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Historia del articulo: Objetivos. Programa de actualizacién cientifica dirigido a médicos de atencién primaria

Recibido el 21 de julio de 2021 (MAP) para la mejora del tratamiento del dolor crénico intenso, a partir de la identificacién

Aceptado el 26 de octubre de 2022 de controversias en la practica clinica habitual de atencién primaria en Espana.

On-line el 18 de noviembre de 2022 Meétodos. Estudio transversal descriptivo mediante un cuestionario online de practica
clinica (31 preguntas, 5 bloques: valoracién diagnéstica, inicio tratamiento, seguimiento,

Palabras clave: derivacién y poblaciones especiales), enviado a un panel de MAP con al menos 10 afios de

Dolor crénico intenso experiencia en dolor crénico intenso. De los resultados se extrajeron controversias que se

Practica clinica discutieron con los panelistas a partir de la experiencia disponible.

Atencién primaria Resultados. Participaron 62 MAP (edad 50,1+9 anos, 58,2 % hombres). Valoracién diagnéstica.

Opioides El 88,7 % del panel report6 medir la funcionalidad o calidad de vida del paciente con dolor

crénico intenso y el 58 % identificar el tipo de dolor. Inicio del tratamiento. E1 principal factor
condicionante para la eleccién del tratamiento analgésico es el mecanismo fisiopatolégico.
Se prioriza el uso del ascensor terapéutico en pacientes con dolor muy intenso; no obstante,
un 54,8 % del panel no inicia habitualmente tratamiento con opioides potentes. Seguimiento.
La mayoria del panel realiza rotacién de opioides. Derivacién. La Unidad del Dolor es la refe-
rencia para la derivacién de estos pacientes (87,1 %). Se reportan limitaciones logisticas en
algunas zonas. Poblaciones especiales. Tapentadol es el opioide mas utilizado en EPOC (74,2 %),
insuficiencia hepatica (61,3 %) y renal (56,5 %), y en pacientes polimedicados (82,3 %).

Conclusiones. Las controversias existentes en la practica habitual del dolor crénico intenso
de los MAP en Espaifia ponen de manifiesto la necesidad de formacién continuada.
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Detecting and solving controversies in the management of intense
chronic pain in the primary care clinical practice in Spain: DOLOVERSIAS
Program

ABSTRACT

Keywords:

Severe chronic pain
Clinical practice
Primary Care
Opioids

Aim. Scientific update for Spanish Primary Care Physicians (PCPs) to help improve the
treatment of severe chronic pain, according to existing controversies identified in their
routine clinical practice.

Methods. A descriptive cross-sectional study was performed through an online question-
naire (31 questions, 5 blocks: diagnostic, treatment initiation, follow-up, referral and special
populations), which was sent to a panel of Spanish PCPs with >10 years of experience in
severe chronic pain. The results unveiled existing controversies for which relevant bibli-
ography was selected and presented in local meetings with the same PCPs that responded
the questionnaire.

Results. 62 PCPs participated (age 50.1 + 9 years, 58.2% men). Diagnostic. 88.7% of the panel
reported measuring the functionality and/or quality of life of patients with severe chronic
pain and 58% identifying the type of pain. Treatment initiation. The main conditioning factor
for the analgesic treatment choice is the pathophysiological mechanism, using an “analgesic
lift” strategy in patients with very intense pain; however, 54.8% of the panel does not usually
start treatment with strong opioids. Follow-up. Most of the panel performs opioid rotation.
Referral. Most patients are referred to Pain Management Units (87.1%), despite local varia-
tions. Special populations. Tapentadol is the opioid most widely used in COPD (74.2%), liver
and kidney failure (61.3% and 56.5%, respectively) and polypharmacy (82.3%). Conclusions.
The existing controversies in the routine clinical practice of chronic pain of PCPs in Spain
highlight the need for continued training in this.

© 2022 Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A.

