seva salut i dels serveis sanitaris. Enquesta de salut
de Catalunya, 2006. Barcelona , març 2009. Edita: Direcció General de Planificació i Avaluació.

2Roditi D, Robinson ME.The role of psychological interventions in the management of patients with
chronic pain. Psychol Res Behav manag. 2011;4:41-9.

3Moradi B, Hagmann S, Zahlten-Hinguranage A, et al. Effect of multidisciplinary treatment for patients
with chronic low back pain: a prospective clinical study in 396 patients. J Clin Rheumatol. 2012;18(2):76-
82.

4Pronovost A, Peng P, Kern R. Telemedicine in the management of chronic pain: a cost analysis study.
Can J Anesth. 2009;56:590-6.
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Abordatge del dolor crònic no oncològic
El dolor crònic es defineix com aquell que persisteix més enllà
de la malaltia que el va causar i no té propietats fisiològiques
o reparadores. Mentre que el dolor agut es pot considerar
un símptoma d’una malaltia, el dolor crònic és un problema
específic, una malaltia en si mateixa. Es defineix com el dolor
de més de tres mesos de durada i intensitat moderada, que
pot ser continu o intermitent almenys durant 5 dies per
setmana. És un problema de salut d’alta prevalença. Segons
l’enquesta Pain in Europe1 afecta el 12% de la població
espanyola amb una durada mitjana de 9 anys i és un motiu
freqüent de consulta en l’atenció primària2. D’altra banda, el
83% d’aquests pacients són atesos en aquest nivell assistencial,
on tractem d’alleugerir el dolor, sobretot amb l’ús de fàrmacs
tot i que les millores són parcials3. En els resultats de l’estudi
esmentat els fàrmacs més prescrits van ser: AINE (44%),
paracetamol (18%), opiacis dèbils (23%) i opiacis potents
(5%). No obstant això, val a dir que només un 51% dels
pacients atesos a l’atenció primària es van mostrar satisfets
amb el tractament, i un 49 % deien que el metge estava més
preocupat per la malaltia de base que pel dolor, i només en
el 10% dels casos el metge feia servir escales de medició.

El dolor és una experiència de percepció desagradable
associada a dany tissular real o potencial4, acompanyada de
resposta afectiva, motora, vegetativa i, fins i tot, de personalitat.
Per tant, el dolor crònic és un fenomen complex, que afecta
a nivell sensorial però també a nivell emocional, conductual,
cognitiu, familiar, social i laboral. És per això, que és necessari
impulsar un abordatge integral del pacient en tots aquests
aspectes. L’equip d’atenció primària és clau en el procés
assistencial d’aquests pacients; l’enfoc longitudinal i
biopsicosocial, en què s’inclouen intervencions curatives,
activitats de promoció, prevenció, rehabilitació i cura pal·liativa,
dóna un perfil adient per a l’abordatge d’aquests pacients,
on la relació metge-pacient és fonamental.

Així doncs, cal que les prescripcions farmacològiques siguin
acurades, tot tenint en compte les característiques específiques
del dolor en cada pacient. Però també cal disposar d’eines
per tractar els importants aspectes psicològics implicats, la
rehabilitació que pot realitzar el mateix pacient, les mesures
d’educació per a la salut, com l’exercici físic, la higiene postural,
evitar l’excés de pes corporal i la recuperació d’activitats
abandonades. Òbviament, en els casos que estigui indicat,
s’han de realitzar les derivacions oportunes a altres nivells
assistencials, com ara serveis de traumatologia, reumatologia,
rehabilitació i les clíniques del dolor, especialitats que donen
suport i ajuden en el control i seguiment del pacient.

