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(")) Rotacin de opioides W Excals visual analigia (EVA) B en la prescripcion de

9 pasos para el éxito

__dolor == s =
En dolor crénico no oncoldgico la efectividad de la rotacién de opioides imaginable OpIOIdeS en dolor crénico
es controvertida. No obstante se podré considerar en los siguientes
casos: 3 o iNecesitamos un opioide?
= SRE
o Eficacia analgésica pobre tras comprobar: adecuada valoracion del dolor, = w 8 8 2 =3 iSe ha valorado bien el dolor?
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. ; . - - SNNS HNS-~o——= SN A2 oa s tivo la EVA puede no ser fiable. Los autorregistros a lo largo del dia
o Preferencia o necesidad de una via de administracion diferente. 2 I ) .
. . ] . - - Q2w g son una opcion para ciertos pacientes.
© Cambio en el estado clinico o circunstancias que se benefician de un opioide s £ . s
con diferentes propiedades farmacocinéticas (ej. casos de abuso y adiccin). 2E g i g Funcionalidad del paciente. Entrevistar al paciente para averiguar el im-
* Para realizar el cambio de opioide consultar la tabla de equivalencia, re- 2 2 ) §, N o § we & pacto de su dolor sobre su actividad diaria.
ducir la dosis del nuevo opioide un 30-50% y observar la repuesta. 55 92~ oo w =S g 5 . - - o
8 SE EE] EEEpeEpn  RE IF4L s iSe han utilizado otros analgésicos solos o en combinacion? AINE, para-
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a WHENEIE = == sSEe SISlo o sHelo £828 858 2 cetamol, opioides menores, etc. ;Cual ha sido su efecto y duracion?
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e Se ha resuelto la causa del dolor. = = 2 -~ s & :Se han probado medidas no farmacoldgicas? Ejercicio fisico continuado, pér-
e Falta de eficacia, alivio escaso o no mejora de la funcionalidad. ©  ww m? - = < SME £ g dida de peso, medidas fisioterapéuticas, etc. En dolor de espalda hay evidencia
® Hiperalgesia. % g5 558 E = =S EMENE = g %nf, ) s = de eficacia a corto plazo, pero a largo plazo no se ha demostrado.
o Efectos adversos graves. v 23 ZS & ; BS e i gﬁ S8 % g ;El tipo de dolor responde a opioides?
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 Uso indebido del opioide (abuso, adiccion, conducta aberrante). g == siels WS ol SR SiEas S s 3
e Practicas que aumentan el riesgo de sobredosis (¢j. consumo de alcohol, = = gs 2 * En dolor nociceptivo la evidencia es mas sdlida, puede ser tratado con
benzodiacepinas, mala adherencia). g 3w o s g §§ opioides si Ino‘hgy respuesta a otros analgésicos o si el dolor es intenso
« Uso concomitante con farmacos contraindicados. S Ews 3 g2, 25 =2 =2 S sg2¢ desde el principio.
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© Después de 4-6 meses de tratamiento y tras consensuarlo con el paciente. % s ; E & i 2 EPE @ g = 7 S . gggg - De PTEdOmllﬂ.IO penfenco. re;ponde mejor a opioides. N
La duracién dptima no estd establecida, los beneficios més alld de 4 £ SZ= 8 =TI ST o | = £ 5828 - De predominio central (¢]. fibromialgia, cefaleas) no responde a opioi-
meses son muy cuestionables. = 8 s = e o o o e o523 des. Usar medicamentos que actuan a nivel central. '
o La retirada debe ser individualizada y lenta. La dosis se reducira gra- = P H = % g = % = £ % £ §§§ eEn dolorlneuropahcol Iqs pplpldes son una a[ternatwa de tercera linea,
dualmente un 5-10% de la dosis total diaria cada semana. ©E =Sgs2 = 5% T .= 28852 por detras de los antiepilépticos y antidepresivos.
* En pacientes que presenten ansiedad ante la retirada, en los dependien- g ; - 82 2 § S E g = ; ST e g%%% El objetivo fundamental es aliviar el dolor, mantener la funcionalidad y me-
tes ge?plmdes 0 clon trastornos cardiorrespiratorios, se recomienda reti- ¢=, g § E s § = ? g£= _ § &3 § S T % §§§ jorar la calidad de vida.
rar de forma més lenta. = 5SS SowmessS & 3 S8 S = =B 5582
; : - . © ESE SESEE ® S 52 5 5 S5 2 s22° . . :
e Cuando se ha reducido 1/3 de la dosis, las siguientes reducciones se == =5 SEEE ¢ 5 = 3 oo & & £8 5 255k P9 iEs seguro el uso de un opioide en este paciente?
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e Comorbilidades fisicas y patologias contraindicadas. No utilizar
en aquellas que supongan mayor riesgo de depresion respiratoria.
e Comorbilidades psiquiétricas. Se sugiere estabilizar estos tras-
s ‘ tornos antes de probar los opioides.
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Riesgo potencial de abuso de opioides
I | MUIER | HOMBRE |