Introduccién

El dolor crénico, definido como el que perdura mas de 3 meses,
tiene una prevalencia en Espana del 17 % y representa un
importante problema de salud publica con gran impacto en
la calidad de vida de los pacientes, tanto a nivel social como
laboral®.

En su origen, el dolor crénico suele tener un componente
mixto (nociceptivo y neuropatico). Adicionalmente, suele pre-
sentar elementos de sensibilizacién central, causada por alte-
raciones fisiolégicas de la transmisién del dolor o de las vias
descendentes moduladoras del dolor?.

Establecer cudl es el mecanismo dominante de dolor, junto
con su intensidad, permite la clasificacién del paciente e indi-
vidualizar los objetivos terapéuticos?®, los cuales van encami-
nados a mantener el dolor en un nivel aceptable? En el caso
concreto del dolor intenso, definido por una puntuacién mayor
de 7 en la escala visual analégica (EVA), la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda el uso de opioides potentes
para su tratamiento®.

En general, los opioides son farmacos de uso complejo, por
la necesidad de titulacién, el cuestionamiento de su efectividad
a largo plazo y, sobre todo, por su perfil de seguridad y el riesgo
de intolerancia, dependencia o abuso®.

Los médicos de atencién primaria (MAP) son a menudo
los primeros en diagnosticar y tratar las enfermedades que
causan dolor, tanto agudo como crénico®, lo que supone un reto
teniendo en cuenta la gran presién asistencial y la diversidad
de patologias que atienden en su practica clinica diaria. En
este sentido, el proyecto Pain Proposal, dirigido a identificar las
carencias actuales en el abordaje del dolor crénico en Europa,
mostrd que la mayoria de médicos involucrados cree que una
mejora de su formacién permitiria un manejo mas eficaz del
dolor de sus pacientes’.

Asi pues, se implementé un programa de actualizacién cien-
tifica dirigido a MAP sobre el abordaje de pacientes con dolor
crénico intenso, a partir de la identificacién de controversias
existentes en la practica clinica habitual y su posterior contraste
con la experiencia disponible (Programa DOLOVERSIAS).

Métodos

En una primera fase se realizé un estudio transversal descrip-
tivo de la practica clinica habitual del dolor crénico intenso en
atencién primaria (AP) en Espana. Para ello, un comité cientifico
formado por 6 MAP elabord un cuestionario online de practica
clinica con 31 preguntas de respuesta multiple, divididas en
5 bloques teméticos: valoracién diagnéstica, inicio del tra-
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tamiento, seguimiento, derivacién y poblaciones especiales.
Dicho cuestionario fue enviado a un panel de 62 MAP.

El comité cientifico constaba de representantes de los gru-
pos de trabajo de dolor de la Sociedad Espafnola de Médicos
de Atencién Primaria (SEMERGEN) y de la Sociedad Espaiiola
de Médicos Generales y de Familia (SEMG). Los MAP del panel,
con representacioén territorial, debian tener al menos 10 afos
de experiencia clinica en dolor crénico intenso, emplear de
forma habitual opioides en su practica clinica (al menos 15
pacientes/ano) y haber asistido a jornadas/formacién sobre
dolor en los dltimos 12 meses.

Los resultados del cuestionario fueron descritos por fre-
cuencias (porcentajes de respuesta + desviacién estandar).

En la segunda fase del programa, y a partir de los resultados
obtenidos, el comité cientifico identificé una serie de contro-
versias (actitudes no esperadas o divergentes con respecto a
las guias terapéuticas o la realidad clinica en Espaiia) y elabord
una presentacién con las principales experiencias relacionadas
con cada controversia. Este documento fue utilizado para pre-
sentar los resultados y discutir las controversias identificadas
junto con la bibliografia de apoyo en 7 reuniones locales (en
formato videollamada), lideradas por un miembro del comité
y con la participacién de los mismos MAP que respondieron
el cuestionario en la primera fase.

