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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Por tercera vez, la Reunion de Expertos de la Catedra del dolor “Fundacion
Griinenthal” en este caso sobre el Manejo de opioides en el dolor osteoarticular,
aporta un documento que generara datos suficientemente importantes para que se
desvanezcan muchas de las dudas existentes sobre el empleo de opioides en el tra-
tamiento de dolor cronico no maligno y especificamente en el dolor osteoarticular de
dificil solucion.

En la actualidad, la prevalencia de dolor cronico no neoplasico (DCNM) segun
diversos estudios se cifra entre un 2-40% de la poblacion. En Espana se calcula que
el dolor cronico afecta al 20% de la poblacion y supone un coste en cuidados médicos
y en pérdida de productividad superior a los 70 billones de euros/ano.

Se calcula que un 25% de pacientes con dolor cronico presentan signos de depre-
sion neurotica y un 25% trastornos psicologicos que pueden ser primarios o secun-
darios a la patologia organica de base.

Los resultados de un estudio epidemiolégico de dolor que relaciona salud y cali-
dad de vida, en 150 pacientes con DCNM, demuestran que un 58% presenta depre-
sion o ansiedad. Comparando con la poblacién normal, las puntuaciones en diversos
cuestionarios fueron significativamente inferiores en pacientes con DCNM, indican-
do que el nivel de bienestar fisico, psicologico y social esta considerablemente redu-
cido en estos pacientes.

Tratar a pacientes con DCNM puede ser para el especialista en dolor una de las
tareas mas dificiles, el objetivo principal para la APS (Sociedad Americana de Dolor)
cuando se trata a un paciente con DCNM no es solo el alivio sintomatico del dolor,
sino la mejoria de su estado psicolégico-social, la recuperacion funcional y especial-
mente la reincorporacion a la actividad laboral.
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Por tanto, el tratamiento del DCNM debe incluir tres vertientes: psicologica, fisi-
ca y rehabilitadora. Varias experiencias respecto al tratamiento farmacolégico nos
indican que el papel de los opioides en el tratamiento del dolor agudo esta amplia-
mente reconocido, existe poca experiencia y una constante controversia en relacion
a su utilizacion en el tratamiento del DCNM, aunque en la ultima década se ha pro-
ducido un cambio en relacion a la aceptacion del tratamiento opioide en el DCNM.

Uno de los primeros articulos descritos en la literatura fue el publicado por Taub
en 1982 quien sugirio que los opioides podian ofrecer una alternativa valida en el tra-
tamiento del DCNM. Desde entonces, la utilizacion de opioides en pacientes con
DCNM ha sido objeto de debate. El ntuicleo central de la controversia seria, por un
lado establecer su eficacia analgésica en el tratamiento del DCNM y por otro demos-
trar que dicho tratamiento no produce un detrimento sustancial para el paciente.

Podemos decir con fundamento que el uso de opioides en el dolor osteoarticular
esta ganando progresivamente una mayor aceptacion tanto entre el estamento
meédico como entre los propios pacientes.

Tanto es asi que en la actualidad, en EE.UU., un 40-50% de pacientes con dolor
cronico benigno sigue tratamiento con opioides. Los resultados de una encuesta
realizada por nosotros en el 2002 a médicos de atencion primaria familiarizados con
el tratamiento de pacientes con DCNM, muestran que la prescripcion de opioides es
una opcion tenida encuenta en situaciones donde otros tratamientos no resuelvan el
problema. La mayoria de médicos entrevistados expresaron una escasa preocupa-
cién acerca de la tolerancia, la dependencia y la adiccion como aspectos limitantes
al recetar estos farmacos.

En relacion a la opinion de los pacientes en una revision realizada por la Unidad
del Dolor a través de la Catedra del Dolor Fundacion Grunenthal, en la que se entre-
vistaron a pacientes con dolor cronico (dolor lumbar principalmente), un 63% consi-
deraron que el tratamiento con opioides era moderado o altamente beneficioso, un
35% contestoé que dicho efecto beneficioso se habia mantenido a lo largo del trata-
miento y un 36% expreso no tener miedo a los efectos secundarios.
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Por todo ello concluimos manifestando el gran interés que tubo esta Reunion de
Expertos, al mismo tiempo que el gran nivel de todas las ponencias, aderezadas por
esa cambio de vision en funcion de la actuacion de los distintos especialistas que
intervinieron, todo fue posible, una vez mas, por el loable esfuerzo de la Fundacién
Grunental.

Profesor Clemente Muriel Villoria
Director de la Catedra Extraordinaria del
Dolor “Fundacion Grunenthal”
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$SOLUCION AL PROBLEMA DEL DOLOR?

¢SOLUCION AL PROBLEMA DEL DOLOR? APORTACION DE
LA INVESTIGACION BASICA A LA CLINICA

Raquel E. Rodriguez Rodriguez

El dolor es un mecanismo de alarma
a través del cual el individuo reconoce
un dafio en la integridad fisica de su
cuerpo, asi la Asociaciéon Internacional
para el Estudio del Dolor lo define como
“una sensacion fisica y emocional des-
agradable asociada a una lesion tisular
potencial o real y que incluye una serie
de conductas relacionadas con él, visi-
bles o audibles que pueden ser modifica-
das por el aprendizaje” (Leo6n-Olea,
2002). La nocicepcion esta modulada por
factores psicobiolégicos y se puede per-
cibir o no como dolor, dependiendo del
entorno y el ambito cultural y habitos
familiares; de esta forma el dolor no lo
sufre de igual modo un indio americano,
un nativo africano, un europeo, etc..

Intentar calmar el dolor ha sido una
de las busquedas mas constantes en el
ser humano. Los productos derivados de
la amapola (Papaver somniferum), sien-
do el mas conocido el opio también deno-
minado meconium, se han empleado
desde tiempos remotos. La interpreta-
cion de datos arqueolégicos antiguos es
ambigua, y es dificil de esclarecer cuan-
do y donde se empezaron a cultivar ama-

polas para su uso medicinal, aunque
parece que fue en la antigua Sumeria,
alrededor de 3.000 6 4.000 afios antes de
Cristo. Desde esta zona de Oriente
Medio, su utilizacion se propag6é hacia
las culturas de la Europa mediterraneay
del resto de Asia. En el Imperio Egipcio
se recogen datos de su uso; asi, en el
papiro de Ebers se reunen tratamientos
empleando numerosas sustancias anal-
gésicas. En excavaciones realizadas en
Chipre se hall6é una pipa para el opio en
ceramica que databa de finales de la
Edad de Bronce, hacia 1200 a. C. Pero
fueron los griegos los que sintetizaron el
conocimiento del dolor y sus remedios;
de hecho la propia palabra opio tiene un
origen helénico: opos = jugo. Ya Homero
cita en su obra La Odisea en el siglo VIII
a. C. el uso de una droga proveniente de
Egipto para eliminar el sufrimiento, que
se ha identificado como opio. Ademas,
Hipocrates y sus discipulos, que difun-
dieron su utilizacion en la Grecia
Antigua, utilizaban para calmar el dolor
corteza de sauce y raiz de mandragora o
eljugo de la adormidera, siendo este ulti-
mo utilizado como analgésico, anestési-
co en cirugia e, incluso, para practicar la
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eutanasia a enfermos terminales. Su
uso se extendio a la civilizacion romana,
en la que al dios del suefio (Somnus) se
le solia representar con un anfora o
cuerno lleno de capsulas de amapolas.
El mismo emperador Augusto utilizaba
una formula magistral de opio, y de
Nerén se decia que lleg6 a consumir
mas de 75g de opio puro al dia. En el
siglo II d. C., Galeno, que junto con
Hipécrates tuvo gran influencia en el
desarrollo de la medicina, administraba
opio para aliviar los dolores de cabeza o
de colicos, asi como la diarrea, siendo
probablemente este el primer uso medi-
cinal de las amapolas (www.servisa-
lud.com/elpensa/nutricion08.htm).

En la medicina arabe Albucasim,
médico del califa Abderraman, usaba
cilantro y opio para dolores intensos, y
Avicena propugnaba su uso en el Islam
del siglo X. Tras la Edad Media, en la
cual la farmacopea cayé en desuso,
Paracelso promovio el uso de una bebida
que contenia opio a la que denominé lau-
dano, calificandola de “piedra de la
inmortalidad” y cuyo uso se extendio a lo
largo de toda Europa Central en el siglo
XVI. Ya en el siglo XVII destacan las
figuras de Thomas Sydenham en
Inglaterra y Van Helmont en Holanda,
que consideraban al opio como una
especie de panacea universal para todos
los males.

El Opio es junto con los productos
derivados de la fermentacion alcoholica,
probablemente una de las primeras sus-
tancias con caracteristicas psicoactivas
que el hombre empleé con fines ludicos,
ademas de fines médicos; asi, junto a su
uso se desarrollo paralelamente su
abuso. No existen referencias historicas
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que mencionen que el opio produce
adiccion hasta el siglo XVI, cuando se
describen los primeros casos de depen-
dencia fisica y psiquica. En el siglo XIX
existia un definido sistema comercial
alrededor del opio, que desencadeno la
denominada Guerra del Opio entre
China e Inglaterra, ya que el abuso de
opio en China se habia convertido en un
grave problema; y en Inglaterra era
comun su uso para el dolor de muelas,
los colicos, e incluso se daba a casi todos
los bebés y nifios pequenos para mante-
nerlos quietos.

En 1806, un farmacéutico aleman,
Friedrich W. A. Sertiirner, aislé por pri-
mera vez el principal componente del
opio, una base alcalina de color blanco
amarillento a la que denominé Morfina
en honor a Morfeo, dios griego del
sueno. Debemos destacar que la morfi-
na es la primera sustancia quimica pura
aislada e identificada como el principio
activo de un producto natural. La morfi-
na representa aproximadamente el 15%
del peso total del opio. El opio, ademas
de morfina, contiene hasta un 25% de su
peso en alcaloides. Con el tiempo se lle-
garon a aislar otros componentes del
opio como la codeina o metilmorfina
(0.5% en peso del opio), importante sus-
tancia con propiedades antitusigenas y
ligeramente adictivas; tebaina (dimetil-
morfina) que posee efectos convulsivan-
tes pero no analgésicos (1%); papaverina
con ligeras propiedades relajantes mus-
culares (1%); y noscapina también con
propiedades antitusigenas (10%).

La morfina fue incorporandose en
una gran variedad de remedios al alcan-
ce del publico para el tratamiento del
dolor, y aun hoy en dia es el analgésico
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de eleccion en casos de dolor muy inten-
so y como referente para la evaluacion
de nuevos productos analgésicos. Con la
invencion de la jeringuilla hipodérmica,
la difusion del uso de la morfina aumen-
to considerablemente convirtiéndose en
droga medicinal de uso preponderante.
Como la morfina era tan adictiva, existia
ya una preocupacion por sus efectos
indeseables, se procedio a la busqueda
de nuevos compuestos que carecieran
de estas caracteristicas; asi, Heinrich
Dreser en 1875 desarroll6 la heroina, un
derivado diacetilado que llega con mas
facilidad al sistema nervioso. Esta fue
comercializada por la empresa farma-
céutica Bayer, siendo anunciada como
no adictiva. No fue hasta principios del
siglo XX cuando se advirtio que la heroi-
na poseia propiedades tan adictivas
como la morfina.

MECANISMOS DE MODULACION
DEL DOLOR POR LAS
SUSTANCIAS OPIACEAS

La percepcion de los estimulos dolo-
rosos (inflamaciéon aguda o cronica,
lesiones en los nervios, estimulos noci-
vos de tipo mecanico, térmico o quimico)
implica la participacion de varias estruc-
turas neurales, desde los terminales
periféricos hasta las zonas somatosen-
soriales de la corteza cerebral, cada uno
de los cuales participa de mecanismos
modulatorios muy diversos, y es también
objeto de otros sistemas reguladores.

El sistema aferente transmite la sen-
sacion dolorosa desde las terminaciones
de fibras nerviosas del tipo A-d y C, que
inervan las astas dorsales de la médula
espinal, a través de vias espino-talami-
cas, espino-reticular y espino-mesence-

falica, asi como otras vias como las espi-
no-limbicas y espino-cervicotalamicas,
hasta un numero de regiones del tronco
del encéfalo y diencéfalo incluyendo tala-
mo, sustancia gris periacueductal,
region parabraquial, formacion reticular
parabraquial y nucleos de la médula ros-
tral ventral. Ademas, hacen sinapsis en
talamo proyectandose hacia distintas
areas, como el area sensitiva secundaria
parietal, el I6bulo frontal, zonas del 16bu-
lo temporal, el sistema limbico o el hipo-
talamo. Los opioides actian tanto sobre
el sistema aferente que lleva la informa-
cion nociceptiva como sobre el sistema
eferente que lo controla, y reducen la
actividad ascendente por estas vias,
impidiendo la liberacion de sustancia P
El origen del sistema eferente reside en
la corteza, mesencéfalo y bulbo e incluye
estructuras como la sustancia gris
periacueductal, locus ceruleus, subceru-
leus, nucleos de Kolliker-Fuse, nucleos
magnus del rafe y varios nucleos de la
formacion reticular bulbar. Este sistema
regula la transmision de la informacion
nociceptiva en la médula espinal.

Los opioides activan las conexiones
excitatorias entre la sustancia gris
periacueductal y los nucleos del rafe en
la médula rostral ventral. Las neuronas
del rafe conectan a su vez con las neuro-
nas nociceptivas en las laminas I, II, V, VI
y VII de las astas de la espina dorsal, a
las que inhiben, incluyendo neuronas
espinotalamicas y espinorreticulares.
En la médula rostral ventral existen dos
clases de neuronas importantes para la
transmision del dolor: las células ON y
las células OFF. Las primeras facilitan la
transmision nociceptiva y las sustancias
opidceas impiden su activacion; las
segundas inhiben la transmision del
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impulso doloroso y son activadas por las
sustancias opiaceas, no directamente,
sino por la inhibicion de un mecanismo
inhibitorio que es ejercido sobre ellas
por interneuronas que contienen GABA,
que son asimilables a las células ON.

Los opioides también actiian a nivel
limbico y cortical no sélo reduciendo la
sensibilidad al estimulo doloroso, sino
atenuando la percepcion del dolor y el
tono desagradable o angustioso del
mismo, sustituyéndolo incluso en oca-
siones por una sensacion placentera que
sigue a la administracion de opioides.

OTROS EFECTOS FISIOLOGICOS
DE LAS SUSTANCIAS OPIACEAS

Ademas de los efectos analgésicos
que poseen las sustancias opiaceas, se
han demostrado otros tipos de efectos en
distintos tejidos. Uno de los primeros,
que ya se conocia en la antigiiedad, fue la
actividad antidiarreica que presentan los
opioides como resultado de la reduccion
de la motilidad y secrecion gastrointesti-
nal y que evidentemente ocasionan estre-
nimiento; se ha observado ademas
aumento de la presion en las vias biliares
con hipertonia del esfinter de Oddi y con
frecuencia inducen retencion urinaria.

Ademas las sustancias opiaceas oca-
sionan depresion respiratoria, afectando
mas a la frecuencia que a la amplitud, y a
dosis altas son capaces de producir rit-
mos anormales y apnea, provocando una
reduccion de la sensibilidad del centro
respiratorio al CO2. Por otra parte, son
capaces de deprimir el reflejo de la tos.
Los opioides tienen efectos sobre el siste-
ma cardiovascular produciendo bradicar-
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dia e hipotension por vasodilatacion tanto
arterial como venosa. Otros efectos que
se derivan de la ingesta de sustancias
opiaceas son: hipotermia de origen hipo-
talamico, miosis, hipertonia de origen
central e induccion de nauseas y vomitos.
En el sistema neuroendocrino los opioi-
des modifican la secrecion hipofisaria por
actuar tanto sobre hipotalamo como
sobre la hipoéfisis; estimulan la secrecion
de ACTH, somatostatina, prolactina, b-
MSH y hormona antidiuréticas; e inhiben
la secrecion de TSH, LH y FSH.

Por ultimo, se ha observado que la
administracion cronica de opioides pro-
voca depresion del sistema inmune por
inhibicion de la actividad proliferativa de
las células progenitoras; alteraciones en
la diferenciacion linfocitaria, que favore-
cen la diferenciacion a linfocitos T cam-
bios en la funcionalidad de macréfagos,
en los cuales se reduce su actividad, qui-
miotaxis y actividad fagocitica, aumen-
tando la susceptibilidad a las infeccio-
nes, y cambios en células NK y linfocitos
Ty B, reduciendo la capacidad de produ-
cir anticuerpos. Asimismo, se ha obser-
vado que la administracion de morfina
induce la atrofia del bazo y del timo.

CONCEPTO DE RECEPTOR
OPIOIDE

Durante el siglo pasado se ha dedica-
do mucho esfuerzo econémico y cientifico
para desarrollar nuevos compuestos que
puedan sustituir a la morfina como anal-
gésico y carezcan de los efectos secunda-
rios de ésta. Gracias a este esfuerzo, se
han sintetizado gran variedad de com-
puestos opioides, tanto agonistas (sus-
tancias que producen el mismo efecto
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que los opiaceos), como antagonistas
(sustancias que bloquean este efecto) y
agonistas-antagonistas mixtos.

El desarrollo de este conjunto de com-
puestos y la demostracion de su elevada
potencia, sugirio la presencia de un sitio
de unién especifico en el sistema nervio-
so a través del cual las sustancias opiace-
as ejercerian su efecto. A este sitio de
union se le denomino receptor opioide, en
oposicion a la idea de que este efecto era
debido a una accion generalizada sobre
todo el organismo. El primer intento de
demostrar la existencia de este receptor
especifico fracasé debido a su relativa
poca abundancia en los tejidos, y a la
carencia de compuestos agonistas que
pudiesen ser marcados con suficiente
radioactividad especifica, que permitiera
distinguir la union del compuesto del
ruido de fondo. La demostracion definiti-
va de la existencia del denominado recep-
tor opioide, es decir la existencia de sitios
de unién especificos, estereoselectivos y
saturables para sustancias opiaceas en el
sistema nervioso central de mamiferos,
se logré simultaneamente poco tiempo
después en tres laboratorios, usando
ligandos marcados radiactivamente con
alta actividad especifica que se podian
usar en bajas concentraciones.
Asimismo, se observé que estos sitios de
uniéon no presentaban una distribucion
homogénea dentro del sistema nervioso,
siendo mas abundante su localizacién en
amigdala, sustancia gris periacueductal,
hipotalamo, talamo y nicleo caudado.

LOS PEPTIDOS OPIOIDES

La existencia de un receptor especifi-
co para sustancias de tipo alcaloide de

origen vegetal no sélo en mamifero sino
también en otros vertebrados inferiores,
hizo pensar a la comunidad cientifica
que este receptor debia desempenar
alguin papel fisiologico importante en la
atenuacion del dolor. Por otra parte, su
presencia requeriria la existencia de un
ligando endégeno, un neurotransmisor
que se deberia parecer en su estructura
quimica a la de la morfina, para poder
explicar su accién a través del mismo
receptor. Esta suposicion se vio apoyada
por el hecho de que el efecto analgésico
inducido por stress o por un estimulo
eléctrico en el cerebro era revertido por
la naloxona, un conocido antagonista
opioide.

En la busqueda de ese ligando end6-
geno del receptor opioide, en 1975 se
aislo, a partir de cerebro de cerdo, un
factor que inhibia la liberacion de acetil-
colina de los nervios que inervan el
intestino delgado y las contracciones del
vaso deferente de ratén, demostrandose
que ambos efectos eran bloqueados por
la naloxona. Cuando este factor se carac-
teriz6 molecularmente, se comprobo
que en realidad eran dos pentapéptidos,
que tan solo diferian en el aminoacido
carboxi-terminal, Metionina o Leucina,
pasandose a denominar Met-encefalina
y Leu-encefalina. Tras la caracterizacion
de las encefalinas, se han descubierto
muchos otros péptidos con actividad
opioide. Asi, se observo que la secuencia
peptidica de la Met-encefalina estaba
presente en la B-lipotropina de la pituita-
ria, uno de cuyos fragmentos presentaba
actividad opioide, denominandose b-
endorfina. Anos después, se identifica-
ron dos péptidos endégenos que conteni-
an en su extremo la secuencia de la Leu-
encefalina, y se denominaron dinorfina A
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y a-neoendorfina. Junto a estos péptidos
propios de mamiferos, se encontraron
otros en la piel de anfibios, las deltorfi-
nas y dermorfina. A la familia de com-
puestos opioides se han incorporado
recientemente dos péptidos mas, las
endomorfinas 1y 2. (fig 1)

receptores opioides como si se tratase
de un ligando endégeno. Tanto los
opioides como la morfina se unen de
una forma similar al receptor, produ-
ciendo un cambio de conformacion
parecido y desencadenando una res-
puesta celular.

e B-Endorfina

e | eu-encefalina YGGFL
¢ Dinorfina A 1-17 YGGFLRRIRPKLKWDNQ
¢ Met-encefalina YGGFM

YGGFMTSEKSQTPLVTLFKNAIIKNVHKKGQ

e Endorfinas 1 YPWF
¢ Endorfinas 2 YPFF
¢ o-Neoendorfina YGGFLRKYPK

Figura 1: Secuencia aminoacidica de algunos de los péptidos
caracterizados hasta el momento. Destacandose en negrita los
aminoacidos que corresponden con la secuencia candnica de los

péptidos opioides.

La mayor parte de los péptidos
opioides aislados hasta el momento,
salvo las endorfinas 1 y 2, presentan
una caracteristica en comun, la presen-
cia de los mismos cuatro residuos en el
extremo N-terminal. Estos cuatro resi-
duos son un residuo de tirosina seguido
de dos residuos de glicina y un residuo
de fenilalanina. La comparacion de la
estructura que forman estos péptidos
en su parte amino terminal con la
estructura de la morfina muestra la
gran similitud que presentan ambas
(figura 1): un anillo aromatico hidroxi-
lado con un grupo alquilo de dos ato-
mos de carbono que poseen en posicion
2 un grupo amino terciario en posicion
para. Esta convergencia estructural
entre los péptidos y la morfina explica
por qué la morfina puede activar los
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Con la excepcion de las endorfinas,
los péptidos opioides clasicos identifica-
dos hasta el momento en los mamiferos
proceden de tres precursores polipepti-
dicos mayores: la pro-encefalina, de la
que derivan la Leu-encefalina, la Met-
encefalina y dos formas adicionales de
esta ultima que poseen dos o tres ami-
noacidos mas respectivamente; la pro-
dinorfina, que origina la a neoendorfina
y las dinorfinas A y B, y la pro-opiomela-
nocortina, de la que surge la b-endorfina.

EL RECEPTOR OPIOIDE: TIPOS Y
SUBTIPOS

La existencia de una gran diversidad
de ligandos opioides endogenos y de
compuestos sintéticos con actividad
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opioide, sugeria la posibilidad de que
pudieran existir mas de un receptor
opioide o varias formas de receptor
opioide. La primera evidencia experi-
mental se obtuvo al comprobar la dife-
rente actividad analgésica entre diver-
sos compuestos y la falta de tolerancia
cruzada entre ellos; es decir, un com-
puesto dado no era capaz de suprimir el
sindrome de abstinencia inducido en un
animal habituado por otro distinto.
Inicialmente se definieron tres tipos de
receptores opioides en funcion de la
existencia de un compuesto selectivo: u,
por morfina; k, por ketociclazocina; y o,
por SKF10.047, si bien este ultimo no se
considera hoy en dia como un receptor
opioide, en parte debido a que su activi-
dad no es bloqueada por el antagonista
naloxona, como ocurre con los demas
receptores opioides. Un tercer tipo de
receptor opioide, que se denomino 9§, se
descubrio al analizar la accion de las
encefalinas en el vaso deferente de
raton, donde, al contrario de lo que ocu-
rria en el ileum, poseian una actividad
mayor que la morfina.

Se han analizado las propiedades de
union de los diferentes péptidos opioides
identificados hasta el momento con los
tres receptores opioides descritos para
tratar de establecer qué relaciones exis-
ten entre ellos.

Se puede decir que el receptor opioi-
de & presenta una alta afinidad por las
encefalinas y baja afinidad por la dinor-
fina, lo que sugiere que la encefalina es
un ligando endogeno de este receptor.
Los péptidos derivados de la prodinorfi-
na exhiben una potente actividad sobre
el receptor k, mientras que la encefali-
na presenta una baja afinidad, lo que

sugiere que los péptidos derivados de la
prodinorfina pueden ser los neurotrans-
misores endogenos que actuan sobre el
receptor opioide «. El receptor opioide u
presenta una alta afinidad por las
endorfinas y, en menor grado, por las
encefalinas, lo que sugiere que las
endorfinas pueden interaccionar con
este receptor en condiciones fisiologi-
cas. Finalmente, la p-endorfina se une
potentemente tanto al receptor 6 como
al u, pero exhibe una afinidad menor
por el receptor «, lo que plantea la posi-
bilidad de que en tejidos periféricos,
donde la p-endorfina es mas abundante
que la encefalina o la dinorfina, la p-
endorfina sea el ligando endogeno para
los receptores 6 y .

La relativamente baja especificidad
de los péptidos opioides sobre los recep-
tores identificados hasta el momento no
ha permitido su completa caracteriza-
cion farmacolégica; por ello, se han dise-
nado una serie de compuestos sintéticos
con el fin de obtener un compuesto que,
aun conservando la capacidad analgési-
ca buscada, no posea caracteristicas
adictivas. De entre todos los compuestos
sintéticos que se han desarrollado pode-
mos citar el DAMGO, que es un analogo
de las encefalinas cuya estructura es D-
Ala*-NMeFenilalanina*-Glicinaol’-encefa-
lina y actiia como un agonista u altamen-
te selectivo, el DPDPE, un agonista &-
selectivo cuya estructura esta formada
por la union ciclica de dos penicilaminas:
D-Pen*-D-Pen’-encefalina, el U50,488 y el
U69,593, son considerados como agonis-
tas selectivos para el receptor opioide «.
Empleando estos y otros compuestos se
ha logrado diferenciar los tres tipos prin-
cipales de receptores opioides, que pre-
sentan propiedades farmacologicas cla-
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ramente distintas. Estos tipos principa-
les de receptores opioides y algunos de
sus ligandos selectivos se resumen en la
tabla L.

activado selectivamente por la deltorfi-
na II y bloqueado por el antagonista
NTB. Podemos decir también que
ambos subtipos son activados por las

Receptor Agonista Antagonista
DPDPE Naltrindol
b DSLET BTNX
Deltorfina Il NTB
U50,488
K U69,593 NorBNI
ICI204,488
DAMGO
Morfina
w Fentanilo Naloxonacina
Endorfina 1
Endorfina 2
No selectivo N.aloxona.
Diprenorfina

Tabla I. Clasificacion de los receptores opioides y algunos de sus ligandos

selectivos caracteristicos.

Los receptores opioides 6 presentan
una alta afinidad por los agonistas
DPDPE, DSLET, deltorfina II y el anta-
gonista naltrindol, los cuales se unen
con menor afinidad a los receptores p y
k. Ademas, se ha propuesto la existencia
de subtipos de receptor 6 de acuerdo con
estudios farmacolégicos y de comporta-
miento. El receptor §,, es activado selec-
tivamente por DPDPE y bloqueado por
el antagonista BNTX; y el receptor §, es
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encefalinas y por la p-endorfina, y blo-
queados con alta afinidad por el antago-
nista naltrindol.

El receptor opioide k exhibe una alta
afinidad por los agonistas U50,488 y
U69,593 y por el antagonista nor-BNI.
Estudios farmacologicos sugieren la
posible existencia de tres subtipos de
receptores k. Se han intentado encon-
trar compuestos k-selectivos que permi-
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tan definir la existencia de subtipos far-
macoldgicos para este receptor, caracte-
rizandose U69,593 como agonista «;,
GR89,696 que se comporta como agonis-
ta x, pero como antagonista «,, y brema-
zocina y etilcetociclazocina (EKC) como
agonistas «,. Por ultimo, se ha descrito el
NalBZOH como agonista ;.

Por su parte, el receptor u presenta
una alta afinidad por el agonista peptidi-
co DAMGO, la morfina y su metabolito
activo morfina-6-p-glucuronido, asi como
por los antagonistas CTOP y naloxonaci-
na. La morfina, sin embargo, si se une a
los receptores 8 y k, aunque con afinidad
baja. Estudios farmacologicos también
sugieren la existencia de subtipos de
receptores w: w, y u,, siendo éste ultimo
el que parece ser especifico para la mor-
fina. El antagonista naloxonacina se
emplea para la definicion de los recepto-
res u en u, y u,, al ser el subtipo u, sen-
sible a naloxonacina, mientras que el
subtipo u, es insensible.

CARACTERIZACION MOLECULAR
DE LOS RECEPTORES OPIOIDES

Los primeros intentos para caracteri-
zar molecularmente los receptores
opioides fueron infructuosos. La purifi-
cacion de la proteina o proteinas a las
que se unen los compuestos opioides se
veia impedida por el empleo de sustan-
cias desnaturalizantes para su solubili-
zacion que hacia que perdiera la capaci-
dad de union a ligandos especificos. En
una segunda aproximacion, se utilizaron
ligandos marcados radiactivamente que
se unian covalentemente al receptor y
permitian un mejor seguimiento del pro-

ceso de purificacion, ademas del uso de
detergentes mas fuertes en el proceso
de extraccion y purificacion. Por otra
parte, la cantidad de receptores presen-
tes en los tejidos estudiados era pequena
en relacion con otros componentes pre-
sentes en las células, lo que representa-
ba un problema adicional. Alun asi, se
lograron purificar parcialmente y
reconstruir en modelos de membrana
tipo vesicula algunas proteinas con
capacidad de union a ligandos opioides,
aunque presentaban grandes diferen-
cias, de 35 a 94 kDa, en cuanto a peso
molecular. A partir de estas proteinas se
hicieron intentos de secuenciar un poli-
péptido que permitiera obtener un oligo-
nucleotido para ser utilizado como sonda
en escrutinios de genotecas. Estos fue-
ron improductivos, ya que los oligonucle-
otidos obtenidos eran demasiado dege-
nerados como para ser utilizados como
sondas. En el unico caso en el que este
procedimiento tuvo éxito, se consiguio
aislar un cDNA que codificaba la protei-
na OBCAM (opioid binding cell adhe-
ston molecule), que presenta homologia
con la superfamilia de la inmunoglobuli-
nas y las moléculas de adhesion celular;
pero al realizar estudios de transfeccion
y de union ligando-receptor se comprob6
que no existia union especifica, descar-
tandose como el receptor buscado.

Asi pues, durante anos se siguio espe-
culando sobre la naturaleza de estos
receptores, y la posibilidad de que los tres
tipos definidos por criterios farmacologi-
cos se correspondieran con los productos
de tres genes diferentes, fueran productos
del procesamiento alternativo de un tinico
gen con diferentes exones, o bien se trata-
ra de una tunica proteina que se modifica
post-traduccionalmente, o de una protei-
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na cuyas propiedades de unién se modu-
lasen mediante interacciones con otros
componentes celulares especificos.

A finales de 1992, dos grupos de inves-
tigadores en Francia y en Estados
Unidos lograron clonar simultaneamente
el primer receptor opioide. Ambos gru-
pos utilizaron una genoteca de expresion
originada a partir del cDNA de la linea
celular murina NG108-15, que expresa el
receptor opioide 6 en mayor abundancia
que el tejido nervioso y carece de los
receptores opioides u y k. Los clones se
seleccionaron por la capacidad de unir
ligandos selectivos para el receptor opioi-
de 8 marcados radioactivamente ([**I]-
DADLE y [FH]-DTLET). El clon purifica-
do por ambos grupos result6 idéntico al
secuenciarse, y su analisis confirm6 que,
efectivamente, codificaba una proteina
que poseia las caracteristicas de union de
ligandos del receptor opioide o.

Puesto que parecia evidente que los
receptores opioides eran producto de
genes distintos, se continu6 con la bus-
queda de los restantes, teniendo en
cuenta que los otros receptores opioides
podrian ser proteinas semejantes al ya
clonado receptor 4. Asi, el receptor opioi-
de u se aisl6 al analizar una genoteca de
cDNA con una sonda que fue obtenida
por PCR empleando oligonucledtidos
disefiados a partir de la secuencia del
receptor 8. Por otra parte, el cDNA del
receptor opioide k se aislo de manera
casual cuando se analizaba una genote-
ca en busca de subtipos del receptor de
la somatostatina.

La clonacion de los genes que codifi-

can los receptores opioides ha confirma-
do que presentan entre si un alto grado
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de homologia en su secuencia, tanto
nucleotidica como proteica. Hasta el
momento se han logrado caracterizar los
tres tipos de receptores opioides en ani-
males de experimentacion (raton, rata,
cobaya) y también en el ser humano.
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ASPECTOS FARMACOLOGICOS DE LOS OPIOIDES Y SU
INTERES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR OSTEOARTICULAR

Africa Mediavilla Martinez

La importancia del dolor osteoarticu-
lar y su tratamiento radica en dos aspec-
tos fundamentales: su extraordinaria
incidencia especialmente entre la pobla-
cion de edad avanzada y su gran variabi-
lidad que afecta, no sélo a la duracion del
mismo (dolor agudo o cronico) sino tam-
bién a su intensidad.

Si tenemos en cuenta la existencia,
desde un punto de vista etiopatogénico,
de dos tipos de dolor: nociceptivo y neu-
ropatico, el tratamiento del dolor debe
enfocarse de forma totalmente diferente.

El dolor nociceptivo se produce por la
activacion de receptores (nociceptores),
localizados en la piel, tejido celular sub-
cutaneo, musculos, articulaciones y vis-
ceras, que responden a estimulos meca-
nicos, térmicos o quimicos. El nocicep-
tor no es mas que la terminacion perifé-
rica de una neurona bipolar situada en
los ganglios raquideos, cuya terminacion
central se dirige y penetra en las astas
posteriores de la médula espinal. A este
tipo de dolor pertenece el dolor osteoar-
ticular motivo de esta reunion. Su trata-
miento debe enfocarse de forma diferen-

te dependiendo de la patologia que deba-
mos tratar, pero habitualmente respon-
de a analgésicos periféricos, antiinfla-
matorios y opioides.

El dolor neuropatico, que es conse-
cuencia de una lesion neural, responde
muy mal al tratamiento con analgésicos
no opioides y de forma irregular a los
opioides, siendo necesario usar fiarma-
cos de otros grupos (relajantes muscula-
res, antidepresivos, anticonvulsivantes,
etc) para obtener una respuesta tera-
péutica que no siempre es la deseada.

Son alarmantes los datos publicados
recientemente en Jano, obtenidos de una
encuesta realizada por Mundipharma, en
la que senala que los 500 millones de dias
de trabajo perdidos en Europa cada ano,
relacionados con el dolor, suponen un gasto
de 34.000 millones de euros. Esta cifra jus-
tifica por si misma la inversion en trata-
mientos adecuados del dolor, puesto que
con ello podria reducirse significativamen-
te el numero de bajas, y por tanto el gasto
que de esto se deriva. O, dicho de otra
forma, cuando en un pais se dan cifras de
consumo de medicamentos y del gasto que
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esto supone, habria que tener en cuenta
que un buen tratamiento reduce, sin duda
alguna, los dias de bajas laborales, los
ingresos hospitalarios y los requerimien-
tos de asistencia sanitaria en general.

ANALGESICOS OPIOIDES

Actian uniéndose a puntos de accion
especificos denominados receptores opioi-
des. El descubrimiento del receptor natu-
ral de la morfina en la década de 1970,

marco el inicio de una serie de trabajos de
investigacion que condujeron al descubri-
miento, no sélo de la existencia de varios
tipos de receptores, sino también a la iden-
tificacion de neuropéptidos endogenos
(encefalinas, endorfinas, dinorfinas y
endorfinas) que son los ligandos naturales
que modulan la sensacion nociceptiva.

El analisis de estos neuropéptidos y
de los farmacos opioides, ha permitido
establecer la existencia de tres subtipos
de receptores opioides: u, 8 y k. Las

Receptores opioides: efectos (1)

Funciones Tipo de receptor
Analgesia w, 8, ¥
Depresion respiratoria w, &
Estrenimiento w
Retencion urinaria w
Nauseas y vomitos w, K
Diuresis w: inhibicion
«: Inhibicién
Tabla I.
Receptores opioides: efectos (2)
Funciones Tipo de receptor
Hipotermia w
Conducta w: euforia, sedacion

Dependencia fisica

«: disforia, sedacién
w: intensa

k: moderada
d:=(7

Tabla II.
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acciones fundamentales, vinculadas a la
activacion de cada tipo de receptores,
quedan resumidas en las tablas I y IL
Por tanto las acciones terapéuticas y los
efectos adversos, derivados de la admi-
nistracion de los diferentes farmacos
opioides, seran consecuencia del grado
de activacion que sobre cada tipo de
receptores produzcan.

Clasificacion de los analgésicos
opioides

Aunque existen diferentes formas de
clasificar a los farmacos opioides, desde
un punto de vista practico y con el objeti-
vo de facilitar su uso clinico, podemos
diferenciar: a) agonistas puros con
accion agonista fundamentalmente
sobre receptores u; b) agonistas-antago-
nistas, son opioides agonistas sobre
receptores k pero que ejercen un efecto
agonista parcial o incluso antagonista

sobre receptores u. El efecto final que
este tipo de farmacos produzcan, depen-
dera del grado de afinidad sobre cada
uno de los tipos de receptores; c) agonis-
tas parciales: poseen una actividad
intrinseca menor que los agonistas
puros, pero una mayor afinidad sobre los
receptores; d) existe, por ultimo, un
grupo de farmacos con afinidad por los
receptores opioides pero que carecen de
actividad intrinseca. Son los antagonis-
tas puros que presentan mayor afinidad
por receptores m pero también sobre
receptores k y 8. (Tabla III).

Agonistas puros

Como consecuencia de la activacion
de receptores u producen analgesia,
euforia, depresion respiratoria, estrefi-
miento, nauseas, vomitos y retencion
urinaria. El hecho de que la activaciéon
de receptores u origine tal variedad de

Farmacos opioides: clasificacion

1. Agonistas puros 2. Agonistas-antagonistas
Morfina Pentazocina
Heroina Nalbufina
Petidina Butorfanol
Fentanilo Dezocina
Metadona
Oxicodona 3. Agonistas parciales
Oximorfona Buprenorfina
Tramadol
Levorfanol 4. Antagonistas
Codeina Naloxona
Dextropropoxifeno Naltrexona

Tabla llI.
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efectos se traduce, a nivel practico, en
un serio inconveniente puesto que el
efecto analgésico deseado se acompana
de numerosos efectos colaterales no
deseados. Pero es que ademas hay que
tener en cuenta la tolerancia que acom-
pafia a la administracion repetida de far-
macos opioides; la velocidad con que se
desarrolla no es homogénea para todos
los efectos, sino que afecta mas rapida-
mente a las acciones depresoras (anal-
gesia, depresion respiratoria, sedacion e
hipotension). Se produce tolerancia cru-
zada entre los farmacos opioides que
activan un mismo tipo de receptor por lo
que, cuando se manifiesta tras la admi-
nistracion de un agonista u, existe la
posibilidad de continuar el tratamiento
con un farmaco opioide que tenga accion
agonista sobre otro tipo de receptores.