D’altra banda, un repte de futur serà integrar les teràpies
alternatives i complementàries (MAC) emergents ja que
millorarien els nostres resultats, tal com estan demostrant
en la bibliografia científica5,6. La nostra experiència, després
d’implementar aquesta tècnica en el Centre d’Atenció Primària
(CAP), és que en un 80 % dels pacients amb dolor crònic el
seu nivell de dolor disminuïa després de fer servir la teràpia
neural a les 2 setmanes, 3 mesos i als 6 mesos i, a més,

disminuïa el consum de fàrmacs per al dolor. Les MAC es fan
servir amb major freqüència a Europa, tal com es desprèn del
treball Pain in Europe1: en l’acupuntura, per exemple, la mitjana
de l’ús d’aquesta tècnica a nivell europeu és del 13% i a
Espanya és del 6%. En qualsevol cas, un aspecte important
és distingir quin tipus de dolor cal tractar: neuropàtic, nociceptiu,
psicogen o el que és més habitual, el mixt. Dins d’aquests, el
dolor neuropàtic és un dolor més complex i es diagnostica poc.
El desconeixement de molts dels mecanismes de la seva
fisiopatologia, que comporten una clínica difícil de valorar, fa
que tingui un abordatge més complex, i una gran repercussió
en tots els àmbits de la vida de qui el pateix. Malgrat tot,
després d’un progressiu augment en assajos clínics del dolor
neuropàtic, encara estem lluny d’haver aconseguit resultats
satisfactoris, ja que en menys de la meitat dels pacients obtenim
un benefici significatiu amb els fàrmacs de què disposem7.

Quant al dolor nociceptiu, continua vigent l’escala analgèsica
de l’OMS8. En el primer graó per al dolor lleu (EVA<30 mm)
es prescriuen AINE o paracetamol a dosis analgèsiques (màxim
1g cada 6 hores). En el segon graó, quan no milloren els
pacients en els quals hem iniciat tractament del primer graó
i/o en dolors moderats (EVA entre 30 i 56 mm), es poden
prescriure dosis analgèsiques de paracetamol i opiacis menors,
com ara el tramadol o la codeïna. En el dolor sever EVA> 56
mm estaria indicat el paracetamol a dosis analgèsiques més
opiacis majors com la morfina com a primera elecció, i després
el fentanil i l’oxicodona.

Amb les dades disponibles, la morfina oral utilitzada en
formulacions orals d’alliberació sostinguda continua essent el
tractament de referència per al dolor crònic no oncològic quan
cal incorporar un opiaci, i en segon lloc, les formulacions
d’administració transdèrmica9. El fentanil és un opiaci 50-100
vegades més potent que la morfina, molt liposoluble (facilita
la ràpida entrada al sistema nerviós central), amb inici d’acció
més  ràpid i més risc de dependència10. Diversos organismes
de farmacovigilància i seguretat han emès alertes sobre l’ús
dels pegats de fentanil; entre altres, s’ha notificat un augment
de morts per sobredosi als Estats Units d’Amèrica i casos d’abús
en adolescents de 14 a 17 anys a Canadà, alguns amb desenllaç
mortal11. En el nostre entorn, el consum de morfina s’ha
mantingut estable, mentre que s’ha incrementat l’ús dels
pegats, potser per la por dels pacients a utilitzar morfina, per
la percepció que l’aplicació tòpica és més senzilla o per la
pressió comercial12, però la via d’administració oral és prioritària
en termes de seguretat i eficiència.

L’ús d’opiacis d’acció ràpida quan hi ha dolor irruptiu s’ha de
valorar en cada cas però, en general, es recomana evitar-ne
l’ús crònic13. Hi ha estudis on no s’ha objectivat que la medicació
de rescat amb opiacis d’acció curta per al dolor irruptiu afecti
l’eficàcia analgèsica dels d’acció perllongada, i en canvi sí que
poden augmentar els efectes adversos14. A la figura 1 es
compara el cost d’un dia de tractament (DDD) dels medicaments
opiacis disponibles a Espanya, segons la via d’administració i
la forma d’alliberació ràpida o lenta. El fentanil oral d’alliberació
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ràpida és el que presenta un cost/DDD més elevat (més dades
a l’apartat de l’Observatori).

El concepte d’ascensor seria el pas del primer al tercer graó
sense haver passat per l’ús d’opiacis menors; en situacions
de dolor sever pot ser eficaç amb mínims efectes secundaris15.
Volem remarcar que a Espanya estem a la cua de l’ús d’opiacis
majors, per això creiem que deu haver-hi molts pacients que
serien candidats a fer servir aquests fàrmacs, que millorarien
la seva qualitat de vida, tot i que insistim en el fet que cal
seleccionar acuradament els pacients a tractar, el fàrmac que
s’ha d’utilitzar, i evitar-ne l’abús.