Resultados
Datos demogrificos y distribucién geogrdfica

Respondieron al cuestionario 62 MAP, de edad media 50,1+9
anos (58,2 % hombres) (tabla 1). La distribucién geografica de
los MAP (en 16 de las 17 comunidades auténomas) se puede
ver en la figura 1.

Resultados del cuestionario de prdctica clinica
Los principales resultados obtenidos en cada bloque tematico,

que permitieron identificar posibles controversias, se detallan
a continuacién:

abla 1 - Caracteristicas basales de los médicos de
tencién Primaria encuestados.

N=62

Sexo: Hombre 37 (58,2 %)
Edad media (afios) 50,1 +9,0
Afios de experiencia clinica

e 10-20 26 (41,9 %)

e >20 36 (58,1 %)
N° pacientes al afo a quienes prescribe opioides

e 15 a 50 pacientes 27 (43,5 %)

e >50 pacientes 35 (56,4 %)
Ha asistido a jornadas o formacién sobre dolor en los 62 (100 %)

altimos 12 meses

Valores expresados como n (%) para variables cualitativas y media + DE
para variables cuantitativas

Valoracion diagnéstica

E1 69,3 % de los participantes consideré como dolor crénico un
dolor que dura mas de 3 meses, de forma continua o intermi-
tente, mas de 5 dias a la semana. E1 77,4 % lo consideré intenso
cuando la puntuacién en la EVA es mayor de 7. E1 88,7 % del
panel reporté medir la funcionalidad o calidad de vida del
paciente con dolor crénico intenso y el 58,1 % identificar el
tipo de dolor por clinica y cuestionarios.

Inicio del tratamiento

Los objetivos terapéuticos del 98,4 % de los panelistas incluyen
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad y la calidad de vida
del paciente. El mismo porcentaje evalia las expectativas de
tratamiento con sus pacientes. No hubo una opinién mayorita-
ria sobre qué se considera una buena respuesta al tratamiento,
ni sobre el factor en el que basar la estrategia terapéutica.
Un 54,8 % reportd no iniciar habitualmente tratamiento con
opioides potentes. En relacién con las dosis iniciales de opioi-
des potentes, un 48,4 % del panel utiliza dosis bajas de inicio

X Cantabria
Asturias 1(1,6%)
Galici 2(3,2%) Pais Vasco
alicia 3 (4,8%
6(9,7%) ¢ )
La Rioja _
Castilla-Leén 1 (1,6%) Cataluna
4 (6,4%) Aragén 5 (8,1%)
3 (4,8%)
C. Madrid
5 (8,06%)
" . I. Baleares
1la- . Val
Extremadura Lg ?Z;lncaha € sa(le2r'19c°1/3na 1(1,6%)
3 (4,8%) 3 (4,8%)
Murcia
Andalucia 2 (3,2%)
11 (17,7%)

Canarias
4(6,4%)

Figura 1 - Comunidad Auténoma de
procedencia de los MAP participantes
en el programa.
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retardado. Un 25,9 % del panel report6 realizar consentimiento
informado (CI) verbal con sus pacientes y reflejarlo en la histo-
ria clinica antes de iniciar el tratamiento con opioides potentes.

Seguimiento

Un 85,5 % del panel realiza rotacién de opioides, si bien un
33 % no usa tablas de equianalgesia o similares (aplicaciones).

Derivacion

La Unidad del Dolor es la referencia mayoritaria para la deri-
vacién de pacientes con dolor crénico intenso (87,1 %), aunque
se reportaron ciertas limitaciones logisticas para tal derivaciéon
en algunas zonas.

Poblaciones especiales

La polimedicacién (61,3 %) y las comorbilidades (69,3 %) son
las situaciones que mas condicionan la prescripcién de un
opioide. El tapentadol es el opioide que més se utiliza en AP
para el tratamiento del dolor crénico intenso en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (74,2 %),
insuficiencia hepdtica (61,3 %), insuficiencia renal (56,5 %) o
polimedicados (82,3 %).