El farmaco opioide prototipo de este
grupo es la morfina. Su potente efecto
analgésico aumenta con la dosis pero
también la aparicion de efectos adversos
(estrenimiento, retencion urinaria,
depresion respiratoria, etc.), siendo éste
frecuentemente el factor que limita su
utilizacion. La heroina es también un
potente analgésico, pero su gran accion
adictégena hace que en la mayor parte
de los paises no se haya autorizado su
uso en esta indicacion. La petidina es 10
veces menos potente que la morfina y, a
su accion opioide, hay que anadir sus
propiedades anticolinérgicas, cardiotoxi-
cas y otros efectos adversos (nerviosis-
mo, temblor muscular, convulsiones,
desorientacion o alucinaciones), proba-
blemente relacionados con su metabolito
norpetidina, que limitan extraordinaria-
mente su utilizacion. El fentanilo es 50 a
150 veces mas potente que la morfina. Su
gran liposolubilidad facilita su acceso al
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SNC y la rapidez de su accion; el hecho
de que ademas produzca escasa cardio-
toxicidad es otro factor que explica el
amplio uso que de este farmaco se hace
actualmente, tanto en anestesia como en
el tratamiento del dolor. Mas reciente-
mente, se ha introducido en terapéutica
el sufentanilo que es 2 veces mas liposo-
luble que el anterior y con una potencia
analgésica 10 veces mayor. La metadona
es ligeramente mas potente que la morfi-
na pero no hay un buen paralelismo
entre su accion analgésica y el efecto
depresor de la respiracion, de tal forma
que la administracion de dosis repetidas,
produce acumulacion del farmaco e
intensa depresion respiratoria. En trata-
miento cronico la semivida de elimina-
cion se prolonga, debido a la fijacion de la
metadona a los tejidos, siendo posible
aumentar el intervalo entre dosis. Un
analogo de la metadona, el dextropropo-
xifeno, posee moderada accion analgési-
ca y toxicidad elevada (cardiaca, depre-
sion respiratoria, convulsiones y alucina-
ciones) en las que también interviene su
metabolito norpropoxifeno, por lo que su
uso es muy reducido. El tramadol pre-
senta una afinidad moderada sobre
receptores u y aun menor, sobre 8 y k por
lo que su accion analgésica es moderada
y no totalmente antagonizable por nalo-
xona, lo que probablemente esté relacio-
nado con el hecho de que en ella partici-
pen otros mecanismos como la activa-
cion de sistemas serotonérgicos y nor-
adrenérgicos. Codeina y dihidrocodei-
na presentan un efecto analgésico muy
inferior al de la morfina lo que se debe a
su menor afinidad por receptores u; esto
consecuentemente se traduce en un
menor grado de efecto depresor sobre el
SNC. Ambos farmacos presentan accion
antitusigena, producen estrefimiento,
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nauseas, vomitos, mareo e inestabilidad,
pero no farmacodependencia. Su efecto
analgésico puede ser util si se asocian
antipiréticos o AINEs.

Agonistas-antagonistas

La activacion de receptores k produce
analgesia pero la accion es menor que la
producida por los agonistas u; ademas
hay que tener en cuenta la inespecificidad
de los farmacos de este grupo, que pue-
den ejercer una accion agonista parcial e
incluso antagonista sobre receptores .
El conjunto de sus efectos no incluye la
depresion respiratoria, que es poco
importante, ni la hipertonia a nivel de
aparato digestivo. Sin embargo, pueden
dar lugar a nauseas, vomitos, mareo, vér-
tigos, ansiedad y pseudoalucinaciones.
Aunque pueden llegar a producir farma-
codependencia, ésta no es cruzada con
los farmacos agonistas puros de recepto-
res u, expuestos en el apartado anterior.

En este grupo se incluyen: pentazo-
cina con eficacia analgésica s6lo mode-
rada, 3 veces menos potente que la mor-
fina, y a la que se unen efectos disforicos,
taquicardia y aumento de consumo de O:
por lo que esta contraindicada en el
angor y en el infarto de miocardio.
butorfanol y nalbufina, ambos con
mayor potencia analgésica que pentazo-
cinay, en el caso de la Nabulfina, ademas
hay que tener en cuenta que produce
escasos efectos psicomiméticos y carece
de los efectos cardiovasculares senala-
dos anteriormente.

Agonistas parciales

La buprenorfina posee una potencia
analgésica 20-30 veces mayor que la

morfina, debido fundamentalmente a su
afinidad por receptores u, aunque tam-
bién se une a receptores k. Su interac-
cion con ambos tipos de receptores es
muy firme por lo que, si se produce
dependencia es mas lenta, y el sindrome
de abstinencia tarda en aparecery es de
moderada intensidad. Esta fuerte fija-
cion a los receptores opiodes explica
que, en caso de intoxicacion aguda, los
antagonistas como la naloxona, actien
con dificultad lo que hace necesario
otras medidas de reanimacion del
paciente, o bien aumentar las dosis de
naloxona utilizada.

Los efectos colaterales que acompa-
nan a la administracion de buprenorfina,
son los descritos para los farmacos ante-
riormente expuestos aunque en algunos
casos, como en el de la depresion respi-
ratoria o la farmacodependencia, su apa-
ricion sea mas lenta y ademas, produzca
sintomas disféricos menos frecuente-
mente, su efecto astringente sea menor
y carezca de efectos cardiovasculares.

Caracteristicas farmacocinéticas y
formas de administracion

Aunque figuran en la tabla IV, hay que
destacar:

a) La hidrosolubilidad de la morfina
que facilita su administracion por cual-
quier via aunque, como consecuencia del
intenso fenomeno de primer paso hepa-
tico fundamentalmente, su biodisponibi-
lidad oral sea baja y variable, y la dura-
cion del efecto, sobre todo tras la admi-
nistracion intravenosa, sea breve.
Existen formas para administracion oral
de liberacion sostenida que, aunque
requieren unas tres horas para alcanzar
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Caracteristicas farmacocinéticas
Farmaco Via Biodispo- Tmax. Semivida Excreccion Duracion indice de
nibilidad (h) eliminac. renal (%) (h) Potencia
(%) morfina PO
Morfina - 2,53 510 -
Oral 15-64 1,52 - - 4-6 1 -
Oral (*) 335 - 812 1
IM/SC 0,51 4-6 1:0,5-0,15a
% - 0,1-0,3 - 2-3 1:0,5-0,15b
Petidina M 0,250,5 46 10 2-4 1.8
Metadona - - 1847a 30 - -
Oral 90 15 4-6 1:0,3-0,25
M - 0,5-1 - 48
Fentanilo v - - 2-7b 5-24 0,751
Transdérm. 90 14 - - 48-72
Oxicodona  Oral 60 1 5 - 46 1
Tramadol Oral 68 1,52 5 20 4-6 1:10
Oral (*) 335 - 12 1:10
Codeina Oral 50 1 34 10 4 1:12
Buprenorfina SL 60 3 4-453 - 6-8 1:0,02
Transdérm. 90 18 - - -
Pentazocina Oral 40 1-3 2-3 10 34 1:1,8
M - 0,25-1 - 34
Dextroprop. Oral 60 2 6-20 - 46
(Modificada de Florez, 1999)
(*) Liberacion lenta. a: Administracion tnica o multiple. b: Mas lenta con dosis altas o multiples
IM: intramuscular; IV: intravenosa; SL: sublingual

Tabla IV.

su maxima concentracion, mantienen el
efecto analgésico durante 8-12 horas.
Aunque la morfina se elimina fundamen-
talmente por glucuronidacion hepatica,
en la insuficiencia hepatica se conserva
este proceso metabolico por lo que sus
propiedades farmacocinéticas no se
modifican de forma significativa; sin
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embargo, teniendo en cuenta que los
metabolitos son excretados por via
renal, en la insuficiencia renal se acu-
mulan estos, lo que se ha relacionado
con un aumento de efectos adversos.

b) La accion de la petidina se inicia
mas rapidamente pero es menos prolon-
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gada como consecuencia de su lipofilici-
dad. El metabolismo hepatico de este far-
maco da lugar a la formacion de norpeti-
dina que es el metabolito responsable de
los efectos toxicos que aparecen con
mayor frecuencia en ancianos, recién
nacidos y otros pacientes con funciones
hepatica o renal reducidas. Para su
administracion se utiliza la via IM para
evitar el metabolismo de primer paso.

¢) Por ser un farmaco también muy
lipofilico, la administracion intravenosa
de fentanilo produce un paso muy rapi-
do al SNC pero su efecto desaparece
también muy rapidamente (30 min. apro-
ximadamente); la administracion repeti-
da, favorece la acumulacion del farmaco
en tejidos lo que prolonga su semivida de
eliminacion y por tanto su efecto.
Actualmente se dispone de nuevas vias
de administracion mas comodas, que
permiten una mayor prolongacion de su
efecto y favorece su uso en tratamientos
prolongados. Este es el caso de la via
transdérmica (parches) con la que se
logra una buena aunque lenta absorcion,
alcanzandose niveles terapéuticos esta-
bles a las 12-16 horas de la aplicacion del
parche, que se mantienen durante 48-72
horas, por lo que el parche debe repo-
nerse cada 2-3 dias. La concentracion de
fentanilo en sangre disminuye lenta-
mente (con una semivida de 16-22 horas)
después de la retirada del parche.

d) La administracion de buprenorfi-
na por via sublingual produce un aumen-
to significativo en la biodisponibilidad del
farmaco con respecto a la via oral, lo que
da lugar a un efecto analgésico que se
mantiene durante 6-8 horas por lo que
normalmente se administra en dosis de
0,4 mg/8 horas. Con la nueva forma far-

macéutica para administraciéon trans-
dérmica se mantienen niveles terapéuti-
cos durante tres dias, alcanzandose nive-
les plasmaticos eficaces a las 12 horas.

INDICACIONES DE LOS OPIOIDES
EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR

Existe un consenso creciente para
aceptar el uso de opioides en el trata-
miento del dolor intenso de caracter
agudo, traumatismos por ej., o para el
dolor asociado a procesos potencialmen-
te mortales como en el caso del cancer.
También se acepta ya en la actualidad el
tratamiento con este grupo de farmacos
en pacientes que experimentan un dolor
intenso, con una etiologia clara como en
la artritis reumatoide con aplastamientos
vertebrales, o en la artrosis muy avanza-
da. Sin embargo, todavia no esta clara-
mente establecido el limite que marca el
comienzo para introducir opioides en el
tratamiento del dolor osteoarticular
moderado o intenso, especialmente si no
se acompana de un diagndstico preciso.

De acuerdo con el criterio de algunos
autores, consideramos que el tratamien-
to con opioides en el dolor osteoarticu-
lar estd indicado en todos los casos en
que el paciente pueda beneficiarse de
él, no solo para aliviar el dolor, sino tam-
bién para mejorar su capacidad funcio-
nal, de manera especial si otros trata-
mientos han fallado o existe un riesgo
aumentado de aparicion de efectos
adversos con el uso de otros farmacos,
como en el caso del tratamiento con
AINESs en pacientes ulcerosos.

En este sentido es importante recor-
dar que “el tratamiento con opiodes no
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es irreversible” como podria pensarse,
sino que, ante la aparicion de efectos
secundarios no deseados o la necesi-
dad de reevaluar clinicamente al
paciente, su administraciéon puede sus-
penderse aunque debe hacerse de
forma paulatina.

Seleccion del opioide

Debe hacerse tras una valoracion cli-
nica detallada del paciente, de las carac-

teristicas del dolor: intensidad, duracion,
y de la patologia concomitante. Con res-
pecto al farmaco, deben valorarse sus
caracteristicas farmacocinéticas, Ila
forma de administracion, su tolerancia y
seguridad.

Aunque la eleccién del opioide mas
util en cada una de las situaciones debe
ser valorada de forma individual, consi-
deramos validas las siguientes recomen-
daciones:

Dosificacion de los opioides

1. MORFINA

a) Dolor agudo
IV (bolo) 2,5 mg/5 min (hasta la
desaparicion del dolor).

IV (perfusién): 5-15 mg en 30 min.,
seguida de 2,5-5 mg/ 60 min.

Nifos: (postop.) IV: 10-30 mg/kg/hora
b) Dolor cronico
Oral: 5-200 mg/2-4 horas
SC (perfusion) 5-200 mg/h
2. PETIDINA
Oral: 50-100 mg/3-4 h
IM: 50-150 mg/ 34 h
IV: 25-50 mg / 3-4 h (infusion lenta).
Maximo 200 mg/dia.
Nifos: IM: 1-2 mg/kg;
IV: 1 mg/kg/4 h (i. lenta)
3. METADONA
Oral, IM: empezar con 510 mg/6-8 h.
4. NALBUFINA
Parenteral: 10-20 mg/3-6 h
Nifos: 0,3 mg/kg

5. FENTANILO

6. TRAMADOL

. BUPRENORFINA

. CODEINA

. PROPOXIFENO

Transdérmico: 50-100 ug/h
(1 parche/3 dias)

Oral: 50-100 mg/6 h;
Retard: 100-200 mg/12 h

Rectal: 100 mg/8-12 h
SC,IV: 100 mg/6-12 h. Infusion
IV: 12-14 mg/h

Ninos: 1-1,5 mg/kg/dia
Parenteral: 0,3-0,6 mg/8 h
Oral: 0,4-0,8 mg/8 h
Transdérmica: 35-70 ug/h
(1 parche/3 dias)

Oral: 30-200 mg/4 h

Oral: 65 mg/4-6 h (max. 300 mg/dia)

(Tomado de Florez, 2003)

Tabla V.
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Categorias de dolor

1. NOCICEPTIVO
*Somatico: constante, bien localizado

*Visceral: paroxistico, profundo, no
bien localizado

2. NEUROPATICO central o
periférico
*Lacerante, quemante, penetrante
*Postlesion o malfuncion del SN

1. Dolor monofasico, agudo y severo:
opioide de accion corta y muy potente
(morfina o fentanilo intravenosos).

2. Dolor agudo de menor intensidad:
buprenorfina sublingual, morfina
oral, en solucion o tabletas de accion
corta; aunque también deben ser
valoradas las formas farmacéuticas
de morfina de liberacion sostenida,
que mantienen niveles estables
durante 12 horas.

3. Dolor de intensidad moderada, agudo
0 cronico: opioides menores como
codeina, dihidrocodeina, propoxifeno
o tramadol que pueden administrarse
solos a asociados a AINEs.

4. Dolor cronico estable de intensidades
moderadas a severas: agonistas
puros de receptores u, de efecto pro-
longado : fentanilo o buprenorfina por

via transdérmica, auque también pue-
den utilizarse, por via oral, las formas
de liberacion retardada de morfina, y
opioides débiles como el tramadol.

Las dosis de cada uno de estos far-
macos por las diferentes vias de admi-
nistracion, utilizadas mas frecuente-
mente en el tratamiento del dolor osteo-
articular, figuran en la tabla V.
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VARIABLES PSICOSOCIALES IMPLICADAS
] EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR:
COMO PUEDEN MODULAR EL EFECTO ANALGESICO

Antonio A. Barba Tejedor

1. INTRODUCCION

El dolor es uno de los sintomas mas
habituales en la patologia osteoarticu-
lar. De acuerdo con el Estudio EPI-
DOR (Epidemiologia del Dolor en
Reumatologia) realizado por la Sociedad
Espanola de Reumatologia en el pasado
ano en Servicios de Reumatologia de
diferentes centros hospitalarios del pais,
el 96’2% de los pacientes que acudieron a
consulta durante ese afo presentaron
dolor durante la ultima semana, tenien-
do éste una intensidad de moderada a
severa (55’7 de media en una Escala
Analégica Visual de 0 a 100) Ademas en
el 79% de dichos pacientes presentaba
dolor con duracion mayor de seis meses,
pudiendo ser clasificado como dolor cro-
nico. Las causas mas habituales de
dichos cuadros dolorosos fueron las
artropatias inflamatorias cronicas, las
artrosis y los reumatismos extraarticu-
lares. Asi pues, se puede concluir que el
dolor, fundamentalmente el de tipo cro-
nico, es el principal sintoma de los enfer-
mos con patologia reumatica y uno de
los sintomas (sino el sintoma) mas habi-

tuales en el resto de patologias osteoar-
ticulares.

De acuerdo con De la Cruz, Herrero-
Beaumont y Rivas (2001) la naturaleza
de este tipo de dolor (presencia tanto de
dolor nociceptivo como neuropatico)
necesita de un esquema de tratamiento
amplio en el que también han de ser
incluidos los aspectos psicologicos. De
ahi el sentido de la existencia de un capi-
tulo dedicado a estos aspectos dentro de
la presente publicacion.

Con este trabajo pretendemos un tri-
ple objetivo:

1. Conocer las diferentes variables psi-
cosociales que guardan relacion con
el dolor osteoarticular.

2. Aportar resultados de investigacion
significativos sobre la modulacion
analgésica producida por dichas
variables.

3. Poner de manifiesto la interdiscipli-

naridad en el manejo del dolor osteo-
articular.
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Para ello vamos a comenzar recordan-
do someramente el papel de la Psicologia
y las variables psicosociales dentro del
estudio del dolor, para a continuacion des-
arrollar dichas variables en funcion del
esquema propuesto por Skevington (1995)
y terminar con la aportacion de resultados
de investigacion que ponen de manifiesto
la modulacion analgésica (tanto directa
como indirecta) de dichas variables.

2. PSICOLOGIA Y DOLOR

A estas alturas del desarrollo de la algo-
logia nadie pone en duda la participacion
de las variables psicosociales en los proce-
sos dolorosos especialmente en los de tipo
cronico. Sin embargo no es tan facil encon-
trar una sistematizacion de su papel. Sin
querer entrar en consideraciones especifi-
cas sobre patologias y/o tratamientos con-
cretos, podemos indicar que las variables
psicosociales se encuentran presentes en
las situaciones de dolor a un triple nivel:

1. Etiopatogénico: las variables psicoso-
ciales pueden desempenar un papel
primordial en la etiologia del dolor.
No son nada infrecuentes los cuadros
de dolores psicogenos debidos a la
existencia de determinadas psicopa-
tologias o a trastornos por conversion
(Barba y Muriel, 1997).

2. Mantenedor: variables como la ansie-
dad o la depresion, el estrés o la labili-
dad emocional pueden mantener e
incluso aumentar la sensacion algica.
La contribucion de estos y otros facto-
res (p.gj. alteraciones en la estructura
o0 la dinamica familiar) a la cronifica-
cion del dolor también ha sido amplia-
mente estudiada (Cf. Pilowsky, 1990).
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3. Atenuador: al igual que las variables
psicolégicas pueden incrementar o
mantener la sensacion dolorosa, tam-
bién pueden atenuarla. El papel de la
relajacion o de las intervenciones
cognitivo-conductuales sobre el dolor
pone de manifiesto esta afirmacion
(Cf. Tunks y Merskey, 1990).

Asipues las variables psicosociales ten-
drian una funcion miultiple en el dolor:
influirian en el origen del mismo, en su
curso, en su expresion y en su tratamiento
y/o alivio. Como veremos a continuacion,
hoy, ya conocemos el papel de algunas de
estas variables en la expresion, curso y tra-
tamiento del dolor osteoarticular.

Ademas de lo que acabamos de rese-
nar nos parece interesante indicar en
este punto el rol de la Psicologia como
ciencia implicada en el abordaje del
dolor. Aparte de su habitual papel clinico
ya bien conocido, la Psicologia participa
de una funcién investigadora tanto a
nivel basico (formulacion de modelos de
actuacion del dolor) como aplicado (ela-
boracion de instrumentos diagnésticos,
seleccion de procedimientos terapéuti-
cos adecuados...) asi como de una intere-
sante labor formadora siempre en cola-
boracion con otras disciplinas cientificas.

3. VARIABLES PSICOSOCIALES
IMPLICADAS EN EL DOLOR
OSTEOARTICULAR

A veces resulta complicado (especial-
mente para la persona no versada en
cuestiones psicologicas) el poder rese-
nar de manera mas o menos ordenada
los distintos factores psicologicos y
sociales que guardan relacion con el
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dolor. La gran cantidad de variables
implicadas, junto con su naturaleza mul-
tidimensional y la falta de claridad con-
ceptual que a veces encontramos, contri-
buyen a este hecho. Para evitarlo, nos-
otros hemos decidido utilizar el sistema
de clasificacion propuesto por Suzanne
Skevington (1995) en el cual vamos a
incluir aquellos aspectos psicosociales
que se ha visto guardan relacion especifi-
camente con el dolor osteoarticular.

De acuerdo con este esquema pode-
mos hablar de cuatro grandes niveles de
agrupacion de las variables psicosocia-
les implicadas en el dolor osteoarticular:

A. Nivel 1: Variables individuales.

B. Nivel 2: Variables interpersonales.

C. Nivel 3: Variables grupales e
intergrupales.

D. Nivel 4: Variables contextuales.

Como planteamiento general podria-
mos decir que en el dolor osteoarticular
que presenta un determinado paciente
nos vamos a encontrar con factores refe-
ridos a su propio comportamiento indivi-
dual (su modo de pensar, sentir y
actuar), con factores derivados de la
interaccion con otras personas (p.ej. la
actuacion de su familia respecto a su
dolor), con factores especificos del grupo
o grupos sociales a los que pertenece e
interacciona (p.ej. su relacion con el
meédico) y enmarcando a todos ellos los
factores culturales y contextuales a los
que ninguno de nosotros somos ajenos.
Veamoslos con mas detalle.

3.1. Nivel 1: Variables individuales

En este nivel se incluyen aquellas
variables dentro del comportamiento

individual de un sujeto que tienen que
ver con su forma de pensar, sentir y
actuar, especialmente en lo referido al
dolor. Entre los factores presentes en el
dolor osteoarticular dentro de este nivel,
Skevington enumera los siguientes:

A. Percepcion de la sensacion cor-
poral: para que exista sensacion doloro-
sa tiene que producirse obligatoriamen-
te la percepcion de dicha sensacién. La
variabilidad individual en el umbral al
dolor que presenta cada paciente y la
tolerancia perceptiva al mismo, hacen
que unas personas “descubran” (perci-
ban) mas o menos facilmente su sensa-
cion algica.

B. Percepcion de la severidad del
dolor: las variaciones individuales en el
dolor y en la respuesta analgésica estan
muy matizadas por la intensidad percibi-
da que cada paciente realiza de su sinto-
ma doloroso. Asi, en principio, una per-
sona que percibe una mayor intensidad
en su dolor necesitara de un mayor alivio
frente a otra que perciba un menor
grado de magnitud.

C. Variables cognitivas: los procesos
cerebrales superiores entre los que se
encuentran la mayor parte de los proce-
sos cognitivos (memoria, elaboracion de
creencias e imagenes, procesamiento de
la informacion...) son capaces de cam-
biar la percepcion y el afrontamiento al
dolor incluso independientemente de los
efectos de un determinado farmaco per
se (Petrovic, 2001) La atencion (y la dis-
traccion), la memoria pasada respecto a
otros dolores, el pensamiento y la repre-
sentacion sobre el propio dolor (creen-
cias e imagenes sobre el dolor, la enfer-
medad y la discapacidad) y los procesos
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de aprendizaje pueden matizar la expe-
riencia dolorosa del paciente con dolor
osteoarticular.

D. Variables emocionales: las rela-
cion entre las variables emocionales y el
dolor ha sido uno de los temas de estudio
“clasico” dentro de la psicologia del
dolor. Estas variables (estado de animo,
ansiedad, depresion, labilidad emocio-
nal) pueden ser tanto mantenedoras o
incrementadoras del dolor como, conse-
cuencia de sindromes dolosos cronicos.
Asi se ha encontrado que la ansiedad
guarda relacion con la expresion del
dolor en el caso de mujeres con dolor de
rodilla (Creamer, Lethbridge-Cejku,
Costa, Tobin, Herbst, y Hochberg, 2002)
y que entre un 50 y un 70% de los pacien-
tes reumaticos tienen un trastorno
depresivo especialmente mas prevalen-
te en la fibromialgia y en la artritis reu-
matoide (Llorca, Monsalve y Villasante,
F, 2001). De hecho, en el anteriormente
citado estudio EPIDOR, se recoge que
hasta un 41 por ciento de afectados con
dolor osteoarticular crénico en la fibro-
mialgia presenta un grado de depresion
leve, en un 40 por ciento, moderada, y un
15 por ciento, grave, lo que significa que
€l 96 por ciento de la poblacion con dolor
en la fibromialgia presenta algun grado
de depresion.

E. Motivacion y expectativas: las
expectativas y las motivaciones que una
persona tiene sobre un determinado
objeto u accion establecen en gran medi-
da su comportamiento frente a ello. Lo
mismo ocurre en el caso del dolor: las
expectativas sobre el dolor, su evolucion
y tratamiento, 6 las motivaciones perso-
nales para mantener o no una medica-
cion, o realizar una determinada accion
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respecto a ese dolor (p.ej. el incremento
del ejercicio) pueden hacer que el
paciente acabe modificando su nivel
algico y/o de analgesia.

3.2. Nivel 2: Variables interpersonales

En este nivel se incluyen factores
relacionados con los pensamientos,
emociones, motivaciones y comporta-
mientos derivados de los procesos de
interaccion entre los pacientes y aque-
llos que se encuentran en contacto con
él. La familia, los amigos y personas cer-
canas, los companeros de trabajo e
incluso los propios profesionales de la
salud, otorgan a la enfermedad y a sus
sintomas un contexto social que modifi-
ca las propias variables individuales.
Entre estos factores podemos destacar:

A. Atribucion: los seres humanos
necesitamos intentar dar explicaciones
alos hechos que nos rodean y a los acon-
tecimientos que nos afectan. En esta
elaboracion de “porqués” (procesos de
atribucion) resulta esencial la interac-
cion con otras personas. En el caso del
dolor osteoarticular el contexto social
habitual de un paciente puede modificar
(para bien o para mal) el como ese
paciente entiende su dolor, su afronta-
miento y la evolucion del mismo. Como
acabamos de ver, el mero hecho de pro-
cesar el dolor de una manera o de otra
puede modificar su percepcion y expre-
sion. De ahi la importancia de los proce-
sos atributivos y de la influencia inter-
personal en los mismos.

B. Control percibido del dolor: la
falta de sensacion de control sobre un
determinado acontecimiento genera en
las personas estados de ansiedad y des-
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asosiego (Cf. Seligman) que en el caso
del dolor pueden contribuir a su exacer-
bacion. Por el contrario la sensacion de
control permite al sujeto poner en mar-
cha una serie de recursos de afronta-
miento que disminuyen el estrés y la
ansiedad, repercutiendo en el beneficio
analgésico. Al igual que pasaba con los
procesos atributivos esta mayor o menor
sensacion de control sobre la propia
enfermedad y sus sintomas esta muy
matizada por la interaccion con los
demas. Por poner un ejemplo: si un pro-
fesional de la salud ensena a su paciente
lo que es el dolor, su control y las varia-
bles que lo afectan, el paciente podra
disefiar estrategias particulares para
obtener control sobre esas variables que
acaba de conocer. Si por el contrario, ese
enfermo no sabe nada de su enferme-
dad, sus sintomas, sus consecuencias y
su tratamiento, porque nadie se lo ha
explicado, dificilmente podra ejercer un
control real efectivo sobre sus sintomas,
impidiendo con ello la realizaciéon de
posibles acciones analgésicas.

C. Autoeficacia: guarda una estre-
cha relacion con el control. Los sujetos
que se creen capaces de afrontar su
dolor con cierto grado de eficacia pre-
sentan niveles analgésicos mayores que
las personas que se sienten incapaces de
hacer nada para hacer frente eficazmen-
te a sus problemas de salud (Holman y
Lorig, 20000 En este mismo estudio
(Holman y Lorig, 1992) se comprueba
que aquellos pacientes artriticos mas
autoeficaces presentan menos dolor y
mejor calidad de vida que los pacientes
menos autoeficaces.

D. Apoyo social: el apoyo social en
cualquiera de sus formas (emocional,

instrumental, informacional o facilita-
dor) dota a las personas de una red de
ayuda, oportunidades y cuidados que
también influye sobre el dolor y su con-
trol. Las consecuencias positivas del
apoyo social (permitir la descarga emo-
cional, generar sentimientos positivos,
proporcionar informacion sobre procedi-
mientos y acontecimientos, facilitar
oportunidades...) contribuyen indirecta-
mente a mejorar los niveles de dolor de
pacientes artriticos y a disminuir la
intensidad de los cuadros depresivos
asociados a ese dolor (Goodnow, Reisine
y Grady, 1990) Sin embargo, en ocasio-
nes, la necesidad de aprobacion social y
de busqueda de apoyo puede ser un fac-
tor que en vez de contribuir al alivio del
dolor suponga una variable incrementa-
dora del mismo, al convertirse el dolor
en una llamada de atencion que acarrea
beneficios secundarios a la enfermedad.

E. Otras variables incluidas dentro
del nivel interrelacional que estamos
analizando se refieren a las pautas de
utilizacion tanto de los recursos sociales
como sanitarios. Aquellos pacientes
cuyos contextos no ayuden a la utiliza-
cion adecuada de dichos recursos (p.ej.
situaciones de analfabetismo, discrimi-
nacion social..) presentaran un mayor
riesgo de no poder acceder a posibles
formas de control de su dolor.

3.3. Nivel 3: Variables interpersonales

En este nivel y cogniciones asociados
al dolor, estan afectados tanto por las
dinamicas grupales como por las rela-
ciones entre los grupos. El tercer nivel
de analisis propuesto por Skevington
incluye a los procesos grupales e inter-
grupales, que pueden tener algun tipo de
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influencia sobre el dolor. Entre ellos se
citan las representaciones sociales (cre-
encias e imagenes de los grupos respec-
to al dolor y a la enfermedad), la presion
social, la comparacion social o la propia
identificacion con los grupos. El princi-
pal problema de este nivel de analisis es
el de no disponer de suficiente investiga-
cion sobre los mecanismos de actuacion
especificos de estos factores. Aunque se
da por supuesto su influencia indirecta
no se conoce la forma exacta de actua-
cion sobre otros procesos psicolégicos
que puedan modificar la respuesta dolo-
rosa.

3.4. Nivel 4: Variables de “orden
superior”

A falta de un término castellano que
traduzca la expresion de Skevington,
hablamos en este nivel de aquel conjun-
to de factores que trascienden los nive-
les grupales e intergrupales para situar-
se en una situacion superior en tanto en
cuanto que afecta a todos los individuos
que viven bajo un determinado modelo
social y cultural. Podriamos incluir
entre ellos las politicas sanitarias lleva-
das a cabo por los dirigentes, los facto-
res economicos que pueden afectar
incluso a los tratamientos, el nivel cultu-
ral sanitario de los grupos a los que per-
tenece el sujeto, las ideologias o la cada
vez mayor influencia de los medios de
comunicacion.

Parece bastante claro que las varia-
bles contenidas en este nivel no ejercen
una influencia directa sobre los meca-
nismos psicofisiologicos del dolor, pero
también parece obvio que tienen un peso
importante en el dolor entendido como
una experiencia vital que afecta y se ve
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afectada por miltiples ambitos de la
vida. La principal dificultad, es cémo
considerar este grupo de variables de
forma, lo suficientemente pragmatica,
para que puedan ser utiles en la practica
clinica diaria, sin que el profesional de la
salud se “enrede” en cuestiones cultura-
les y/o sociales, que rayen mas en lo filo-
séfico que en lo psicolégico.

4. MODULACION ANALGESICA Y
VARIABLES PSICOSOCIALES

El efecto analgésico de las variables
psicosociales, puede ser considerado en
una doble direccion: directa e indirecta.
En primer lugar revisaremos las inter-
venciones psicologicas sobre el dolor
que acarrean cambios directos en los
mecanismos psicofisiologicos de la
experiencia dolorosa, para después
pasar a considerar aquellos aspectos
que también modifican la respuesta
analgésica pero, sin ejercer una accion
directa sobre dichos mecanismos.

4.1. Modulacion analgésica directa

Esta accion analgésica de las varia-
bles psicosociales puede producirse a
cuatro niveles:

» Sistema periférico: la principal
accion analgésica a nivel periférico
se produce a través de procedimien-
tos de relajacion (Labrador, 1990).
Asi mismo Turner y Chapman
(1982a) describen efectos de analge-
sia que ponen en marcha mecanis-
mos periféricos utilizando procedi-
mientos de biofeedback. La hipnosis
(Turner y Chapman, 1982b) y la
modificacion perceptiva (Turk, 1978)
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también parecen mostrase tutiles en
la disminucién de los dolores provo-
cados por inflamacion probablemen-
te a través de cambios en la sintesis
prostaglandinica.

Nivel hipotalamico y sistema lim-
bico: en este nivel influyen, sobre
todo, los cambios en el estado emo-
cional del sujeto. Las variaciones
catecolaminicas, serotoninérgicas y
dopaminérgicas provocadas por la
modificacion emocional de los esta-
dos depresivos y ansiosos a base de
programas de intervencion, redun-
dan en beneficio del paciente, al lle-
var consigo una disminucion de la
intensidad y la frecuencia del dolor.

Nivel cortical: muchas de las inter-
venciones psicologicas, se dirigen a
provocar cambios cognitivos. El obje-
tivo es disminuir la valoracion algica y
cambiar el procesamiento de la esti-
mulacion dolorosa. La modificacion
de las creencias y pensamientos res-
pecto al dolor, la enfermedad, sus con-
secuencias y tratamiento hace variar
la experiencia algica del paciente
(Petrovic, 2002) Asi mismo la varia-
cion de las expectativas sobre los
resultados del tratamiento modifica
los potenciales evocados (Bandura,
2000), y la sensacion de control provo-
ca cambios en la valoracion del propio
dolor (Buckelew et al., 1990).

Liberacion de opidaceos endoge-
nos: es, sin duda, uno de los campos
de investigacion mas actuales e inte-
resantes en el terreno de la psicofi-
siologia del dolor. Bandura (2000) ha
demostrado que las personas con un
nivel de autoeficacia alto frente a las

personas menos autoeficaces pre-
sentan una mayor liberacion de pép-
tidos opiaceos endogenos con la con-
siguiente disminucion del dolor. Los
programas de entrenamiento para
artriticos de Kate Lorig (2001) tam-
bién provocan una mayor analgesia
probablemente relacionada con este
mecanismo. Por ultimo Skevington
(2002) propone una hipétesis en la
direccion de que los efectos del
apoyo social podrian modificar dicha
liberacion.

4.2. Modulacion analgésica indirecta

Aparte de los mecanismos anteriores
podemos hablar de una serie de interven-
ciones psicosociales que provocan una
disminucion del dolor en pacientes con
patologias osteoarticulares a través de
mecanismos indirectos a veces descono-
cidos. Entre ellos podemos hablar de:

* Programas de manejo del estrés
en fibromidlgicos que hacen que
estos pacientes presenten menos
dolor y una mejora subjetiva global
respecto a un grupo control sin
entrenamiento en estos programas
(Wigers, Stiles, y Vogels, 1996).

* Autocuidado: la colaboracion en el
cuidado entre el paciente y el sanita-
rio y el adiestramiento en autocuida-
do mejora los niveles clinicos de
dolor y disfuncionalidad y reduce los
costes asistenciales (menos consul-
tas y mejor utilizacion de recursos)
(Bodenheimer, Lorig, Holman, y
Grumbach, 2002).

* Apoyo social: un nivel de apoyo
social de calidad también resulta ttil
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para modular la respuesta analgési-
ca (Goodnow, Reisine y Grady, 1990).

* Otros factores como la utilizacion
de los recursos sociales y sanitarios
y la existencia de un contexto social
adecuado (Hoffman, Rice y Sung,
1996).

5. CONCLUSIONES

Para acabar este capitulo incluimos
a modo de conclusion una serie de
recomendaciones que surgen a raiz del
desarrollo anterior. No pretendemos
que sean una guia exhaustiva y concre-
ta para llevar a cabo en la practica cli-
nica habitual, sino mas bien queremos
que sean una reflexion sobre el trata-
miento interdisciplinario del dolor.

1. Destacamos la necesidad de incluir
las variables psicosociales en el
manejo del dolor osteoarticular,
hecho especialmente importante por
la cronificacion presente en muchos
de los cuadros, debido a la influencia
que dichas variables tienen en el
mantenimiento/ atenuamiento del
dolor y a la modulaciéon analgésica
que pueden realizar.

2. Es necesario encontrar modelos
explicativos bio-psico-sociales que
expliquen el dolor osteoarticular tra-
tando de averiguar cuales son las
variables concretas que influyen en
este tipo de dolor y cudles son sus
mecanismos de actuacion.

3. Creemos recomendable la formacion

en evaluacion y manejo de variables
psicosociales por parte del equipo de
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atencion sanitaria que atiende a este
tipo de pacientes, hecho especialmen-
te importante en la Atencion Primaria
y en personas que tratan con grupos
especiales de pacientes (p.ej. ancia-
nos o disminuidos psiquicos).

4. Se debe incluir el dolor osteoarticular
dentro de un planteamiento mas
amplio que el mero control del dolor,
planteamiento que ha de buscar, bajo
nuestro punto de vista, la mejora de
la calidad de vida del paciente,
teniendo en cuenta este hecho como
criterio de eleccion terapéutica.
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EL DOLOR OSTEOARTICULAR
EN LA COMUNIDAD

Juan Manuel Espinosa Almendro

El trabajo del médico de familia se
realiza en el ambito comunitario, es
una diferencia sustancial dado que tra-
bajamos en mismo medio en el que se
situa el ciudadano. El modelo de aten-
cién que realizamos es el denominado
bio-psico-social por abarcar todas las
esferas del individuo, situandole en el
seno de una familia y viviendo en una
comunidad determinada, nuestra aten-
cion tiene otra caracteristica definito-
ria, no vemos procesos sino que vemos
a individuos, habitualmente un médico
de otra especialidad atiende a un ciu-
dadano mientras dure la enfermedad
que presenta, una vez curado, posible-
mente no le vuelva a ver, si se trata de
una enfermedad cronica si que le vera
mas tiempo, pero solo y exclusivamen-
te por las enfermedades dependientes
de su area de especialidad, en cambio,
el médico de familia, acompana al ciu-
dadano durante toda la vida, contem-
plando todos los procesos tanto de
enfermedad como de salud, acompana
incluso después de la muerte, estando
junto a la familia durante el duelo.

1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Introduccion

El dolor en el anciano es una de las
causas mas frecuentes de consulta y
de pérdida de salud. El dolor crénico
es su expresion mas frecuente y
actualmente esta considerado como
una experiencia compleja y multidi-
mensional que contempla desde los
aspectos mas fisiologicos, bioquimicos
y sensoriales del mismo, hasta los
componentes motivacionales, cogniti-
vos y afectivos (1). La atencion prima-
ria y el médico de familia como actor
principal tiene en su haber la demanda
de la mayoria de los casos de dolor, en
el anciano el dolor cronico es un sinto-
ma que suele estar permanentemente
presente, acompanando a procesos
osteoarticulares, inflamatorios o neo-
plasicos.

El alivio del dolor es una de las
actuaciones mas gratificantes que
puede realizar el médico, aunque conti-
nuda siendo nuestro pais uno de los que
se trata menos el dolor, si bien en los
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ultimos afos se observa un cambio en la
dinamica de prescripcion de analgési-
cos opioides, los profesionales somos
reticentes a emplear analgésicos mayo-
res, estando aun la morfina como tabu
en nuestra farmacopea.

El dolor croénico lo vemos como
resultado de una lesion o de una enfer-
medad, cuya cronicidad en si misma
hace que éste se repita y continue. Es
fundamental el papel de educador que
debe tener el médico, explicando los
motivos, razones y mecanismos a fin
de que el paciente no inicie una pere-
grinacion por diferentes profesionales
en busca de una solucion. La clave
para controlar el dolor y restaurar la
funcion consiste en comprender el
caracter multidimensional de los sin-
dromes dolorosos y llevar la relacion
meédico-paciente a la busqueda de las
soluciones (2).

El dolor cronico afecta a un nimero
muy elevado de ancianos: estudios
recientes demuestran que esta presente
en el 20-50% de ancianos no instituciona-
lizados, siendo mas prevalente en muje-
res (5).