En el quart graó analgèsic es troben les tècniques invasives,
com ara l’analgèsia contínua espinal o epidural, el bloqueig
de nervis perifèrics, el bloqueig simpàtic, etc. D’altra banda,
en recents metanàlisis s’afirma que la glucosamina, condroïtina,
i la seva combinació, comparades amb placebo, no redueixen
el dolor ni tenen un impacte sobre la reducció de l’espai
articular16. Malgrat haver estat demostrada l’eficàcia de les
infiltracions periarticulars o intraarticulars17,18, realment estem
lluny d’implementar de forma generalitzada aquesta tècnica
de fàcil ús, i per això els autors pensem que caldria potenciar
aquestes tècniques.

En el cas dels pacients ancians, aquests són una població
heterogènia i les dosis òptimes de fàrmacs i els efectes
secundaris comuns són difícils de predir. Com que l’ajust de
dosificació per edat no està establert per a la majoria dels
analgèsics, s’aconsella "començar per dosis baixes i anar
ajustant a poc a poc", amb una valoració acurada d’eficàcia
i seguretat19.

Per últim, l’abordatge psicològic del dolor crònic és un aspecte
molt important20. La terapia cognitivoconductual presenta
evidència IA per a la milloria del dolor gràcies a  un millor
afrontament psicològic del problema. La intervenció en
l’abordatge psicològic hauria d’establir primer els objectius
d’intervenció i criteris d’èxit, amb la implicació molt activa del
pacient en el procés, per tal de conèixer el paper que els
pensaments, emocions i conductes tenen en l’estat emocional
i la seva malaltia.

Punts clau i aspectes a millorar
1. Desenvolupar protocols per a l’abordatge i seguiment dels
pacients amb dolor crònic, fixant objectius de tractament i
períodes de seguiment, i potenciant més l’ús d’instruments
d’avaluació de l’evolució del dolor.
2. L’enfocament adequat inclou un abordatge multidisciplinari
amb aspectes psicològics i rehabilitació i les oportunes
derivacions a traumatologia, clínica del dolor, etc.
3. Realitzar tractaments farmacològics acurats segons el pacient
i tipus de dolor.

- Quan els opiacis majors estan indicats, la morfina oral
d’alliberació lenta continua sent l'estàndard de referència.
- L’administració de tractament oral és d’elecció.

4. Augmentar l’accessibilitat a tècniques d’infiltracions
periarticulars o intraarticulars podria evitar en molts casos la
cronificació del dolor. Les MAC, i en concret la teràpia neural,

poden ajudar a millorar la simptomatologia i a disminuir
la despesa en medicaments i els efectes indesitjables.
5. Reforçar la informació i educació sanitàries al pacient
i/o familiars.

Figura 1. Cost mitjà de la dosi diària definida (DDD) dels
medicaments opiacis (ATC: N02A*) segons via
d'administració i/o tipus de forma farmacèutica (euros,
PVP+IVA, desembre 2011)

Olga Loriz1, Joan Manel Marín2, Maria José Venegas3,
Noelia Martínez3

1Metgessa de família; 2metge resident; 3infermera
Equip d'Atenció Primària Badalona 6

Agraïments al Dr. J. Gómez Bonsfills, J. G. Moranta Mesquidab
i a V. Garcia Abad pel seu suport, que ha estat clau per realitzar
aquest article.
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Experiències dels proveïdors
Prescripció d'opiacis en dolor crònic no oncològic a l'atenció
primària
Antecedents i justificació de l’estudi
El dolor és un dels motius més freqüents de consulta a
l’atenció primària i està considerat com un dels principals
problemes de salut pública degut al seu impacte a tots els
nivells (familiar, laboral, social, etc.). Més del 17% de la
població espanyola adulta presenta dolor, és més prevalent
en les dones i en edats entre els 40-60 anys. Els mals
d’esquena i els osteoarticulars són els dolors més reportats1.