Comentario

El cuestionario del programa DOLOVERSIAS permitié descri-
bir la practica clinica habitual del abordaje del dolor crénico
intenso por parte de un panel de MAP con experiencia. A partir
de los resultados, el comité cientifico identificé varias con-
troversias (actitudes no esperadas o divergentes frente a las
guias o la realidad clinica en Espana) que se discutieron con
todos los panelistas en reuniones locales. Dichas controversias,
junto con la evidencia relacionada disponible y la experiencia
de los clinicos participantes en el programa, se comentan a
continuacién.

Valoracién diagnéstica

En el cuestionario de practica clinica un 88,7 % del panel
report6 medir la funcionalidad o calidad de vida del paciente
con dolor crénico intenso; no obstante, los datos del estu-
dio RADAR, en el que se evaluaron diferentes aspectos de la
atencién del paciente con dolor crénico articular en Espana,
indican que el 82,4 % de los MAP no utiliza escalas para valorar
la afectacién en la calidad de vida del paciente®. Esta divergen-
cia se debe a que los MAP, en su préctica diaria, utilizan sus
propias escalas de valoracién, preguntando al paciente por la
repercusién del dolor en su calidad de vida y funcionalidad de
manera informal (“sHa ido a hacer la compra?”, “;ha salido a
pasear?”), pero sin utilizar cuestionarios reglados por falta de
tiempo, principalmente.

Es importante el uso de cuestionarios de calidad de vida 'y
funcionalidad, ya que permiten valorar de forma cuantitativa
y objetiva una entidad compleja y cualitativa como es el dolor.
Este hecho facilita la posterior evaluar de la evolucién de los
pacientes y su respuesta al tratamiento. Es necesario remar-
car que no solo debe valorarse la funcionalidad, sino también

el estado animico del paciente, ya que el impacto del dolor
crénico intenso en la calidad de vida se asocia con depresion.
Entre los cuestionarios de calidad de vida hay varios que se
usan frecuentemente (algunos han sido validados en espanol),
tales como el cuestionario de salud de 36 items (SF-36) y su
versién corta, de 12 items (SF-12) y el WOMAC (disefniado por
las universidades de Western Ontario y McMaster)?; este Gltimo
es especifico para la osteoartrosis de cadera y de rodilla. En
general, por su agilidad, se recomienda el uso del actual SF-12.

Por otro lado, solo el 58,1 % de los MAP utilizan cuestio-
narios (ademas de la clinica) para identificar el tipo de dolor
en sus pacientes. Este porcentaje se considera bajo, teniendo
en cuenta que estos cuestionarios son habitualmente nece-
sarios para diferenciar entre dolor neuropatico o nociceptivo.
Los panelistas no suelen utilizar escalas validadas, sino que
preguntan al paciente por su percepcién del dolor y la realiza-
cién de actividades diarias; de nuevo la falta de tiempo es el
principal motivo. Entre los cuestionarios que se puede utilizar
para identificar el dolor neuropatico estdn el DN4 o el ID-Pain™.
Ademas, se puede realizar la identificacién de dolor de sen-
sibilizacién central mediante la historia clinica y el examen
fisico, a partir de la presencia de signos como hiperalgesia,
alodinia, patrén impredecible o alta discapacidad funcional,
entre otros™.

Es destacable que la gran mayoria del panel (83,9 %) soli-
cita pruebas complementarias en pacientes con dolor crénico
intenso. En general, las pruebas deben solicitarse cuando se
sospecha que el dolor no esté bien estudiado o para su correcta
filiacién (descartar metéstasis), cuando cambian las caracteris-
ticas del dolor o cuando las pruebas se realizaron hace tiempo.
Algunos panelistas reportaron ademas solicitar pruebas com-
plementarias cuando el paciente requiere derivacién a otro
nivel asistencial. En cualquier caso, los resultados del cues-
tionario muestran que la mayoria de los MAP no esperan al
resultado de las pruebas para iniciar el tratamiento analgésico.