1.2. Mecanismos y tipos de dolor

El dolor es una experiencia personal,
los condicionantes de cada individuo van a
tener una influencia decisiva en la forma
de interpretar el dolor, en el desarrollo del
dolor no solamente interviene la transmi-
sion de impulsos eléctricos desde la zona
de lesion, sino que tiene una participacion
decisiva la forma de interpretar esas sefa-
les en funcion de la predisposicion genéti-
ca, el ambiente cultural y las creencias
personales (3).
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La sensacion de dolor nace cuando
una parte del organismo se somete a un
estimulo nocivo, éste es detectado por
los nociceptores, que envian la informa-
cion hasta la médula espinal, y a través
de esta llega a las diferentes partes del
cerebro que intervienen en su interpre-
tacion.

Las clasificaciones del dolor son
muchas y variadas, admite clasificacio-
nes en funcion de numerosas variables.
Se puede clasificar en funcion de la dura-
cion: agudo 6 cronico, segun el lugar de
origen: 0seo, visceral, neuropatico...,
segun el grado de intensidad: leve, mode-
rado, intenso. De todo ello es convenien-
te tener presente que se considera dolor
cronico aquel que se perpetiia méas alla
del tiempo estimado para la recupera-
cion del tejido afectado y dura mas de 6
meses. Con interés terapéutico, posible-
mente la clasificacion mas interesante es
la etiolégica: congénito, post-traumatico,
neuropatico, psicologico, canceroso y de
origen desconocido (4).

El dolor cronico es el que dura
mas del tiempo estimado para la
recuperacion del tejido afecto,
en el tiempo dura mas de 6
meses.

1.3. Aspectos psicosociales del dolor
en el anciano

Apoyandonos en la definicion del dolor
que hace la Asociacion Internacional
para el estudio del Dolor que dice que el
dolor es una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, asociada a una
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lesion histica presente o potencial y/o
descrita en términos de la misma, enten-
demos que el dolor es una experiencia
personal, el anciano tiene unas peculiari-
dades que lo hacen aun mas especifico,
histéricamente se ha aceptado que el
anciano tiene un umbral mas elevado
para la percepcion dolorosa, ello ha hecho
que se admita un infradiagnostico del
mismo, algunos autores intentan expli-
carlo por cambios en las vias periféricas y
centrales del dolor,si bien este aspecto no
esta absolutamente demostrado y esta
muy debatido. Mayor nimero de adeptos
tiene los que lo explican a través de teori-
as sociosanitarias, en el anciano existe un
mayor estoicismo para soportarlo y para
informar o pedir ayuda sobre €l (5).

Se ha llamado al dolor crénico el sin-
drome de las cinco “D” (Five D’s
syndrome): mal uso de la medicacion
(drug misue), disfuncion organica
(dysfunction), falta de uso (disuse),
depresion (depression), incapacidad
(disability) (21).

Existe uniformidad a la hora de acep-
tar que las personas jovenes son mas
sensibles al dolor agudo y los ancianos al
dolor crénico por las caracteristicas psi-
coldgicas, sociales y culturales, en los
que disminuye la adaptabilidad y aumen-
ta su vulnerabilidad con el consiguiente
predominio del sufrimiento, la angustia y
la depresion que acompana al dolor de la
persona de edad (4).

El dolor croénico suele plantear inte-
rrogantes en el anciano, toda persona
que se pone en manos de un facultativo
espera que éste le solucione su proble-
ma. Con respecto al dolor se espera que
el médico tenga la capacidad suficiente

para hacerlo desaparecer. El dolor croni-
co tiene implicaciones educativas, por
tanto, el médico debera explicar desde el
principio las caracteristicas del dolor del
paciente a fin de que éste no comience
una peregrinacion por diferentes profe-
sionales para que le solucionen su pro-
blema, llegando a perder la fe en ellos.

Las diferentes vicisitudes de la vida
diaria pueden ejercer un importante
efecto sobre la percepcion del dolor,
cuando encontramos evidencia de que
los sintomas estan amplificados y las
actividades normales se abandonan sin
tener explicacion por el grado de lesion
fisica, hemos de pensar que algo esta
ocurriendo: en nuestra entrevista habra
que ahondar en la perspectiva psicoso-
cial porque puede ser la causante de
este cambio en la percepcion del dolor.

El dolor tiene una vertiente fisica y
otra psicolégica, para entender el dolor
no solo basta con encontrar la lesion de
origen y comprobar su mayor o menor
gravedad. En las personas mayores el
parametro que mas puede influir en la
intensidad y duraciéon del dolor es la
impotencia funcional que lleve asociado,
una lesién que conlleve una importante
pérdida de la autonomia va a llevar pare-
jo un dolor que perdura en el tiempo.

La adaptacion al envejecimiento ya
es problematico per se, el dolor en esta
fase de la vida suele ser muy complejo y
puede estar ligado a multiples condicio-
nantes del anciano, asi no es raro obser-
var como muchos lo utilizan como arma
para llamar la atencion, es una peticion
de afecto, puede ser un reconocimiento
de que es anciano y necesita mas carino;
otras veces nos podemos encontrar con
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el efecto contrario, las vivencias a lo
largo de la vida pueden hacer que la per-
sona viva el dolor como una pena que
debe cumplir en vida, expiar faltas
cometidas, ello conducira a una notable
infrarreferencia del problema.

Un dilema frecuente en las médicos
de familia es el dolor en los paciente
dementes, icomo diagnosticarlo?, ic6mo
medir su intensidad?, écuando tratar?.
En la mayoria de los casos tendremos
que ayudarnos del cuidador mas cercano
que nos podra indicar las posibles reac-
ciones de dolor, en otras ocasiones sera
necesario emplear tratamientos empiri-
cos en los que podremos observar los
cambios comportamentales.

Por ultimo, no debemos olvidar los
trastornos psiquicos que pueden tener
nuestros pacientes, el dolor crénico es
mas duradero y exacerbado en pacien-
tes hipocondriacos, obsesivo-compulsi-
vos, dependientes y narcisistas.

El dolor es un sentimiento de la per-
sona, por lo tanto el médico de familia ha
de dar una respuesta adecuada, tenien-
do en cuenta todas las connotaciones
que pueda tener y las dificultades que
pueda conllevar, la perpetuacion del
dolor es un fracaso en nuestra relacion
médico-paciente.

2. METODOS DE VALORACION
DEL DOLOR

Se plantea el problema de que los ins-
trumentos empleados en la valoracion
del dolor no se han evaluado de forma
conveniente y suficiente en pacientes
ancianos, sobre todo en los mayores de
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80 anos (6).

Es necesario distinguir entre el
umbral de percepcion del dolor: intensi-
dad con la que se siente por primera vez
dolor tras la aplicacion de un estimulo
doloroso; y el umbral de dolor importan-
te, como intensidad en la que el dolor se
hace insoportable para la persona.
Entre ambos umbrales situariamos el
grado de tolerancia al dolor (6) que
debe determinarse de forma individual y
es variables e influenciable por multi-
ples factores.

En la evaluacion del dolor crénico
hay que considerar que éste tiene un
impacto extraordinario en los ancianos,
promoviendo la aparicion de alteracio-
nes afectivas y de conducta, signos vege-
tativos, trastornos del sueno, aislamien-
to social, pérdida de capacidad funcio-
nal, que se ha englobado en la denomi-
nada conducta enfermiza anormal (7).

La valoracion del dolor debe incluir:
2.1. Historia clinica

Debe ser pormenorizada, incluyendo
patologias que presenta, medicamentos
que toma, anamnesis de sintomas y
Evaluacion Geriatrica Integral, inclu-
yendo la valoracion del estado cognitivo,
el nivel de funcionamiento y el apoyo
social.

Debe entrevistarse a los cuidadores
(5) sobre todo en ancianos que no pue-
dan comunicarse adecuadamente, inte-
rrogando especificamente sobre con-
ductas que sugieran la existencia de
dolor (5). Es frecuente que el anciano
niegue o minimice su dolor (8), por lo
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que hemos de estar atentos a expresio-
nes no verbales: expresiones faciales,
movimientos corporales (8); y a sinto-
mas relacionados con el dolor oculto
como la irritabilidad, el aislamiento
(“como si el dolor consumiera su ener-
gia”) y la pérdida de apetito.

Hay que considerar la frecuencia en el
anciano de la coexistencia de varias cau-
sas de dolor; debido a la pluripatologia (5).

El interrogatorio sobre el dolor debe
incluir los siguientes aspectos (9):

e Localizacion.

e Tiempo de evolucion.

e Forma de comienzo.

e Circunstancias acompanantes.
e Caracteristicas del dolor.

e |ntensidad -> escalas.

e Ritmo.

e Evolucidn: continua, en crisis.

e Situaciones de mejora o
empeoramiento.

e Empleo y efecto de
analgésicos.

La valoracion del dolor cronico en el
anciano debe incluir necesariamente la
del grado de “sufrimiento” que le ocasio-
na, entendiendo éste como un estado
emocional rechazable que aparece a
causa de la suma de varias percepcio-
nes negativas, entre las cuales el dolor
10 es sino una mds (7).

* Es importante sefialar respecto a la
historia clinica, las peculiaridades de
la comunicacion con el anciano, con-

siderando la frecuencia de procesos
patologicos que afectan a la comuni-
cacion verbal: afasia, alteraciones
sensoriales, alteraciones cognitivas.

En lo referente a la comunicacion no
verbal (constituye el 75% de la comuni-
cacion total), en el caso del anciano es
frecuente su mayor valor e incluso que
sustituya a la comunicacion verbal. Es
de resaltar el gran poder de comunica-
cion del contacto tactil (a considerar
localizacion e intensidad).

En la entrevista clinica con el anciano
los aspectos basicos a tener en cuenta se
resumen en (10):

e Concentrarse en la persona que habla.
¢ No levantar la voz.

e Dar tiempo al anciano para responder.
e Desarrollar una relacién positiva.

e Reconocer la frustracion del anciano.
e Preservar la dignidad del anciano.

e No interrumpirle.

e Escuchar con objetividad.

e Clarificar lo que dice el ancino.

2.2. Exploracion fisica

Debe ser integral y pormenorizada,
evitando focalizaciones a causas “evi-
dentes” de dolor, como puede ser una
articulacion deformada, y pensando
siempre en la pluripatologia y la presen-
tacion atipica de enfermedades en los
ancianos.

La exploracion debe enfocarse desde
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el punto de vista de la valoracién funcio-
nal, considerando las capacidades del
sujeto explorado para la realizacion de
actividades y funcionamiento libre de
dolor; por ejemplo, nos interesa mas
saber si puede levantarse de una silla
sin dolor, caminar sin dolor, o leer un
periodico sin dolor, que conocer la pre-
sencia y simetria de todos sus reflejos
osteotendinosos, si bien toda la informa-
cion es importante.

Las exploraciones complementarias
dependeran de la orientacion diagnosti-
ca que la historia clinica y la exploracion
nos permitan realizar, y siempre hemos
de considerar que éstas no aumenten el
dolor y sufrimiento del paciente.

Escalas

La utilizacion de escalas tiene el
objetivo de evaluar, reevaluar y permi-
tir comparaciones en el dolor, teniendo
su aplicacion fundamental en la valora-
cion de la respuesta al tratamiento,
mas que en la consideracion “diagnésti-
ca” del dolor.

Para pacientes ancianos hay que con-
siderar sus limitaciones: estados confu-
sionales, déficit sensoriales, nivel cultu-
ral, dificultad de verbalizar, etc.

Escala de valoracion verbal.

Marque con una X la frase que mas
corresponda a su situacion:

 Siento un dolor insoportable.

 Siento un dolor importante.

* Siento un dolor moderado.

 Siento un ligero dolor.

* No siento dolor.

Tomada de (6)

Escala analogica visual.
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Consiste en una regla de 10 cm en la
que se solicita al paciente que marque el
punto que representaria el nivel de dolor
experimentado en el momento de la
valoracion del dolor. La llamada “pun-
tuacion de dolor” (6) se obtiene midien-
do la distancia en milimetros entre el
extremo de la izquierda de la regla y el
punto senalado por el paciente:

X X
Nosiento— Dolor
dolor insoportable
Otras

Se puede considerar realizar un trata-
miento analgésico de prueba para valo-
rar si corrije conductas que sugieren
dolor; en casos de duda acerca de un sin-
drome doloroso oculto no verbalizado (5).

3. GRANDES SINDROMES
DOLOROSOS

Consideramos los principales sin-
dromes dolorosos que se presentan en
el paciente anciano, como causas de
dolor cronico, entendido éste como
aquel dolor que se perpetua mas alla
del tiempo estimado para la recupera-
cion de un tejido afecto. Hay que tener
en cuenta que en muchos casos coexis-
ten varios de estos sindromes. En los
ancianos se observa un cambio en la
frecuencia de presentacion de los tras-
tornos que ocasionan el dolor (7): asi la
causa de dolor mas frecuente es la oste-
oartritis y el dolor neurégeno, mientras
que sindormes dolorosos no malignos
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cronicos como los dolores faciales atipi-
cos, las lumbalgias o el dolor miofacial
se presentan con baja frecuencia. Es
importante considerar de entrada que
en los ancianos el dolor crénico casi
siempre aparece en relacion a una
lesion organica, siendo infrecuente la
existencia de causas psicogenas aisla-
das (7).

El Dolor osteoarticular

De entre los sindromes dolorosos,
destaca por su incidencia, prevalencia
y las posibilidades terapéuticas a
nuestro alcance el dolor de tipo osteo-
articular.

Este tipo de dolor es muy frecuente

determinada articulacion o region cor-
poral, o bien generalizado, muy frecuen-
te en pacientes ancianos, y definido
como dolor que afecta a ambos lados del
cuerpo por encima y debajo de la cintu-
ra y al esqueleto axial (9).

Se considera que estamos ante un
dolor crénico “benigno” en contraposi-
cion con el dolor generalizado de tipo
oncologico. Suele tratarse de un dolor
difuso referido a estructuras profun-
das.

Entre las causas mas frecuentes de
dolor musculoesquelético localizado y
generalizado en el anciano destacan:

Clinicamente suele tratarse de un

DOLOR LOCALIZADO

DOLOR GENERALIZADO

e Atrosis.

e Artritis traumaticas.

e Artritis microcristalinas.

e Hombro doloroso.

e Hiperostosis anquilosante.
e Tendinitis.

e Deformidad secundaria.

e Artrosis.

e (QOsteoporosis.

e Artritis reumatoide.
Polimialgia Reumatica.
Espondiloartropatias.
Polimiosistis.
Mieloma mdltiple.

en el anciano ya que el 91% padece algu-
na forma de reumatismo (11). El Dolor
es el sintoma mas frecuente en el
paciente reumatico (12) y se considera
que la osteoartritis degenerativa es la
causa mas frecuente de dolor en el
anciano (7).

El dolor croénico osteoarticular o tam-
bién denominado musculoesquelético,
puede ser de tipo localizado en una

dolor mecanico, inflamatorio o mixto,
segln la patogenia de la enfermedad,
cada una de las cuales presenta carac-
teristicas definidas y criterios diagnos-
ticos especificos, que son aplicables a
cualquier edad. Por lo tanto, hemos de
tener en consideracion ante un ancia-
no con dolor de tipo musculoesqueléti-
co, el mismo rigor y procedimiento cli-
nico-diagnostico, aunque considerando
las peculiaridades que estas enferme-
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dades puedan presentar en el paciente
anciano.

En el dolor tipo inflamatorio los
mecanismos que intervienen en la infla-
macion actian como estimuladores del
dolor. El dolor es de predominio noctur-
no (aumento de la circulacion en tejidos
en decubito) con frecuente rigidez o
entumecimiento matutino.

En el dolor mecdnico el estimulo de
éste es la elongacion de musculos y liga-
mentos, incongruencias articulares, pre-
sion excesiva de estructuras, etc; pose-
en receptores dolorosos el periostio,
husos muculares y tendinosos, membra-
na sinovial y capsula articular. El dolor
aparece con el movimiento de las
estructuras afectas y mejora con el repo-
so. Si existe rigidez.

4. PAUTAS GENERALES DE

TRATAMIENTO
4.1. Objetivos y normas

El tratamiento del dolor cronico
como el de cualquier clase de dolor debe
ser primeramente etiologico, buscando y
tratando directamente la causa que lo
produce. No pocas veces encontramos
dificultad para aplicar este concepto en
el dolor de larga evolucion dado que
puede tener un origen de dificil trata-
miento. Uno de los mas frecuente es el
dolor originado por los problemas artro-
sicos, aun hoy dia no disponemos de tra-
tamiento eficaz que modifique el curso
de la enfermedad.

El tratamiento debe tener un enfoque
biopsicosocial, no solo se actuara sobre
la sensacion dolorosa sino que se
ampliara a todos los componentes que

Normas basicas para el tratamiento

LN AW

tiempos, tolerancia...
10. Evitar el tratamiento placebo.

Historia y diagnostico lo mas exacto posible.

Eleccién del farmaco adecuado con la menor potencia y dosis posible.
Usar preferentemente la via oral.

Evaluar las posibles interacciones.

Conocimiento de las alternativas farmacolégicas.

Prevenir los efectos secundarios.

Asociaciones con farmacos adyuvantes.

No tener miedo al empleo de opioides.

Informacién clara sobre todo lo referente al tratamiento: efectos,

11. Respetar el descanso nocturno.
12. Valorar la situacion psicosocial del paciente. (4)
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pueden modificarla: experiencias pre-
vias, situaciones familiares, sensacion
de pérdida de autonomia, suelen ser
situaciones frecuentes en las que el tra-
tamiento clasico fracase.

El dolor crénico suele ir parejo al
envejecimiento, habitualmente encon-
traremos este tipo de dolor en personas
ancianas, con las peculiaridades que les
caracteriza en cuanto a la farmacocinéti-
cay la farmacodinamica de los farmacos
en general y de los analgésicos en parti-
cular, presentamos los principios de la
prescripcion de farmacos en el paciente
mayor (5) en la siguiente tabla:

El tratamiento debera tener siempre

un inicio temprano, incluso mientras se
practican las pruebas complementarias
necesarias para el diagnostico, tranquili-
zando y dando confianza a paciente e
informando de la complejidad que tiene
el dolor cronico, no debemos generar fal-
sas expectativas con la resolucion abso-
luta del dolor.

4.2. Medidas no farmacologicas

Las medidas no farmacologicas son
imprescindibles en el tratamiento del
dolor cronico. Dificilmente seremos
capaces de controlar totalmente el dolor
sin su empleo correcto, por el contrario,
en no pocas ocasiones el empleo de este

Principios de prescripcion de farmacos en el paciente mayor

e

© N o

de presentacion.

adversas.

Usar farmacos solo cuando estén claramente indicados.
Definir previamente el objetivo del tratamiento.
Elegir el farmaco méas adecuado para la persona mayor.

Elegir un farmaco que pueda servir para varias
enfermedades o sintomas.

Evaluar toda la medicacion que tiene el paciente.
Introducir los farmacos de uno en uno.

No dar medicacién a demanda.

Simplificar el nimero de dosis, forma de administracion y

9. Iniciar con la mitad o un tercio de la dosis recomendada.
10. Esperar un tiempo suficiente antes de cambiarlo.

11. Ajustar dosis en funcion de eficacia y efectos secundarios.
12. Medir niveles en sangre si es posible.

13. Explicar claramente al paciente y al cuidador la posologia.
14. Vigilar la adherencia, efectos secundarios y reacciones

15. Simplificacion del tratamiento.
16. Limitar el tratamiento en el tiempo.
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tipo de medidas puede ser suficiente
para conseguir bienestar sin tener que
emplear farmacos. La base de estas téc-
nicas se encuentran en el componente
psicosocial que tiene el dolor croénico.
Las técnicas mas comunmente reco-
mendadas son las siguientes (2):

Es importante tener en cuenta los

incluso adquieren habilidades para
saber vivir con el mismo.

Todas las técnicas descritas deben
ser introducidas en las fases tempra-
nas del dolor. No se puede esperar a
tener un dolor cronico ya establecido
porque sera de poca utilidad, es en sus

Terapéuticas no farmacoldgicas

e |.a meditacion y la relajacion disminuyen la excitacion del
sistema simpatico, desciende la presion arterial y la frecuencia
cardiaca, aumentan las ondas alfas en el cerebro.

e | a hipnosis disminuye la respuesta del sistema simpatico, se
pueden reemplazar los pensamientos de adaptacion inadecuada.

e | a terapia cognitiva identifica y modifica las creencias de auto-

temperatura corporal.

rechazo, las expectativas y los patrones de pensamiento.

e | a biorretroalimentacion por la que el paciente aprende a
reconocer y a autoincluir las sensaciones corporales
relacionadas con la liberacion de la tension o el aumento de la

e |.a manipulacion se indica fundamentalmente en el dolor
relacionado con la inmovilidad o con las alteraciones
compensatorias de la postura o la marcha.

factores emocionales, conductuales y
culturales que pueden estar influyendo
en el concepto del dolor. Las interven-
ciones psicosociales suelen ser muy
efectivas y le proporcionan al paciente
una sensacion de control del dolor e
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comienzos, cuando se inicia la fase de
diagnostico, cuando el médico debe
tener en consideracion todos los com-
ponentes del dolor e iniciar una abor-
daje integral.

4.3. Tratamiento farmacoloégico
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4.3.1. La escalera analgésica

El tratamiento farmacolégico esta
basado en los mismos principios activos
que el tratamiento del dolor agudo afia-

dosis. Los escalones se establecen del
siguiente modo:
La Sociedad Espafnola de Medicina

Escalones

Analgésicos no opioides con o sin adyuvante.
Analgésicos opioides débiles mas no opioides con

Analgésicos opioides potentes méas no opioides

Nivel 1.
Nivel 2.

0 sin adyuvante.
Nivel 3.

con o sin adyuvante.

diendo los farmacos recomendados para
el dolor neuropatico. La variedad tan
grande que existe en el campo de los
analgésicos indica la inexistencia del
analgésico que sea capaz de remediar el
dolor en la totalidad de las personas.

A fin de iniciar un tratamiento anal-
gésico se debe tener presente el tipo de
dolor, la intensidad y la duracion asi
como las caracteristicas del farmaco a
emplear. Es un error frecuente pautar
farmacos dejando ventanas con apari-
cion del dolor entre una toma y otra. La
0.M.S. recomienda el uso de la escalera
analgésica, iniciandose por analgésicos
de potencia leve y llegando hasta los
opioides, el paso de un escalon a otro se
realiza cuando no se consigue controlar
el dolor a pesar del cambio de farmaco y
el empleo de dosis maxima o por apari-
cion de efectos secundarios graves si se
continuara a elevacion de la

Familiar y Comunitaria realiza las
siguientes recomendaciones sobre el
uso de farmacos (19):

* Individualizar el régimen terapéutico.

» Simplificar el tratamiento, posologia
facil, evitar poloifarmacia.

* Tratar los mecanismos fisiopatologi-
cos causales.

* Analgesia escalonada, escalera anal-
gésica de la OMS.

¢ Combinar farmacos que proporcio-
nen analgesia aditiva.

e Utilizar la via oral de forma prefe-
rente.

* Administracién fija y regular, no a
demanda.

e Prevenir la aparicion de efectos
secundarios.
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* No usar placebos.

4.3.2. Analgésicos no opioides

Los farmacos de eleccion son los
AINE, el paracetamol y el AAS, asocia-
do o no a los adyuvantes. Entre los
AINE no existe diferencia analgésica
demostrada, si existe en cuanto al
poder antiinflamatorio y en cuanto a los
efectos secundarios. En la siguiente

tabla se presentan los farmacos mas
recomendados (4).

4.3.3. Analgésicos opioides débiles

Se emplea anadiéndolo al tratamien-
to previo si éste no da los resultados
esperados, un opioide débil junto con un
AINE producen analgesia aditiva, los
farmacos mas recomendados son los
siguientes (4):

Analgésico Dosis habitual Intervalo Dosis maxima Ventaja
AAS 500-1000mg 4-6 horas 4.000mg/d Estandar
Paracetamol 500-1000mg 4-6 horas 4.000mg/d No gastropatia
Sulindaco 120-200mg 12 horas 400mg/d Eleccion en I.R.
Ketorolaco 15mg vo, 6 horas 50mg/d Mayor potencia
30-50mg im analgésica
Naproxeno 500mg Inicial 1.250mg/d Potencia
250mg 4-6 horas analgésica
Ibuprofeno 200-400mg 4-6 horas 2.400mg/d Potencia
analgésica
Metamizol 500-1000mg vo 6 horas 2.000mg/d No gastropatia
500-1000mg im
Diflunisal 1000mg Inicial 1.500mg/d Potencia
500mg 812 horas analgésica
Farmaco Dosis inicial T maximo Intervalo dosis  Caracteristica
Codeina 30-60mg vo 2 horas 4-6 horas Maximo
360mg/d
Dihidrocodeina  30-60mg vo 812 horas Similar a
codeina
Tramadol 50-100mg vo 2 horas 6-8 horas Menos estrefiimiento
100-150mg im 1 hora 6 horas y sedacion
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4.3.4. Analgésicos opioides potentes

En caso de que en el escalon ante-
rior no se consiga la analgesia deseada
se sustituira el opioide débil por uno
potente, el farmaco patron es la morfi-
na, por via oral o subcutanea. La morfi-
na es el farmaco de eleccion en el dolor
oncologico, las cualidades que la carac-
terizan son la potencia y eficacia anal-
gésica demostrada, se puede emplear
por cualquier via de administracion, los
efectos secundarios son escasos, prede-
cibles y controlables y no tiene techo
terapéutico.

La dosis de inicio es de 10mg/4h vo.,
subiremos o bajaremos la dosis en fun-
cion de la respuesta, una vez conseguida
la analgesia deseada se puede pasar a
comprimidos de liberacion retardada
cada 12 horas, la dosis es equivalente a
la dosis total de 24 horas pero repartida
en dos tomas. Cuando un paciente esta
controlado con morfina de liberacion
retardada y tiene una crisis dolorosa se
puede emplear morfina oral de accion
rapida o subcutanea, la dosis sera del
10% de la dosis total del dia. Necesidades
de 6 0 mas dosis de rescate indican la
necesidad de elevar la dosis de morfina
de liberacion retardada.

Los efectos secundarios mas fre-
cuentes son el estrenimiento, es obliga-
do pautar un laxante siempre que se
prescriba morfina: las nduseas y los
vomitos, son transitorias y ceden en dos
o tres dias con antieméticos habituales
o bien haloperidol a dosis de 15-35 gotas
por la noche; la boca seca es frecuente
y muy molesta, se recomendaran
zumos, agua y hielo; la somnolencia
que es transitoria y rara vez limita el

empleo de la morfina; por ultimo la
depresion respiratoria que rara vez
aparece pero por su importancia debe-
mos saber que en su administracion
cronica el riesgo se minimiza apare-
ciendo la tolerancia.

En los pacientes muy aprensivos o
angustiados pensando en no poder
dominar el dolor, puede considerarse el
uso de analgésicos mayores de entrada
para mostrarles que el dolor puede con-
trolarse eficazmente, y luego ajustar
dosis o cambiar el tratamiento (20).

Los parches de fentanilo estan igual-
mente recomendados en el tratamiento
del dolor créonico por su comodidad,
potencia analgésica y leves efectos
secundarios, presenta exclusivamente
una complicacion que es cuando hay
que elevar la dosis o se requiere pasar a
morfina, en estos casos hay que esperar
a que finalice el tiempo de vida efectiva
del fentanilo.

Por ultimo, el parche transdérmico
de buprenorfina, indicado en dolor cro-
nico de moderado a intenso, presenta
una elevada eficacia analgésica asi
como un buen perfil de seguridad (baja
incidencia de estrenimiento y seda-
cion). Se puede combinar con otros
opioides mayores como morfina o tra-
madol siendo ambos eficaces en el tra-
tamiento del dolor incidental. Ademas,
debido a su tecnologia, se puede titular
la dosis con el propio parche reducien-
do las reacciones adversas iniciales
tipicas de los opioides. Se trata de un
parche muy facil y comodo de utilizar,
cubre la analgesia durante 3 dias, y todo
ello contribuye a mejorar la calidad de
vida de los pacientes.
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EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR OSTEOARTICULAR EN
LA ENFERMEDAD TERMINAL

Carmen de la Fuente Hontanon

INTRODUCCION

Durante mas de veinte siglos el ejerci-
cio de la Medicina lo ejercieron los
Meédicos con escasos recursos terapéuti-
cos. Ha sido a lo largo del siglo diecinue-
ve con la aplicacion de la mentalidad cien-
tifica de las ciencias naturales al campo
de las enfermedades y del conocimiento
del cuerpo humano y sus funciones, cuan-
do la Medicina sale en parte de su empi-
rismo y se convierte gracias a la técnica,
a la investigacion, y a la especializacion
de saberes en un servicio eficaz en la
lucha contra las enfermedades y en la
prevencion y rehabilitacion de las mis-
mas. Hay un aumento de la esperanza de
vida y con ello la presencia de enferme-
dades cronicas y terminales. La Medicina
ha ido especializandose, como Medicina
Preventiva, Curativa de los diferentes
organos y Sistemas, Rehabilitadora, y
cuando la enfermedad lleva a la termina-
lidad, tenemos la Medicina Paliativa.

Una revision realizada por nosotros
en los libros de texto de ensefianzas cli-
nicas de los siglos XIX y XX, en las
Facultades de Medicina de nuestro pais,

nos muestran que la ensenanza de la
indicacion paliativa como terapéutica
sintomatica de la enfermedad terminal,
desaparece de los textos académicos a
partir del primer tercio del siglo XX.

La Medicina Paliativa, dentro del
marco académico y asistencial, se instau-
ra por primera vez en el Reino Unido, por
el trabajo y la institucion Hospice creada
por la Dra. Cecily Saunders. Llegando a
ser reconocida como subespecialidad de
Medicina Interna, Medicina de Familia,
Oncologia, Geriatria, Pediatria, en el
Reino Unido y Canada.

Recientemente se ha publicado el
Informe “La Atencion a la terminali-
dad. Muerte en América”, dirigido por
la Dra. Foley,' donde se sefiala que en las
Facultades de Medicina de los Estados
Unidos de Norteameérica, es dificil
encontrar la asignatura de Medicina
Paliativa en los Programas Académicos
y como consecuencia los profesionales
de la Medicina carecen de conocimien-
tos y habilidades en paliacion. Asi en los
50 libros de texto mas utilizados en las
Facultades de Medicina de los Estados
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Unidos en relacion con la Cardiologia,
Medicina Interna, Medicina Familiar,
Geriatria, Neurologia, Oncologia, SIDA,
Hematologia, Neumologia, Pediatria,
etc. Falta en la mayoria de ellos la aten-
cion a la terminalidad.

En Europa desde 1.976 el Consejo de
Europa en la Recomendacion 779 sena-
la “que prolongar la vida no debe ser, en
si mismo, el fin exclusivo de la practica
médica, que debe preocuparse igual-
mente por el alivio del dolor y el sufri-
miento” y promueve la Proteccion de los
Derechos Humanos y la dignidad de los
enfermos en fase terminal. Su ultima
Recomendacion de 25/6/1.999 insta a los
Estados miembros a que en su Derecho
incorpore la proteccion legal y social
necesaria a los pacientes en fase termi-
nal y moribundos. El texto aboga por la
definicion de CUIDADOS PALIATIVOS
como un derecho subjetivo y una presta-
cion mas de la asistencia sanitaria.

Parece una constante en la historia
del ejercicio profesional, el no dar valor a
esta terapéutica sintomatica. El
Profesor Corral’ con cinco ediciones de
su libro de Patologia General, , formo6 a
generaciones de médicos de habla his-
pana hasta muy mediado el siglo XX,
escribia:

“es muy raro que en la enfermedad
terminal, el médico no tenga sintomas
1mportantes que combatir, produciendo
alivios positivos al enfermo...Sin
embargo algunos tedricos tan inutiles
como presuntuosos, han intentado
arrojar cierto descrédito sobre estas
indicaciones sintomdticas, icomo Si
ellos llenasen otras mds importantes!.
En cambio los médicos clinicos conce-
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den todo el interés que merece por ejem-
plo calmar un dolor que tortura al
enfermo, acto tan elevado que los anti-
guos calificaron de divino -divinum
opus est sedare dolorem-...”

La Medicina Paliativa® forma parte
de nuestra competencia profesional
basica, cualesquiera sea la especializa-
cion que tengamos a excepcion de las
especialidades que carecen de contacto
directo con los enfermos.

Con la atencion paliativa en todos los
niveles asistenciales humanizamos el
proceso terminal y protocolizamos técni-
camente su asistencia atendiendo mas a
las necesidades de la persona que a la
enfermedad de base que sigue su curso
inevitablemente progresivo.

La investigacion cuidadosa de las
medidas de soporte y los tratamientos
paliativos en relaciéon con el grado de
confort o bienestar del enfermo y su
familia puede constituir una fuente
inagotable de progreso clinico.

ENFERMEDAD TERMINAL

La enfermedad terminal* se consi-
dera como la fase final de numerosas
enfermedades cronicas progresivas
cuando se han agotado los tratamientos
disponibles y se alcanza el nivel de irre-
versibilidad. Las caracteristicas que
definen la enfermedad terminal son:

1. la presencia de una enfermedad
avanzada progresiva e incurable,

2. donde faltan posibilidades razona-
bles de respuesta al tratamiento
especifico,
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3. con la presencia de multiples sinto-
mas intensos, multifactoriales y cam-
biantes,

4. con gran impacto emocional en el
paciente, familia y equipo terapéuti-
co,

5. con pronéstico de vida inferior a
seis meses.

Se ha descrito° el Sindrome
Terminal de Enfermedad, cuando la
muerte se prevé en un plazo no supe-
rior a un mes, pronéstico de supervi-
vencia calculados por los datos clinicos
de la enfermedad causal®, las tablas de
vida de las series en la literatura’ y la
experiencia médica previa®. En las dos
ultimas décadas estamos asistiendo a la
publicaciéon de trabajos sobre factores
prondsticos de diversas enfermedades
cronicas y los marcadores de terminali-
dad.

La Organizacion Mundial de la Salud,
define a la Medicina Paliativa como "el
area de la Medicina dedicada a la asis-
tencia activa y total de los pacientes y
sus familias por un equipo interdiscipli-
nario (integrado por médicos, psicologo,
fisioterapeuta, enfermeras y volunta-
rios), cuando la enfermedad del paciente
no responde al tratamiento curativo, con
el objetivo de obtener una mejor calidad
de vida", con procedimientos que lleven
al alivio del dolor y otros sintomas de su
enfermedad, al respeto de las necesida-
des y derechos del enfermo y a dignificar
su vida. El objetivo de la atenciéon en
cuidados paliativos es brindar la maxi-
ma calidad de vida posible al paciente
incurable y a su familia, con acciones
especificas que incluyen el control del
dolor y otros sintomas, el apoyo psicolo-
gico, social, espiritual.

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR
OSTEOARTICULAR EN LA
ENFERMEDAD TERMINAL

El dolor es un sintoma acompanante
habitual de la enfermedad terminal inde-
pendientemente del tipo de patologia
que lo origine’. El lenguaje para descri-
bir la experiencia dolorosa se modifica
en funcion de variables culturales, socio-
logicas, geograficas, de sexo etc”. Asi en
cada cultura son numerosos y diferentes
los descriptores del dolor" .El concepto
de dolor total de Saunders (1978) es
cada dia mas actual. Pues el dolor no
so6lo refleja dafio fisico sino también
combinaciones de factores fisiologicos,
patologicos, emocionales, psicoldgicos,
cognitivos, ambiéntales y sociales®”, los
cuales interactuan y modulan la expe-
riencia dolorosa. Existe una gran varia-
bilidad interindividual en la percepcion
del dolor y en la efectividad de los anal-
gésicos opioides. El enfermo puede
tener mas de un dolor de diferente ori-
gen®. De ahi la importancia de la evalua-
cion individualizada y con vision holisti-
ca, precisando del soporte de un equipo
multidisciplinar, para evitar la tragedia
del dolor superfluo*.

EPIDEMIOLOGIA

Existen unas serie de dificultades a la
hora de realizar estudios epidemiologi-
cos en le enfermedad terminal, debidos
como hemos senalado a la variabilidad
interindividual, a la subestimacion del
dolor por parte de los profesionales y no
tener incorporado en la recogida de
datos “el 5° signo vital” (dolor), a la dis-
criminacion por edad y minorias étnicas
en algunos paises. También a la no vali-
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dacion en esparol de los instrumentos
de medida del dolor utilizados en el
mundo anglosajon.

La causa del dolor osteoarticular en
la fase terminal depende de los siguien-
tes factores: 1° etiologia de la enferme-
dad, y evolucion 2° tratamientos farma-
coldgicos y radioterapicos, 3° exploracio-
nes diagnosticas, 4° enfermedad osteo-
articular previa, degenerativa, inflama-
toria, en el estudio realizado por la OMS,
se observa que en una de cada cinco per-
sonas que padecian dolor crénico no
oncoldgico, éste tenia su origen la mayo-
ria de las veces en la espalda, cabeza,
articulaciones y miembros (Gureje et al.,
1998). El dolor musculoesquelético, fre-
cuentemente en forma de artritis, reu-
matismo no articular (por ejemplo, fibro-
mialgia), neuropatias periféricas y tras-
tornos de la region lumbar. Por ejemplo,
mas del 15% de la poblacion mundial
padece alguna forma de artrosis y esta
incidencia es incluso mayor en los ancia-
nos, 5° dolor por inmovilidad, 6° atrofia
por inmovilidad, 7° aumento del catabo-
lismo en cancer.

El dolor osteoarticular esta presente
en los pacientes que sufren enfermedad
oncolégica” y en un 3-5% padecen dolor
musculo-esquelético no relacionado con
el tumor o su tratamiento y es debido a
osteoporosis, artrosis, poli artritis, mial-
gias secundarias a debilidad extremay a
la propia inmovilidad.

Es muy frecuente observar fenome-
nos dolorosos de caracter biomecanico o
articular, como resultado del sedentaris-
mo a que estan reducidos estos pacien-
tes en la mayor parte de los casos, son
los dolores secundarios al Sindrome de
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descondicionamiento muscular, muy
frecuentes y en ocasiones confundidos
con invasiones neurales secundarias al
tumor*.

El cancer es la causa de 7 millones de
muertes anuales, y la que genera mas
dolor en la terminalidad. El 70% de los
pacientes (Foley, 1991) presentan dolor
en fase terminal, de intensidad modera-
da (40-50%) a intensa (25-30%), y como
causal los tumores oseos (85%), de
mama y prostata (52%) y leucemias
(5%). En Espana es la segunda causa de
muerte en la poblacion adulta.

Y segun Bonica®, los tumores que
mas producen dolor serian:

85% (80-95%)
85% (55-96%)
80% (60-100%)

80% (70-85%)

Esofago

Hueso (metastasis)
Pancreas

Hueso (primario)

Estomago 80% (65-95%)
Higado / biliar 80% (65-100%)
Mama 75% (55-100%)
Pulmon 75% (40-90%)

70% (55-100%)
70% (55-100%)
70% (30-95%)

Prostata
Tumores urologicos
Colorrectal

S. nervioso central 70% (55-85%

(
(
(
(
(
(
(
(
Ginecologicos 75% (40-100%)
(
(
(
(
(
(
(
(
(

)
Orofaringe 65% (80-95%)
Sarcomas 65% (50-90%)
Linfoma 55% (20-70%)
Leucemia 55% (5-75%)
Global 75% (50-95%)
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En un estudio reciente” retrospecti-
vo, descriptivo de un Equipo de Soporte
de Cuidados Paliativos en nuestro
medio, sefialan que el 60% de los pacien-
tes precisan opioides mayores(morfina,
fentanilo, metadona), el 30% opiodes
(tramadol, codeina, dyhidrocodeina), un
10% no precis6 analgesia en el momento
de la muerte.