A la bibliografia hi ha controvèrsia sobre la utilització d’opiacis
en patologia crònica no oncològica, on l’evidència científica
és reduïda. El risc d’abús s’ha descrit en el 5-24% dels
pacients no oncològics, però també hi ha altres problemes
associats, com la incidència elevada del dolor irruptiu i la
dificultat del seu control, o la hiperalgèsia iatrogènica, que
suposen un abordatge prou complicat2. A més, els opiacis
són un dels grups de fàrmacs que s’associen més freqüentment
amb morts per intoxicació per medicaments3 .

Per tots aquests motius, des del 2009 l’FDA (agència
nordamericana dels medicaments) ha establert un programa
de gestió de riscs sobre els opiacis per assegurar que la
relació benefici risc és positiva4. Durant els darrers anys,
s’està observant en el nostre entorn un augment significatiu
en el consum d’opiacis majors. El nombre d’envasos
d’analgèsics opiacis va augmentar un 18% del 2009 al 2010
(dades pròpies extretes de la facturació-Datamart CatSalut).
Per això, ens vam plantejar la necessitat de conèixer què
estava passant amb la prescripció d’opiacis a l’atenció primària
per tal de poder avaluar millor la seva utilització.

La nostra hipòtesi de treball era que cada cop són més els
pacients no oncològics els que reben tractament amb opiacis
a l’atenció primària i que el tractament d’aquests pacients
resulta complicat i poques vegades s’assoleix l’objectiu
terapèutic desitjat. L’objectiu de l’estudi va ser descriure el
tipus de pacient que consumeix opiacis de forma crònica per
al tractament de dolor no oncològic i avaluar si hi ha una
relació entre el consum, la freqüentació i la persistència del
dolor. Com a objectius secundaris, es van valorar la presència
d’efectes adversos i la coprescripció de laxants.

Mètode
S’ha realitzat un estudi descriptiu i transversal en una població
urbana de 73.721 habitants que són atesos per 2 centres
d’atenció primària (CAP) gestionats per la Mútua de Terrassa.
S’hi van incloure tots els pacients que estaven en tractament
amb opiacis majors en el període juliol-desembre de 2009.

Les variables estudiades van ser: edat, sexe, tractament
farmacològic i indicació,  persistència del dolor, freqüentació,
altres especialistes consultats, consum mitjà mensual d’opiacis,
efectes adversos i prescripció de laxants. Totes les variables

es van recollir directament de la història clínica del pacient
i es van mantenir les condicions de màxima confidencialitat
i anonimat.

Resultats
Es van localitzar 180 pacients tractats amb opiacis majors,
que representa un 0,24% del total de la població estudiada;
116 pacients seguien tractament de forma crònica (un
mínim de 6 mesos en el darrer any) i la resta eren
tractaments aguts o pal·liatius. Dels pacients crònics, 88
(75,9% IC95% 68,1-83,6) rebien tractament per a
indicacions no oncològiques i varen ser l’objecte de l’estudi.

L ’ eda t  de l s  pac i en t s
seleccionats era de 74,3 anys
(DE 12,8) i el 79,5% eren
dones. Les indicacions no
oncològiques més freqüents
en les quals s’havia prescrit
un opiaci major eren el dolor
articular (49% IC95% 38,1-
59,8), la lumbàlgia crònica
(24% IC95% 15,4-34,1) i la
fibromiàlgia (9% IC95% 4,0-
17,1).

Un 54,5% (IC95% 43,6-65,2) dels pacients continuaven
amb dolor intens malgrat el tractament (anotat pel metge
de capçalera en visites posteriors a la prescripció dels
opiacis).

La majoria dels pacients (56,8% IC95% 53,7-59,8) van
rebre tractament amb fentanil transdèrmic,  seguit del
17,9% amb buprenorfina i del 16,7% amb oxicodona. El
84,1% (IC95%74,7-91,0) dels pacients consumien de forma
concomitant amb l’opiaci altres fàrmacs per al dolor:
paracetamol (38,6%), AINE oral (38,6%), AINE tòpic
(12,5%) i antiepilèptics (10,2%), i 34 pacients tenien
pautats també antidepressius i 37 benzodiazepines. Tots
els pacients avaluats havien pres anteriorment a la introducció
de l’opiaci altres fàrmacs per al dolor.