e Alcohol 1 3
Antecedentes familiares :
3 Drogas ilegales 2 3
de abuso de sustancias Medicamentos 4 N
Alcohol 3 3
Antecedentes personales de g
: Drogas ilegales 4 4
abuso de sustancias Medicamentos 5 5
Edad (entre 16y 45 afios) 1 1
Antecedentes de abuso sexual 3 0
Déficit de atencion,
trastorno obsesivo
Enfermedad psiquiatrica compulsivo, 2 2
trastorno bipolar,
esquizofrenia
Depresion 1 1

Riesgo bajo: 0-3; Riesgo moderado: 4-7: se pueden utilizar opioides pero reforzar el se-
guimiento del paciente; Riesgo alto > 8. No prescribir opioides y registrarlo en la histo-
ria para evitar su prescripcion en cualquier dmbito.

Tratamientos farmacoldgicos concomitantes. Los opioides no deben aso-
ciarse a depresores del sisema nervioso (ej. benzodiacepinas). Si el uso de
opioides menores (tramadol y codeina) fuera inevitable vigilar estrechamente
los efectos adversos asociados. Pueden causar sindrome serotoninérgico -
mas frecuente con tramadol pero también con fentanilo y tapentadol- por lo
que no se deben combinar con farmacos que también pueden desencadenar
este sindrome, como antidepresivos y algunos antipsicéticos.

P Informar al paciente

Sobre los beneficios esperables, los riesgos y los efectos adversos
caracteristicos del grupo; son mas frecuentes, intensos y durade-
ros en ancianos.

o Efectos adversos inmediatos. Suelen resolverse en 5-6 dias: nau-
seas/vomitos (pautar antieméticos), boca seca, somnolencia, astenia, difi-
cultad en la concentracion, obnubilacién, mioclonias, alucinaciones, prurito,
sudoracion, mareos y vértigo.

e Efectos adversos constantes
- Estrefiimiento
- Tolerancia. Necesidad de incrementar la dosis.
- Dependencia fisica. Se debe reducir las dosis paulatinamente.

- Adiccion se desarrolla lentamente después de meses de exposicion. Es di-
ficil de predecir. Se debe al uso descontrolado, compulsivo y continuado de
opioides. Se suele cronificar, no remite con la interrupcion de opioides y
tiene alto riesgo de recaida.

- Hiperalgesia es el aumento de la sensibilidad al dolor. Se confunde con la
tolerancia, por lo que se suele aumentar la dosis cuando lo que hay que
hacer es reducirla y valorar la rotacion o retirada.

Pactar objetivos realistas con el paciente

La erradicacion completa del dolor es altamente improbable. Se deben
establecer objetivos de tratamiento realistas:

- Una mejora de al menos un 30% en la intensidad del dolor y la ca-
pacidad funcional, se considera un beneficio relevante.