En la fase terminal de la enfermedad
oncologica encontramos dolor irruptivo,
también llamado dolor episodico que
corresponde a la exarcebacion transito-
ria del dolor que se produce por encima
del dolor persistente estable bien rela-
cionado con una circunstancia concreta
como la movilizacion o sin causa alguna
aparente. Las grandes diferencias en la
estimacion de la incidencia reportada en
el material publicado estriban probable-
mente en las distintas versiones y signi-
ficados atribuidos a la definicion de dolor
intermitente, asi en el Reino Unido se
aplicaba este término al dolor de final de
dosis de opioides y en los Estados
Unidos al reseniado mas arriba. Lo que
ha motivado una Reunién de Consenso
en la Asociacion Europea de Cuidados
Paliativos™.

Bajo el apelativo de dolor episddico
(segun la aportacion de Coluzzi en el AM
J Hospice and Palliative Care en 1998) se
reunen tres tipos diferentes de dolores
que comparten la caracteristica comin
de ser dolores transitorios que aparecen
sobre un dolor de base controlado. Los
dolores episddicos son:

¢ Dolor incidental
¢ Dolor de final de dosis

* Dolor irruptivo

El dolor incidental es un dolor pre-
decible, que aparece como respuesta a
un estimulo voluntario o involuntario,
como es el movimiento, la carga, la tos; o
bien a un estimulo emocional. Se trata
de un dolor evitable evitando el estimu-
lo.El ejemplo mas relevante de este tipo
de dolor es el producido por las metasta-
sis Oseas.

El dolor de final de dosis es aquel
que se presenta anticipandose al
momento de administrar la dosis de
opioides correspondiente y expresa
una infradosificacion. Es mas frecuen-
te en los regimenes terapéuticos que
utilizan formulaciones retardadas de
opioides.

El dolor irruptivo o dolor en crisis
se caracteriza por ser un dolor transito-
rio sin desencadenante conocido, de
intensidad moderada o severa, de inicio
breve y corta duracion y cuyo mecanis-
mo de produccion puede ser neuropati-
co, somatico, visceral o mixto. A partir
de los trabajos de Portenoy en 1990,
Fine en 1998 y Petzke 1999 se puede
destacar que:

* La prevalencia del dolor episodico
oscila, en esas series, entre el 63% y
el 87%.

* La prevalencia del "dolor inciden-
tal" varia de un 50% a un 70%.

* La prevalencia de "dolor irruptivo"
es de entre el 21%y el 50% de los el
87%.

* El dolor irruptivo es sobre el que

mas se ha profundizado. Su meca-
nismo fisiopatoldgico es variado:
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- Neuropatico: crisis lancinantes.
- Somatico: espasmos
musculares.

- Visceral: dolor coélico, dolor por
distension intestinal.

- Mixto: por combinacion de los
anteriores.

o El numero de crisis/dia situa
su mediana en 4 (1-3600).

o La intensidad de las crisis
siempre es severa (EVA=8-
10/10).

o La duracion de la crisis es
menor a 30 minutos.

Ya en nuestro medio latino, el grupo
cooperativo CATPAL* ha desarrollado
un estudio prospectivo descriptivo sobre
la prevalencia del dolor episddico en cui-
dados paliativos y que incluye a todos los
niveles asistenciales: atencion domicilia-
ria, equipos de soporte en hospitales de
agudos, unidades de cuidados paliativos
en hospitales de agudos y centros socio-
sanitarios. De este trabajo cabe destacar
que se incluyeron 396 pacientes con una
edad media de 68,2 anos. La prevalencia
del dolor episédico fue de 40%. El nime-
ro medio de episodios por paciente y dia
fue de 1,5. El inicio fue subito en el 59,7%
y gradual en el 39,1. La duracion media
fue de: 33,7 minutos. La intensidad
media de las crisis fue de 7,2/10 con una
mediana de 8,0/10. Respecto a los desen-
cadenantes cabe destacar que el dolor
fue incidental en el 52,7%, espontaneo en
el 31,7% y por final de dosis en el 15,2%.
Respecto al tratamiento, el 21,4% dispo-
nian de dosis de rescate de morfina por
via oral y un 26,3% morfina sc. El tiempo
transcurrido hasta la mejoria significati-
va fue de media: 23,4 minutos.
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OBJETIVOS BASICOS DEL EMPLEO DE LOS OPIOIDES
EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR.
IMPLICACIONES DE LAS UNIDADES DEL DOLOR

Juan Santos Lamas

Los opioides son, casi sin duda, las
drogas mas antiguas conocidas por el
hombre. Actualmente son esenciales para
el tratamiento del dolor agudo (postopera-
torio, traumatico, isquémico...) y para el
tratamiento del dolor oncolégico, no exis-
tiendo limitaciones para su uso al final de
la vida en pacientes con dolor producido
por el cancer o en pacientes con graves
enfermedades degenerativas ( SIDA...).

A pesar de la seguridad y eficacia
demostrada por lo opiaceos en el trata-
miento del dolor de estos pacientes, el
uso de opioides en pacientes con dolor
cronico no maligno (DCNM), como es el
caso del dolor osteoarticular (0A), es
una fuente actual de controversia.

Tradicionalmente el tratamiento del
dolor osteoarticualar estaba reservado a
los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), compuesto por un grupo hetero-
géneo de sustancias que comparten sus
acciones terapéuticas (antiinflamatoria,
analgésica y antipirética). Son farmacos
muy prescritos tanto en procesos agudos
como cronicos y se estima que aproxima-

damente el 20% de las personas mayores
de 65 anos reciben AINEs(1).

Si comparamos el gasto farmacéutico
producido en el Sistema Nacional de
Salud durante el afno 2000, se comprueba
que el subgrupo terapéutico de mayor
gasto fue el A02B (antiulcerosos en gene-
ral), con 24.758 miles de envases y un
gasto de 551,3 millones de euros. Sin
embargo si sumamos los grupos terapéu-
ticos N02B (analgésicos) mas NO02A
(opioides) mas M01A1 (AINEs) y M02A
(AINEs por via topica) nos encontramos
con un consumo de 100.555 miles de enva-
ses y un gasto de 505,3 millones de euros.
Si tenemos en cuenta que los AINEs son
medicamentos muy accesibles y que
muchos de ellos son vendidos sin receta
médica y consumidos como automedica-
cion al margen de la prescripcion médica,
posiblemente sea los farmacos mas con-
sumidos en nuestro pais.

Al comparar el gasto entere los anos
1999 y 2000 nos encontramos que el
grupo que mas crecio fue el G03J ( otras
hormonas sexuales y sustancias relacio-
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nadas) con un aumento del 83.48%, por
medicamentos como el raloxifeno, con
un consumo mucho menor de 49 millo-
nes de euros y 2.424 miles de envases
mientras que los AINEs crecieron un
34.09% y los opioides un 33.97% (2).

Es decir los analgésicos/antiinflama-
torios son los farmacos mas consumi-
dos en numero de envases, los que
experimentan un incremento mayor
sobre el ano anterior, ano 2000 versus
ano 1999, con la excepcion del grupo
G03J (raloxifeno), y el segundo grupo
de gasto 505,3 millones de euros versus
551 millones de euros de los antiulcero-
sos. Posiblemente gran parte de estos
ultimos se usan como protectores,
muchas veces no bien indicados, en el
uso conjunto con los AINEs. Este hecho
unido al ya comentado de la autopres-
cripcion nos hacen sospechar que, no
solo estos farmacos serian los mas ven-
didos, sino que también conllevarian el
mayor gasto sanitario en medicamen-
tos. (Tabla 1)

El incremento del consumo tanto de
AINESs como de opioides, en torno al 34%
para ambos grupos, nos lleva a pensar
que parte de este aumento de opioides
pudiera estar destinado al tratamiento
del DCNM y gran parte de este dolor
cronico no maligno esta constituido por
pacientes con dolor OA.

Segun la ultima Encuesta Nacional
de Salud del ano 1997: el 81% de la
poblacion no sufrié dolencias que limi-
tasen su actividad durante mas de 10
dias en él ultimo afio. Sin embargo el
19% de la poblacion (aproximadamente
7 millones de personas) si padecieron
dolencias que impidieron la actividad
durante un periodo de mas de 10 dias.
De estos las causas mas frecuentes
fueron: 26% padecieron problemas de
artrosis, reumatismo, dolor de espalda,
lumbago... El 17% sufrieron problemas
del tipo de fracturas, traumatismos,
esguinces... y el 16% problemas relacio-
nados con el aparato respiratorio,
como gripe, catarros, anginas... Es

Comparacion de subgrupos terapéuticos durante el aino 2000
GRUPO FARMACO CONSUMO ENVASES PRECIO %DEL @ %
(mill.euros) (miles) MEDIO TOTAL  2000/1999
MO1A1  AINEs 303,5 33.713 9,0 4.15 34.09
NO2B Analgésicos 108,5 53.433 2,0 1.49 2.08
NO2A Opioides 49,0 2.424 20,0 0.67 33.97
MO2A Aines Topicos 44,2 10.985 4,0 0.61 -2.81
AINES Analgésicos 505,2 100.555 6.93 -
AO2B Antiulcerosos 551,2 24.758 22,3 7.54 8.02
Tabla 1.
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decir aproximadamente 2 millones de
personas sufrieron limitaciones duran-
te mas de 10 dias por problemas rela-
cionados con el aparto osteoarticular
de origen no traumatico (lumbalgia,
artrosis...) 3).

Existe pués, un grupo amplio de
poblacion con problemas osteoarticula-
res, susceptible de ser tratado con
opioides. A pesar de la controversiay en
realidad poca experiencia del uso de
opioides en el dolor OA, existe un con-
senso creciente en aceptar un trata-
miento con opioides en pacientes con
dolor severo y etiologia clara con hallaz-
gos objetivos que lo sustenten, como
por ejemplo pacientes con aplastamien-
tos vertebrales multiples, artrosis muy
evolucionadas sin posibilidad de inter-
vencion quirdrgica o problemas reuma-
ticos avanzados.

En 1982 Taub (4) inicia el tratamiento
con opioides del DCNM con metadona,
oxicodona, codeina y meperidina refi-
riendo una buena eficacia pero con la
aparicion de abuso como problema
importante relacionado con el uso de
opioides. Desde entonces aparecen cada
vez mas articulos que muestran la
reduccion del dolor de forma mantenida,
con aumento de la confortabilidad y res-
tablecimiento de capacidad funcional
con aparicion de efectos indeseables y
de farmacodependencia (tolerancia,
dependencia fisica y dependencia psico-
logica o adiccion) menores de lo que
cabria esperar. (5,6,7,8,9,10)

Los objetivos basicos del tratamiento
con opioides a estos pacientes ademas
de controlar o al menos disminuir el cua-
dro algico estaria destinado a: 1) obtener

una mejoria de la confortabilidad del
paciente y 2) restablecer la funcionali-
dad, mejorando la capacidad fisica, psi-
cologica e integrando al paciente a la
vida familiar y social.

Los estudios de Zenz en 1992 (5), no
solo demuestran una mejoria del dolor
sino que también valora un incremento
de la funcionalidad medida a través de la
escala de Karnofsky. Es pues necesario
valorar de alguna manera la mejoria de
la funcion conseguida con el tratamiento
con opioides. De acuerdo con el profesor
José Ignacio Calvo Arenillas de la
Escuela de Fisioterapia de Ila
Universidad de Salamanca se propone el
uso de la escala M.LF. (Medida de la
Independencia Funcional) (11) de la
Rescarch Foundation State University of
New York, para valorar los progresos
funcionales logrados con los opioides en
el tratamiento del dolor OA.

El MIF consta de 18 aspectos con
una puntuaciéon maxima de 7 y minima
de 1. La puntuacion maxima total es de
126 y la minima de 18. La puntuacion
mas alta, 7, se da a la independencia
completa, el 6 a la independencia modi-
ficada, es decir, precisa equipo especial
o emplea mas tiempo del normal, el 5
cuando requiere ayuda de vigilancia o
preparacion, el 4 cuando requiere
ayuda con minimo contacto (desarro-
llando el paciente el 75% o mas de las
funciones), el 3 cuando requiere ayuda
moderada (desarrolla entre el 50 y el
74% de las funciones), el 2 cuando pre-
cisa ayuda maxima (25 y 49% de las fun-
ciones) y el 1 cuando precisa ayuda
total (desarrolla menos de 25% de la
funciones). Se valoran los siguientes
items.
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. Alimentacion

. Cuidados de apariencia externa

Bano

. Vestido: parte superior

. Vestido parte inferior

Aseo personal

. Control de vejiga

. Control intestinal

Transferencia de cama, silla, silla de ruedas

T IOomMMmUOW>

J. Transferencia inodoro

K. Transferencia banera o ducha

L. Locomocidn

M. Escalera

N. Comprension

0. Expresion

P. Relacion social

Q. Resolucion de problemas de la vida diaria
R. Memoria

La escala MIF es una guia para la uti-
lizacion del sistema de datos uniforme y
esta disenada para ser independiente de
la especialidad, es decir puede ser usada
por cualquier sanitario, independiente-
mente de su especialidad. EI MIF es una
medida de la incapacidad, trata de medir
lo que el paciente hace realmente, inde-
pendientemente de su diagnostico, y no lo
que deberia ser capaz de hacer.
Podremos cuantificar con esta escala que
cosa es capaz de hacer el paciente y antes
no. Dado que su extension supera este
capitulo, aunque no es complicada de
valorar, sugerimos a las personas intere-
sadas a llevarla a la practica ponerse en
contacto con algun Servicio de
Rehabilitacion o Escuelas Universitarias
de Fisioterapia.

Dada la controversia sobre el uso de
los opioides en el tratamiento del DCNM
y mas concretamente del dolor OA
recordamos que en 1994 Portenoy (12),
publicé unas directrices o recomenda-
ciones que hoy dia son también asumi-
bles para iniciar y mantener el trata-
miento con opioides (13,14).

1. Sélo se debe considerar después de
la ineficacia de todos los demas trata-
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mientos incluidas las posibles inter-
venciones quirdrgicas.

2. Son contraindicaciones relativas: a)
antecedentes de adiccion, b) ambien-
te doméstico caético y c) trastornos
de la personalidad.

3. Un unico médico debe ser el respon-
sable del tratamiento y de la pres-
cripcion. Dado los problemas de tipo
asistencial, se asume que la colabora-
cion entre las Unidades del Dolor y la
Atencion Primaria el control por el
médico prescriptor pude ser delega-
do en esta ultima, aunque siempre
debera existir un seguimiento por
parte del médico prescriptor.

4. Hay que valorar el consentimiento
informado. Esta medida no esta con-
sensuada por la totalidad de los médi-
cos, pero en los paises anglosajones
es una practica habitual, también lo
es en algunas Unidades del Dolor de
nuestro pais. Al finalizar este parrafo
reflejamos dos consentimientos
informados o contrato de opioides en
la literatura anglosajona. El primero
de ellos es una traduccion adaptada
por el autor del consentimiento infor-
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mado de la Clinica del Dolor del Comisiones de Etica de los distintos
Dartmouth-Hitchcock Medical hospitales. Esta medida puede resultar
Center (15) y el segundo de ellos es  controvertida actualmente y depende-
de la Unidad del Dolor del Hospital ra de cada médico llevarla o no a la
Valle Hebron de Barcelona (cortesia  practica. De todas formas siempre
del Dr. C. de Barutell). sera necesario explicar las ventajas e
inconvenientes del uso de opioides en
En ambos casos serian unos con- pacientes con DCNM, aunque no se
sentimientos de maximos, pudiendo exija el consentimiento informado por
ser modificados de acuerdo con las escrito.

Consentimiento adaptado de la Clinica del Dolor del Dartmouth-Hitchcock Medical
Center

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE DOLOR
CRONICO NO MALIGNO CON MORFINA O DERIVADOS (OPIACEOS)

Don /dofia con DNI n° entiende y
acepta seguir las indicaciones de la Unidad del Dolor sobre el uso de morfina o de sus
derivados para el tratamiento del dolor cronico no maligno. Entiende que su médico
no esta obligado a recetarle dichos medicamentos, asi como que existen otros posibles
tratamientos y que se le han explicado los riesgos y beneficios de los mismos.

RIESGOS DE LA MEDICACION OPIACEA PARA EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR CRONICO:

Acepta que esta medicacion conlleva riesgos potenciales, siendo los mas significati-
vos los siguientes:

1. Dependencia fisica: Aparicion de un sindrome de abstinencia (nerviosismo, piel
de gallina, sudoracion, dolores musculares, nauseas vomitos...) tras la interrup-
cion subita del tratamiento o reduccion importante de la dosis.

2. Dependencia psiquica o adiccion: es un fenomeno psiquico caracterizado por
busqueda compulsiva de la medicacion y un deseo de producir efectos psiquicos
independientemente del alivio del dolor.

3. Sobredosificacion: La sobredosis de opiaceos puede acarrear parada respirato-
ria y la muerte.

4. Cambios mentales: como pueden ser confusion, sedaciéon o cambios en la habili-
dad para pensar. Efectos que exigen una cierta prudencia en el uso o manejo de
vehiculos a motor o maquinaria peligrosa.

Otros efectos secundarios pueden existir, pero no son limitantes, tales como: nau-
seas, estrenimiento, disminucién del apetito, problemas urinarios, depresion y difi-
cultades sexuales (impotencia y disminucion de la libido).
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Acepta que la medicacion opioide solo sera prescrita si su médico considera que
este tratamiento mejoraria el dolor, la participacion en el trabajo y las relaciones
sociales.

Declara no tener problemas de abuso de drogas o alcohol, asi como no estar invo-
lucrado en el uso, venta, posesion o transporte de sustancia ilegales

Se compromete a que los opioides que se le prescriban sean para uso exclusivo
propio, no permitiendo a otras personas tomar dicha medicacion, asi como no
tomar mas medicacion que la que se le indica, ni la medicacion prescrita para otra
persona.

Acepta el dano potencial que los opioides pueda causar al nino, en el supuesto de
quedar embarazada, debiendo notificar inmediatamente esta circunstancia a la
Unidad del Dolor.

Recibira la medicacion solo a través de la Unidad del Dolor o a través de mi médi-
co de Atencion Primaria y avisara anticipadamente de las necesidades que
requieran cambios de dosis (cirugia, extracciones dentales...)

Acepta que le sea retirada la medicacion, si a juicio de su médico, no existen bene-
ficios demostrables en su quehacer diario, o aparece una adiccion, o se desarro-
llan efectos secundarios, sin que por su parte se exija responsabilidad alguna a los
médicos de la Unidad del Dolor por los problemas causados por la interrupcion
del tratamiento opioide.

Le seran recetados los medicamentos opioides solo si esta de acuerdo con todas
estas condiciones.

Acepta que cualquier violacion de este contrato supone la finalizacion del trata-
miento con opioides. Acepta asi mismo que a juicio clinico de los médicos de la
Unidad del Dolor el tratamiento con opioides puede ser interrumpido en cual-
quier momento.

Leido este documento, entiende su contenido y una vez preguntadas todas las
dudas, asume los riesgos y condiciones de este contrato, del cual se le entrega

una copia.
Firma del paciente Fecha
Firma del médico de la Unidad del Dolor Fecha
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Consentimiento informado de la Unidad del Dolor del Hospital Valle Hebron.
(Cortesia del Dr. C. de Barutell).

PROTOCOLO MEDICOLEGAL DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO DEL DOLOR CON FARMACOS
OPIOIDES

Paciente

Apellidos

Nombre

Fecha de la informacion

Médico que facilita la informacion

Apellidos

Nombre Numero de colegiado

Fecha de la informacion

A. Formulario de informacion

Persona a quien se facilita la informacion
O Paciente Apellidos y nombre del representante legal DNI
O Representante legal

Conforme a la normativa legal establecida (Ley 14/1986, de 25 de abril, general de
sanidad: orden de 10 de julio de 1991 del departamento de sanidad y seguridad social,
de acreditacion de centros hospitalarios), y a fin de obtener su autorizacién volunta-
ria para someterse a tratamiento del dolor, para que tenga conocimiento de ello y
tome libremente su decision, se le informa de los siguientes datos sobre 1 procedi-
miento terapéutico que se le propone efectuia en la Clinica del Dolor.

1. Conveniencia del tratamiento

Naturaleza de su enfermedad
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La practica del tratamiento del dolor para la mejoria de su salud se considera clini-
camente:
O Imprescindible 0 necesaria O conveniente

2. Consecuencia de la no aceptacion

En caso de que no acepte la practica del procedimiento propuesto, la evolucion de
sus sintomas de dolor ocasionara previsiblemente:

O menor calidad de vida 0 agravamiento del proceso 3 ninguna repercusion

3. Caracteristicas y efectos clinicos del tratamiento con opioides

Los opioides son los medicamentos mas potentes para el alivio del dolor cronico. La
mayoria de los pacientes que siguen este tratamiento obtienen un alivio considerable
de su dolor, aunque no siempre completo. El objetivo de este tratamiento consiste no
s6lo en eliminar el dolor cronico e intenso que padece, sino también en aumentar su
capacidad personal y autonomia para las actividades de la vida diaria.

4. Criterios de tratamiento

La técnica del procedimiento y la pauta del tratamiento con opioides seguiran los

siguientes criterios:

a) Administracion periédica de medicamentos opioides, segtn la evolucion y contro-
les clinicos periodicos

b) Dosis de medicamento individualizada y variable segun la evolucién del proceso
clinico

¢) La administracion de medicamentos opioides sera por via:

O oral O transdérmica 0 transmucosa

O epidural O intradural O subcutanea

5. Riesgos de efectos secundarios y/o complicaciones del tratamiento con opioides

O Genéricos: frecuentemente pueden producir efectos secundarios transitorios,
como estrenimiento, nauseas y vomitos, mareos, vértigo, picores, somnolencia y
disminucion de la capacidad de concentracion, que suelen desaparecer o
disminuir a lo largo del tratamiento. Ocasionalmente pueden provocar tolerancia
y dependencia fisica respecto de la medicacion.
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O Riesgos especificos en su caso: por la via de administracion.
O Dificultad para orinar ( relativamente frecuente)
0 Depresion respiratoria (infrecuente)
O Infecciones locales o generales a partir del lugar de aplicacion del procedi-
miento (muy infrecuentes)

B. Requisitos clinicos advertidos y aceptados por el paciente para seguir el tra-
tamiento

0 Manifiesto que conozco y me comprometo a seguir la pauta de cuidados, régimen
de vida y controles clinicos recomendados por los médicos de la Unidad del
dolor:

* No consumir drogas ilegales ni alcohol. Mientras siga el tratamiento con opioi-
des no tomar otra medicacion similar, ni farmacos que produzcan adiccion
(somniferos, sedantes, estimulantes) aunque hayan sido prescritos por otro
médico.

¢ Consumir exactamente la medicacion prescrita sin variar la dosis a mi criterio

* Acudir siempre a mi médico de la Unidad del Dolor en las citas establecidas
para el control de los sintomas y el tratamiento

¢ No solicitar medicacion opioide a otros médicos ni acudir a los Servicios de
Urgencia para conseguirla.

* Si estoy siendo tratado/a por otro médico especialista o acudo al Servicio de
Urgencias, entregar al médico que me atiende una nota o informe que detalle
el tratamiento opioide que siga en aquel momento.

O Manifiesto conocer que, debido al caracter oficial de las recetas de tales
medicamentos, asi como al uso que puede hacerse de ellos, deberé evitar
perdidas y extravios de los farmacos y de las recetas para su obtencion.

O Manifiesto que conozco el riesgo de conducir vehiculos, manejar maquinarias o
realizar actividades de precision que puedan producir accidentes, mientras dure
el tratamiento.

0 Manifiesto conocer que no debo interrumpir bruscamente el tratamiento, pues
puedo experimentar un sindrome de abstinencia, el cual se manifiesta con
aumento del dolor, insomnio, nerviosismo, lagrimeo, y malestar. La interrupcion
debe realizarse de forma gradual y siempre bajo vigilancia del médico, quien
disminuira poco a poco la dosis diaria para evitar la aparicion de molestias.

0 Manifiesto conocer que el tratamiento del dolor con opioides no tiene efectos
curativos sobre mi enfermedad de base y unicamente puede reportarme una
mejoria de mi calidad de vida, gracias a la disminucion del dolor.

O Manifiesto conocer, en mi condicion de mujer en edad fértil, que la
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administracion de farmacos opioides conlleva el riesgo de alteraciones fetales,
por lo que me comprometo a utilizar las medidas anticonceptivas oportunas para
evitar el embarazo durante el tratamiento. También manifiesto no tener
sospecha de estar actualmente embarazada, y que la fecha de mi ultima
menstruacion (regla) fue €él:

En ambos casos debemos recordar que se deberia afiadir una diligencia de revoca-
cion de la autorizacion de tratamiento con la firma del paciente, del medico y la fecha
en que se produce tal revocacion, siendo la firma de un testigo opcional.

5.

10.

11.

12.

La administracion de opioide elegido debe ser “o clock”, decir a horas fijas.

Deberan existir controles periddicos, semanales a ser posibles, hasta establecer
la dosis minima eficaz.

Sopesar la interrupcion del tratamiento si la respuesta es parcial o existen efec-
tos secundarios importantes.

Los opioides deberan considerarse como complementarios de medidas de reha-
bilitacion, psicologicas y de higiene, sobre todo conseguir una disminucion del
peso de los pacientes, si procede.

En caso de aumento del dolor se puede permitir un aumento de dosis de forma
transitoria con dosis de morfina de rescate.

En caso de agravamiento o escalada rapida de dosis valorar ingresar al paciente
para tratamiento hospitalario.

La evidencia de conductas aberrantes como: 1) acumulacion de farmacos, 2)
obtencion de farmacos por otros médicos y 3) escalada de dosis incontrolada, con-
lleva la disminucion o el cese del tratamiento.

En cada visita se debera registrar en la historia clinica: 1) grado de analgesia, 2)
efectos secundarios, 3) estado funcional fisico y psicosocial, a ser posible usando
una escala ML.LF. o similar y 4) existencia de conductas aberrantes.

Tras todas estas consideraciones nos permitimos proponer las siguientes normas
generales para el uso de opioides en el tratamiento del dolor osteoarticular.

a
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Anadir a la historia clinica el consentimiento informado o al menos dejar

constancia escrita de haber informado al paciente de las ventajas e
inconvenientes del tratamiento con opioides.

Proponemos una intensidad minina de 6/10 en la EAV para iniciar el tratamiento
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Seguir las directrices de tratamiento descritas por Portenoy (ver anteriormente),
resefiando sobre todo que el tratamiento con opioides debe iniciarse después de
la ineficacia de los demas tratamientos, incluida la cirugia.

Proponemos un limite superior de dosis de opioide, que si bien es totalmente
arbitrario nos indicaria la necesidad de abandonar el tratamiento ante la falta de

respuesta a la escalada de dosis. Este limite puede ser establecido en:

* 300 mg/dia para morfina oral

¢ 152.5 meg/hora para buprenorfina TTS

¢ 150 mcg/hora para fentanilo TTS

O Proponemos un tiempo limite de prueba al tratamiento con opioides, también
arbitrario que establecemos en 4-5 meses.

0 Deberemos valorar el uso de vias alternativas a la administracion de opioides,
tales como la epidural e intradural, como alternativa para conseguir los maximos
efectos analgésicos con los minimos efectos secundarios.

O En cuanto a la rotacion de opioides sefialamos que: 1) La rotacion entre
diferentes opioides de larga duracion, mejora la analgesia y reduce los efectos
secundarios y 2) La rotacion de opioides de accion corta a opioides de accion
larga, mejoran la analgesia a costa de aumentar la dosis del opioide (16).
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CRITERIOS DE UTILIZACION DE OPIOIDES
EN DOLOR OSTEOARTICULAR.
VISION DESDE ATENCION PRIMARIA

Emilio Blanco Tarrio

INTRODUCCION

El dolor 6steoarticular es un motivo
muy frecuente de consulta en
Atencion Primaria y variable en su pre-
sentacion: reumatico, traumatico, onco-
logico, etc. El Gabinete de Estudios
Sociologicos Bernard Krief realiz6 en
1.998 una encuesta muestral, represen-
tativa de la poblacion espafola, entre
5.068 hogares, recogiendo informacion a
través del cabeza de familia de 17.000
individuos, 15.167 con mas de 15 afos, y
se constato que los dolores 6steo-articu-
lares y de partes blandas son los que
mas habitualmente se presentan. Los
mas invalidantes por porcentaje de
poblacion afectada que ve limitada su
actividad, son también los de tipo reu-
matico y traumatico. Atendiendo a su
temporalidad y desde el punto de vista
clinico hay un dolor agudo y un dolor
cronico. El dolor agudo tiene caracter
protector, “dolor senal”, es consecuencia
de un dano tisular concreto y tiene una
duracion limitada, por ejemplo, una con-
tusion. Cesa cuando deja de producirse
la lesion o causa que lo origina. El dolor

cronico es un dolor que persiste en el
tiempo, incluso después de cesar la
causa que lo provoco, o es un dolor aso-
ciado a una enfermedad cronica que pro-
voca dolor continuo, por ejemplo, la
artrosis, o en la que el dolor es cronico y
episodico durante largos periodos de
tiempo, como en los sindromes metasta-
sicos 6seos. El dolor oésteoarticular es
un dolor nociceptivo somatico debido a la
activacion de los nociceptores somaticos
profundos. Es un dolor sordo, constante y
bien localizado. Las causas pueden ser
traumaticas, degenerativas, inflamato-
rias o tumorales. Por ejemplo, el dolor en
la artritis reumatoide, dolor por metasta-
sis 6seas, dolor por una fractura, ete.

Los opioides son compuestos natu-
rales o sintéticos que se fijan a recepto-
res especificos en el SNC y producen
analgesia. Opioide es una sustancia deri-
vada o no del opio, que actia sobre los
receptores opiodes. No todos los opioi-
des son opiaceos, y no todos los opiaceos
son analgésicos. Opiaceo es toda aquella
sustancia derivada del opio, tenga o no
actividad similar a la morfina.
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Hay tres tipos de receptores opioi-
des: Mu (1 y 2), Kappa y Delta. Los mas
numerosos son los mu, que producen
analgesia supraespinal, euforia, depre-
sién respiratoria y dependencia fisica. Los
kappa son responsables de la analgesia
espinal, miosis, disforia, y sedacion. Los
delta participan de la analgesia y depre-
sién respiratoria. La afinidad es la pro-
piedad que tiene el farmaco para unirse al
receptor, y la actividad intrinseca es su
capacidad para activarlo. De acuerdo con
este mecanismo de accion los farmacos
opioides pueden clasificarse de la siguien-
te manera:

» Agonistas puros: son aquellos que
poseen un mayor perfil analgésico
e interaccionan exclusivamente
con los receptores mu.

» Agonistas parciales: su actividad
intrinseca es solo parcial sobre los
receptores mu.

» Agonistas-antagonistas: son farma-
cos agonistas totales kappa y ago-
nistas parciales o antagonistas mu.

* Antagonistas: farmacos con afini-
dad pero sin actividad intrinseca,
se fijan al receptor mu y desplazan
al opioide, revirtiendo su efecto.

Los farmacos de mayor interés en

Atencion Primaria de acuerdo con esta
clasificacion se exponen en la TABLA 1.

VALORACION DEL DOLOR
OSTEOARTICULAR

Es muy importante valorar y clasificar
correctamente el dolor antes de tratarlo.
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En muchas ocasiones el dolor osteoarti-
cular no se presenta aislado, y hablamos
en este caso de dolor mixto, lo que hay
que tener en cuenta en el tratamiento. Por
ejemplo, en una lumbociatica hay un dolor
somatico 6seo y un dolor neuropatico Se
requiere la realizacion de una historia cli-
nica completa que incluya anamnesis,
exploracion fisica con especial atencion a
la valoracion neurolégica, historia psico-
social, y pruebas complementarias.

La anamnesis y entrevista clinica
son imprescindibles. Es necesario reco-
ger los antecedentes personales y familia-
res, hacer una historia de la enfermedad
actual y una historia sistematizada por
aparatos. Hay que completarla con datos
que circunscriban temporal y espacial-
mente el dolor, relacionar las circunstan-
cias que influyen en su alivio, la calidad y
su influencia sobre el organismo, y su
intensidad o medicion, siendo este tltimo
aspecto prioritario. No es obligada la coin-
cidencia de la antigiiedad de la enferme-
dad con la aparicion del dolor, en la artro-
sis, el dolor es posterior a al aparicion de
la enfermedad. Son datos temporales la
antigiiedad, la duracion, el calendario, el
horario, y el ritmo evolutivo. Los aspectos
espaciales que hay que tener en cuenta
son la localizacion o topografia lesional y
la irradiacion. La calidad del dolor se
refiere a aquellos adjetivos que de alguna
manera son descriptores, que son subjeti-
vos, y dependen de la propia personalidad
y cultura del paciente. Las circunstan-
cias pueden ser posturales, mecanicas,
cinéticas o funcionales. A su vez, el dolor
puede influir sobre el organismo, y habla-
mos de fenémenos asociados al dolor. Las
modificaciones posturales pueden ser
antialgicas, las mecdnicas pueden empe-
orar el dolor 6seo artrosico, o lo desenca-
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dena, como los “puntos gatillos” de la
fibromialgia. Las circunstancias cinéticas
tienen que ver con el esfuerzo o el reposo.
Hay circunstancias de tipo psicologico
que influyen en el dolor crénico, sobre
todo en el paciente con cancer. Por ejem-
plo, el insomnio, el cansancio, la ansiedad,
la depresion o la tristeza disminuyen el
umbral del dolor, y una buena comunica-
cion, la mejora del sueno, el alivio de los
sintomas y los tratamientos antidepresi-
vos lo aumentan. La dependencia funcio-
nal también debe ser considerada, por
ejemplo, la tos y la defecacion aumentan
el dolor radicular. La exploracion fisica
no debe diferir de la que debe realizarse
en cualquier paciente, prestando especial
atencion a la exploracion neuroldgica,
sobre todo en el dolor cronico, y siempre
en el dolor neuropatico, que puede estar
asociado al dolor osteoarticular, por ejem-
plo la lumbociatica. Un pafio de algodon y
una aguja de fino calibre pueden ser sufi-
cientes para explorar la sensibilidad
dolorosa, siempre comparando lugares
simétricos. Se advierten asi zonas de

hiperalgesia o hipoalgesia. Las pareste-
sias se expresan como hormigueos o
acorchamiento, y las disestesias son sen-
saciones desagradables en la piel. La alo-
dinia es una sensacion de dolor provoca-
da por un estimulo que en condiciones
normales no es doloroso. La hiperalgesia
es una respuesta aumentada a un estimu-
lo que en condiciones normales ya es
doloroso. Es necesario ademas explorar
la fuerza, tono muscular y reflejos 6steo-
tendinosos.

En el dolor crénico tiene especial
importancia la realizacion de una histo-
ria psicosocial del paciente. El dolor es
una experiencia multidimensional y sub-
jetiva y tiene una dimension fisica, cog-
nitiva, emocional, espiritual y social. Es
necesario recoger datos sobre factores
que varian el umbral del dolor, su efecto
psicologico sobre el individuo, las ideas
del paciente sobre el dolor y su control,
las circunstancias familiares, las creen-
cias y actitudes previas ante el dolor, las
consecuencias laborales y econémicas y

Opioides de mayor interés en atencion primaria
AGONISTAS AGONISTAS AGONISTAS- ANTAGONISTAS
PUROS PARCIALES ANTAGONISTAS
Morfina Buprenorfina Pentazocina Naloxona
Fentanilo Naltrexona
Tramadol
Codeina
Dihidrocodeina
Dextropropoxifeno
Metadona*
*La metadona es actualmente utilizada en las Unidades Especializadas del Dolor en la rotacién de opioides

Tabla 1.
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los factores sociales que puedan agra-
varlo. En algunos pacientes hay que
explorar la posible existencia de patolo-
gia psiquiatrica. En la Figura 1 se propo-
ne un algoritmo elemental para el estu-
dio de un sindrome doloroso.

Es fundamental medir la intensidad
del dolor. Para ello se utilizan las escalas
de medicion, unidimensionales y multi-
dimensionales. Los que mas nos intere-
san en la practica clinica en Atencion
Primaria son las unidimensionales,
cuantitativas, que son aquellas que pre-
tenden Unicamente medir el grado de
dolor que tiene el paciente. Las mas uti-
lizadas son:

* ESCALA DESCRIPTIVA SIMPLE
VERBAL

Consisten en un listado de adjetivos
que se refieren a los distintos niveles
de intensidad del dolor, entre los cua-
les el paciente elige uno. La mas
empleada, por orden de menor a
mayor intensidad, es la siguiente: no
dolor, dolor leve, dolor moderado,
dolor intenso o severo y dolor insopor-
table o muy severo.

+ ESCALA VISUAL ANALOGICA

Es una linea horizontal orientada de
izquierda a derecha de 10 cm de longi-
tud, en cuyos extremos se sefalan el
minimo y el maximo nivel de dolor. El
paciente senala en la linea la intensi-
dad con la que percibe su dolor. La
anotacion se debe realizar en milime-
tros. Un valor por encima de 30 mm se
correlaciona con un dolor tipo mode-
rado en la escala categorica verbal, y
por encima de 54, con un dolor severo.
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SINDROMES DE DOLOR
OSTEOARTICULAR

El dolor osteoarticular puede ser
agudo o cronico, en este caso cuando su
temporalidad es mayor de tres a seis
meses. El dolor traumatico es el ejemplo
mas caracteristico de dolor agudo.
Puede ser por contusiones, fracturas o
politraumas. También puede ser reuma-
tico, por ejemplo, la artritis gotosa. En
dolor cronico osteoarticular la clasifica-
cion de mayor interés en la clinica es la
que los divide en dolor maligno y no
maligno. La artrosis es la enfermedad
mas prevalente en dolor cronico no
maligno. Clinicamente se caracteriza por
la aparicion gradual en las articulaciones
moviles de dolor, rigidez y limitacion de la
movilidad. La enfermedad precoz es
asintomatica o con sintomas escasos, y
cuando estos aparecen la primera mani-
festacion es el dolor mecdnico. Aparece
al iniciar el movimiento despues de un
tiempo de reposo, cesa con el ejercicio, y
reaparece con la actividad prolongada.
Mejora con el descanso. Es raro el dolor
nocturno, excepto brotes inflamatorios o
fases avanzadas de la enfermedad. Otros
cuadros dolorosos de interés son las frac-
turas vertebrales osteoporoéticas, la artri-
tis reumatoide, o las espondiloartropati-
as. En dolor cronico maligno, los sindro-
mes vertebrales metastasicos son muy
frecuentes. Suelen ser de localizacion
dorsal (60%), lumbosacra (20%), o cervi-
cal (10%). Los colapsos vertebrales pue-
den originar atrapamiento de raices ner-
viosas o sindrome de compresion medu-
lar. Los tumores que con mayor frecuen-
cia producen dolor 6seo asociado son los
de mama, pulmon, prostata y rinon.
También son importantes los sindromes
dolorosos en huesos largos, que produ-
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Valoracion del dolor
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cen sintomas relacionados con la activi-
dad o dolor 6seo mecanico. Una compli-
cacion es la fractura patologica. Hay que
considerar también el sindrome sacro y
los sindromes dolorosos de la pelvis y
articulacion de la cadera.

TRATAMIENTO DEL DOLOR
OSTEOARTICULAR

En el tratamiento del dolor 6steoarti-
cular se utilizan medidas farmacolégicas
y no farmacolégicas. No hay que olvidar
nunca el tratamiento etiologico: médico,
quirurgico, quimioterapia o radioterapia
en su caso.

Los farmacos de mayor interés en
Atencion Primaria para el tratamiento
son los siguientes:

 Analgésicos no opioides
* Opioides
* Coadyudantes

Entre las medidas no farmacologicas
se incluyen los masajes, la termoterapia,
crioterapia, hidroterapia, electroterapia,
terapia conductual, etc.