La mitjana de visites d’aquests pacients al CAP (medicina
de família i urgències) va ser de 25 visites/any i, a més,
també van freqüentar les consultes d’altres especialistes
com ara: traumatologia (37,5%), rehabilitació (28,4%) i la
clínica del dolor (27,3%).

En relació amb els efectes adversos, constava un registre
d’algun efecte advers en la història de 32 pacients (36,4%)
i els efectes més descrits van ser restrenyiment (9,1%),
mareig (4,5%), nàusees/vòmits (4,5%), prurit (4,5%) i
casos de somnolència, al·lucinacions, caigudes, boca seca,
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depressió respiratòria, insomni  i tremolors. Només un 29,5%
de pacients tenien pautat un laxant concomitant amb l’opiaci
i, d’aquests, un 30,7% va ser prescrit després de l’aparició
del restrenyiment. No es va trobar cap correlació significativa
entre el consum d’opiacis i la freqüentació amb l’edat, el
sexe, la indicació o la persistència de dolor.

Conclusions
Els resultats d’aquest estudi corroboren la nostra hipòtesi
de treball i demostren que actualment les indicacions no
oncològiques són les més freqüents en la prescripció crònica
d’opiacis en l’atenció primària i, entre aquestes indicacions,
destaquen la lumbàlgia i l’artrosi de manera similar a les
dades obtingudes en l’enquesta de l’any 2004 sobre l’ús
d’opiacis a Espanya5. En la totalitat dels pacients estudiats,
tal com indiquen les guies de bon ús dels opiacis en dolor
no oncològic, la indicació ha estat la darrera alternativa de
tractament, ja que el 100% havien pres anteriorment altres
analgèsics, AINE, antiepilètics i opiacis menors6,7.

La via transdèrmica és la més utilitzada, probablement per
la seva comoditat d’ús. Cal remarcar que l’increment progressiu
del consum global a Espanya d’opiacis ha anat paral·lel a
l’increment de fentanil transdèrmic. Probablement aquesta
forma farmacèutica ha contribuït de manera decisiva a
utilitzar més opiacis a l’atenció primària. Aquest fet, d’una
banda, s’ha de considerar positiu ja que pot permetre tractar
pacients que ho necessitin de manera inequívoca però, d’altra
banda, també pot suposar una banalització dels efectes
adversos dels opiacis que no seria adequada8. Tanmateix,
s’ha pogut comprovar que la major part d’aquests pacients
continuen consultant per dolor i són hiperfreqüentadors tant
de primària com de les consultes d’atenció especialitzada
(traumatologia, clínica del dolor, etc.).

Caldria fer una reflexió important sobre el significat i la
repercussió d’aquest resultat. Per una part, sembla ratificar
les dades d’algunes revisions que mostren una efectivitat
petita i molt relativa. D’altra banda, es desconeix l’efectivitat
i la seguretat a llarg termini i cal recordar el risc de
dependència i tolerància. Davant d’això, la bona praxi indicaria
sempre seleccionar molt adequadament el pacient candidat
a tractament i pautar els opiacis amb una data de caducitat
i amb revaloració contínua dels seus riscs i beneficis.

Rosa Madridejos, Rosa Tomás, Eva Llobet
Farmacèutiques
Mútua de Terrassa

Agraïments a l’Albert Planas i la Cristina Pérez, residents de
farmàcia hospitalària, per la seva col·laboració en la realització
del treball d’investigació.
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Aspectes a considerar en el maneig segur d’opiacis

Safe prescribing of opioids for persistent non-cancer pain
McDonough M. Aust Prescr. 2012;35:20-4

Austràlia disposa d’estàndards de qualitat per a l’ús d’opiacis
i en alguns estats, fins i tot, cal autorització per prolongar
més de 8 setmanes el tractament amb un opiaci per dolor
crònic no oncològic, o per prescriure aquest tractament a
pacients amb historial de dependències.