- Pactar que el tratamiento sera interrumpido si no se alcanzan los ob-
jetivos fijados y ofrecer otros abordajes terapéuticos.

Inicio del opioide

La via oral es de eleccion. La morfina continda siendo el opioide de

eleccion y los parches de fentanilo son una alternativa cuando no se

puede usar la via oral. La seleccién del opioide se hara en funcion de

las caracteristicas del paciente, efectos adversos, estabilidad del dolor,
respuesta al tratamiento y criterios de eficiencia.

El opioide hay que usarlo en el contexto de un plan multidisciplinary multimodal del
dolor, combinandolo con coadyuvantes, rehabilitacion y psicoterapia si es posible.

7 Titular la dosis (Ver tabla de equivalencia de dosis al dorso)

ePacientes sin tratamiento previo con opioides

Usar formulaciones de liberacion rapida que permiten ajustar la dosis
de manera mas individualizada y controlar mejor los efectos adversos
inmediatos.

- Inicio: comenzar el tratamiento preferiblemente con morfina de liberacidn
rapida, por via oral. Pauta: 5-10 mg/4 h, incrementando la dosis diaria en
un 25-50%, hasta conseguir una analgesia aceptable y mantener durante
2-3 dias.

- Mantenimiento: superada la fase anterior, ajustar la dosis diaria requerida
a formulaciones de morfina u otro opioide de liberacién retardada. Usar la
menor dosis posible. En dolor crénico no oncolégico no superar las si-
guientes dosis:

- Adulto no anciano: 150 mg de morfina, 75 mcg/h de fentanilo trans-
dérmico o dosis equipotente.

- Anciano: 90 mg de morfina, 50 mcg/h de fentanilo transdérmico o
dosis equipotente.

e Pacientes ya en tratamiento con opioides: se retira el opioide menory
se sustituye por el opioide mayor a dosis equivalentes.
e Rescate: en las dos situaciones anteriores se procederd igual.

- Si aparecen crisis ocasionales de dolor, pautar morfina de liberacion ra-
pida a dosis de rescate, es decir el 15% o0 1/6 de la dosis diaria utilizada.

Si el opioide de mantenimiento es fentanilo:

- Dolor crénico no oncolégico pautar morfina de liberacidn répida. Nunca
usar fentanilo de liberacion rapida ya que no esta indicado y presenta
elevado riesgo de uso indebido y abuso.

- Dolor crénico oncoldgico se puede pautar morfina de liberacién rapida
o fentanilo de liberacion rapida.

Si el opioide de mantenimiento es oxicodona utilizar como rescate las
formas de liberacion rapida de este mismo principio activo.

Si se requieren mds de 3 rescates/dia, volver a calcular la dosis del
opioide de mantenimiento.

e Enla fase de titulacion, lo ideal seria hacer revisiones frecuentes.

e Retirar benzodiacepinas y pautar laxantes.

 En |a fase de mantenimiento, revisiones cada 3 meses.

o as dosis >100mg de morfina o equivalente incrementan el riesgo

de sobredosis. Se debe intensificar el control en estos pacientes.

© En cada revisién se debe valorar la eficacia (alivio del dolor y funciona-

lidad) asi como los aspectos de seguridad (efectos adversos, problemas
de abuso, adiccion...).

o Si se observa falta de eficacia y se requiere incremento de dosis, au-
mentar gradualmente 10 mg de morfina o dosis equivalente a la semana.
No superar las dosis mencionadas en el apartado anterior.

® En dolor crénico no oncolégico después de 4-6 meses de tratamiento,
considerar y discutir con el paciente la conveniencia de reducir la dosis
o retirar y valorar otras alternativas de tratamiento. El uso a largo plazo
incrementa el riesgo de hiperalgesia, abuso, sobredosis, afectacion en-
docrina y cardiovascular.

 Ante fracaso terapéutico, plantearse el paso 8 (rotar a otro opioide) o el
paso 9 (retirarlo).