Los OPIOIDES de mayor uso en
Atencion Primaria son:

Codeina: se utiliza en dosis de 30-
60mg cada 4/6 horas. Provoca vomitos,
estrefnimiento, vértigo y somnolencia.

Dihidrocodeina: a dosis de 60mg
cada 12 horas, con perfil similar al ante-
rior, mayor potencia analgésica y como-
da administracion. Puede provocar alu-
cinaciones en ancianos y esta contrain-
dicada en pacientes con hiperreactivi-
dad bronquial.
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Tramadol: se utilizan dosis de 50-
100mg cada 6 horas por via oral. Hay for-
mulaciones de liberacion retardada de
100-150-200mg para su administracion
cada 12 horas. Tiene mayor potencia
analgésica que la codeina, poco riesgo
de tolerancia y dependencia, y es posible
su uso por via subcutanea. El mareo, las
nauseas, y los vomitos, son sus efectos
adversos mas frecuentes. Las ampollas
estan comercializadas en viales de
100mg. En pacientes politraumatizados,
siempre por via ev, se puede diluir una
ampolla de 100 mg en 100 cc de suero
fisiolégico a pasar en 20 minutos.

Morfina: es el opioide mas represen-
tativo. El intervalo de dosis con la morfi-
na oral de liberacion inmediata es de
cuatro horas. La morfina de liberacion
retardada alcanza su maximo efecto a las
3 0 4 horas y se mantiene hasta 8 a 12
horas. Por via e.v. su efecto se alcanza en
pocos minutos, pero su duracion es solo
de 2 o 3 horas. Por via subcutanea se
emplea cémo via alternativa en cuidados
paliativos y especialmente en la situacion
de agonia. La morfina se presenta en
amp al 1% y 2% de 10 y 20mg respectiva-
mente, compr de liberacion inmediata de
10 y 20mg, y compr y caps de liberacion
retardada de 5, 10, 15, 30, 60, 100 y 200mg.

Fentanilo: es un opioide disponible
en parches con sistema reservorio de
25, 50 y 100ug.h'. Es comodo y facil de
aplicar. Esta indicado en el dolor créonico
osteoarticular relativamente estable,
tumores de cabeza y cuello, y en los
casos de intolerancia a la via oral. Si es
necesario emplear dosis de rescate se
hara con morfina de liberacion rapida o
subcutanea o fentanilo en forma de
citrato absorbible a través de mucosa
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oral. Existen en el mercado las presen-
taciones de 200, 400, 800, 1.200 y 1.600
microgramos en comprimidos para chu-
par con aplicador bucofaringeo integra-
do. La dosis inicial sera de 200 micro-
gramos ajustandose la dosis de manera
individual hasta conseguir la analgesia
adecuada. El parche se aplica cada tres
dias. Precisa 12-18 horas para conseguir
una analgesia adecuada al inicio del tra-
tamiento y existe una limitaciéon de
dosis debida a la piel disponible. Hay
que colocar el parche en un area seca
sin vello, mantenerlo apretado durante
30sg, fijar bien los bordes y procurar
una alternancia cutanea en su coloca-
cion. En pacientes tratados con morfina
sin control adecuado del dolor se dara la
noche anterior la ultima dosis de libera-
cion lenta antes de acostarse, se coloca
el parche en la dosis de conversion y se
pautara medicacion de rescate con mor-
fina de liberacion rapida, un 20% de las
necesidades diarias o citrato de fentani-
lo transmucoso. Si a las 72 horas no hay
un buen control del dolor se aplicara un
nuevo parche con una dosis superior en
25ug.h? y se continuara con la medica-
cion de rescate.

Buprenorfina: tiene eficacia demos-
trada por via transdérmica; los parches
son de 35, 52’5 y 70 ug.h' y se aplican
cada 72 horas. Utiliza sistema matricial.
Su equivalencia es de 0’8, 1’2y 1’6 mg/dia
respectivamente. Esta recomendada en
el dolor créonico moderado-severo onco-
légico y no oncolégico. El parche es
comodo y facil de utilizar, y hay que pro-
curar que toda la superficie incluidos los
bordes estén en contacto con la piel.
Como medicacion de rescate se puede
utilizar la via sublingual, comercializada
en comprimidos de 0’2, 0’4, 2 y 8 mg, pero

es posible tedricamente hacer el rescate
con fentanilo transmucoso, de inicio de
accion mas rapido. Tiene minimos efec-
tos cardiovasculares. En los estudios
realizados la mayoria de los efectos
adversos son leves y transitorios, sobre
todo somnolencia y mareo, y las reaccio-
nes locales fueron también en su mayo-
ria leves a moderadas y transitorias.

La adecuada eleccion de un analgé-
sico depende de la correcta clasifica-
cion y valoracion del dolor y de su etio-
logia. En dolor crénico el tratamiento
debe ser siempre individualizado. La
escalera analgésica de la OMS es una
excelente herramienta para la utiliza-
cion escalonada de los farmacos. Se
compone de tres peldanos, secuenciales
segun la intensidad del dolor y la res-
puesta del paciente. Se utilizan analgé-
sicos, coadyudantes, y farmacos que
previenen y tratan los efectos secunda-
rios de los opiaceos. Son del primer
escalon los AINES, del segundo, los
opioides débiles como tramadol, asocia-
dos o no a AINES y a coadyudantes, y en
el tercero, los opioides potentes, solos o
asociados también a AINES y a coadyu-
dantes. Hoy se cree que no siempre es
adecuada esta estrategia, que en deter-
minadas situaciones puede suponer un
retraso en el control del dolor en un
paciente. La propuesta actual es susti-
tuir el concepto de escalera por el de
“ascensor analgésico”, y utilizaremos
el farmaco necesario de acuerdo con su
intensidad, sin necesidad de escalona-
miento.

Los OPIOIDES tienen su indicacion
en dolor agudo, crénico maligno, y croni-
co no maligno 6steoarticular. Los crite-
rios de utilizacion son los siguientes:

87



MANEJO DE OPIOIDES EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR. REUNION DE EXPERTOS

1. Dolor agudo

Los opioides potentes tienen indica-
cion en el dolor agudo severo osteoarti-
cular, solos o asociados con AINES. Son
empleados por via endovenosa, diluidos.
Se usa con mayor frecuencia la morfina
en Atencion Primaria. Son eficaces los
opioides de potencia débil como trama-
dol en dolor leve-moderado, utilizando la
via subcutanea, o la via endovenosa
diluida en dolor moderado severo

2. Dolor cronico maligno

En el dolor cronico oncolégico los
opioides ocupan el segundo y tercer
escalon de la escalera analgésica de la
OMS, en dolor leve-moderado y modera-
do-severo respectivamente. Pueden aso-
ciarse con AINES y coadyudantes y
deben prevenirse siempre los efectos
secundarios. En Medicina Paliativa es
importante tratar el dolor episédico. Es
un dolor transitorio que aparece sobre
un dolor basal controlado. Puede ser de
tres tipos:

* Incidental, que aparece cuando hay
un estimulo desencadenante, por
ejemplo con el movimiento o la tos
en un paciente con metastasis
0seas.

* Fin de dosts, que es aquel que apa-
rece antes de recibir la correspon-
diente dosis pautada del analgésico.

* Irruptivo, “breakthrough pain”,
cuando el dolor aparece sin estimu-
lo aparente.

En el dolor “fin de dosis” debemos
ajustar la cantidad que estamos admi-
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nistrando, porque hay una infradosifi-
cacion. En el dolor irruptivo se dara
dosis de rescate. Siempre debe dispo-
ner el paciente de medicacion para uti-
lizar en caso de necesidad. Por ejem-
plo, cuando el paciente esta tratado
con morfina de liberacion retardada
dispondra de comprimidos de libera-
cion inmediata, y si es parche de fenta-
nilo o buprenorfina, citrato de fentanilo
por via transmucosa.

2. Dolor cronico no maligno

En dolor crénico no oncologico la
indicacion de opioides es el dolor mode-
rado-severo osteoarticular refractario a
otros tratamientos, aunque su uso es
aun controvertido. La eficacia en este
caso puede evaluarse desde tres puntos
de vista: variabilidad en la respuesta,
tolerancia, e idoneidad del tratamiento.
Hay que tener en cuenta la comorbilidad
asociada y las posibles interacciones con
farmacos de uso comun c6mo benzodia-
depinas, hipnéticos y relajantes muscu-
lares.

Los tres siguientes criterios son
importantes en la seleccion de estos
pacientes:

1. Evaluacion psicofisica previa, descar-
tando historial adictivo y confirman-
do que no se trata de un dolor psico-
geno. Hay que hacer una correcta
valoracion y clasificacion del dolor.

2. El dolor debe ser de intensidad mode-
rada-severa o muy severa.

3. Dolor refractario a otros tratamien-
tos o imposibilidad de utilizar otros
analgésico.
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Es muy importante informar al
paciente y solicitar su consentimiento
verbal, valorar periodicamente el trata-
miento y ser siempre el mismo facultati-
vo el responsable. Es conveniente reali-
zar un periodo de prueba de cuatro a
seis semanas y evaluar el cumplimiento
de objetivos prefijados. Ademas del con-
trol del dolor, se pueden plantear los
siguientes:

* Reastaurar la funcion
* Realizar progresos en las activida-
des de la vida diaria

* Retornar al trabajo

* Mejorar las relaciones familiares y
sociales

e Menor consumo de recursos sani-
tarios

Hay que tener en cuenta también los
efectos adversos y los efectos sobre la
funcion cognitiva. Hay que diferenciar
tres conceptos importantes que son
motivo de rechazo al tratamiento por
parte de los profesionales:

* Tolerancia: significa un aumento
de la dosis del opioide para aumen-
tar su respuesta. Es seguro tratar
durante periodos prolongados a
pacientes con dolor cronico no
oncologico. Numerosos estudios
han demostrado que después de las
dos primeras semanas aparece un
periodo de estabilizacion que se
prolonga en el tiempo.

* Dependencia fisica: es un fenome-
no caracterizado por la aparicion
de un sindrome de abstinencia
cuando se produce una suspension

brusca del tratamiento, una reduc-
cion importante de la dosis o la
administracion de un farmaco anta-
gonista. No debe ser un problema
que impida instaurar estos trata-
mientos cuando estan indicados.
Es una barrera que limita esta
prescripcion y que puede soslayar-
se con una reduccion gradual de las
dosis del farmaco

* Dependencia psiquica y adiccion:
es un riesgo muy bajo si los trata-
mientos se utilizan en pacientes
seleccionados. Es un deseo intenso
del farmaco y un estado de ansie-
dad permanente por su falta de dis-
ponibilidad con comportamientos
aberrantes, que indica una pérdida
de control sobre el uso del farmaco.
Es necesaria un evaluacion psicolo-
gica permanente del paciente que
esta en tratamiento con opioides

En dolor crénico osteoarticular no
oncolodgico los opioides de potencia alta
que tienen mejor indicacion por su efi-
cacia y comodidad son buprenorfina y
fentanilo, y ambos pueden ser utilizados
por via transdérmica. Esta via de admi-
nistracion logra un control preciso y
constante de la liberacion del principio
activo durante periodos prolongados y
sin efectos adversos debidos a fluctua-
ciones plasmaticas. Ademas, el cumpli-
miento terapeutico es mejor. Es reco-
mendable comenzar el tratamiento con
dosis bajas. Como dice el profesor
Henry Mc Quay, de la Unidad de
Tratamiento del Dolor del Hospital
Churchill de Oxford, “si los opioides son
eficaces y otros tratamientos no lo son:
itiene derecho el paciente a ser tratado
con estos farmacos?”.

89



MANEJO DE OPIOIDES EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR. REUNION DE EXPERTOS

Bibliografia

1. Merskey H, Bogduk N, Classification of
chronic pain: description of chronic pain
syndromes and definition of pain terms. Task
force on taxonomy. 2nd ed. Seattle: IASP
Press; 1994.

2. El dolor en la practica del Médico de
Atencion Primaria. Libro Blanco sobre el
Dolor. Gabinete de Estudios Sociologicos
BERNARD KRIEF. Lab Knoll SA, 1998.

3. Muriel C, Madrid Arias JL. Control
Farmacologico. En: Consideraciones en
torno al Tratamiento Farmacolégico del
Dolor. Europharma, S.A. 93-140: 1993.

4. Serrano Atero MS, Caballero J, Canas
A, Garcia-Saura PL, Serrano Alvarez C y
Prieto J. Valoracion del dolor (II). Rev. Soc.
Esp. Dolor 9: 109-121, 2002.

5. Noguer Molins L, Balcells Gorina.
Exploracion clinica practica. Ed Masson. 252
edicion. 2000.

6. Collins SL, Moore RA, McQuay HJ The
visual analogue pain intensity scale: what is
moderate pain in millimetres? Pain 1997 Aug;
72(1-2): 95-7.

7. Collado F, Torres LM. Farmacologia de
los opioides. Rev. Soc. Esp. Dolor 1999; 6: Supl
1V, 3-16.

8. Sanz Ortiz J. Analgésicos opioides en el
tratamiento del dolor asociado al cancer. Rev.
Cancer 2000; 14(5): 190-200.

9. Expert Working Group of the European
Association for Palliative Care. Morphine in
cancer pain: modes of administrattion.
British Medical Journal 1996; 312: 823-826.

10. Sloan PA, Moulin DE, Hays H A clini-
cal evaluation of transdermal therapeutic
system fentanyl for the treatment of cancer
pain. J Pain Symptom Manage 1998 Aug;
16(2): 102-11.

11. Portenoy RK, Payne R, Coluzzi P,
Raschko JW, Lyss A, Busch M et al. Oral
transmucosal fentanyl citrate (OTFC) for the
treatment of breakthrough pain in cancer

90

patients: a controlled dose titration study.
Pain 1999 Feb; 79(2-3): 303-12.

12. Buprenorfhine TDS. Proceedings of a
scientific symposium on the occasion of the
Third Congress of the European Federation
of IASP Chapters (EFIC), 26-29 September,
2000 in Nice.

13. WHO Expert Committee. Cancer pain
relief and palliative care. World Health
Organization. Technical Report Series, 804;
1990: 1-73.

14. Zech DF, Grond S, Lynch J, Hertel D,
Lehmann KA. Validation of World Health
Organization Guidelines for cancer pain
relief: a 10-year prospective study. Pain 1995
Oct; 63(1): 65-76.

15. Blanco Tarrio E. Dolor Oncologico(ID):
Evaluacion y estrategia terapéutica. En
Blanco E. Atencion al Paciente Terminal. Ed
SEMFyC y SEMERGEN. 2001: 29-38.

16. Torres LM, Calderon E, Pernia A,
Martinez-Vazquez J, Mic6 JA. De la escalera
al ascensor. Rev Soc Esp Dolor 2002; 9: 289-
290.

17. Nabal M. Madrid F. Dolor episddico:
definicion, etiologia y epidemiologia. Rev Soc
Esp Dolor 2002; 9: 88-93.

18. Portenoy R, Hagen N. Breakthrough
pain: definition, prevalence and characteris-
tic. Pain 1990; 41: 273-81.

19. Robles E, Miralles F. Opioides orales
en el dolor crénico no oncolégico. Rev Soc
Esp Dolor 1999; 6, Supl IV: 37-45.

20. Goucke C. Australian management
strategies for oral opioid use in non-malig-
nant pain. European Journal of Pain 2001; 5
(Suppl. A): 99-101.

21. Eriksen J. Opioids in chronic non-
malignant pain. European Journal of Pain
2001; 5: 231-232.

22. Henry McQuay. Opioids in chronic
non_malignant pain. BMJ 2001;322:1134-5.

23. Banos JE. Nuevas perspectivas en el
empleo de los farmacos opioides en el trata-
miento del dolor. Rev Soc. Esp. Dolor 2003; 10:
168-180.



EFECTOS INDESEABLES DE LOS OPIOIDES

EFECTOS INDESEABLES DE LOS OPIOIDES
Y POSIBILIDADES DE FARMACODEPENDENCIA

Carlos de Barutell Farinos

INTRODUCCION

Aunque el consumo de opioides en
nuestro pais se ha multiplicado por diez
desde 1984 (0,27 Kg/millon de habitantes)
a 1991 (2,94 Kg/millon de habitantes),
todavia nos encontramos muy por debajo
del consumo del resto de paises desarro-
llados del mundo (1).

Este bajo consumo se debe a diferen-
tes causas que analizamos en una
Editorial en la revista Dolor en el ano 1987
(2). Desafortunadamente en la actualidad
casi todas esas causas siguen siendo vali-
das, haciendo referencia a la defectuosa
formacion de médicos y otros profesiona-
les de la salud, a las oficinas de farmacia,
al control y regulacion a que dichos medi-
camentos estan sometidos por el estado
(3), asi como a los temores y mitos por
parte de los enfermos y familiares.

Dado que el empleo ilicito de opioides
tiene importancia en la actualidad, con
los consiguientes perjuicios personales
y para la sociedad, es natural que con
frecuencia sea confusa la distincion
entre esos usos y el empleo licito para
analgesia.

Los médicos y demas profesionales
dedicados al tratamiento del dolor deben
asumir el liderazgo en la educacion a sus
colegas en cuanto al empleo apropiado y
racional de estos farmacos, dejando muy
claras sus indicaciones y conociendo sus
efectos indeseables, sobre todo los refe-
rentes a la farmacodependencia.

En la actualidad el papel de los opioi-
des en tratamiento del dolor agudo esta
reconocido, por su potente accion analgé-
sica, su escasa incidencia de depresion
respiratoria y su practicamente nula pro-
babilidad de originar dependencia, debién-
dose utilizar en aquellos casos en que la
intensidad del dolor supere el techo anal-
gésico de los analgésicos y AINE.

Con referencia al tratamiento del dolor
cronico estos medicamentos gozan de una
total aceptacion en el caso del dolor croni-
co de origen maligno, siendo objeto de con-
troversia su empleo en cuadros de dolor
cronico de origen no maligno (DCNM).

En el dolor cronico de origen oncolo-
gico el uso de opioides es una practica
habitual, constituyendo la manera mas
logica de tratar a estos pacientes.
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Una mayoria de pacientes afectos de
neoplasias en los paises desarrollados
tienen la enfermedad oncoldgica en
estadios avanzados cuando se les realiza
el diagnéstico, por lo que el alivio del
dolor y la mejora del confort y calidad de
vida seran las unicas alternativas realis-
tas y humanitarias para ellos.

Por eso el alivio del dolor y los cuida-
dos paliativos son prioritarios en el pro-
grama mundial del control del cancer de
la OMS, lo que originé en 1982 la pro-
puesta de la ya clasica “escalera analgé-
sica de tres peldanos” que ha mostrado
su efectividad en alrededor del 75 a 90%
de los casos (4-5).

Con respecto al empleo de opioides
en el tratamiento del dolor cronico no
maligno existe controversia y en reali-
dad poca experiencia. Tradicionalmente
no se acepta en estos casos la adminis-
tracion de opioides a largo plazo, debido
a la posibilidad de aparicion de toleran-
cia, dependencia fisica y adiccion. Si esto
fuera exacto seria légico rechazar el
empleo de opioides en los casos de
DCNM, con excepcion de los mas deses-
perados. Pero es importante resaltar
que ese punto de vista ha evolucionado a
pesar de que la mayoria de experiencias
publicadas carecen del suficiente rigor
metodologico por lo que no podemos
sacar conclusiones definitivas.

Factores relacionados con la variabilidad en la respuesta a opioides

Sexo

Edad

Tension psicologica
Exposicion previa a opioides

Antecedentes de adiccion
Factores genéticos

Factores relacionados con el paciente

Existencia de deterioro cognitivo u otros factores predisponentes

Factores relacionados con el dolor
Intensidad
Existencia de dolor incidental
Incremento rapido del dolor

Mecanismo de dolor: nociceptivo, neuropatico, mixto

Efectos selectivos del farmaco

(Tomado de Portenoy,K. 1994)

Tabla .
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Desde el trabajo de Taub en 1982
hasta los mas recientes, sugieren que
los pacientes con dolor cronico no malig-
no muestran tras la terapia con opioides
reduccion del dolor de forma mantenida,
aumento del rendimiento fisico y psicolo-
gico y retorno a la actividad laboral, con
la disminucion de costes sanitarios y con
aparicion de efectos indeseables y de
farmacodependencia muy por debajo de
lo que cabria esperar (Tabla D) (6 - 19).

Otros estudios publicados informan
de resultados negativos con la terapia
con opioides a largo plazo (20 -22).

No se pueden extraer con estos datos
conclusiones definitivas, aunque parece
que puede haber subpoblaciones que
experimentan analgesia sin que aparez-
can efectos indeseables, deterioro funcio-
nal o comportamientos aberrantes rela-
cionados con la medicacion y otros grupos
en los que si aparecen, por lo que se nece-
sitan nuevos estudios para esclarecer
este dilema. Lo que esta claro es que la
existencia de esta variabilidad en la res-
puesta contradice el pensamiento tradi-
cional sobre la seguridad de un mal resul-
tado y aparicion de efectos indeseables
sobre todo los relacionados con la depen-
dencia (23).

Es mas razonable emplear opioides,
en casos muy seleccionados de dolor
cronico no maligno, que someter al
paciente a multiples terapéuticas intuti-
les y a menudo yatrogénicas o no ofre-
cerles ningun tratamiento.

El objetivo del tratamiento es obtener
el restablecimiento funcional y una mejo-
ria de la confortabilidad. La funcionali-
dad se refiere a una serie de parametros

que incluyen la mejoria de la capacidad
fisica (incluida la reintegracion al traba-
jo), psicologica, la integracion familiar y
social, la utilizaciéon de servicios sanita-
rios asi como el empleo de medicamen-
tos para el control de sintomas.

Actualmente la evidencia disponible
sugiere que estos objetivos anteriormen-
te enumerados no se cumplen en algunos
pacientes con DCNM en tratamiento con
opioides, pero si se logran en otros, sien-
do necesario en todos los casos realizar
una valoracion continuada de dichos
resultados.

Igualmente es importante conocer la
variabilidad en la respuesta a opioides
que viene condicionada por factores
relacionados con el sindrome doloroso y
con el paciente. (Tabla IT ) (24 - 25).

La fisiopatologia del dolor influye
sobre la respuesta a opioides, siendo
menor por lo general en el dolor de origen
neuropatico, lo que no es predictivo para
la realizacion o no de una terapéutica con
los mismos. Nunca se utilizara la presun-
cion de ineficacia total para la abstencion
de realizacion de un tratamiento.

Shofferman (26) clasifica a los pacien-
tes con dolor cronico en tres tipos:

En el tipo I incluye la mayor parte de
pacientes con dolor cronico, siendo la
causa del dolor poco definida o bien la
respuesta en caso de causa organica
muy desproporcionada. Con frecuencia
presentan alteraciones psicologicas.
Estan en situacion de baja laboral, han
sido visitados por muchos médicos, tie-
nen quejas sobre la atencion de los
Servicios Sanitarios y suelen recibir
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Efectos indeseables de los opioides

Gastrointestinales

Nauseas
Vomitos
Estrenimiento
Boca seca

Neurologicos

Mioclonias
Hiperalgesia
Alodinia
Convulsiones

Neuropsiquiatricos

Delirio

Sedacion

Cambio estado animo/ansiedad
Alteraciones suefo

Respiratorios

Depresion respiratoria
Edema pulmonar

Urologicos

Retencion urinaria
Alteraciones urinarias

Dermatologicos Prurito
Sudoracion
Farmacologicos Tolerancia
Dependencia fisica
Addiccion

Tabla II.

compensaciones economicas. Es el tipo
de paciente que no se va a beneficiar del
tratamiento con opioides.

El tipo II son pacientes con dolor cro-
nico entre moderado/ intenso, con causa
organica definida que puede justificar el
dolor, no presentan alteraciones psicolo-
gicas, siendo visitados por un solo médi-
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co. Estos pacientes pueden beneficiarse
del tratamiento con dosis bajas de opioi-
des, sobre todo cuando se emplean en
las fases de exacerbacion del dolor.

El tipo III presenta causa organica
que explica el dolor, pero no responden
adecuadamente al tratamiento, bien por
la inexistencia de tratamiento especifico



EFECTOS INDESEABLES DE LOS OPIOIDES

bien por estar contraindicado por razo-
nes médicas.No hay trastornos psicolo-
gicos. Estos pacientes pueden benefi-
ciarse con el tratamiento prolongado con
opioides, constituyendo este grupo una
pequena proporcion de pacientes con
dolor cronico.

PAUTAS PARA LA TERAPIA CON
OPIOIDES EN DCNM

En todos los casos de empleo de
opioides en cuadros de DCNM deben
seguirse estrictamente las siguientes
premisas: (23-27-30).

1°. Los opioides solamente deben ser
empleados cuando hayan fracasado
todos los demas tratamientos.

2°. Es contraindicacion relativa los
antecedentes de adiccion, los tras-
tornos de la personalidad o el caoti-
co ambiente social.

3°. En todos los casos un solo médico
sera el responsable directo del
paciente, proporcionandole las ins-
trucciones sobre la dosificacion, asi
como el tratamiento adecuado de
los efectos indeseables.

4°, Los pacientes deberan firmar su
consentimiento antes del inicio del
tratamiento: “contrato de opioides”.
Los puntos que debe recoger dicho
contrato son el riesgo de adiccion
aunque es minimo, la posibilidad de
deterioro cognitivo por el uso del far-
maco solo o asociado a sedantes hip-
noéticos, antidepresivos, la posibili-
dad de aparicion de dependencia
fisica y la posibilidad de dependencia

5°.

6°.

7°.

8°.

9°.

10°.

fisica en recién nacidos de madres
que esten recibiendo opioides.

La administracion una vez elegido
el farmaco debe ser regular a horas
y dosis fijas. Se realizara una adap-
tacion individualizada de la dosis
haciendo controles semanales para
establecer la dosis minima eficaz
que garantice el alivio del dolor. Una
vez establecida dicha dosis los con-
troles seran mensuales.

La obtencion de una respuesta par-
cial o la presencia de efectos indesea-
bles importantes debe hacer sopesar
la suspension del tratamiento.

El tratamiento con opioides debe
considerarse complementario de
otros tratamientos de rehabilitacion
y psicoldgicos para mejorar la fun-
cionalidad y confortabilidad.

En caso de aumento del dolor, se
puede permitir aumentos de dosis de
forma transitoria mediante “dosis de
rescate”.

Si la escalada en la dosis es rapida y
progresiva, en ausencia de agrava-
miento del dolor o progresion de la
enfermedad, el paciente debe ser
hospitalizado, ya que en €l sera mas
facil alcanzar la nueva titulacion o
incluso volver a la inicial si fuera
preciso.

La evidencia de conductas aberran-
tes como acumulacion del farmaco,
obtencion del mismo por otros médi-
cos y escalada de dosis incontrolada
deben ser cuidadosamente controla-
das. En ocasiones la disminucion de
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la dosis o el cese del tratamiento
pueden estar indicados.

11°. En cada visita la valoraciéon y el
registro en la ficha médica debe
dirigir se especificamente a:

* grado de analgesia

« efectos indeseables

* estado funcional: fisico y
psicosocial

« existencia de conductas
aberrantes

EFECTOS INDESEABLES Y
TOXICIDAD

Los opioides producen efectos inde-
seables importantes, algunos de los cua-
les dan lugar a morbilidad pudiendo lle-

gar a ser problematicos y limitar la utili-
dad del tratamiento. (Tabla III) (31).

La mayoria de ellos suelen presen-
tarse al comienzo del tratamiento resol-
viéndose en el curso del mismo, a excep-
cion de la constipacion que suele persis-
tir durante todo el tiempo.

El deterioro de las funciones cogniti-
vas representa un aspecto importante en
el empleo de opioides en el tratamiento
del DCNM. (32-34). La experiencia clinica
enel tratamiento con opioides en el dolor
oncolégico sugiere que la sedacion persis-
tente o el deterioro cognitivo no es fre-
cuente en el paciente que carece de otras
causas que predispongan a dicha altera-
cion. Son precisos mas estudios para
conocer el impacto de los opioides en las
funciones cognitivas, por lo que es nece-

Sindrome de abstinencia aguda (el mono)

Rinorrea

Lagrimeo
Bostezos

En casos graves:

Irritabilidad
Gran deseo de droga (craving)

Piloereccién (piel de gallina)
Sudoracion

Dolores musculares
Espasmos abdominales

Nauseas y vomitos
Alteraciones cardiocirculatorias
Alteraciones hidroelectroliticas

Tabla IIl.
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sario una evaluacion continuada muy cui-
dadosa de estos pacientes para poder des-
cubrir un deterioro cognitivo sutil pue
pueda producir efectos adversos.

El riesgo de depresion respiratoria
en pacientes con dolor crénico cuando
los opioides se administran a dosis ade-
cuadas es minimo, no habiéndose des-
crito ningun caso en estos pacientes.

Toxicidad organica renal, hapatica o
de otros organos no se han atribuido a la
terapia con opioides. Estudios en mode-
los animales han sugerido que la exposi-
cion aguda a opioides puede alterar el sis-
tema inmune, aunque en humanos no hay
datos que confirmen estos resultados.

POSIBILIDAD DE
FARMACODEPENDENCIA

Aunque ya hemos mencionado que la
polémica que envuelve al tratamiento
con opioides en el DCNM se relaciona
con la posible alteracion del estado fun-
cional, la posibilidad de aparicion de far-
macodependencia continua siendo la
principal preocupacion para médicos,
pacientes y familiares y autoridades
sanitarias y de seguridad.

Existen en la farmacodependencia
tres procesos, que participan en un grado
mas o menos variable y que con frecuen-
cia se confunden por lo que necesitan
definirse: tolerancia, dependencia fisica y
dependencia psicoldgica (adiccion).

Tolerancia

Tolerancia es una disminucion de la
eficacia de un opioide ante la adminis-

tracion repetida. Su aparicion es muy
variable y difiere para efectos psicologi-
cos distintos. Por ejemplo la tolerancia al
efecto analgésico tiende a ser paralela a
la que aparece para depresion respirato-
ria y sedacion. Por el contrario la mayo-
ria de pacientes muestran poca toleran-
cia para la constipaciéon que requerira
por tanto tratamiento constante.

Los aumentos de dosis pueden estar
relacionados con aumento del dolor o
con factores psicologicos o cognitivos
(35). La tolerancia a los efectos analgési-
cos de los opioides o al menos una tole-
rancia lo suficientemente importante
para requerir un aumento de la dosis no
es frecuente en el ambito clinico.
Numerosos estudios clinicos indican que
las dosis de opioides se estabilizan en
meseta durante periodos prolongados de
tiempo.

Dependencia fisica

Dependencia fisica (23-24) se presen-
ta con frecuencia en aquellos que reci-
ben opioides con regularidad. Es un
fenomeno fisiologico caracterizado por
la aparicion de un sindrome de abstinen-
cia tras la interrupcion subita del trata-
miento, una reduccion importante de la
dosis o la administracion de un farmaco
antagonista.

La dependencia fisica a pesar de su
frecuente aparicion, rara vez es un pro-
blema en la clinica; si desaparece el
dolor y es deseable disminuir y/o supri-
mir la administracion de opioide, el sin-
drome de abstinencia puede prevenirse
mediante decremento gradual de la
dosis en un periodo de cinco a siete dias.
En ciertos casos la metadona o la cloni-
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dina pueden ser coadyuvantes muy uti-
les para tratar la supresion de opioides.

En ocasiones aun cuando los benefi-
cios ocasionados por el opioide son cla-
ros el temor a la interrupcion del trata-
miento o a la falta del medicamento ori-
ginan respuestas de ansiedad o compor-
tamiento de busqueda del farmaco que
se conoce como dependencia terapéuti-
ca (23).

Dependencia psicolégica o adiccion

Dependencia psicologica o adiccion
(23-24) es un fenoémeno psicologico
caracterizado por busqueda compulsiva
de la droga, un deseo para producir efec-
tos psiquicos independientes del alivio
del dolor.

El término adiccion debe ser cambia-
do por el de drogodependencia que se
define (36):

“Un estado psiquico y a veces tam-
bién fisico, resultado de la interaccion
entre un organismo vivo y una droga,
caracterizado por alteraciones del com-
portamiento y otras respuestas que
stempre incluyen compulsion para
tomar la droga de forma continua o
periodica, por la experiencia de los
efectos psiquicos y algunas veces para
suprimir la disconfortabilidad de su
ausencia. La tolerancia puede o mo
estar presente”.

El diagnostico de adiccion puede ser
muy dificil de realizar, existiendo dife-
rencias fundamentales entre los adictos
de la calle y los pacientes a los que se
prescriben dichos farmacos con la inten-
cion de aliviar el dolor. Cuando el dolor
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no esta aliviado existe un cierto grado de
busqueda del farmaco, manifestando
algunos pacientes comportamientos
aberrantes que pueden ser similares a
los asociados con la adiccion y que des-
aparecen al cesar el dolor. Es lo que se
conoce como pseudoadiccion (23).

No tenemos pruebas de que la admi-
nistracion de opioides en el tratamiento
del DCNM produzca drogodependen-
cia.(37). Los datos disponibles sugieren
que el riesgo global de adiccion en los
pacientes que reciben opioides de forma
continuada es bastante bajo, aunque pue-
den existir subgrupos con riesgo mas ele-
vado. Pero como el riesgo no es nulo se
requiere un seguimiento continuado de
todos los pacientes tratados, sobre todo
aquellos de riesgo aumentado como son
los que tienen historia previa de adiccion,
alteracion importante de la personalidad
o grave problematica social.

Se necesitan mas estudios para iden-
tificar la prevalencia y las caracteristi-
cas de los comportamientos aberrantes
y determinar el valor predictivo de facto-
res especificos para el diagnéstico de la
verdadera drogodependencia.

CONCLUSION

El tratamiento con opioides en el
DCNM no esta en la actualidad todavia
resuelto, pues aunque tradicionalmente
no estan indicados, la evidencia clinica
sugiere que son beneficiosos en algunos
pacientes muy seleccionados.

Los efectos indeseables a largo plazo
asi como los relacionados con la farma-
codependencia (tolerancia, dependencia
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fisica y adiccion) no parecen tener la
importancia que parecia, no constituyen-
do impedimento para el inicio de la tera-
pia en enfermos muy seleccionados y
guardando estrictamente las pautas
enumeradas anteriormente.

Desconocemos con exactitud los efec-
tos a corto y largo plazo sobre posibles
alteraciones cognitivas que puedan apa-
recer, ya que carecemos de estudios con-
trolados en ese sentido, aunque hay datos
que respaldan el empleo de esta terapia,
debiendo ser muy rigurosos en la evalua-
cion y vigilancia de esos pacientes.
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POSIBILIDADES DE ADMINISTRACION DE OPIOIDES
POR VIAS ESPECIALES

F J. Sanchez Montero

La administracion de opioides para el
tratamiento del dolor crénico “benigno”
esta ampliamente aceptada una vez supe-
rados los recelos iniciales de tolerancia,
dependencia, adiccion y efectos secunda-
rios. Dos breves comentarios con respecto
a lo expuesto anteriormente: son muchas
las publicaciones que senalan la practica
imposibilidad de desarrollar una adiccion
yatrogena y con respecto a la tolerancia es
interesante senalar que en trabajos expe-
rimentales cuando se administran los
opioides ante la presencia de un estimulo
doloroso no se desarrolla tolerancia.

Los opioides pueden ser administra-
dos por multiples vias. Tabla 1

Vias de administracion

Oral Oral transmucosa
\Y Inhalatoria
Subcutanea Nasal
Rectal Intraarticular
Transdérmica lontoforesis
Espinal

Tabla I.

La aparicion de nuevas vias de admi-
nistracion, asi como la consolidacion de
otras vias no tan nuevas amplian nues-
tras posibilidades terapéuticas, lo cual
redunda en beneficios para el paciente.

Ahora bien, no todas las nuevas vias
son de eleccién para el tratamiento del
dolor cronico. Asi, la administracion del
fentanilo por via transmucosa actualmen-
te tiene limitado su uso como adyuvante a
un tratamiento con opioides (dolor irrup-
tivo) y si acaso como premedicacion en
ninos. La via intranasal solo se utiliza en
ninos como sedacion preoperatorio. La
via inhalatoria practicamente no se usa ni
siquiera en dolor agudo, habida cuenta de
lo erraticas que son las concentraciones
alcanzadas. En cuanto a la via intraarti-
cular su uso esta limitado al dolor posto-
peratorio y poco extendido.

La iontoforesis se ha estudiado como
alternativa a la via transdérmica.
Presenta una serie de ventajas sobre
ésta, pero su uso no es apto para el dolor
cronico. Estas ventajas serian: aparicion
del pico plasmatico a los 120 minutos,
desaparicion del efecto de una manera
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mas rapida, el ritmo de liberacion del
farmaco puede ajustarse modificando
los parametros de la iontoforesis y per-
mite el uso de farmacos no utilizables
por via transdérmica, como la morfina.

En funcion de lo referido anterior-
mente las posibilidades que tenemos en
el tratamiento del dolor cronico, aparte
de la via oral, son la via transdérmica y
la via espinal.

VIA TRANSDERMICA

La piel, que es el organo mas grande
de nuestro cuerpo, tiene como funcion
principal la de barrera frente a agentes
externos y es esta barrera la que debe-
mos traspasar para conseguir que los
medicamentos lleguen a la circulacion.
La piel es mas o menos permeable a
sustancias quimicas y los farmacos pue-
den absorberse en unas condiciones
determinadas.

Mecanismo de absorcion

Teniendo en cuenta el farmaco, la
piel y los excipientes la absorcion puede
explicarse por el mecanismo de difusion
pasiva. Las etapas limitantes son: coefi-
ciente de particion del farmaco entre el
excipiente y la piel, solubilidad del far-
maco, difusion del farmaco desde el
estrato corneo hacia la dermis y difusion
del farmaco desde la dermis hacia la cir-
culacion sistémica.

La velocidad de absorciéon viene
determinada por la formula:
dQ/dt= D. Kp/h. C
dQ/dt= velocidad de absorcion
D= coeficiente de difusion
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Kp= coeficiente de particion
h= espesor de la capa cornea
C= concentracion en el vehiculo

La permeabilidad viene determinada
por la formula:
P=D. Kp/h

Y el flujo (J) puede definirse por la
ecuacion:
J=PS.dC
S= area de aplicacion
dC= gradiente de concentracion

Los principales parametros que pue-
den modificar la difusion y la penetra-
cion son el grosor de la capa corneay los
excipientes en funcién de sus propieda-
des fisicoquimicas. La epidermis y la
dermis no presentan funcion de barrera.

Ventajas

La via transdérmica tiene una serie
de ventajas como son:

» Evita efecto de primer paso
 Evita problemas deglucion

* No interaccion con alimentos

* Fluctuacion plasmatica minima
* Facil y comodo de usar

* Elevado grado de cumplimiento

Desventajas

Las desventajas que presenta esta
ruta de administracion serian:

* Dificultad de ajuste de dosis equia-
nalgésicas

» Periodo inicial de titulacion
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* Retraso en el inicio de la accion

* La liberacion del farmaco persiste
una vez retirado el parche

e (Coste economico?
Parches transdérmicos

Los parches transdérmicos pueden
definirse como formas farmacéuticas
aplicadas sobre la piel con el objeto de
administrar un farmaco y causar un
efecto sistémico. El farmaco ha de ser de
bajo peso molecular, con alta lipofilia y
poseer una baja dosis diaria efectiva.

Esquematicamente son un sistema
multicapas que esta compuesto por las
siguientes capas: capa protectora exter-
na, reservorio del farmaco, membrana (
en el sistema reservorio), capa adhesiva
y capa protectora.

Pueden ser de dos tipos: sistema
reservorio y sistema matricial

El sistema reservorio como su
nombre indica lleva el producto dentro
de un reservorio con una membrana de
permeabilidad selectiva que controla la
liberacion del farmaco y la difusion a
través de la piel. La rotura de la mem-
brana puede ocasionar alteraciones en
la libera.