És imprescindible fer una valoració acurada de la indicació
de tractament amb opiacis, sempre que hagin fracassat les
alternatives prèvies. És recomanable seguir un període de
prova, per exemple un mes, en el qual s’estableixi juntament
amb el pacient un pla de tractament individualitzat que inclogui
quan i com suspendre l’opiaci.

No és infreqüent que dolor crònic i depressió coexisteixin, i
aquest podria ser un motiu pel qual alguns pacients responen
escassament al tractament inicial. Pot ser necessari considerar
altres estratègies o derivar a especialistes.

Es recomana iniciar el tractament amb un opiaci de potència
mitjana, de llarga durada i administració oral. Els opiacis
d’acció ràpida requereixen de majors administracions, l’ús
crònic pot provocar efectes de rebot i afavorir conductes
d’abús, especialment en pacients predisposats, per aquest
motiu és importantíssim conèixer si hi ha problemes actuals
o antics de consum de drogues o altres substàncies, ja que
el risc d’addicció i altres problemes s’incrementen. La via
transdèrmica o sublingual s’hauria de reservar només per als
pacients amb problemes de deglució.

L’avaluació continuada de la seguretat i l’eficàcia del tractament
són fonamentals, i és recomanable que el pacient porti un
registre diari de les seves activitats i del dolor associat, i
assegurar també l’adherència al tractament. D’acord amb
aquesta informació i amb l’avaluació del pacient, la continuació
del tractament amb l’opiaci estaria només justificada si
s’assoleix una millora funcional sostinguda, sense efectes
adversos inacceptables. Cal remarcar que a Austràlia una
durada de tractament amb opiacis superior a 12 mesos
requereix una segona opinió d’un especialista del dolor. En
el cas que no s’aconsegueixen els objectius fixats, cal suspendre
el tractament de forma planificada i progressiva.
El pla de tractament dels opiacis ha d’incloure el maneig dels
efectes adversos i com anticipar-se a aquests, en la mesura
en què sigui possible; en aquest article es presenten algunes
estratègies en aquest sentit.

Abordatge del dolor irruptiu en pacients no oncològics:
mite o realitat?

Breakthrough pain in chronic non-cancer pain: fact, fiction or abuse
Manchikanti L, Singh V, Caraway DL, Benyamin RM. Pain Physician 2011;14:E103-
E117

Es revisen una sèrie d’aspectes relacionats amb la falta de
consens i la controvèrsia que suscita el dolor irruptiu en pacients
amb dolor crònic no oncològic, relatius a la seva terminologia,
prevalença i tractament.

El dolor irruptiu es defineix com una exacerbació transitòria de
dolor i d’inici sobtat que experimenten els pacients amb càncer
que tenen un control adequat de base del dolor. El problema
apareix quan s’assimilen conceptes al dolor d’origen no oncològic,
que té una fisiopatologia i característiques diferents.

També cal remarcar que algunes de les característiques atribuïdes
al dolor irruptiu es poden confondre amb un dolor persistent
sense control adequat de base, dolor de final de dosi, hiperalgèsia
causada per opiacis, tolerància, abús o dependència (les
manifestacions de dolor irruptiu en pacients que demanen
medicaments d’acció curta i ràpida poden ser susceptibles de
comportaments d’abús). Això fa que la caracterització i l’avaluació
d’aquest tipus de dolor siguin complexes, així com l’estimació
real de la seva prevalença, la qual cosa fa que les dades
disponibles a la bibl iograf ia s iguin discordants.

Els autors destaquen, també, altres aspectes com la pròpia
naturalesa subjectiva del dolor crònic i la creença que més és
millor, que han donat lloc a un augment en l’ús dels opiacis i
a un escalat de dosis d’aquests, juntament amb canvis regulatoris
en la liberalització de la prescripció d’opiacis en alguns països
i les recomanacions de societats científiques i professionals.
Tot i així, els efectes deleteris de l’ús continuat d’opiacis també
hauria de comportar prudència: els resultats d’un estudi danès,
on la prescripció d’opiacis per al control del dolor crònic és
lliure, mostren un pitjor control del dolor, més consum de
recursos sanitaris i menys activitat dels pacients.