El sistema matricial es un disco poli-
meérico en el que se encuentra el farma-
co, el cual es liberado en funciéon del
entramado polimérico. El principio acti-
vo esta incorporado de forma homogé-
nea en el polimero con una tasa de libe-
racion constante en toda su superficie y
en caso de dano no se producen altera-
ciones en la liberacion del medicamento.

Las diferencias entre uno y otro sis-
tema, en cuanto a medicamentos usados
en el dolor se encuentran reflejadas en
la tabla 2.

Sistemas transdérmicos

Matricial

e Buprenorfina

e Bajo espesor

e Mayor tamano

e Flexible

e Alta adhesividad

¢ Velocidad de liberacién constante

e El dafio del parche no modifica la
liberacion

Reservorio

e Fentanilo

e Mayor espesor

e Rigido

e Menor adhesividad

¢ Velocidad de liberacion no constante
e El dano del parche modifica la liberacion

Tabla Il.
VIA ESPINAL

La infusiéon espinal de farmacos se
encuentra al final de la escalera de la
OMS. Antes de plantearnos su uso debe-
mos de plantearnos una serie de conside-
raciones. Estas consideraciones previas
son: fallo previo de las terapias conserva-
doras, inexistencia de abuso de drogas,
evaluacion psicologica y del habitat del
paciente, informacion detallada y obten-
cion del consentimiento informado y
obviamente la no existencia de contrain-
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dicaciones. Una consideracion que no
tiene lugar es la valoracion econémica ya
que los sistemas implantables si bien son
caros su uso continuo al final es menos
gravoso que las otras vias.

Su uso no conlleva la aparicion de
complicaciones neurotéxicas secunda-
rias a la administracion prolongada de
farmacos.

Indicaciones

* Pacientes tratados con opiaceos
con alivio del dolor pero efectos
secundarios importantes

» Pacientes tratados con opiaceos sin
éxito a pesar de dosis crecientes

Ventajas

e Disminucion del dolor.

e Menos efectos secundarios

e Disminucion de la necesidad de
analgésicos

* Mejora de la calidad de vida

Tipos

e Sistemas externos
e Reservorios subcutaneos
» Sistemas totalmente programables

Sistemas externos

Los sistemas externos estan indica-
dos para periodos de tiempo cortos,
teniendo como gran inconveniente la
alta tasa de infeccion, que disminuye con
la tunelizacion del catéter. Obviamente,
no estan indicados en este tipo de pato-
logia, que va precisar de su uso por lar-
gos periodos de tiempo.
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Reservorios subcutaneos

Los reservorios subcutaneos tienen
una menor tasa de infecciones. Su uso
en periodos largos de tiempo conlleva la
dependencia de administracion a través
de €l o 1a colocacion de una bomba exter-
na. Su colocacion precisa de la realiza-
cion de una pequena intervencion qui-
rurgica. No estarian indicados habida
cuenta de la necesidad de su uso por
periodos largos.

Sistemas totalmente programables

Sin ningin lugar a dudas la mejor
forma de administrar los opioides por
via espinal es a través de sistemas total-
mente implantables.

Podemos describir dos tipos: uno
totalmente programable y otro no pro-
gramable en el cual el ritmo de adminis-
tracion del farmaco es el mismo y lo
Unico que podemos realizar es modificar
la concentracion del farmaco.

El sistema totalmente programable
nos permite una gran variedad a la hora
de plantear la administracion del opioide:

* Ventajas
- Pocas infecciones

- Gran calidad de vida
* Inconvenientes
- Coste
- Intervencion quirurgica

- Necesidad de ingreso
hospitalario

* Contraindicaciones
- Grosor de la piel menor de 2.5 cm.
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- Tamarno del cuerpo pequefio que reservorio vacio, agotamiento
impida la aceptacion de la bomba de la bateria...).

bien por peso, bien por tamano. - Quirurgicas (serosa, hemato-

- Infeccién en la zona de colocacion. ma, infeccion, erosion de la
pieD).
* Co}rﬂnpthcz:icwnes'bl licai - Meningitis, aracnoiditis, pérdi-
- Entre las posibles complicaiones da de LCR.

tendriamos: )
- Derivadas del catéter (oclu-

sion, rotura, desconexion,
migracion).

- Sindrome de abstinencia por
cese de la administracion del
opioide (fallo de la bomba,
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TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO OSTEOARTICULAR
EN EL ANCIANO. UTILIDAD DE LOS OPIOIDES

Jestis Pérez del Molino Martin

1. EPIDEMIOLOGiA DEL DOLOR
CRONICO EN EL ANCIANO

El dolor cronico es un estado de enfer-
medad, en oposicion a un sintoma, en el
que el dolor persiste mas alla del tiempo
razonable requerido para su curacion
(habitualmente se utiliza el criterio de
tres meses). Hasta el 80% de los casos en
ancianos se acompana de otros sintomas,
como trastornos del animo, insomnio, o
deterioro funcional. Es un cuadro fre-
cuente en el anciano al serlo también las
patologias que lo generan, siendo el moti-
vo mas frecuente de consulta al médico de
cabecera,. Asi, hasta el 85% de los > 65
anos tienen algun problema de salud que
predispone a la aparicion de dolor. La
morbilidad por sindromes de dolor persis-
tente aumenta con la edad, desde el 76 por
1.000 entre los 18 y 30 anos hasta un 400
por 1.000 en > 80 anos, siendo dos veces
mas frecuente (125 por mil frente a 250
por mil) en > 60 anos que en los menores
de esta edad (Crook y cols, 1984).

La patologia osteoarticular es la princi-
pal causa dolor cronico, destacando en
este grupo la osteoartritis (OA), la enfer-

medad mas frecuente en el viejo. Su inci-
dencia aumenta con la edad, produciéndo-
se entre 600 y 1.500 nuevos casos/100.000
habitantes/ afio en > 60 anos. Los datos
sobre su prevalencia (25-85%) son muy
variables en funcion de que se utilicen cri-
terios clinicos o radiologicos para su diag-
nostico. Entre el 63 y 85% de los > 65 anos
presentan signos radiologicos de OA, un
35-50% de los cuales tienen dolor o dismi-
nucion de la funcién articular (Davis,
1988). La gonartrosis y la coxartrosis sin-
tomaticas con radiografia compatible
afectan hasta el 40 y el 57% respectiva-
mente. Un 70% presentan signos o sinto-
mas de afectacion de las manos. Por otra
parte, el 50% de todos los canceres docu-
mentados ocurren en ancianos, presen-
tando dolor significativo 1/3 de los pacien-
tes con enfermedad activa y 2/3 con enfer-
medad avanzada. Otros sindromes doloro-
sos inciden en el anciano con una frecuen-
cia desproporcionada respecto al joven,
destacando el herpes zoster, la arteritis de
la temporal, la polimialgia reumatica, y la
arteriopatia vascular ateroesclerotica.

Algunos estudios epidemiologicos se
han focalizado en centros de larga estan-

107



MANEJO DE OPIOIDES EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR. REUNION DE EXPERTOS

cia. En este medio el dolor es mas fre-
cuente, con una prevalencia que oscila
entre el 49 y el 83%, siendo en 2/3 de los
casos intermitente y en 1/3 constante
(Ferrel y cols, 1990). Las causas mas fre-
cuentes son la lumbalgia por patologia
local (40%), la OA u otras artropatias
(24%), y el dolor en zonas de fracturas
previas (14%). Otras son las neuropatias
(11%), calambres musculares (10%),
claudicacion intermitente (9%), cefaleas
(8%), y el cancer (4%).

2. CONSECUENCIAS DEL DOLOR
EN EL ANCIANO

El dolor repercute sobre la calidad de
vida del anciano de forma mas intensa
de lo que habitualmente se considera.
Tras el sufrimiento ocasionado por el
propio sintoma, las principales conse-
cuencias son el deterioro funcional (pér-
dida de autonomia) y en la deambula-
cion, la depresion, la ansiedad, el insom-
nio, y el aislamiento, todos estrechamen-
te interrelacionados. También se asocia
con fracaso en rehabilitacion, polifarma-
cia, deterioro cognitivo, incontinencia, y
malnutricion (Ferrel y cols, 1990; Ferrel,
1991). Igualmente importantes son las
consecuencias adversas derivadas de
los distintos tratamientos utilizados.

3. PROBLEMA INFRAVALORADO E
INFRATRATADO

Pese a su frecuencia y consecuencias
negativas, sigue siendo un problema
sometido a procedimientos terapéuticos
subo6ptimos en el anciano. La incidencia
de dolor no tratado fluctia entre el 25-
50% en la comunidad y el 45-80% en resi-
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dencias asistidas (Carberg, 2003). A ello
contribuyen la insuficiente valoracion de
la causa y consecuencias del dolor sobre
la capacidad funcional, o las falsas creen-
cias de que los ancianos no son candida-
tos a abordajes agresivos o que el dolor
forma parte normal del envejecimiento
(Gaston-Johansson y Johansson, 1999).
Este ultimo fenomeno se conoce como
“viejismo” (atribucion erronea de sinto-
mas, problemas o enfermedades a la
edad) y es la principal barrera para una
adecuada atencion a las personas mayo-
res. Otros factores importantes son la
inadecuada seleccion de analgésicos, el
empleo de dosis o intervalos insuficien-
tes (utilizar siempre dosis adecuadas a
intervalos regulares, independientemen-
te de la presencia de dolor;, lo que permi-
te romper el circulo vicioso del dolor)., el
retraso de la cirugia, y la no utilizacion
de terapias no farmacoldgicas.

4. PRESENTACION ATIPICA DEL
DOLOR EN EL ANCIANO

Con la edad parece existir una dis-
minucion en la sensacion de dolor en
todas las localizaciones anatémicas
salvo en las articulaciones. Esto, junto a
la fragilidad asociada al envejecimiento
y la frecuente comorbilidad es responsa-
ble de la presentacion atipica de las enti-
dades algicas en el viejo. Asi, el dolor
puede estar ausente y perder su valor
como sintoma guia en el diagnadstico del
infarto de miocardio y el abdomen
agudo. Por otra parte, el dolor puede
manifestarse como anorexia, depresion,
deterioro funcional, inmovilismo, falsa
apariencia de falta de colaboracion en
rehabilitacion, delirium, o como inquie-
tud o agitacion en la demencia.
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5. VALORACION DEL DOLOR EN
EL ANCIANO

Diversos factores pueden dificultar la
valoracion del dolor en el anciano. La
existencia de fallos en la memoria,
depresion, o problemas sensoriales, pue-
den hacer ardua y dificil la realizacion de
una historia clinica. En estos casos, debe
considerarse siempre el papel de la
familia y los cuidadores como fuente de
informacion.

Puesto que el tratamiento etiolégico
suele ser el mas efectivo, también en el
anciano, debe evitarse la frecuente acti-
tud de analgesia sin una adecuada valo-
racion de la causa del dolor. Esto favore-
ce que un problema permanezca oculto
mientras compromete la autonomia o
vida del paciente (por ejemplo, confundir
una polimialgia reumatica con una OA
de hombros). La comorbilidad obliga a
prestar una especial atencion en no atri-
buir el dolor reciente (por ejemplo, por
aplastamientos vertebrales, fracturas,
artritis, ete) a enfermedades cronicas
preexistentes (por ejemplo, espondiloar-
trosis, coxartrosis, etc). Ademas, pueden
existir multiples causas en un mismo
enfermo y cada una ser tratada de forma
muy distinta. Un interrogatorio paciente
y estructurado, una exploracion meticu-
losa, y una pruebas complementarias
sencillas en las que se evite causar mas
dano que el existente, pueden orientar-
nos eficazmente en el diagnostico.

En sujetos incapacitados, como suce-
de en personas con afasia, retraso men-
tal, o enfermedades neurodegenerati-
vas, puede ser dificil detectar el dolor;,
siendo necesario un especial entrena-
miento. La expresion facial (hacer mue-

cas, arrugar la frente, rechinar los dien-
tes, ..), la vocalizacion (quejido conti-
nuo), el lenguaje corporal, y la presencia
de inquietud o agitacion pueden ser uti-
les indicadores que se han utilizado en el
diseno de escalas especificas para estos
enfermos (Discomfort Scale for
Dementia of the Alzheimer’s Type)
(Hurley y cols, 1992).

6. IMPACTO FUNCIONAL DEL
DOLOR Y SU TRATAMIENTO

La independencia funcional o autono-
mia es el indicador mas objetivo de la
calidad de vida de las personas, debién-
dose convertir en la principal referencia
alahora de valorar la severidad del dolor
y la eficacia del tratamiento. Un dolor
que se asocia con deterioro en la capaci-
dad para realizar las actividades de la
vida diaria (AVD) debe ser rapidamente
valorado y tratado. Un buen tratamiento
sera aquel que, ademas del alivio sinto-
matico, mejore la autonomia, animo, e
interaccion social del paciente. Por el
contrario, un tratamiento que no mejora
o empeora la capacidad funcional ha de
ser considerado como poco o nada
inefectivo, o incluso perjudicial. Cabe
destacar en el anciano la frecuente pre-
sentacion atipica de la enfermedad iatro-
génica por medicamentos en forma de
deterioro funcional inespecifico (tabla 1y
figura 1), algo desconocido para muchos
médicos y que puede redundar en un
deterioro de su calidad de vida pese al
buen control analgésico. Por estos moti-
vos, los profesionales que asumen la res-
ponsabilidad de tratar el dolor en ancia-
nos deben saber valorar la capacidad
funcional asi como detectar las frecuen-
tes reacciones adversas a medicamentos
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Frecuentes reacciones adversas a medicamentos que
comprometen la funcion en el anciano

e Trastorno de la marcha y caidas
e Somnolencia diurna
e [nsomnio

confusional agudo)
e Inquietud, agitacion, alucinaciones
e Depresion
e Anorexia, disfagia, desnutricion
e Incontinencia urinaria
e Estrenimiento
¢ Cascada de desastres (figura 1)

e Deterioro en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria

e |natencion, pérdida de memoria (demencia), delirium (sindrome

Tabla I.

(RAM) que la comprometen. Para ello se
recomienda el empleo de escalas que
valoran la capacidad para realizar AVD
basicas (indice de Barthel y de Katz, por
ejemplo) e instrumentales (indice de
Lawton por ejemplo) (tablas 2y 3).

7. CAMBIOS EN LA
FARMACOCINETICA 'Y
FARMACODINAMIA ASOCIADOS
AL ENVEJECIMIENTO

La incidencia de RAM es mayor en el
viejo que en el adulto joven. Varios son
los factores que contribuyen, destacan-
do la frecuente comorbilidad y pluripato-
logia, muchas veces con enfermedades
que permanecen ocultas o sin diagnosti-
car, y que obligan al uso de multiples
drogas (polifarmacia) que pueden inter-
accionar. Otro esencial son los cambios
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en la farmacocinética y farmacodinamia
asociados al envejecimiento, que deben
ser tenidos siempre en cuenta a la hora
de prescribir un medicamento, en espe-
cial si tiene un estrecho margen tera-
péutico o bajo perfil de seguridad (tabla
4). También deben conocerse los cam-
bios farmacocinéticos asociados a enfer-
medades prevalentes (deshidratacion,
insuficiencia renal, desnutricion, ...) y
las interacciones medicamentosas mas
frecuentes, asi como valorar el nivel de
fragilidad del paciente y las posibilida-
des de cumplimiento del régimen tera-
péutico pautado.

En general, se recomienda utilizar
farmacos de vida media breve, pues per-
miten una mayor flexibilidad del trata-
miento. Los preparados de vida media
larga, aunque favorecen el cumplimien-
to, precisan de mas tiempo hasta estabi-
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Cascada de desastres y circulos viciosos de enfermedad inducidos por farmacos

DOLOR > Morfina
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impactacion fecal

!
!
i
i A
!

> Deliriumy
agitacion

Neuroléptico

Benzodiacepina de
vida media larga
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\ Parkinsonismo
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- \

Inmovilismo
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\

Hipersedacion

Y /

Broncoaspiracion

Caida

 / \

Ulceras por presion

Fractura de caida

Neumonia

Incontinencia

/

Ingreso en residencia

Figura 1.

lizar su efecto y aumentan el riesgo de
toxicidad retrasada y acumulacion en el
anciano fragil.

8. EL DOLOR EN EL ANCIANO
COMO SINDROME GERIATRICO

Por su prevalencia, impacto sobre la
funcioén, presentacion atipica, dificulta-
des en el diagnostico, necesidad de una

aproximacion global y multidisciplinar
en la que medidas de indole rehabilita-
dora suelen ser esenciales, y frecuente
iatrogenia asociada al tratamiento, pro-
ponemos que el dolor sea incluido dentro
los grandes sindromes geriatricos y, por
tanto, considerado como un problema
cuyo abordaje exija a los profesionales
una suficiente formacion en el campo de
la valoracion geriatrica y terapéutica en
el anciano.
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iNDICE DE BARTHEL sobre actividades basicas de la vida diarias
(Modificado por Shah y cols, 1989)

Higiene personal (aseo)

5. Puede lavarse la cara y las manos, peinarse, y lavarse los dientes sin ayuda. Si es
hombre, puede usar la maquina de afeitar (insertar la hoja si es manual, enchufarla si es
eléctrica) y sacarla del armario o cajon. Si es mujer, capaz de maquillarse, pero no se
exige poder hacerse la trenza 0 mofio. 4. Minima ayuda antes o tras las maniobras. 3.
Alguna ayuda en uno 0 mas pasos. 1. Ayuda en todos los pasos. 0. Incapaz. Dependiente
en todos los aspectos.

Baiarse

5. Puede hacerlo en la banera, ducha, o lavarse entero utilizando una esponja. Puede dar
todos los pasos sin la presencia de otra persona. 4. Requiere supervision por seguridad
a la hora de ajustar la T* del agua, o entrar/salir de la banera o ducha. 3. Necesita ayuda
para entrar/salir, o para lavarse o secarse; incluye la situacion en la que un paciente es
incapaz de completar el lavado corporal. 1. Necesita ayuda en todos los aspectos. 0.
Totalmente dependiente.

Alimentacion

10. Come solo en una bandeja o mesa si alguien le acerca la comida. Capaz de usar
cualquier cubierto (con ayuda técnica si precisa), cortar la carne, echar sal, extender
mantequilla, etc. 8. Independiente si se le prepara el plato, pero necesita ayuda para
cortar la carne, abrir una caja de leche o un tarro, etc. 5. Precisa supervision. Necesita
ayuda para echar la leche, azicar, o sal, extender mantequilla, cambiar de plato,... 2.
Puede usar algln cubierto, en general la cuchara, pero necesita que alguien le ayude
activamente. 0. Dependiente por completo, necesita le alimenten.

Ir al retrete

10. Entra y sale solo, se abrocha y desabrocha la ropa, evita mancharla, y usa papel de
bano sin ayuda. Si lo necesita, puede usar un orinal u otro sustituto del retrete por la
noche, es capaz de vaciarlo y limpiarlo. 8. Necesita supervision por seguridad. Puede
usar un sustituto el orinal pero necesita ayuda para vaciarlo y limpiarlo. 5. Necesita ayuda
con la ropa, levantarse, sentarse, o lavarse las manos. 2. Requiere ayuda en todos los
aspectos. 0. Completa dependencia.

Escaleras

10. Puede subir y bajar un piso con seguridad sin ayuda o supervision, usar el
pasamanos y ayudas habituales (baston,...). 8. En general sin ayuda, a veces supervision
por seguridad debido a rigidez matinal, dificultad respiratoria, etc. 5. Capaz de subir y
bajar pero no de llevar ayudas. Necesita ayuda o supervision. 2. Ayuda en todo. O.
Incapaz.
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Vestirse

10. Capaz de ponerse, quitarse, y abrocharse adecuadamente la ropa, incluidos la faja,
tirantes, u otros suplementos, y de atarse los cordones. 8. Solo necesita minima ayuda
(ej: abrocharse botones 6 sujetador, subir cremallera, calzarse, etc). 5. Necesita ayuda
para ponerse y/0 quitarse cualquier prenda (ropa o calzado). 2. Es capaz de participar en
algun grado, pero es dependiente en todos los aspectos. 0. Es dependiente en todos los
aspectos del vestido e incapaz de participar.

Control intestinal

10. Controla la deposicion sin episodios de incontinencia. Puede aplicarse un supositorio
0 enema si lo precisa. 8. Puede requerir supervision con el uso de supositorios. Mancha
la ropa con heces ocasionalmente. 5. Puede adoptar una posicién adecuada pero no de
limpiarse sin ayuda o usar supositorios/enemas. Frecuentes accidentes. Precisa ayuda
para colocarse el pafal. 2. Necesita ayuda para adoptar una posiciéon adecuada con
enemas y supositorios. 0. Incontinente fecal.

Control vesical

10. Control vesical dia y noche, independiente para manipular dispositivos internos o
externos. 8. En general permanece seco dia y noche, pero puede tener algln accidente
ocasional o necesitar minima ayuda con dispositivos. 5. En general seco por el dia, no de
noche, y necesita alguna ayuda para usar dispositivos. 2. Incontinente pero capaz de
colaborar con la manipulacion de dispositivos. 0. Dependiente en el control vesical, es
incontinente, o tiene un catéter vesical.

Traslado sillon/cama

15. Independiente. Si utiliza silla de ruedas, es capaz de acercarse a la cama, frenarla,
elevar los reposapiés, sentarse en el borde, tumbarse, cambiar la posicion de la silla, y
volverse a sentar en ella, todo de forma segura. 12. Necesita la presencia de una
persona que le aporte confianza o supervise por seguridad. 8. Ayuda en cualquier fase.
3. Participa pero necesita la ayuda maxima de otro. 0. Incapaz de participar. Necesitan
dos personas con o sin ayuda de dispositivos mecanicos.

Deambulacion

15. Capaz de levantarse, sentarse, y caminar 50 m sin ayuda o supervision. Puede usar
cualquier ayuda (bastén o andador), pero es capaz de manipularla y dejarla en su sitio.
12. Independiente pero incapaz de caminar 50 m sin ayuda o supervisién, necesaria para
darle confianza o seguridad en situaciones peligrosas. 8. Necesita ayuda para alcanzar
las ayudas y/o manipularlas. Necesita ayuda de una persona. 3. Necesita la presencia
constante de una 0 mas personas. 0. Dependiente en la deambulacion.

Paciente en silla de ruedas: Sélo utilizar si puntta "0" en la deambulacién y ha sido
entrenado en el uso de la silla
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5. La propulsa independientemente, dobla las esquinas, gira, y la coloca bien al lado de
la mesa, cama, retrete, etc. Capaz de empujarla al menos 50 m. 4. Puede
autopropulsarse un tiempo razonable en terreno liso. Minima ayuda en "esquinas muy
cerradas". 3. Necesita la presencia de una persona y la ayuda para colocarla bien al lado
de la cama, mesa, etc. 1. Puede autopropulsarse distancias cortas por terreno llano,
pero necesita ayuda en el resto de situaciones. 0. Dependiente.

Tabla II.

9. HETEROGENEIDAD DE LA
POBLACION ANCIANA

Un ultimo concepto fundamental en
Geriatria a considerar antes de afrontar
el tratamiento del dolor es el de la gran
heterogeneidad de la poblacion anciana.
Cuando se habla de una persona mayor
existe la tendencia a generalizar, exis-
tiendo un prototipo erroneo de viejo
incapacitado y dependiente en las men-
tes de muchos profesionales. Los ancia-
nos son el grupo poblacional donde mas
diferencias interpersonales existen y,
por tanto, en los que mas importante es
individualizar. Una clasificacion de la
poblacion anciana util en la practica dia-
ria es la siguiente: a) Anciano sano o con
enfermedad leve asintomatica; b)
Anciano con enfermedad sintomatica
sin incapacidad; ¢) Anciano con enfer-
medad e incapacidad reversible; d)
Anciano con enfermedad e incapacidad
leve-moderada irreversible; e) Anciano
con enfermedad e incapacidad severa
irreversible. De esta clasificacion pue-
den sacarse las siguientes conclusiones:
(1#) Evitar el prejuicio de asociar enveje-
cimiento a incapacidad, ésta siempre
esta causada por una enfermedad; (22)
Evitar considerar todas las incapacida-
des en el anciano como irreversibles;
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(3% Es necesario considerar los diferen-
tes niveles de incapacidad. Es esencial
saber diferenciar el deterioro funcional
reciente de la incapacidad cronica esta-
blecida, asi como poder pronosticar el
grado de reversibilidad. Para ello es
imprescindible conocer la situacion
basal (la situacion habitual del paciente,
antes de aparecer el problema actual).
Para ello es util el empleo de las escalas
funcionales ya comentadas (tablas 2y 3).

10. TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO OSTEOARTICULAR EN
EL ANCIANO

El tratamiento de la enfermedad
osteoarticular en el anciano no debe
limitarse al empleo de analgésicos. Es
esencial una aproximacion mas global
que incluya el mantenimiento o mejoria
de la funcion articular, la recuperacion
de la capacidad, y la educacion del
paciente y su familia sobre la enferme-
dad y su tratamiento. La localizacion de
la enfermedad, fase de evolucion, tasa
de progresion, y la presencia de patolo-
gias asociadas, como el ulcus, hiperten-
sion arterial, cardiopatias, o nefropatias,
son factores importantes a tener en
cuenta.
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iNDICE DE LAWTON sobre actividades instrumentales de la vida diaria

(Lawton y Brody, 1969)

A. Capacidad para usar el teléfono
1. Utiliza el teléfono por iniciativa propia y Sin ayuda.........cccceveeeeeiiieeeeivieeeecieeeen.
2. Es capaz de marcar algunos nimeros familiares .........cccccevvvvvveeviiieeciiiieec e,
3. Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.........cccovvvveeeeeiiieccvennnnnn.
4. No usa el telEfON0 NUNCA ...cuvvieiviicciee ettt
B. Ir de compras
1. Realiza todas las compras necesarias Sin ayuda...........coovveeeeiiiireeiiineeesiineenns
2. Realiza independientemente pequEnas COMPIAS .....uveeeeeeeeeeeeivreeiereeeeeeeisreeeeeess
3. Necesita ir acompanado para realizar cualquier COMPra ......ccccvvveeeeeeeeeeccnvenennen.
4. Completamente inCapaz de COMPIAr.........coiiueeeiiiieeeeeiiee e e e e
C. Preparacion de la comida
1. Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo sin ayuda..........ccccevveeeeinnnen..
2. Prepara bien las comidas si le dan los ingredientes ..........cccoveeeviiieeciiiiiec e,
3. Prepara, calienta y sirve la comida pero no sigue una dieta adecuada...............
4. Necesita que se le preparen y sirvan la comida........ocovvuveeeiiiieeeiiiiee e ciiine e
D. Cuidado de la casa
1. Cuida la casa sin ayuda, o con ayuda ocasional en trabajos pesados ................
2. Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las

3. Realiza tareas domésticas ligeras, pero no mantiene un nivel de
IMPIEZA ACEPLADIE....cee e e aaaes

4. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa........cccocvveeviiiieeeiiiiie e

5. No participa en ninguna labor domeéstiCa .......eeoviveeeiiiiiie e
E. Lavado de la ropa

1. Lava toda SU ropa Sin @yUda ......cecveeeeiiiiiee ettt

2. Lava 0 aclara pequenas Prendas ....c...eeeeeeeeeeeiiceiveeeeeee e

3. Necesita que otro se ocupe de todo el lavado.........ccovvveeeeeeeeiiiiiiiiieeee e
F. Utilizacion de medios de transporte

1. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio
COCNIE 1ttt e e

No usa transporte publico, Salvo taXxiS ...coeevveeiiieiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeis
Viaja en transporte publico si le acompana otra persona........ccceeeeveeeeeeiivveeeennns
Sélo viaja en taxi 0 automovil con ayuda de OtroS........eevveeiiieevciie e
NO Viaja €N ADSOIULO ....vveeieiee et

ok w
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G. Responsabilidad sobre la medicacion

1. No precisa ayuda para tomar la medicacion a la dosis y hora correctas ............ 1

2. Toma su medicacion si la dosis es preparada con antelacion ...............ccceeee.. 0

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion ..........cccccveevveernnenn. 0
H. Capacidad para utilizar el dinero y manejar sus asuntos econémicos

1. No precisa ayuda para manejar dinero ni llevar sus cuentas............ccceevveeerennen.. 1

2. Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda para ir al banco y

en grandes COMPras .......ccveevveereeevenns
3- Incapaz de manejar dinero .................

PUNTUACION TOTAL

(Maximo posible: 8 puntos)

Tabla IIl.

10.1. Tratamiento no farmacologico

Clave en el tratamiento de la artro-
sis de cadera y rodilla. Debe acompa-
nar siempre al uso de analgésicos.
Incluye el ejercicio, la intervencion
fisica mas efectiva y barata para redu-
cir el dolor articular y el deterioro. Los
ejercicios, realizados por fisioterapeu-
tas o terapeutas ocupacionales, deben
abordar el rango de movimiento articu-
lar y la flexibilidad, instrucciones
sobre la posicion y proteccion articular,
el condicionamiento muscular (para
incrementar la fuerza y resistencia), y
los ejercicios aerobicos cardiovascula-
res, y no deben causar dolor ni deterio-
ro de la funcion. El paciente debe ser
entrenado para realizarlos en el domi-
cilio. Deben complementarse con el
uso de ayudas técnicas como bastones
(en el lado sano) o andadores, que dis-
minuyen la carga articular y facilitan la
realizacion de AVD. Pueden ser utiles
zapatos especiales con efecto amorti-
guador, muy profundos y anchos, o con
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barras metatarsianas para mejorar el
alineamiento de los dedos. La inter-
vencion fisica no debe limitarse a la
articulacion afectada, ya que la artro-
sis suele ser un problema poliarticular,
objetivandose déficits del rango articu-
lar y la fuerza muscular en articulacio-
nes adyacentes y bilateralmente. La
debilidad del cuadriceps es frecuente
en la gonartrosis, siendo beneficiosos
los ejercicios isométricos diarios, faci-
les de aprender y bien tolerados, dirigi-
dos a fortalecer el vastus medialis. La
obesidad se asocia con frecuencia a
artrosis en la mujer. La pérdida de
peso, sobre todo en artrosis de cadera o
rodilla, puede mejorar los sintomas y dis-
minuir las necesidades de analgésicos.

El tratamiento quirurgico de la artro-
sis incluye el lavado articular, la osteoto-
mia, y la artroplastia total, y esta indica-
do, independientemente de la edad,
cuando falla el tratamiento médico y la
incapacidad funcional repercute sobre la
calidad de vida del paciente.
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Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos asociados al envejecimiento

Cambios

Consecuencias

Factores que afectan a la absorcion
e Aumento del ph gastrico

e Disminucion de la motilidad gastrica
e Disminucion del flujo esplacnico

e Disminucion de la superficie de
absorcion intestinal

Con excepcion de algunas drogas, la
absorcion no se altera
significativamente; en todo caso puede
enlentecerse la velocidad de absorcion
de algunas y retrasarse el comienzo de
su efecto

Factores que afectan a la distribucion

e Aumento de la grasa corporal total

e Disminucion del agua corporal total

e Disminucion de la albuimina sérica (en el
anciano enfermo)

e Aumento de la alfa 1 glicoproteina
(importancia autn no aclarada)

Aumento de la vida media de las drogas
liposolubles (riesgo de acumulacién)

Disminucion del volumen de distribucion
de las drogas hidrosolubles (aumenta su
concentracion) (paracetamol y AINEs)

Aumento de la fraccién de droga libre
en aquellas que tienen una intensa
afinidad por la albumina (mayor riesgo
de toxicidad)

Los niveles séricos de farmacos pueden
infravalorar la cantidad de droga libre
cuando existen bajos niveles de proteinas

Factores que afectan al metabolismo

e Disminucion del metabolismo de Fase |
(oxidaccion, reduccion, hidrdlisis)

e Metabolismo de Fase Il (conjugacion) sin
cambios

e Disminucion del flujo sanguineo hepatico

Aumento de la vida media de algunas
drogas

Ninguna en drogas con metabolismo de
fase Il (morfina y AINEs de vida media
corta)

Disminucion del aclaramiento de las
drogas de alta extraccion hepatica

Factores que afectan a la excrecion renal
e Disminucion del filtrado glomerular

Aumento de la vida media de drogas
cuya eliminacion o de sus metabolitos
activos depende del aclaramiento renal

Cambios farmacodinamicos

Aumento de la sensibilidad a determinadas
drogas y de la susceptibilidad a sus
efectos secundarios

Tabla IV. Nota: Estos cambios y sus efectos no son universales. Existe una enorme heterogeneidad dentro del grupo

de poblacién anciana
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10.2. Tratamiento farmacolégico
10.2.1. Paracetamol

Es un excelente analgésico para el tra-
tamiento del dolor leve-moderado. Para el
American College of Rheumatology es la
primera linea de tratamiento en la artro-
sis de cadera y rodilla por su eficacia (a
dosis adecuadas similar a los AINESs),
bajo perfil de efectos secundarios, y coste
global.. Al no afectar la sintesis de prosta-
glandinas (PG), carece de actividad
antiinflamatoria y su efecto sobre la fun-
cion renal es minimo, siendo el analgésico
de eleccion en sujetos con insuficiencia
renal. Solo debe evitarse en pacientes con
un compromiso significativo de la funcion
hepatica. En los que consumen alcohol
moderadamente debe recomendarse dis-
minuir el consumo antes de iniciar un tra-
tamiento crénico. Es frecuente la pres-
cripcion insuficiente con el siguiente fra-
caso terapéutico. La dosis recomendada
es de 1 gramo 3 6 4 veces al dia. Puede
prolongar la vida media de los dicumarini-
cos, haciéndose necesario un ajuste de
dosis en tratamientos prolongados.

10.2.2. Antinflamatorios no esteroideos
(AINEs)

Pese a que aportan un alivio satisfac-
torio del dolor leve-moderado, la elevada
incidencia y gravedad de las RAM en el
anciano obligan a limitar su uso a cuan-
do existe un componente inflamatorio o
pobre respuesta al paracetamol y escaso
riesgo de RAM. Su empleo exige una
monitorizacion estrecha de los efectos
secundarios y su eficacia. En la artrosis
no deben utilizarse de forma indefinida.
Como el paracetamol, no producen tole-
rancia ni dependencia, tienen efecto
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“techo”, y pueden asociarse a opioides
para potenciar su accion.

Ademas de complicaciones gastroin-
testinales (GD), las mas frecuentes y
mejor conocidas (no olvidar la anemia y
la anorexia), también pueden causar
insuficiencia renal aguda, siendo facto-
res de riesgo la edad > 65 anos, la pre-
sencia de HTA o insuficiencia cardiaca,
el uso concomitante de diuréticos o
IECAs, o la preexistencia de insuficien-
cia renal, situaciones todas prevalentes
en el anciano. Ademas, pueden interferir
con el tratamiento antihipertensivo (en
especial con diuréticos, beta-bloquean-
tes, e IECAs), ocasionando un peor con-
trol de la HTA, o precipitar una insufi-
ciencia cardiaca. También inhiben la
agregacion plaquetaria y prolongan el
tiempo de hemorragia, por lo que su aso-
ciacion con anticoagulantes orales esta
relativamente contraindicado. El efecto
antiagregante revierte mucho mas rapi-
do (24-48 horas) que con la aspirina tras
su suspension. Otras RAM son las reac-
ciones de hipersensibilidad, el estreni-
miento (no dosis dependiente) y la hepa-
totoxicidad (mayor riesgo en ancianos).

Los AINEs de eleccion son los salici-
latos no acetilados (como el salsalato o el
trisalicilato de colina magnésico), sin
efecto antiplaquetario ni toxicidad renal,
aunque la ototoxicidad y la toxicidad
sobre el sistema nervioso central pue-
den limitar su uso. Otra alternativa son
los AINEs tradicionales a dosis mas
bajas (actividad analgésica pero no
antiinflamatoria), incrementando lenta-
mente. En ancianos se recomiendan los
de vida media corta, como el ibuprofeno
(dosis inicial 400 mg/8h, maxima 800
mg/8h). Debe recordarse que la elevada
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unién a proteinas (todos > 80%) y su
caracter hidrofilico hacen que el volu-
men de distribucion sea inferior en el
viejo, en especial si hay desnutricion.
Por razones desconocidas, un paciente
puede responder a un tipo de AINE
cuando otros han fallado.

Los inhibidores selectivos de la enzi-
ma COX-2, con similar poder analgésico,
se asocian a una menor incidencia de
toxicidad GI al no afectar las PG gastri-
cas citoprotectoras (COX-1) y no tienen
un efecto antiagregante significativo. Sin
embargo, el impacto sobre la funcion
renal es similar y pueden asociarse a
mayor riesgo de eventos cardiovascula-
res, aspecto que esta siendo sometido a
debate. Debido a su elevado coste, su
empleo debe restringirse a pacientes
con riesgo de complicaciones GI con los
AINEs convencionales.

Otras alternativas cuando hay riesgo
de complicaciones GI son el empleo de
AINEs con gastroprotectores como el
misoprostol, un analogo sintético de la
prostaglandina E1 (200ug 3 6 4 veces al
dia) que disminuye la incidencia de
ulcus gastrico y duodenal, y cuyos efec-
tos adversos incluyen la diarrea y la fla-
tulencia. Los inhibidores de la bomba de
protones son una alternativa aceptable.
Los antiH2 también previenen el ulcus
duodenal. La aproximacion preferida en
la gastropatia por AINEs es su suspen-
sion, siendo los inhibidores de la bomba
de protones la mejor alternativa si es
necesario continuar el tratamiento.

10.2.3. Capsaicina

Es una buena alternativa a la terapia
sistémica en sujetos con artrosis locali-

zada, como en rodilla o manos, siendo
su uso limitado cuando existe dolor
poliarticular. Esta disponible en cremas
a la concentracion de 0.025%, 0.075%, y
0.25%. Suele causar una sensacion local
de ardor o quemazon que disminuye en
frecuencia con el uso continuado. Debe
aplicarse con un guante para prevenir
la aplicacion accidental sobre ojos o
mucosas.

10.2.4. Corticoides locales

La inyeccion intra-articular de corti-
coides de accion prolongada acompana-
da de artrocentesis evacuadora (lo maxi-
mo posible) esta indicada en exacerba-
ciones agudas de dolor en rodilla, en
especial si el dolor es severo y existen
signos inflamatorios y derrame sinovial.
En estos casos pueden ser primera elec-
cion en la OA, aunque el alivio suele ser
corto. Presentan otros inconvenientes:

a) Empeoramiento postinyeccion,
con incremento del dolor, rigidez,
o tumefaccion en las primeras
24horasque puede tratarse con
analgésicos y compresas frias;

b) Dano articular a largo plazo, lo
cual no es un inconveniente en
ancianos con OA severa, pese a lo
cual se recomienda realizar no
mas de 4 inyecciones en una arti-
culacion a lo largo de un afio;

©) Riesgo de infeccion, pequeno utili-
zando una técnica aséptica. No
hay evidencias que soporten el
uso de corticoides orales en la
artrosis. No obstante, en ancianos
fragiles, los corticoides a dosis
bajas y en periodos breves de
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tiempo pueden constituir una
alternativa mas segura que los
AINEs en procesos inflamatorios.

10.2.5. Inyeccion intraarticular de
productos derivados del dcido
hialuronico (viscosuplementacion)

El acido hialuroénico, un componente
no estructural de la matriz extracelular
sinovial y cartilaginosa que confiere vis-
coelasticidad y lubrificacion a la articula-
cion, y cuyo peso molecular y concentra-
cion esta disminuido en la artrosis, ha
sido aprobado por la FDA para el trata-
miento del dolor por artrosis de rodilla en
sujetos que no responde a analgésicos de
bajo umbral. Se recomiendan inyecciones
semanales durante 3-5 semanas, una o
dos veces al ano. La respuesta es mas
lenta pero mas duradera (unas semanas
0 meses) que con esteroides.

10.3. Opioides

10.3.1. Utilidad en la enfermedad
osteoarticular en el anciano

Efectivos en la artrosis, son el princi-
pal recurso farmacologico en el trata-
miento del dolor moderadamente severo
o severo. Pueden utilizarse de forma efec-
tiva en asociacion a paracetamol o
AINEs, con los que presenta sinergismo,
permitiendo el uso de dosis mas bajas.
Los ancianos tienen una mayor sensibili-
dad a los opioides, causando un mayor (3-
4 veces) y mas prolongado alivio del dolor
que en jovenes. Esto, junto a la mayor
incidencia de efectos secundarios, hace
recomendable el comienzo con dosis mas
bajas (1/2-1/49) que las recomendadas en
adultos-jovenes y/o prolongar el intervalo
de dosificacion, en especial en el anciano
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fragil. Los incrementos posteriores
deben ser mas lentos, monitorizando la
aparicion de efectos secundarios. No obs-
tante, un uso excesivamente restrictivo
puede resultar en periodos de dolor pro-
longado innecesario. Su empleo debe
estar determinado por la necesidad y no
por la estimacion de la expectativa de
vida, por lo que no hay razones para
retrasar su empleo cuando otras alterna-
tivas no han demostrado ser validas o
posibles. Su indicacion en la enfermedad
osteoarticular exige una previa valora-
cion de la cirugia ortopédica. Su empleo
no debe limitarse por temores o errores
conceptuales sobre la adiccion o depen-
dencia a drogas.

10.3.2. Efectos adversos de los opioides
en el anciano

Las RAM por opioides son mas fre-
cuentes y severas en el anciano. El
estrefiimiento, las nauseas y vomitos, la
boca seca, la retencién urinaria, la hipo-
tension ortostatica, el cansancio, la som-
nolencia, las pesadillas, el delirium, la
sudoracion y el prurito son los mas
comunes. Ante las nauseas y vomitos se
desarrolla tolerancia en 1-2 semanas,
durante las cuales puede prescribirse un
antiemético que no cause efectos secun-
darios. Las pesadillas (suefos vividos),
alucinaciones visuales y auditivas, som-
bras en campos visuales periféricos,
confusion mental, y agitacion, mucho
mas frecuentes en el anciano, pueden
prevenirse disminuyendo la dosis un 50-
75%. Una vez desaparecen o mejoran, se
volvera gradualmente a la dosis basal.
La misma actitud debe adoptarse ante la
somnolencia. El estreiimiento, inevita-
ble con los opiodes (95% de los casos), es
el efecto adverso mas comun. Es dosis
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dependiente, no se desarrolla tolerancia
con el tiempo, y puede ser mas molesto
que el propio dolor. Deben prescribirse
de rutina laxantes (lactulosa junto a
bisacodilo o derivados del sen).

10.3.3. Optoides en el tratamiento del
dolor moderado-severo

TRAMADOL

Es un opioide de sintesis que inhibe
también la recaptacion de serotonina y
noradrenalina en las terminaciones ner-
viosas presinapticas. Es efectivo como
monoterapia o asociado a paracetamol o
AINEs en el dolor moderado o modera-
do-severo asociado a lumbalgias u artro-
sis, indicacion aprobada por la FDA, y ha
demostrado ser eficaz en la neuropatia
diabética. La ausencia de efectos secun-
darios GI, renales, y cardiovasculares, lo
convierten en una buena alternativa en
pacientes con elevado riesgo de RAM
por AINEs. Puede emplearse como
adyuvante a los AINEs o paracetamol
durante crisis dolorosas.

La dosis diaria usual es entre 150 a
400 mg, si bien en el anciano fragil o con
insuficiencia renal (la eliminacion es
mas lenta en este caso) se recomienda
comenzar con dosis mas bajas (75-100
mg/dia) y/o prolongar el intervalo entre
dosis a 8 horas (en lugar del habitual de
6 horas). Su efecto comienza en 10-20".
Su biodisponibilidad oral con una dosis
Unica es del 68%, pero con dosis repeti-
das aumenta hasta el 90-100%, lo que
explica su mayor eficacia pero también
incidencia de efectos secundarios a
medio plazo, por lo que ha de esperarse
un tiempo antes de plantear el aumento
de la dosis. Los efectos adversos mas

comunes son la somnolencia, hipoten-
sion, taquicardia, mareos, confusion
mental, sequedad de boca, cansancio,
nauseas, vomitos, y estreiimiento. Las
crisis epilépticas son raras, siempre a
dosis superiores a las recomendadas o
en pacientes con historia de epilepsia.
Presenta muy bajo potencial de abuso y
addicion, y deprime menos la funcion
respiratoria que otros opioides.

CODEINA, DIHIDROCODEINA Y
DEXTROPOXIFENO

La codeina, con una potencia similar
al tramadol (1/6-1/12 potencia de morfi-
na), induce mas estrefiimiento y confu-
sion mental, pero es menos emetizante.
Su metabolizacion a morfina (10%) es
interferida por la fluoxetina, disminu-
yendo su efecto. En el anciano fragil
debe comenzarse con dosis de 15 mg
cada 4-6 horas (dosis maxima 240
mg/dia). La dihidrocodeina, que se
administra cada 12 horas (60-120
mg/12h), presenta una mayor dificultad
para su dosificacion y los comprimidos
deben tragarse enteros.

El dextropoxifeno, un derivado de la
metadona, es de eficacia dudosamente
superior a los AINEs o paracetamol. Su
elevada vida media, peor tolerancia,
riesgo de acumulacion con dosis repeti-
das, de dano renal y convulsiones, des-
aconseja su empleo.

10.3.4. Opioides en el tratamiento del
dolor severo

Si el paciente continua con dolor
severo, el siguiente escalon es el empleo
de opiodes mas potentes. En el dolor
osteoarticular previamente debe haber-
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se descartado la cirugia ortopédica (pue-
den utilizarse mientras se espera a la
cirugia) y valorado el nivel de fragilidad
del paciente y el riesgo de sufrir efectos
secundarios de cara a calcular la dosis
idoénea de inicio.

MORFINA

Presenta una rapida absorcion oral,
una biodisponibilidad del 15-64% al sufrir
el fenémeno del primer paso (dosis oral
debe ser 2-3 veces mayor a la parente-
ral), un inicio de accién a los 10-157, y
una duracion de 4 horas, algo mayor en
viejos fragiles (6 horas). Es metaboliza-
da a través del metabolismo en fase II
hepatica y los metabolitos, alguno de
ellos activos, eliminados por el rifon. Si
el aclaramiento renal disminuye, como
sucede en el anciano, aumenta la poten-
cia de las drogas y el riesgo de toxicidad.

En la mayoria de ancianos es util la
regla “empezar con dosis mas bajas y
aumentar lentamente” puesto que gene-
ralmente responden 3-4 veces con mayor
intensidad. En sujetos con funcion cogni-
tiva, hepatica, y renal normales, normo-
nutridos, y con buen estado general,
puede comenzarse con dosis solo ligera-
mente inferiores a las recomendadas en
adultos jovenes (0.5-1 mg/kg/24horas)
bajo una estricta supervision médica.
Esta dosis debe reducirse a 2.5-5 mg/4
horas en el anciano fragil, y a 2.5 mg o
menos/4 horas si existe insuficiencia
renal o cirrosis. Puede valorarse aumen-
tar también el intervalo de la dosis.
Como regla general, debe comenzarse
con preparados de vida media corta. La
dosis se aumentara un 25% si el paciente
refiere dolor leve, un 50% si es modera-
do, y un 100% si es severo. La dosis noc-
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turna no debe interferir con el sueno, lo
que se soluciona aumentando un 50-
100% la ultima dosis antes de acostarse
0, mejor, con un preparado de liberacion
retardada. En fases iniciales, el pacien-
te/familia debe saber que puede no con-
seguirse una analgesia completa hasta
alcanzar una determinada dosis (perio-
do de adaptacion 2- 3 dias, hasta 3- 4
semanas en pacientes con dolor que
aumenta con el movimiento, muy ansio-
sos o deprimidos).

Una vez conseguido el control del
dolor, se pasara a preparados de libera-
cion retardada cada 12 horas (se suma la
dosis diaria y se divide entre dos), pues
facilitan el cumplimiento. La ultima
dosis del preparado de liberacion inme-
diata debe coincidir con la primera dosis
del de absorcion lenta (comienzo de
accion en 1 hora). Aunque en otros dolo-
res se recomiendan dosis de rescate con
morfina de liberacion inmediata (30% de
la dosis del preparado de liberacion sos-
tenida), en el dolor cronico osteoarticu-
lar se recomienda el empleo de otros
analgésicos.

La via oral es la preferida, y solo debe
sustituirse por otra cuando existen difi-
cultades o esta contraindicada. En estos
casos, la formulacion subcutanea es
especialmente tutil por su facil acceso
con una absorcion rapida (comienzo de
accion a los 10-157). La via intravenosa
se reserva para casos agudos, presen-
tando el inconveniente de una mayor
toxicidad al producir rapidos picos plas-
maticos (comienzo de la accién a los 5°).
La via rectal es una alternativa a la
parenteral cuando no existe personal
cualificado. Las tabletas de preparados
de liberacion sostenida deben colocarse
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proximamente a la zona anal, lo cual
evita el fenomeno de primer paso, ya que
en la parte superior el drenaje venoso es
dependiente del sistema portal. Tiene el
inconveniente de su absorcion erratica,
siendo imprescindible que el recto esté
limpio. Si la mucosa rectal esta seca,
lubricar con 5-10 ml de agua templada
instalada con una jeringuilla. Las técni-
cas epidural e intratecal se emplean
cuando la cantidad de opioide requerido
para el control del dolor produce efectos
secundarios intratables

FENTANILO

El fentanilo transdérmico ha demos-
trado ser tan efectivo como la morfina
subcutanea manteniendo una tasa simi-
lar de efectos secundarios (quizas
menos estrefiimiento y somnolencia
diurna, aunque mas trastornos del
sueno nocturnos), mostrando un exce-
lente cumplimiento por parte de los
pacientes. Presenta la ventaja de su
comoda prescripcion y ha sido aprobado
por la FDA para el tratamiento del dolor
cronico. Inicialmente el dolor deberia
controlarse con morfina y una vez conse-
guido pasar a la dosis equianalgésica de
fentanilo (2 mg de morfina oral diaria =
1 mcg de fentanilo por hora). Hay par-
ches disponibles de 25, 50, 75 y 100
mcg/hora. Debe cambiarse cada 72
horas, rotandose el lugar de colocacion
para evitar dermatitis de contacto y los
cambios en los niveles séricos por depo-
sitos cutaneos (colocar en parte superior
del tronco y brazo, zona sin vello). Tiene
un mejor perfil para el control del dolor
neuropatico que otros opioides. Al inicio
tarda aproximadamente 12 horas en ser
efectivo y pueden transcurrir 3 o 4 dias
hasta alcanzar niveles estables, por lo

que debe mantenerse la analgesia pre-
via durante 24 horas. Los aumentos de
dosis deben ser de 25 mcg cada 72 horas.
Los pacientes con minima grasa subcu-
tanea pueden no ser candidatos a esta
estrategia pues la medicacion no se
absorbe adecuadamente. Las concentra-
ciones séricas pueden aumentar 1/3 con
la fiebre o calor externo, lo que exige un
ajuste de dosis.

BUPRENORFINA

Su empleo sublingual puede producir
hipotension, delirios, y vomitos, por lo
que no se recomienda. La formulacion
transdérmica evita muchos de estos
efectos secundarios y existen expectati-
vas razonables sobre su utilidad en el
tratamiento del dolor cronico. Como
sucede con otros opiodes, en el anciano
se recomienda comenzar con dosis infe-
riores (hasta 1/4 del adulto, troceando el
parche). Nuestra falta de experiencia
con esta formulacion de nos obliga a
remitir al lector a otros capitulos de este
libro.

OTROS OPIOIDES

No presentan ventajas y si mas efec-
tos secundarios, desaconsejando su
empleo en ancianos. Las meperidina
tiene un metabolito activo, la normeperi-
dina, con una vida media muy prolonga-
da que estimula el SNC causando ansie-
dad, temblor, mioclonias multifocales, o
convulsiones no revertidos por naloxona.
Ademas, su accion analgésica es corta y
se acumula con la insuficiencia renal. La
pentazocina produce con mayor frecuen-
cia confusion, disforia, alucinaciones,
hipotension y taquicardia. También su
accion es mas corta que la morfina.
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10.4. Combinacion de analgésicos de
diferentes clases

Es una buena opcién para muchos
tipos de dolor que no responden a la
monoterapia o en los que estan implica-
das multiples fisiopatologias al aprove-
char diferentes mecanismos de accion.
Ademas, permiten reducir la dosis de un
analgésico y, por tanto, la probabilidad
de efectos secundarios. La presencia
combinada de dos analgésicos en una
pildora o tableta simplifica la prescrip-
cion y pauta de dosificacion, pero solo
debe emplearse una vez se ha llegado al
control del dolor con los farmacos por
separado.

10.5. Drogas coadyuvantes

Los antidepresivos triciclicos han
demostrado ser efectivos en el dolor
neuropatico. La amitriptilina, el mas
recomendado, debiera estar contraindi-
cado en los viejos por la elevada inciden-
cia de efectos secundarios anticolinérgi-
cos (confusion mental sedacion, caidas,
retencion urinaria, estrenimiento seve-
ro, ...). Una alternativa es la nortriptilina
(25-75 mg/dia en una unica dosis noctur-
na o dos dosis diarias), con un mayor
perfil de seguridad pero tampoco libre
de reacciones adversas. Dentro de los
antiepilépticos, de primera eleccion en el
dolor lancinante o paroxistico, la carba-
macepina se asocia también a una eleva-
da incidencia de efectos secundarios
(sedacion, confusion mental, inestabili-
dad, hiponatremia por SIADH,...). Por
otra parte, debe evitarse el uso inade-
cuado, sistematico o precipitado de anti-
depresivos ante la presencia de sintoma-
tologia depresiva secundaria al propio
dolor o incapacidad, que puede remitir
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con una adecuada analgesia y trata-
miento rehabilitador.

10.6. Conclusiones

Con el progresivo envejecimiento de
la poblacion y aumento del numero y
proporcion de personas mayores, en
especial de los > 75 afos, el nimero de
entidades osteoarticulares generadoras
de dolor e incapacidad ha aumentando
espectacularmente, representando un
problema de salud publica de enorme
magnitud. Las consecuencias de la
enfermedad osteoarticular sobre la cali-
dad de vida del viejo son mucho mayores
lo que habitualmente se considera, cons-
tituyendo la causa mas frecuente de
sufrimiento e incapacidad. Pese a su fre-
cuencia e impacto negativo, el dolor
sigue siendo un problema sometido a
procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos subodptimos. Las dificultades en la
valoracion y tratamiento en el anciano
obligan a considerarlo como un sindro-
me geriatrico, susceptible de un aborda-
je diferente al adulto joven en el que la
capacidad funcional es el principal obje-
tivo. La frecuente presencia de otras
enfermedades, cada una de las cuales
puede requerir un tratamiento distinto, y
los cambios farmacocinéticos asociados
al envejecimiento, hacen que el riesgo de
efectos secundarios con los analgésicos
sea mayor en el anciano.

A pesar de los avances en el conoci-
miento sobre el metabolismo de los
opioides, siguen existiendo enormes
barreras para su empleo en el dolor cro-
nico no maligno resistente a otras tera-
pias. El desconocimiento de su empleo,
las dificultades administrativas para su
prescripcion, y el temor a la adiccion y la
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tolerancia son las principales barreras.
Antes de prescribir opioides debe consi-
derarse el nivel de fragilidad del pacien-
te, su estado nutricional, situacion cogni-
tiva, y capacidad funcional, asi como su
funcion renal y hepatica. La regla
“empezar con dosis bajas y aumentar
lentamente” es una aproximacion segu-
ra en la mayoria de los casos. Debe
empezarse con preparados de liberacion
rapida y, una vez controlado el dolor,
recurrir posteriormente a dosis equipo-
tentes de preparados de liberacion sos-
tenida para facilitar el cumplimiento.
Debe vigilarse estrechamente la apari-
cion de efectos secundarios, prescribién-
dose de forma sistematica laxantes para
prevenir el estreniimiento. Conforme se
vayan descubriendo nuevos receptores,
la eficacia analgésica mejorara minimi-
zando los efectos secundarios. Los pro-
gramas de formacion en geriatria debe-
rian incluir la educacion en estrategias
relativas al control y alivio del dolor,
materia con frecuencia olvidada.
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DOLOR OSTEOARTICULAR
EN PEDIATRIA DE URGENCIA

Nicanor Zapico Alvarez

INTRODUCCION

Uno de los objetivos universalmente
reconocidos de la medicina es el alivio
del sufrimiento. El dolor fisico constitu-
ye una de las causas mas importantes
de sufrimiento, tanto en sus variantes de
aparicion aguda como en su version cro-
nica.!

El manejo de la patologia dolorosa en
el paciente pediatrico presenta una
doble problematica, por un lado existen
datos de inadecuacion de la asistencia
que, ademas puede tener importancia a
largo plazo*’. Todavia existen opiniones
como la negacion de la existencia del
dolor en ninos. Ademas, y desgraciada-
mente, cuando el dolor es identificado y
tratado, en ocasiones no lo es correcta-
mente, bien por prescribirse farmacos
de insuficiente potencia y /o emplearse
dosis inadecuadas.’

Por otro lado estan las peculiarida-
des intrinsecas de la comunicacion de
la edad pediatrica, especialmente en el
periodo preescolar y primera infancia
que hace dificil la valoracion objetiva

de la presencia de dolor y mas aun, su
origen.’

EL DOLOR COMO CONSULTA
PEDIATRICA URGENTE

Las consultas pediatricas urgentes
viven desde hace mas de veinte anos un
continuo incremento de la carga asis-
tencial, a pesar del descenso de pobla-
cion de 1 a 14 anos que se ha experi-
mentado, y de que se cifra en un 30-40%.
Ello ha hecho que se plantee la creacion
de un area especifica de capacitacion
como Medicina Pediatrica de Urgencias
similar al modelo norteamericano.

En la consulta pediatrica de urgencias
el dolor en sus diversas formas y origenes
figura entre los diez motivos de consulta
mas frecuente en todas las series revisa-
das™, siendo, en su conjunto, el segundo
motivo en frecuencia tras el sindrome
febril. Es ademas, un motivo frecuente de
derivacion desde centros de urgencias de
atencion primaria al hospital® y uno de los
motivos mas frecuentes de consultas rei-
terativas en la urgencia pediatrica®.
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DOLOR OSTEOARTICULAR EN
URGENCIAS PEDIATRICAS

Dentro del dolor como motivo de con-
sulta urgente en pediatria, el dolor oste-
oarticular supone un porcentaje muy
elevado de casos y junto al dolor abdo-
minal y la odinofagia sobrepasan el 90%
de la casuistica.**"

Entre las causas de dolor osteoarti-
cular hay que senalar que mas del 95%
de las demandas de consulta urgente
corresponden al grupo de accidentes,
siendo menos del 5% las correspondien-
tes a enfermedades reumatoldgicas y
oncologicas.""

Segun datos del Ministerio de
Sanidad y Consumo, durante 1997 un 9%
de la poblacion infantil espanola sufrio
algun tipo de dolencia que limit6 su acti-
vidad por mas de diez dias. La segunda
causa en frecuencia fueron las fracturas,
traumatismos, luxaciones y ligamentos.
Diez de cada cien nifios han sufrido a lo
largo del afio 97 algtin accidente.

Estos accidentes han tenido lugar en
un 31% de los casos en el centro educati-
vo donde acude el nino. En un 27% de los
casos los accidentes han ocurrido en la
calle, no siendo accidentes de trafico y
en un 23% lo fueron en el domicilio.

Se hizo necesario acudir a un centro
de urgencias en el 62% de los accidentes
y se requirié la consulta médica en un
17%. Las consecuencias fisicas de estos
accidentes fueron un 67% de traumatis-
mos menores y un 42% de fracturas.”

Resulta dificil estimar el porcentaje
de accidentes que corresponden a trafi-
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cos. La mayoria de estudios son realiza-
dos sobre pacientes atendidos en cen-
tros de urgencias hospitalarios lo que
sobreestima la cantidad."**

Si parece haber consenso en cuanto a
que los accidentes constituyen la prime-
ra causa de muerte en los nifos entre
uno y catorce anos de edad y que los
accidentes de trafico siguen siendo res-
ponsables de la mayor mortalidad atri-
buible a los accidentes infantiles (46%)."

En cuanto a las lesiones traumaticas,
es de destacar que son mas frecuentes
en varones (66%). Las lesiones del
miembro superior son tres veces mas
frecuentes que las del miembro inferior.
Las fracturas de antebrazo y mano
representan el 50% de todas las fractu-
ras y el lado izquierdo y el derecho se
afectan por igual.”

VALORACION DEL DOLOR EN
PEDIATRIA DE URGENCIA

El dolor es un sintoma que debe ser
tratado independientemente de la causa
que lo produce. No es justificable el retra-
so en el inicio del tratamiento mas alla de
la valoracion etiologica que, en el caso
que nos ocupa, es conocido de antemano.

Para la valoracion del dolor se utili-
zan métodos que pretenden no solo
poner de manifiesto su presencia si no
cuantificarlo de alguna manera para
disenar una terapéutica eficaz®:

a) métodos objetivos:

Se emplean en nifilos menores de tres
anos o en mayores de esa edad cuando
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el estado del nifio no permite la autoeva-
luacion:

a.l. Conductuales: expresion de las
alteraciones que el dolor produce
en el comportamiento. (CHEOPS).

* Expresion facial

e Llanto

e Actitud

e Movimientos

e Postura

* Lenguaje (quejido)

a.2. Fisiologicos: expresion de la activa-
cion del sistema nervioso simpatico
por el dolor, pero también por
estrés no relacionado con el dolor:

 Tension arterial

e Frecuencia cardiaca

* Frecuencia respiratoria
* Sudacion palmar

e Midriasis

a.3. Mixtos: valoran tanto los parame-
tros fisiol6gicos como los conductua-
les. (Escala de valoracion del dolor
del Hospital Ricardo Gutiérrez).

b) Métodos subjetivos:

Empleado en nifios mayores de tres
anos (mas fiable en mayores de siete).
Se basan en la informacion verbal que
nos proporciona el propio paciente.

b.1. Escalas graficas:

! B " % o R &
5, ;':'E-_ Y ,-_.-'!:-.--'" o O T L R T
ra AT TR == fp ..:I

W N R N

b.2. Escalas numéricas:

SIN DOLOR
1234567289 10
PEOR DOLOR POSIBLE

b.3. Escala verbal.

SIN DOLOR

DOLOR LEVE

DOLOR MODERADO
DOLOR SEVERO
DOLOR INSOPORTABLE

b.4. Escala analdgica visual

TRATAMIENTO ANALGESICO
SEGUN LA INTENSIDAD DEL
DOLOR

En urgencias, una vez establecido el
diagnéstico del proceso doloroso y reali-
zada la valoracion cuantitativa de éste,
no hay ninguna razoén para no planificar
un tratamiento analgésico apropiado,
que incluye la eleccion del farmaco mas
apropiado segun el tipo de dolor e inten-
sidad, la forma mas eficaz de aplicacion
y las dosis oportunas siempre ajustadas
al peso del nino."
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En la planificacion del tratamiento  pediatrico de origen osteomuscular ante
analgésico se seguira el tratamiento procedimientos diagnostico-terapéuti-

escalonado propuesto por la OMS": cos (por ejemplo reduccion de fractu-
Dolor Puntuacion Tratamiento Administracion
Leve 1-2 Analgésicos-AINE V.0.
Moderado 35 AINE y/0 Opioide V.0.
Severo 6-8 AINE y Opioide V.
Insoportable  9-10 Opioide y AINE V.

Los distintos analgésicos y sus dosis  ras). Siguiendo las pautas propuestas
se reflejan en las tablas siguientes®. por Valdivieso Serna®, proponemos el
siguiente cuadro de sedacion.
Un asunto debatido con cierta fre-
cuencia es el uso de sedacion en el dolor

A. AINEs
Droga Presentacion Intervalo Dosis
Acetaminofeno  Tabletas 500 mg Cada 4 hs. 2 gotas/kg/via oral
(Paracetamol)  Solucion 10% (1 gota = 5 mg) 10-15 mg/kg/dosis
Suspensién de 150, 300 y 600 mg.
Ketorolac Comprimidos 10 y 20 mg. Cada 812 hs. 0,5 mg/kg/via oral
Ampollas 15, 30 y 60 mg. Ml o EV
Diclofenac Comprimidos 50 mg. Cada 812 hs. 0,51 mg/kg/via oral
Ampollas 75 mg. 1 mg/kg/dosis/EV
Goteo 1-3 mg/kg
/dosis en 500 cc
de Dsa. 5%
Ibuprofeno Comprimidos 200-400 mg. Cada 6 hs. 6-10 mg/kg/VO
Ampollas 15, 30 y 60 mg.
Jarabe 1ml = 20 mg
Naproxeno Comprimidos 250-500 mg. Cada 12 hs. 5 mg/kg/dosis/VO
Dipirona Comp., jarabe, gotas, ampollas Cada 6 hs. 7-10 mg/kg/VO-EV
Meloxicam Comprimidos 7,5-15 mg. Cada 24 hs. 0,1-0,2 mg/kg/dosis
Ampollas 15 mg. VO-EV
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B. Opioides de 2° escalon (dolor moderado-severo)

Droga Presentacion Intervalo Dosis
Dextro- Comprimidos dipirona 400 mg Cada 6 hs. 5 mg/kg/dosis VO
Propoxifeno + dextropropoxifeno 98 mg. 0,2 mg/kg/hora
Ampollas dipirona 1500 mg goteo EV
+ dextropropoxifeno 50 mg.
Fosfato de Jarabe 15 ml = 40 mg. Cada 6 hs. 1 mg/kg/dosis VO
codeina
Codeina - Jarabe 1 ml = 2,4 mg. Cada 8 hs. 1-2 mg/kg/dosis VO
Paracetamol
Tramadol Comprimidos 50 mg. Cada 8 hs. 0,5 -1 mg/kg/dosis
Ampollas 50-100 mg. VO-EV
1 gota = 2,5-5 mg.
C. Opioides de tercer escalon (dolor severo)
Droga Presentacion Intervalo Dosis
Cloruro Ampollas Perfusion continua Carga: 0,1mg/Kg
Morfico 1% 1ml/ 2% 2ml o0 cada 812 h. seguir a 20-50u/kg/h
Fentanilo Ampollas Perfusion continua Carga: 1-2u/Kg
0,05mg/3ml seguir a 2u/kg/h

D. Sedacion

Procedimientos moderadamente dolorosos

e Ketamina: oral a 6-10mg/kg y sublingual a 3-6mg/kg

Procedimientos muy dolorosos

¢ Midazolam: 0,2 mg/kg (méximo 10 mg) en 1-2 minutos

e Propofol: carga de 2 mg/kg y mantenimiento 1-5 mg/kg/h

e Ketamina: carga 1-2 mg/kg y mantenimiento 0,25-2 mg/kg/h
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CONCLUSIONES

1. El dolor osteoarticular es una causa muy
frecuente de consulta en urgencias
pediatricas.

2. Es evidente un alto desconocimiento de
las escalas de valoracion del dolor en
los profesionales que atienden dichas
demandas.

3. Existen datos de inadecuacion del tra-
tamiento analgésico, que en el caso de
los nifos afecta a mala eleccion del far-
maco e infradosificacion habitual.

4. Seria conveniente una buena planifica-
cion de la terapia analgésica, partiendo
de una buena valoraciéon del dolor y
aplicando el farmaco que correspondie-
ra a la intensidad del mismo.

5. Los opioides son reconocidos como una
terapia valida en dolor osteoarticular
agudo de intensidad moderada y severa.
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TRATAMIENTO DE LA FRACTURA VERTEBRAL
OSTEOPOROTICA CON OPIOIDES

Javier del Pino Montes

En los ultimos anos se ha tomado con-
ciencia del importante problema de salud
que representa la osteoporosis y las frac-
turas osteoporoticas. La vértebra es el
lugar en el que asienta la fractura osteo-
poroética mas frecuente, y se considerd ini-
cialmente como un problema menor com-
parado con el impacto de las fracturas de
otra localizacion, como la de cadera. Sin
embargo los datos senalan que la fractura
vertebral (FV) tiene consecuencias gra-
ves sobre la morbimortalidad de los
pacientes con osteoporosis. Por un lado su
aparicion supone un incremento del ries-
go de nuevas fracturas, vertebrales y no
vertebrales, y por otro tiene repercusio-
nes sobre la calidad y las expectativas de
vida de quien la sufre. El tratamiento de la
osteoporosis debe ser multidisciplinar. La
presencia de la FV es lo suficientemente
grave como par indicar con prontitud el
tratamiento tanto de la propia fractura
como a la prevencion de las futuras. En el
tratamiento de la fractura se incluye el del
dolor, tanto agudo como crénico, pero no
esta protocolizado en las guias de practica
clinica, y el dolor vertebral suele ser una
de las quejas de pacientes con FV. El uso
de opioides no es habitual, a pesar de la

intensidad del dolor y el fracaso de las
medidas convencionales. En este capitulo
revisaremos la importancia del dolor
como manifestacion y secuela de la FV
osteoporodtica, y el empleo de farmacos,
con especial referencia a los opioides, en
su tratamiento.

LA IMPORTANCIA DE LA
FRACTURA VERTEBRAL
OSTEOPOROTICA

Se calcula que el 25% de las mujeres
de 50 anos de edad, sufriran una FV a lo
largo de su vida (1, 2). Entre los estudios
epidemiolégicos sobre el tema destacan
el "European Vertebral Osteoporosis
Study" (EVOS) y el "European Prospective
Osteoporosis Study" (EPOS) (4), dos
grandes estudios multicéntricos y multi-
nacionales, con participacion espanola
(5), que han proporcionado numerosos
datos sobre la prevalencia y la importan-
cia de la FV osteoporotica. Como era de
esperar dada la distribucion por sexos de
la osteoporosis, es mas frecuente en las
mujeres, aunque entre los 50 y 60 anos es
mas elevada en el varon. Con la edad se

133



MANEJO DE OPIOIDES EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR. REUNION DE EXPERTOS

incrementan hasta duplicarse o triplicar-
se en la mujer (1).

Las FV se definen por deformidad ver-
tebral radiologica. La mayor parte son
deformidades asintomaticas (fracturas
radiolégicas), un tercio de las mismas
requieren atencién médica (fracturas cli-
nicas o sintomaticas), y solo el 10% preci-
san hospitalizacion. Las vértebras con
mayor deformidad tienen mas expresion
clinica (3, 6). La localizacion de la FV tam-
bién determina variaciones en la clinica,
ya que las de localizacion toracica alta y
media son mejor toleradas que las de la
zona de transicion dorso-lumbar y lumbar
(6, 7). El numero de vértebras fracturadas
y la contigiiidad de las lesiones se acom-
panan igualmente de mayores manifesta-
ciones (8).

La FV clinica se presenta de modo
agudo, con dolor intenso, incapacitante, de
intensidad superior a 9/10, que obliga a un
encamamiento prolongado, durante varias
semanas en muchos casos (1, 9). Las con-
secuencias a largo plazo son importantes.
Las mas comunes son lumbalgias, cifosis y
pérdida de altura. Ademas, las deformida-
des toracicas y abdominales pueden tener
repercusion sobre los aparatos cardio-res-
piratorio y digestivo. Junto a estos proble-
mas fisicos, la FV tiene repercusion sobre
otras esferas no menos importantes como
la autoestima, la imagen corporal, incapa-
cidad para gran parte de las actividades de
la vida diaria y la vida de relacion. En el
70% de los pacientes con fracturas que
requieren hospitalizacion se instaura una
lumbalgia cronica, de intensidad media
3/10, que persiste afios después (10).

La FV osteoporoética se acompana de
una disminucion de la calidad de vida,
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condicionada frecuente por el dolor verte-
bral cronico, en numerosas ocasiones
infratratado (11). En los ultimos afios han
proliferado los estudios sobre calidad de
vida en la osteoporosis, y se ha disenado
cuestionarios especificos para las fractu-
ras osteoporoéticas para su medicion,
siendo los mas empleados "Osteoporosis
Quality of Life Questionnaire" (OQLQ),
"Quality of Life Questionnaire of the
European Foundation for Osteoporosis"
(QUALEFFO) y "Health-related Quality
Of Life" (HRQOL), existiendo para ellos
versiones en castellano validadas (12). En
todos los grupos de pacientes esta pre-
sente la disminucion de la calidad de vida.

Uno de los resultados mas llamativos
de los estudios epidemiologicos, es el
aumento de la mortalidad en esta pobla-
cion, en muchas ocasiones por problemas
cardiovasculares, pulmonares y otras
causas sin clara relacion con la fractura.
Datos del estudio EVOS publicados
recientemente, indican que este aumento
de la mortalidad se observa tanto en varo-
nes ("hazard ratio" 2.3) como en mujeres
(“hazard ratio” 2.4), pero las causas de
muerte son diferentes, cardiovasculares
en el varon y cancer en la mujer (13).

El hecho de que la aparicion de una
fractura osteoporoética multiplique el ries-
go de sufrir una nueva fractura, es un
aspecto primordial en la toma de decisio-
nes terapéuticas. En la poblacion espario-
la la presencia de FV osteoporotica es un
potente factor de riesgo para sufrir nue-
vas fracturas, riesgo relativo 4,7 (5, 14)).
El encamamiento prolongado y la dificul-
tad para el ejercicio, debida al intenso
dolor de la fase aguda de la fractura, con-
dicionan una pérdida 6sea que sin duda
debe contribuir a ese aumento del riesgo.
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Se ha identificado algunos factores de
riesgo de FV, entre los que destaca el
antecedente de fractura de cadera, el
sedentarismo, la baja masa corporal y el
uso previo de esteroides (15). Algunos
autores consideran que la pérdida de
peso, la incapacidad para levantarse de
una silla, asi como la dificultad para man-
tenerse de pie durante mas de dos horas,
son factores pronoésticos de nueva fractu-
ray de incremento de la mortalidad (16).

ORIGEN DEL DOLOR VERTEBRAL

Las estructuras responsables del
dolor vertebral son poco conocidas. Se
han identificado fibras nerviosas noci-
ceptivas en numerosas estructuras
como las facetas articulares vertebrales
(17), el ligamento vertebral anterior en la
zona del disco intervertebral (18) o la
union tendino-periostica o entesis (19).
Pero a pesar de la cantidad de informa-
cion existente, los datos actuales solo
permiten una aproximacion simplista
para una realidad compleja. En el caso
de la FV se distinguen dos tipos de dolor
con origenes diferentes. El dolor intenso
y agudo que sigue a la fractura clinica, y
el dolor intenso a largo plazo que se
mantiene como secuela de la fractura en
un porcentaje elevado de pacientes. El
primero relacionado sin duda con la esti-
mulacion periostica que acompana a
toda fractura, el segundo atribuible a los
cambios estructurales que siguen a la
deformidad vertebral.

El periostio es la zona del hueso con
mayor densidad de fibras nociceptivas afe-
rentes, y se atribuye el dolor de la fractura
a su distorsion. Recientemente se han
identificado fibras nerviosas que se distri-

buyen, siguiendo a los vasos del hueso
mineralizado, en torno a las células 6seas,
principalmente osteocitos y osteoblastos.
No existen datos concretos a cerca de la
transmision del dolor en las fracturas. Las
estructuras receptoras del dolor dseo se
han estudiado principalmente en lesiones
tumorales, donde se ha comprobado que
lesiones alejadas del periostio provocan
dolor, por lo que se acepta que el dolor
6seo puede ser originado en lugares dis-
tintos del periostio. Se han descrito fibras
sensoriales aferentes en el hueso minera-
lizado, que se han relacionado con la
transmision del dolor por la presencia de
sustancia P y péptido relacionado con el
gen de la calcitonina (CGRP). Estas fibras
llegan hasta la médula 6sea hematopoyéti-
ca e incluso participan en la formacion de
las series roja y blanca de la sangre (20).
Esta inervacion parece influir en la vascu-
larizacion y metabolismo dseos, en cuya
regulacion se han implicado algunos
mediadores como la sustancia B el CGRP
y el glutamato (21).

La distension peridstica no parece ser
el tnico estimulo para el dolor 6seo. Tras
la fractura se produce un edema dseo
como consecuencia del proceso inflama-
torio inespecifico postraumatico. Algunos
autores consideran que este edema puede
ser responsable de parte del dolor. Los
nociceptores periosticos se estimulan por
el edema inflamatorio y el consecuente
incremento de la presion intradsea.
Ademas los mecanorreceptores de la
matriz 6sea pueden actuar también como
nociceptores. No es descartable que las
células inflamatorias, macréfagos, neu-
trofilos y linfocitos, participen mediante la
produccion de citocinas y la infiltracion de
la médula 6sea y los canales de Havers,
donde los mediadores inflamatorios pue-
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den estimular las fibras nerviosas.
Algunas de estas fibras son acido-sensi-
bles, lo que ha llevado a proponer que los
osteoclastos activos pueden participar en
esta estimulacion. La activacion de los
osteoclastos se sigue de su polarizacion,
el anclaje al hueso y la producciéon de
hidrogeniones para la solubilizacion de la
fase mineral. En estas condiciones se
genera un pH acido que puede actuar
sobre las fibras con canales acido-sensi-
bles (20).

Una de las caracteristicas clinicas de
los aplastamientos vertebrales es la esca-
sa frecuencia de compromiso neurologi-
co. Las FV osteoporoéticas por compre-
sién suelen producirse en la mitad ante-
rior de la vértebra, la mayor presion se
recibe a ese nivel, respetandose la parte
posterior de la vértebra, y de ese modo
queda indemne tanto la cavidad medular
y las raices. Este hecho coincide con lo
observado en la clinica, las deformidades
mas frecuentes son en cufa anterior y
biconcavas (7).

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA
VERTEBRAL OSTEOPOROTICA

El mejor tratamiento de la fractura
vertebral es su prevencion mediante
medidas educativas, nutricionales, fisicas
¥, en su caso, farmacoldgicas. Una vez que
aparece la fractura, el objetivo del trata-
miento debe ir enfocado al control del epi-
sodio agudo y de sus secuelas. En el perio-
do agudo el tratamiento ira dirigido al tra-
tamiento del dolor, evitar la refractura y
estabilizar la fractura si fuera necesario.

Sobre los dos ultimos objetivos existe
una abundante investigacion y literatura
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reciente. La prevencion de la refractura,
frecuente en el paciente con osteoporo-
sis establecida, se realiza con la preven-
cion de las caidas y el arsenal de farma-
cos con eficacia antifracturaria. La esta-
bilizacion se realiza con medidas ortési-
cas de sujecion lumbar y/o dorsal, verte-
broplastia y cifoplastia (9, 22, 23).

Sin embargo son escasas las publica-
ciones especificas sobre el tratamiento
del dolor en los pacientes con fractura
vertebral. De modo general se aconseja
la utilizacion de analgésicos y AINE (24).
Ello a pesar de que el dolor agudo es res-
ponsable de encamamiento durante
semanas, con la consiguiente disminu-
cion de la masa 6sea y aumento de la fra-
gilidad 6sea, y el dolor cronico es causa
de deterioro de la calidad de vida (11).