Els resultats d’una metaanàlisi publicada per Devulder J, et al
(Br J Anaesth. 2009;103:576-85) indiquen que, en pacients
amb dolor crònic no maligne i tractament amb opiacis d’acció
llarga, el rescat amb opiacis d’acció curta no presenta avantatges
a llarg termini en termes d’eficàcia ni seguretat.
La incertesa de l’efectivitat dels opiacis en el dolor crònic no
oncològic, juntament amb la incertesa del propi dolor irruptiu
i el balanç benefici-risc d’aquests medicaments, fa necessària
una avaluació acurada de la indicació d’opiacis i d’altres
tractaments alternatius.

http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/1_dolor_irruptiviu_no_oncologic_2011.pdf
http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/3_prescripcio_segura_opioides_en_NO_oncologic_Aust_Prescrib_2012.pdf
http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/2_dolor_irruptiu_dosis_rescat_o_de_base_2009.pdf
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Errors de medicació en l’ús de fentanil transdèrmic

Grissinger M, Gaunt MJ. Reducing patient harm with the use of
fentanyl transdermal system
Consult Pharm. 2009;24(12):864-72

L’Institut per a l’Ús Segur dels Medicaments ha focalitzat
esforços per millorar els coneixements dels professionals i
l’educació als pacients sobre l’ús de fentanil en pegats, ja que
el considera un medicament de risc, és a dir, que utilitzat de
forma inapropiada porta molts riscos associats. Aquest article
posa èmfasi en diferents errors de medicació que s’han
identificat a partir de casos clínics reals.

L'agència americana del medicament (FDA) ha emès diverses
alertes de seguretat en relació amb l’ús indegut de pegats de
fentanil, ja sigui per indicacions contraindicades, per no
seleccionar correctament els pacients (pacients que no han
rebut cap opiaci previ, dolor agut o postoperatori, maneig de
dolor lleu o intermitent), o per no seguir les indicacions
d’administració segura. La via transdèrmica de fentanil està
indicada en pacients tolerants a opiacis; l’experiència és molt
limitada en pacients sense tractament previ, i podria donar
lloc a mort per depressió respiratòria. És imprescindible, també,
respectar les dosis d’inici en relació amb la dosi prèvia d’opiacis,
i l’interval posològic d’administració cada 72 hores (abans de
plantejar l’administració cada 48 hores, cal incrementar la
dosi).

L'educació sanitària al pacient és molt important en aquest
context. Cal informar expressament el pacient que està
contraindicada l’exposició del lloc d'aplicació a la calor directa
(mantes elèctriques, pegats de calor, llits o bosses d’aigua
calenta, exposició solar, saunes); l’increment de la temperatura
corporal provoca un augment sobtat de l’alliberació i absorció
del medicament perquè augmenta el flux sanguini i la
permeabilitat cutània. També s’han identificat errors en
l’aplicació dels pegats, cal ensenyar els pacients com i on
aplicar-los, la freqüència de recanvi, que no es poden punxar
ni mastegar i que, de forma general, tampoc es poden tallar.
Alguns pegats són translúcids i difícils de veure un cop aplicats,
per la qual cosa cal identificar-los. També cal tenir en compte
que els pegats utilitzats s’han de retirar abans d’aplicar-ne un
de nou, ja que sempre queda un romanent de principi actiu
en el pegat utilitzat; si no es retira, el risc de sobredosi és
elevat.

També és imprescindible donar instruccions concretes sobre
l’emmagatzematge del medicament i mantenir-lo lluny dels
nens, també els pegats utilitzats, ja que s’han donat casos
d’intoxicacions i morts per ús accidental.

S’han publicat altres revisions interessants del tema, n’hem
seleccionat aquestes dues: Jumbelic MI. Am J Forensic Med
Pathol. 2010;31(1):18-21 i Rev Prescrire 2009;29(312):747-
50, que complementen aquest article.