La capacidad de reducir el dolor a
largo/medio plazo se ha estudiado en
los ensayos clinicos de farmacos anti-
fracturarios como calcitonina y bifosfo-
natos. En general existe una disminu-
cion del dolor y mejoria de la calidad de
vida en ese grupo de pacientes, en
relacion con su eficacia en la reduccion
del nimero de fracturas. Algunos estu-
dios se han disenado para estudiar el
efecto analgésico de estos farmacos
sobre las fracturas vertebrales osteo-
poréticas. Entre ellos destaca el reali-
zado con pamidronato, administrado
por via intravenosa, en el que se obser-
va una reduccion del dolor al cabo de
tres meses de tratamiento (25). Sin
embargo, al no haberse comparado
con un grupo control tratado de modo
convencional, no es posible distinguir
la diferencia entre el grupo asi tratado
y la evolucién natural de la fractura
vertebral.
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Se han sefialado que diversos farma-
cos antirresortivos producen una dismi-
nucion del dolor: calcitonina (26), clo-
dronato (27), pamidronato (25), alendro-
nato (28). El efecto analgésico de la cal-
citonina es un efecto conocido que ha
llevado a algunos autores a indicar su
utilizacion en las fases agudas de la
fractura. El mecanismo por el que actua
parece estar relacionado con su efecto
cruzado al unirse con los receptores del
CGRP en el sistema nervioso periférico
y central. Menos explicacion tiene la
disminucion del dolor provocado por los
bifosfonatos. La eficacia de los mismos
se ha probado, ademas de en los ensa-
yos clinicos, en el tratamiento de metas-
tasis oOseas osteoliticas. La actividad
antirresortiva, con induccion de la
apoptosis de los osteoclastos se observa
con los aminobifosfonatos, bifosfonatos
que contienen nitréogeno en su molécu-
la, como alendronato, pamidronato,
risedronato. En las lesiones tumorales,
la reduccion de los osteoclastos dismi-
nuye la capacidad de desarrollo y de
crecimiento de las metastasis. En el
caso de la FV osteopordtica, ademas del
efecto preventivo de las fracturas, la
disminucion del numero de ostoeclastos
activos reduce la produccion de pH
acido, limitando de este modo la esti-
mulacion de las fibras algégenas con
canales acido-sensibles.

Otras medidas que se han utilizado
para el control del dolor cronico de la
fractura vertebral han sido la infiltracion
radicular (29), o la vertebroplastia y cifo-
plastia (22, 23). La estabilizacion de las
fracturas y el calor producido por el
cemento, son mecanismo que se han
invocado para explicar el efecto analgé-
sico de estas técnicas.

Sorprende, dada la magnitud del pro-
blema y la falta de eficacia de las medi-
das convencionales en el control del
dolor, las escasas referencias a la utiliza-
cion de opioides en estos paciente. De
entre las escasas referencias relaciona-
das con opiaceos y FV, destaca la utiliza-
cion intratecal de bupivacaina y bupre-
norfina, que consiguen controlar el dolor
provocado por FV por compresion de ori-
gen osteoporotico (30).

Las guias de practica clinica dedican
una simple mencién a la analgesia. Se
admite en la practica clinica que el repo-
so es un buen método analgésico en las
fracturas. En el caso de la FV osteoporo-
tica éste se pretende conseguir con el
encamamiento, pero la inmovilizacion de
la columna con el reposo y el uso de orte-
sis no es lo suficiente eficaz como para
producir la analgesia buscada. La ayuda
de los analgésicos no opioides tampoco
lo es en la mayor parte de los casos. A
pesar de ello suele haber reticencia a la
utilizacion de analgésicos opioides. Pero
su empleo puede ser util, no solo para el
control de las manifestaciones, sino para
disminuir la pérdida 6sea, al favorecer la
movilizacion provocada por la inmovili-
zacion, con la consiguiente disminucion
del numero de refracturas a largo plazo.
Ante la falta de pautas especificas, los
opioides deberian utilizarse siguiendo
las normas y dosis indicadas para otros
tipos de dolor intenso: tramadol, bupre-
norfina, fentanilo, morfina... Es necesa-
rio controlar los efectos adversos, como
el estrenimiento, ya que en estos pacien-
tes la distension abdominal y las manio-
bras de Valsalva son circunstancias que
incrementan el dolor vertebral. Para
definir mejor la indicacion seria conve-
niente disenar un estudio en el que se
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valorara como resultados no solo la efi-
cacia analgésica, sino la modificacion de
la densidad mineral 6sea y el nimero de
FV, en un grupo de pacientes tratados de
modo convencional y otro con tratamien-
to analgésico intensivo.

En resumen, la FV es una complica-
cion grave de la osteoporosis que requie-
re medidas para limitar sus secuelas. El
control del dolor agudo de la fractura, de
varias semanas de duracion, y cronico
de sus secuelas vertebrales esta infrava-
lorado en la mayor parte de los protoco-
los y guias de practica clinica. La ade-
cuada analgesia contribuiria no solo a
mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, sino que facilitaria la movili-
zacion precoz con la consiguiente limita-
cion de la pérdida osea por el reposo pro-
longado. Las referencias al uso de opioi-
des en estos pacientes son escasas. La
intensidad del dolor aconseja el empleo
temprano de estos farmacos ajustados a
las necesidades de cada paciente.
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USO DE OPIOIDES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
OSTEOARTICULAR TRAS CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGICA

J.A. de Cabo Rodriguez

El uso analgésico escalonado se ha
generalizado en tres escalones farmaco-
légicos, propuesto originalmente para el
alivio del dolor oncolégico por la OMS y
que en la actualidad se ha extendido
para todo tipo de dolores, incluido el ori-
ginado en el aparato locomotor. En la
cirugia ortopédica y traumatologia el
dolor postquirtrgico y su tratamiento lo
podemos dividir también en una escale-
ra con tres peldanos como son:

1. Cirugia menor y cirugia mayor
ambulatoria

2. Cirugia media y cirugia de corta
estancia

3. Cirugia mayor

En la primera quedan incluidos proce-
sos como gangliones, quistes, tumores de
partes blandas pequenos, cirugia del
antepie y de la mano, extracciones de sin-
tesis pequenas, artroscopias de rodilla de
procesos leves (meniscopatias, cuerpos
libres intraarticulares,...), fracturas de
huesos de los dedos, lesiones tendinosas,
compresiones nerviosas, ect. Estas pato-
logias van a presentar tras su tratamien-
to quirdrgico un dolor de intensidad

leve/moderada y facilmente salvable con
farmacos de primer escalén y a veces con
los del segundo escalon.

En la segunda, procesos como fractu-
ras de hueso largos, fracturas intraarticu-
lares, luxaciones de articulaciones
medias/grandes, cirugia del retropie,
artroplastias y artrodesis de articulaciones
medias, extracciones de sintesis de gran-
des huesos, cirugia del ligamento cruzado
de la rodilla, extracciones de injerto,..., la
intensidad del dolor pasa a ser media/alta
necesitando farmacos del segundo escalon
y muchas veces del tercero.

Y por ultimo la cirugia de columna,
artroplastias de cadera, rodilla, hom-
bro, tobillo, fracturas de grandes hue-
sos sean o no de tratamiento quirurgi-
co, osteotomias correctoras de huesos
medianos y grandes, transposiciones
tendinosas de grupos musculares, poli-
traumatizados, tumores malignos 6seos
y de partes blandas, metastasis Oseas,
necesitan la mayoria de las veces un
tratamiento analgésico de tercer esca-
l6n. (Figura 1)
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Figura 1

Ademas de la escala de analgesia, en
cirugia ortopédica y traumatologia es
interesante especificar la via de admi-
nistracion, ya que utilizamos ademas de
las vias habituales como la oral, subcu-
tanea, intramuscular e intravenosas,
vias menos usadas en otros tipos de
cirugia como es la via espinal y que pro-
ducen una analgesia y relajacion muscu-
lar mantenida.

El tratamiento del dolor postquirtirgico
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(COT) lo podemos esquematizar de la
forma siguiente (Fuente: Guia practica de
Anestesiologia y Reanimacion. 2° edicion.
Fundacion Wellcome. 1995) (Figura 2).
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COT: Cirugia Ortopédica y Traumatica.

ANALGESIA POR VIA SISTEMICA

1. Analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs)

El mecanismo de accion es a través
de la inhibicion de la sintesis de prosta-
glandinas.

Tres tipos de AINEs:

* Inhibidores inespecificos de la COX
(tanto la 1 como la 2): aines tradi-
cionales (diclofenaco, salicilatos,
indometacina, etc...).

* Inhibidores especificos de la COX-2
(aunque tienen algo de accion
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ANALGESICOS ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINEs)

FARMACOS

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION

Salicilatos (AAS y acetilsalicilato de lisina)

500600 mg / 4-8 h vo y 900-1800 mg /6-8 h vo.

Paracetamol

500-600 mg / 4-8 h vo (max. 4 gr. / dia)

Dipirona magnésica

575 ng / 6-8 hvo
1000 mg / 812 hvr
2000 mg / 6-12 h vim / viv

Indometacina

2550 mg /6-12 h vo
100 mg /12-24 h vr
25-50 mg / 824 h vim / viv

Diflunisal

500 mg /12 h vo (max 1500 mg / 24 h)

Derivados del 4cido Propidnico (ibuprofen)

400 mg /46 hvo
500 mg / 812 h vr (max 2400 mg / dia)

Ketorolaco trometamol

10 mg / 46 h. vo
30 mg /6-8 h vim
10-30 mg / 6 h viv

Tabla 1.

sobre la COX-1): meloxicam, piroxi-
cam,...

e Inhibidores selectivos de la COX-2
(en “teoria” sin accion sobre la
COX-1): coxibs.

Los efectos secundarios de los
AINES mas frecuentemente encontra-
dos son el ulcus pético, alteraciones de
la hemostasia, reacciones de hipersensi-
bilidad, hipotension o hipertension por
afectacion renal, hepatotoxicidad y leu-
copenia. En “teoria” los AINES inhibido-
res selectivos de la COX-2 producirian
los efectos buscados de los farmacos sin
afectacion a nivel gastrointestinal ni en
la hemostasia.
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2. Opioides

El mecanismo de accion es a través
de la union con receptores opioides a
nivel del sistema nervioso.

Sus efectos secundarios principales
son la miosis, depresion respiratoria,
nauseas y vomitos, sedacion, euforia,
hipotension, reduccion de la motilidad
gastrointestinal, espasmos del esfinter
de Oddi y discinesias.
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OPIOIDES

OPIOIDES DEBILES DOSIS Y ViA DE
UTILIZADOS EN COT ADMINISTRACION
Codeina 3090 mg / 4-8 hvo
Dihidrocodeina (Contugesic) 60mg /12 hvo
Dextropropoxifeno (Deprancol)* 150 mg / 812 h. vo
OPIOIDES POTENTES ACCION DOSIS Y ViA DE
UTILIZADOS EN COT ADMINISTRACION
Morfina (el mas utilizado) agonista 2-10 mg /4-12 h vim, vsc, viv
Meperidina (Dolantina) agonista 1 mg/kg/4-8 him, iv

2-3 dosis im por viv
Metadona (Metasedin)* agonista 5-10 mg /824 him, iv
Buprenorfina (Buprex) agonista/antag. 0.3 mg /6-8him, iv

0.3-0.6 mg / 8h vsl
Pentazocina (Sosegon)* agonista/antag 15-60 mg /4-6 him, iv

2-3 dosis im por viv

25-100 mg / 4-6 h vo.
Tramadol (Adolonta) agonista 1-2 mg/kg/6h vim, viv, vr

50-100 mg/6-8 h vo.
* no utilizados en la actualidad

Tabla 2.

ANALGESIA POR VIA ESPINAL médula espinal, y también ascienden
por el liquido cefaloraquideo hacia cen-

1. Analgesia epidural tros superiores del SNC asi como una

. . absorcion sistémica del farmaco.
El mecanismos de accion es a tra-

vés de la difusion del farmaco al espa- Los efectos secundarios mas fre-
cio subaracnoindeo para unirse a los cuentes son nauseas y vomitos, reten-
receptores opioides segmentarios dela  cion urinaria, prurito, depresion respira-

FARMACOS DOSIS
Morfina epidural 2-5 mg /6-24 h diluido en salino
Fentanilo epidural 25-200 mcg /2-8h diluido en salino

Meperidina epidural 0,75mg /kg /4-12 h
Alfentanilo epidural 15-30 mcg / kg /1,52 h.
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toria, sedacion, catatonia y depresion
cardiovascular.

ANESTESICOS LOCALES

El mecanismo de accion es a través
del bloqueo de las raices que estan en
contacto con el anestésico. Parte del far-
maco penetra en el LCR.

El farmaco mas frecuentemente utili-
zado el la bupivacaina con/sin adrenali-
na al 0,25% y a dosis de 4-10 ml/4-6 h.

Los posibles efectos secundarios son
la hipotension, taquifilaxia, parestesias y
paralisis.

ANESTESICOS LOCALES

Combinados ambos, tienen una
accion aditiva y con dosis inferiores,
obteniendo menores efectos secunda-
rios.

2. Analgesia intradural o raquidea

Se utiliza menos que la via epidural
en analgesia postquirtrgica tras cirugia

ortopédica o traumatologica por el
mayor indice de efectos secundarios.

Mayor depresion respiratoria. Se uti-
liza morfina intradural a dosis de 0,2-05
mg / dia.

ANESTESICOS LOCALES

Bupivacaina al 0,5% sin adrenalina y
a dosis de 2-3 ml/4-8 horas.

ANALGESIA CONTROLADA POR
EL PACIENTE (P.C.A). ANALGESIA
INTRAVENOSA Y EPIDURAL
CONTINUA

Estas modalidades analgésicas preci-
san de bombas de infusion continua.
Permiten concentraciones plasmaticas
de analgésicos estables y duraderas man-
teniendo un efecto analgésico continuado.
Tienen menos efectos secundarios.

En la PCA, por medio de una
bomba preprogramada el paciente se
autoadministra el analgésico a deman-
da. Es necesario la colaboracion del
paciente. Existe un tiempo de seguri-

a) PCA + INFUSION CONTINUA IV
FARMACO DOSIS INICIAL  DOSIS PCA PERFUSION TIEMPO DE CIERRE
Morfina 0,07 mg/kg 0,5mg 2mg/h 10 m.
Meperidina 3040 mg 15 mg 12 mg/h 15 m.
Fentanilo 50-150 microgr  0,02-0,05 mg  0,02-0,1 mg/h 10 m.
Alfentanil 0,2-0,7 mg 0,2-0,3 mg 0,4-0,5 mg/h 15 m.
Metadona 5 mg 0,5-3 mg 1,2 mg/h 20 m.
Buprenorfina 0,15 mg 0,03-0,2 mg 0,05-0,1 mg/h 20 m.
Tramadol 200 mg 15 mg 12 mg/h 15 m.
Tabla 3.
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b) PCA + INFUSION CONTINUA EPIDURAL

. : TIEMPO
FARMACO DOSIS INICIAL DOSIS PCA PERFUSION DE CIERRE
Morfina 2mg 1,5mg 0,2-0,3 mg/h 90 m.
Meperidina 2550 mg 0mg 10-15mg/h 60 m.
Bupivacaina (0,25% sina.) 1520mg 12,5mg 7,5125mg/h 20 m.

Bupivacaina (0,125% sin a.)
+
Fentanil (5 microgr/ml) 1520 mg (6-8ml) 1 mg 3mg/h 20 m.

Tabla 4.

dad (tiempo de cierre) para evitar la
sobredosificacion. La bomba de PCA
debe ofrecer la posibilidad de las
siguiente modalidades (tabla 3 y 4):

e PCA (bolus intermitentes)
¢ Perfusion continua

* PCA + perfusion continua

OTROS BLOQUEOS CON
ANESTESICOS LOCALES

a) Bloqueo interpleural

Administracion del anestésico entre
la pleura parietal y la visceral. Acceso a
nivel paravertebral, linea axilar poste-
rior, media o anterior. Entre los espa-
cios intercostales 5° y 9° rozando el
borde superior de la costilla.
Técnicamente hay que notar la pérdida
de resistencia al succionar el aire con-
tenido en una jeringa, tras notar un
“clic”. Debe pinzarse el tubo toracico
durante diez minutos si es portador del
mismo. Posteriormente se introduce un
catéter.

Se utiliza bupivacaina al 0,5% con
adrenalina:

* En bolus: Bolus inical de 25 ml, pos-
teriores de 10 ml/4-6 h.

* En perfusion continua. Bolus inicial
20 ml, perfusion 5-7 mg/ h.

Las posibles complicaciones son el neu-
motorax y sindrome de Claude Bernard
Horner.

Contraindicaciones: fibrosis pulmo-
nar, derrame pleural y ventilacion
mecanica.

b) Bloqueo intercostal

Administracién del anestésico en el
trayecto subcostal de los nervios inter-
costales del territorio afecto por la ciru-
gia. El acceso es a nivel del angulo pos-
terior de las costillas, por el borde poste-
rior. Existen dos vias: percutanea y la
intratoracica (previa al cierre de la tora-
cotomia). Técnicamente se realiza una
inyeccion multiple, con anestésico en
cada uno de los espacios que nos intere-
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se bloquear; o una inyeccion tnica cuan-
do se introduce en un solo espacio. Se
puede realizar un bloqueo intercostal
continuo colocando un catéter en uno o
dos espacios.

Se utiliza bupivacaina al 0,25%-0,5%
con adrenalina:

e Inyeccion multiple  2-4 ml en cada
espacio

* |nyeccion nica 20 ml en un solo
espacio

¢ Bloqueo continuo 1520 mge
infusion de 5-7 mi/h

Las posibles complicaciones son el
neumotorax, la depresion respiratoria
(en caso de ser bilatoral, por lo que se
desaconseja), la reaccion toxica sistémi-
cay el bloqueo espinal.

METODOS NO FARMACOLOGICOS
1. Crioanalgesia

Consiste en congelar generalmente
los nervios intercostales antes de cerrar
la toracotomia, a través de una crioson-
da. En un método eficaz y de larga dura-
cion. A las dos o tres semanas se produ-
ce una regeneracion del nervio.

2. T.E.N.S. Estimulacion nerviosa
transcutanea

Se basa en la aplicacion de electrodos
transcutaneos que producen una corrien-
te eléctrica en la estructura neurosenso-
rial con fines antialgicos. Es un método
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barato pero poco eficaz necesitando el
concurso de otros métodos analgésicos.

3. Métodos psicologicos

Basados en la hipnosis la sugestion y
en la relajacion muscular que éstos
pueden ocasionar, los resultados son
pobres. No se utilizan al carecer estos
métodos de evidencia cientifica.

ANALGESIA POSQUIRURGICA EN
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
PEDIATRICA

En nifios menores de un aio se utili-
za paracetamol a dosis de 10-20 mg/kg/4-
6 h via rectal.

En nifios mayores de un aiio, el tra-
tamiento escalonado utilizado es:

1. Dipirona magnésica 1 sup inf / 6h via
rectal 0 40 mg / kg via iv.

2. Ketorolaco:
* Dosis de carga 1 mg / kg iv
* Dosis continua 0,5 mg/kg/6h iv

3. Meperidina en PCA:
* Concentracion 1 mg / ml
* Dosis de carga 0,3 mg / kg en 2-3
dosis
* Dosis PCA 0,15-0,2 mg
 Tiempo de cierre 6-10 minutos.

En resumen y como conclusion utili-
zamos analgesia opioide en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de forma
frecuente y habitual en todos aquellos
procesos quirurgicos importantes y que
van a origina un dolor de intensidad alta
y que la experiencia nos ha demostrado
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la ineficacia en el alivio de analgesia no
opioide. Muchas veces asociamos distin-
tos farmacos no opioides con el fin de
disminuir el dolor existente con diferen-
tes dosis, tiempos y vias de administra-
cion, pero que al final nunca conseguiri-
an producir la analgesia deseada. De
entrada, en estos procesos quirurgicos
consideramos la necesidad desde el pri-
mer momento de una analgesia mante-
nida durante las primeras 24-48 horas
del postoperatorio, control realizado por
el propio traumatologo cuando se trata
de una administracion sistémica y bajo
el control por el Servicio de Anestesia
cuando se trata de una administracion
espinal.

Menos frecuente es la utilizacion de
opioides de forma ambulatoria en los

1. OPIOIDES POR ViA SISTEMICA

seguimientos postquirurgicos ya que el
dolor existente es controlable con la
bateria analgésica no opiacea, pero si los
utilizamos en algunos casos mas rebel-
des o determinadas patologias como
tumores 6seos malignos, ya sean prima-
rios o0 metastasis, opioides via oral o par-
ches dérmicos de fentanilo.

ESQUEMA RESUMEN DEL USO
DE OPIOIDES EN ANALGESIA
POSTQUIRURGICA EN C.0.Y
TRAUMATOLOGIA

El uso mas frecuente es tras cirugia
mayor de columna, artroplastias de
grandes articulaciones, politraumatiza-
dos y tumores 6seos. Opioides mas fre-
cuentes y vias de administraccion:

DEBILES

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION

Codeina
Dihidrocodeina (Contugesic)

3090 mg / 4-8 h vo
60mg/12hvo

POTENTES ACCION DOSIS Y VIiA DE ADMINISTRACION
Morfina agonista 2-10 mg /4-12 h vim, vsc, viv
Meperidina (Dolantina) agonista 1 mg/kg/4-8 him, iv

2-3 dosis im por viv
Tramadol (Adolonta) agonista 1-2 mg/kg/6h vim, viv, vr

50-100 mg/6-8 h vo.

2. OPIOIDES POR ViA ESPINAL

- EPIDURALES
- INTRADURALES O RAQUIDEOS
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FARMACOS DOSIS
Morfina epidural 2-5 mg /6-24 h diluido en salino
Fentanilo epidural 25-200 mcg /2-8h diluido en salino

Meperidina epidural 0,75mg /kg/4-12h
Alfentanilo epidural 15-30 mcg / kg /1,5-2 h.

- OPIOIDES MAS ANESTESICOS LOCALES

3.PCA

a) PCA + INFUSION CONTINUA IV

FARMACO DOSIS INICIAL DOSIS PCA PERFUSION TIEMPO DE CIERRE
Morfina 0,07 mg/kg 0,5mg 2mg/h 10 m.
Meperidina 30-40 mg 15 mg 12 mg/h 15 m.
Fentanilo 50-150 microgr  0,02-0,05 mg  0,02-0,1 mg/h 10 m.
Alfentanilo 0,2-0,7 mg 0,2-0,3 mg 0,4-0,5 mg/h 15 m.
Metadona 5 mg 0,5-3 mg 1,2 mg/h 20 m.
Buprenorfina 0,15 mg 0,03-0,2 mg 0,05-0,1 mg/h 20 m.
Tramadol 200 mg 15 mg 12 mg/h 15 m.

b) PCA + INFUSION CONTINUA EPIDURAL

. : TIEMPO
FARMACO DOSIS INICIAL DOSIS PCA PERFUSION DE CIERRE
Morfina 2mg 1,5mg 0,2-0,3 mg/h 90 m.
Meperidina 2550 mg 0Omg 10-15mg/h 60 m.
Bupivacaina (0,25% sin a.) 1520 mg 12,5 mg 7,512,5 mg/h 20 m.
Bupivacaina (0,125% sin a.)

+
Fentanilo (5 microgr/ml) 1520 mg (6-8ml) 1 mg 3mg/h 20 m.
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4. OPIOIDES EN ORTOPEDIA INFANTIL

Meperidina en PCA:

e Concentracion 1 mg / ml

e Dosis de carga 0,3 mg / kg en 2-3 dosis
e Dosis PCA 0,15-0,2 mg

e Tiempo de cierre 6-10 minutos.

CONCLUSION FINAL DE LA
REUNION

Obligatorio el uso de opioides tanto
en el dolor agudo postquirurgico y como
primera eleccion en el dolor en las pri-
meras 24-48 horas tras una Cirugia
Ortopédica o Traumatolégica mayor,
como en la patologia cronica osteomus-

cular con dolor de alta intensidad cuan-
do son ineficaces el resto de tratamien-
tos farmacoloégicos y se ha descartado la
indicacion quirurgica por el especialista
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hay que adaptar dosis y vias de adminis-
tracion segun el tipo de dolor, su etiolo-
gia y el tipo de paciente ya sean ninos,
adultos o ancianos.
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UTILIZACION DE AGENTES Y MEDIOS FiSICOS NO
IONIZANTES COMO COMPLEMENTO DE LOS OPIOIDES EN
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR OSTEOARTICULAR

J.I. Calvo Arenillas

Agente fisico es un vehiculo de ener-
gia que aplicado al organismo y a través
de sus efectos primarios, térmico, cinéti-
co, eléctrico, electrocinético y electro-
quimico, produce efectos secundarios o
modificaciones biolégicas que entre
otras se encuentra la analgesia que es el
tema de esta intervencion.

Los agentes fisicos han sido emplea-
dos desde tiempos remotos con el fin de
aliviar los dolores y devolver la movili-
dad, sirva de ejemplo la utilizacion de la
electricidad animal por Scribonius
Largus, que con la trimielga, tembladera
o pez torpedo, animal que tiene la pro-
piedad de producir electricidad estatica
como elemento de defensa, aplicada en
determinadas zonas mitigaba el dolor o
producia un efecto excitomotor usado
para resolver las paralisis del esfinter
del ano.

En la actualidad y siguiendo a
Merskey y Bogduk (1) se define el dolor
como una experiencia desagradable,
sensitiva y emocional, asociada a una

lesion tisular actual, potencial o relacio-
nada con la misma.

La sensacion dolorosa se genera en
los nociceptores periféricos, viaja hacia
la médula donde se modula esta sensa-
cion a través de las fibras A-d poco mie-
linizadas (1-6 m), trasmisoras del dolor
rapido y bien localizado; y, las fibras ¢
amielinicas (0,2-1 m), por donde discurre
el dolor lento sordo y difuso. Después de
la modulacion medular y a través del haz
espinorreticular esta sensacion llega a
la formacion reticular, desde ahi hasta el
talamo (nucleos intralaminar y ventro-
basal), a donde llega igualmente la sen-
sacion dolorosa directamente de la
meédula por el haz espinotalamico, desde
alli progresa hasta el cortex somatoesté-
sico haciéndose consciente donde se
gradua la intensidad. Desde el talamo se
extienden conexiones hacia el l6bulo
frontal (valoracion afectiva y consciente)
el sistema limbico (emociones: desazon,
depresion, angustia,..) y el hipotalamo
(reacciones vegetativas: presion arte-
rial, respiracion,...). (1)
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Cualquier sensacion dolorosa discu-
rre por estas vias, se modula y organiza
en los centros mencionados, por lo que
el dolor puede ser atajado en cada una
de las estaciones donde tienen acceso
los agentes y medios fisicos.

En el nivel periférico algunos agentes
fisicos acttian produciendo vasodilata-
cion como efecto secundario y contribu-
yen a eliminar substancias algégenas
(bradicininas, substancia B prostaglandi-
nas), dichos agentes y medios fisicos son
el calor superficial, la iontoforesis, el
ejercicio y la electroestimulacion. En
este mismo nivel, utilizando la terapia
postural y compresiva puede reducirse el
edema que agrava los procesos doloro-
sos periféricos o es fuente de irritacion.
Cuando se usan agentes térmicos: frio,
onda corta, microonda pulsada; o de tipo
vibratorio: ultrasonido pulsado; o relacio-
nados con la produccion de campos mag-
néticos: magnetoterapia; o luminicos:
laser; la modificacion biolégica por la que
se origina analgesia esta relacionada con
cambios en la permeabilidad celular; y,
se podrian utilizar a este nivel agentes
fisicos relacionados con la electricidad:
estimulacion eléctrica transcutanéa ner-
viosa (TENS) del tipo breve e intenso,
corrientes diadinamicas de Bernard,
corrientes interferenciales o nemectro-
dinicas; que generaran un bloqueo peri-
férico de las fibras aferentes. (2)

La termoterapia producto de la utiliza-
cion de calor superficial como compresas
o substancias (parafinas, ceras, ete.), que
mantienen el calor durante algun tiempo,
actia generando vasodilatacion que
incrementa el metabolismo celular e
incrementa el flujo sanguineo, ambos
efectos aceleran la reparacion tisular. Por
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otra parte dicha termoterapia superficial
aumenta la actividad de los termorrecep-
tores periféricos que contrarresta el efec-
to irritador local, generando sedacion
sensitiva y relajacion muscular y como
consecuencia una disminucion del dolor y
difusion de la relajacion muscular.
Igualmente, el calor superficial aplicado
cerca de una articulacion, disminuye la
viscosidad articular, produciendo un
calentamiento del fluido intra-articular
que reduce la rigidez articular. Con esta
triple accion: aceleracion de la reparacion
tisular, disminucion del dolor junto con
relajacion muscular y reduccion de la
rigidez articular; se contribuye a la anal-
gesia en los procesos osteoarticulares. (3)

Con la utilizacion de la corriente gal-
vanica o continua en forma de iontofore-
sis, pueden introducirse en el organis-
mos substancias vasodilatadoras como
la histamina impregnando el polo positi-
vo con una soluciéon a muy baja concen-
tracion 0,05% de este encima, contribu-
yendo a la aceleracion de la reparacion
tisular; o bien pueden introducirse sus-
tancias anestésicas como la lidocaina,
también en el polo positivo, que produci-
ria una anulacion del dolor. 4) (5) (6)

Tanto el ejercicio como la electroesti-
mulacion muscular generan trabajo
muscular que por efecto Joule producen
aumento del calor local y todos los fen6-
menos antes descritos para el aumento
de la temperatura local y su analgesia
correspondiente.

La crioterapia o utilizacion del frio
como agente fisico analgésico en patolo-
gias osteoartriculares, tiene un mecanis-
mo de accion a través del enfriamiento
local que produce vasoconstriccion, como
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consecuencia de esto una disminucion
del metabolismo celular y por lo tanto,
una disminucion de las lesiones por hipo-
xia celular. Por otro lado produce un
incremento de la actividad de los criorre-
ceptores o receptores de frio periféricos
que disminuye la velocidad de conduc-
cion nerviosa y a su vez una disminucion
del dolor. También el frio disminuye la
actividad de las motoneuronas gamma y
por como consecuencia una menor activi-
dad del huso muscular, contribuyendo a
la disminucion de espasmos o la espasti-
cidad si existiere. El producto de estos
tres mecanismos descritos para la criote-
rapia es una vasodilatacion refleja, con
todos los fenémenos que esta acarrea. (7)

El uso dado a la emision radiante de luz
amplificada y estimulada (LASER) para
producir analgesia a nivel periférico en
dolores de origen osteoarticular esta rela-
cionado con al permeabilidad celular, como
se dijo antes, de esta manera el haz de foto-
nes que incide sobre la piel es absorbido
por los cromatéforos que a través de la pro-
piedad de fotobiomodulacion (ley de Arndt-
Schulz de activacion fotobiologica) (8), se
produce fotoestimulacion y la aceleracion
de la curacion de las heridas y, por otro
lado, fotoinhibicion que actua directamente
en el control del dorlor.

Otra de las técnicas que pueden utili-
zarse en analgesia periférica con origen
en huesos o articulaciones es la magne-
toterapia o terapia por campos magnéti-
cos que actuando directamente sobre las
fibras nerviosas, sobre la inflamacion
produce una analgesia tardia pero dura-
dera. (9)

Entre otras técnicas que utilizan
agentes fisicos para el control del dolor

osteoarticular en el nivel periférico por
bloqueo de las fibras aferentes, pero
también en el nivel medular por inhibi-
cion segmentaria y estimulacion selecti-
va de las fibras A-b y en el nivel supraes-
pinal por estimulacion del sistema inhi-
bidor descendente endorfinico y por con-
trairritacion, se encuentra la estimula-
cion eléctrica transcutanea nerviosos
(TENS), tanto con la estimulacion bifasi-
ca convencional (high rate), como la esti-
mulacion breve e intensa producen una
estimulacion de macanoreceptores
(fibras A-b) y una analgesia que empieza
de los 2 a los 5 minutos de tratamiento y
dura entre 15 minutos y varias horas
(10). También pueden utilizarse las
corrientes diadinamicas de Bernard en
su forma difasica fija o las corrientes
interferenciales (nemectrodinicas). (11)

Existe una forma de vibracion (12)
denominada ondas de choque radiales
que gana adeptos por su utilidad en el
dolor osteoarticular al presentar analge-
sia inmediata y demorada con su actua-
cion en el nivel medular (inhibicién seg-
mentaria), pese a que puede cursar con
hiperalgesia paraddjica por excitacion
de fibras finas ¢ con proyeccion en areas
grises periacueductales. (13)

El masaje como agente fisico cinési-
co, ha sido y es ampliamente utilizado en
fisioterapia por su capacidad de movili-
zar los tejidos produciendo un efecto de
diferenciacion de planos y favoreciendo
el deslizamiento de unos sobre otros,
ademas origina una vasodilatacion por
estimulo directo y calentamiento por
friccion, aumentando la temperatura
local lo que predispone a la evacuacion
de liquidos intersticiales y sus substan-
cias en disolucion o en suspension, todo
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ello considerado como efecto local que
en el caso de patologias osteoarticulares
puede, entre otras cosas, disminuir la
sensacion dolorosa actuando en el nivel
medular por inhibicion segmentaria y
estimulacion selectiva de fibras A-b. Ni
que decir tiene que el masaje tiene un
efecto de sedacion general y de relax.
Hay muchos tipos de masaje, una
variante muy analgésica es el masaje
con hielo. (14)

Otra de las posibilidades terapéuti-
cas en el nivel medular para aliviar el
dolor en patologia osteoarticular, sobre
todo en la columna vertebral, son las téc-
nicas de manipulacion, entendidas éstas
como un movimiento breve, rapido y
controlado que lleva a una articulacion
mas alla de su limite fisiologico sin llegar
a la luxacion, con ello se consigue el cen-
trado articular con una congruencia pre-
fecta entre las superficies articulares y
la normalizacion de la tension de los teji-
dos circundantes que dejan de originar
estimulos nociceptivos y se preparan
para una funcion normal. (15)

En el nivel supraespinal, donde se
puede estimular el sistema inhibidor
descendente (endorfinico) o utilizar
mecanismos de contrairritacion, existen
agentes y medios fisicos ya menciona-
dos que tienen actuacion a este nivel
(TENS, corriente difasica fija, corrientes
interferenciales, lampara infrarroja,
ete.) (2), también hay que hacer mencion
de la corriente ultraexcitante de
Trabert, cuya caracteristica reside en
ser una sucesion de 143 esimulos por
segundo, de tipo cuadrangular con un
estimulo de 2 ms de duracion y 5 ms de
reposo. Este tipo de corriente producen
un estimulo de contrairritacion y de
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secrecion de mediadores como la seroto-
nina. (16)

Muchos de los agentes y medios fisi-
cos aqui mencionados tienen su efecto
analgésico en el nivel cortical, contribu-
yendo a producir cambios cognitivos que
coadyuvan en a disminuir la sensacion
dolorosa osteoarticular, manteniendo a la
persona en un nivel de actividad basica e
instrumental que estabilice en los limites
altos la calidad de vida de estos pacientes
dolorosos. La realizacion periodica de
ejercicios para mantener funcionalidad
articular, técnicas de relajacion conscien-
te, utilizacion de la realimentacion biol6-
gica (biofeedback) o la hidroterapia pue-
den contribuir a este fin. (2)

Hay que referirse también en este
nivel cortical al efecto placebo que pro-
duce la interaccion paciente-fisiotera-
peuta y la utilizacion de aparatos que en
muchos casos aportan mejorias no acha-
cables a la utilizacion directa de los
agentes y medios fisicos. (17)

Para terminar esta breve descripcion
de algunos de los agentes y medios fisi-
cos que producen analgesia en los proce-
sos osteoarticulares y que pueden utili-
zarse como complemento a la terapia
con sustancias opioides, debemos decir
que, en algunos casos, el dolor es dificil-
mente atajado y que existen pacientes en
los que persiste la sensacion dolorosa
pese a todo tipo de tratamientos, puede
que el responsable de esos dolores sea
uno de los ciento treinta y tres millones
trescientos seis mil seiscientos sesenta 'y
ocho angeles caidos que conté un monje
en los albores del renacimiento, segun
nos relata el escritor Harold Bloom en su
libro “Los presagios del milenio”.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

¢ La nocicepcion esta modulada por
factores psicobioldgicos y se puede per-
cibir o0 no como dolor, dependiendo del
entorno, el ambito cultural, los habitos
familiares...

* La importancia del dolor osteoarti-
cular y su tratamiento radica en dos
aspectos fundamentales: su extraordina-
ria incidencia, especialmente entre la
poblacion de edad avanzada, y su gran
variabilidad, que afecta no sélo a la dura-
cion del mismo (dolor agudo o croénico)
sino también a su intensidad.

¢ El dolor, fundamentalmente el de
tipo cronico, es el principal sintoma de
los enfermos con patologia reumatica y
uno de los sintomas (si no el sintoma)
mas habituales en el resto de patologias
osteoarticulares.

* El dolor 6steoarticular es un motivo
muy frecuente de consulta en Atencion
Primaria y variable en su presentacion:
reumatico, traumatico, oncologico,

* En los pacientes que sufren enfer-
medad oncolégica, un 3-5% padecen
dolor musculo-esquelético no relaciona-

do con el tumor o su tratamiento y es
debido a osteoporosis, artrosis, poli artri-
tis, mialgias secundarias a debilidad
extrema o a la propia inmovilidad.

* Se debe incluir el dolor osteoarticu-
lar dentro de un planteamiento mas
amplio que el mero control del dolor,
planteamiento que ha de buscar, bajo
nuestro punto de vista, la mejora de la
calidad de vida del paciente, teniendo en
cuenta este hecho como criterio de elec-
cion terapéutica.

* Seria conveniente una buena plani-
ficacion de la terapia analgésica, par-
tiendo de una buena valoracion del dolor
y aplicando el farmaco que correspon-
diera a la intensidad del mismo.

* El control del dolor agudo de la
fractura, y cronico de sus secuelas verte-
brales, esta infravalorado en la mayor
parte de los protocolos y guias de practi-
ca clinica

* Los agentes y medios fisicos que pro-
ducen analgesia en los procesos osteoarti-
culares pueden utilizarse como comple-
mento a la terapia con sustancias opioides.
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MANEJO DE OPIOIDES EN EL DOLOR OSTEOARTICULAR. REUNION DE EXPERTOS

¢ La eleccion del opioide mas ttil
en cada una de las situaciones de dolor
osteoarticualr debe ser valorada de
forma individual. Consideramos validas
las siguientes recomendaciones:

- Dolor monofasico, agudo y seve-
ro: opioide de accion corta y muy
potente (morfina o fentanilo intra-
Venosos).

- Dolor agudo de menor intensi-
dad: buprenorfina sublingual, mor-
fina oral, en solucion o tabletas de
accion corta; aunque también
deben ser valoradas las formas far-
macéuticas de morfina de libera-
cion sostenida, que mantienen
niveles estables durante 12 horas.

- Dolor de intensidad moderada,
agudo o cronico: opioides menores,
como codeina, dihidrocodeina, pro-
poxifeno o tramadol, que pueden
administrarse solos a asociados a
AINE’s.

- Dolor croénico estable: buprenorfi-
na por via transdérmica, auque
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también pueden utilizarse, por via
oral, las formas de liberacion retar-
dada de morfina.

* En cuanto a la rotacion de opioi-
des en el dolor osteoarticular, senala-
mos que entre diferentes opioides de
larga duracion, mejora la analgesia y
reduce los efectos secundarios y la
rotacion de opioides de accion corta a
opioides de accion larga, mejoran la
analgesia a costa de aumentar la dosis
del opioide

e Los efectos indeseables a largo
plazo asi como los relacionados con la far-
macodependencia (tolerancia, dependen-
cia fisica y adiccion) no parecen tener la
importancia que parecia, no constituyen-
do impedimento para el inicio de la tera-
pia en enfermos muy seleccionados y
guardando las pautas correctas.

* El tratamiento con opioides en el
DCNM no esta en la actualidad todavia
resuelto, pues aunque tradicionalmente
no estan indicados, la evidencia clinica
sugiere que son beneficiosos en algunos
pacientes muy seleccionados.