En definitiva, cal seleccionar acuradament els pacients candidats
al tractament transdèrmic, i tots els professionals sanitaris
que interaccionen amb el pacient haurien de facilitar i reforçar
l’educació a pacients i familiars sobre l’ús correcte d’aquests
pegats.

http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/4_ISMP_riscos_fentanil_pegats_2009.pdf
http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/6_fentanil_prescrire_2011.pdf
http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/5_Muertes_con_ Fentanil_pegat_2010.pdf
http://www.gencat.cat/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/5_Muertes_con_ Fentanil_pegat_2010.pdf
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Figura 2. Evolució del consum dels principals AINE (ATC: M01A*) a l'RSB en DHD

A la figura 2 s'observa una lleugera disminució de l'ibuprofèn, tot i que és l'AINE més utilizat a l'RSB. També s'observa un
increment en la condroïtina en detriment de la glucosamina, tot i que com ja s'ha comentat anteriorment l'eficàcia aportada
per aquests tractaments és limitada (1).
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Figura 1. Consum mundial d'AINE i altres analgèsics (ATC: M01A*) en DDD per 1.000 habitants i dia (DHD).
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Figura 3. Cost mitjà de la dosi diària definida (DDD) dels medicaments opiacis (ATC: N02A*) segons via
d'administració i/o tipus de forma farmacèutica (euros, PVP+IVA, desembre 2011)
ATC i via d'administració
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Taula 2. Evolució del consum d'opiacis a l'RSB (ATC: N02A*) en DHD, segons la via d'administració i el tipus
 d'alliberació de medicament

A la taula 2 s'observa l'increment en el consum d'opiacis a l'RSB, un 59,0% en els darrers 5 anys. L'administració oral és
la més freqüent i la que més augmenta (un 62,2%). Destaca també l'increment en la utilització de les formes farmacèutiques
d'alliberació ràpida/ultraràpida (67,0%) i la via transdèrmica (46,5%).

11 http://www.gencat.net/catsalut/rsb/farmacia/efarma

Taula 3. Evolució del consum d'opiacis d'administració oral i transdèrmica a l'RSB (ATC: N02A*) en DHD
segons el principi actiu

A la taula 3 es desglossen els principis actius que s'administren per via oral i tòpica i es relaciona amb el cost/DDD mitjà dels medicaments
comercialitzats. Destaquem:
* La utilització de fentanil d'alliberació ultraràpida, que és el que presenta un cost/DDD més elevat (20,47€), s'ha incrementat en un
92,1% mentre que l'increment de la morfina d'alliberació ràpida (amb un cost 7,6 vegades inferior) és d'un 18,4%. Per altra banda, cal
recordar que la indicació autoritzada de les formes orals de fentanil és en el tractament del dolor irruptiu en pacients amb dolor crònic
oncològic que reben tractament de manteniment amb opiacis. Segons les dades de l'RSB (any 2011), un 13,5% dels pacients als quals
s'ha dispensat fentanil oral no rebien cap altre medicaments opiaci; això pot disminuir el control del dolor i incrementar l'abús dels opiacis.
* La utilització de combinacions pot aportar en algunes circumstàncies, però en general, tramadol+paracetamol es considera similar a
codeïna+paracetamol (2), tot i que el cost/DDD del primer és molt superior (2,30€ vs 0,49€). Destaca també l'increment de l'ús de
codeïna+ibuprofèn, del qual cal considerar també els efectes adversos (3).
* La morfina d'alliberació lenta continua sent l'estàndard de referència del tractament de dolor oncològic. Tot i que en aquesta anàlisi
no es pot diferenciar la indicació d'ús dels opiacis, destaca l'increment en la utilització d'oxicodona i hidromorfona d'alliberació lenta,
que tenen un cost 2,7 vegades superior al de la morfina.
* El tapentadol és un nou opiaci d'alliberació lenta comercialitzat el 2011, amb un cost/DDD molt superior a les alternatives i pocs
avantatges addicionals (4).
* La utilització de la via transdèrmica s'ha incrementat un 44,9%, principalment per l'ús de buprenorfina; el cost/DDD d'aquesta és 1,9
vegades el del fentanil tòpic. Cal recordar que la via oral és la preferent en la utilització d'opiacis.
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