Inicio del tratamiento

Existe una gran diversidad de criterios a la hora de considerar
lo que es una buena respuesta al tratamiento. En general, los
panelistas estan de acuerdo en que es importante alcanzar un
porcentaje de reduccién del dolor que cumpla las expectati-
vas del paciente, previamente pactadas a partir de criterios
realistas y objetivos.

En cuanto al porcentaje de reduccién del dolor a alcanzar,
el documento de consenso de la SEMG, Sociedad Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y SEMERGEN,
sobre el dolor crénico no oncolégico (DCNO) en AP, establece
que uno de los objetivos a alcanzar en el plan terapéutico inte-
gral (PTI) de este tipo de pacientes es reducir la intensidad del
dolor desde el inicio en un 30 % segun la escala visual numé-
rica (EVN) (figura 2)°. Del mismo modo, las guias canadienses
para el uso efectivo y seguro de opioides para DCNO también
indican que, a la hora de medir la efectividad de un farmaco,
una reduccién al menos 30 % de la intensidad del dolor en
relacién con el basal se considera clinicamente significativo®.
En cualquier caso, la valoracién de la reduccién del dolor con
el tratamiento debe basarse en criterios objetivos, lo que nue-
vamente pone de manifiesto la importancia de utilizar escalas
validadas. Adicionalmente, los MAP también consideran una
buena respuesta al tratamiento cuando existe mejoria en la
funcionalidad o calidad de vida del paciente.
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Mantener o mejorar la actividad fisica
L. Preservar el patrén de suefio

Objetivos
Mejorar el estado de dnimo

Preservar la actividad laboral, social y familiar

RN

EVN: Escala de valoracién numérica.
Adaptado de Sdnchez-Jiménez, et al. 2016°

Por otro lado, los factores que influyen en la eleccién del
tratamiento analgésico son heterogéneos. En general, se tienen
en cuenta la intensidad del dolor, los tratamientos previos, las
circunstancias personales y antecedentes del paciente, y las
comorbilidades. No obstante, cada vez cobra mas relevancia
basar el tratamiento en el mecanismo fisiopatoldgico causante
del dolor. En esta linea, y teniendo en cuenta que existen far-
macos que actian periféricamente (sobre los procesos de
la inflamacién y los nociceptores) y otros que actian sobre
neurotransmisores en las vias ascendentes y descendentes
del sistema somato-sensorial (antidepresivos, antiepilépticos,
opioides), el consenso SEMG-semFYC-SEMERGEN recomienda
el tratamiento multimodal relacionado con el mecanismo etio-
patogénico del dolor y proporcional a su intensidad e impacto
en el paciente®. En este sentido, los opioides atipicos, también
llamados multigésicos (por sus mecanismos de accién duales o
multiples) son fundamentales para tratar eficazmente el dolor
crénico, generalmente de tipo mixto®. De hecho, durante las
reuniones locales, los panelistas estuvieron de acuerdo en que
es 6ptimo disponer de farmacos que actien sobre el dolor de
origen nociceptivo y neuropatico a la vez (como tapentadol,
por ejemplo, por su doble mecanismo de accién basado en
el agonismo p opioide y la inhibicién de la recaptacién de la
noradrenalina)™ para proporcionar analgesia multimodal, ya
que la mayor parte del dolor es de naturaleza multifactorial*>®°.
Ademas, tapentadol ha demostrado un mejor perfil de tolera-
bilidad que el de los opioides clasicos™*¢%.

En cuanto a la estrategia terapéutica, en general, los panelis-
tas opinan que en pacientes con dolor muy intenso se debe
utilizar el ascensor analgésico en vez de la escalera, en linea
con lo que establece el documento de consenso SEMG-sem-
FYC-SEMERGEN. En dicho documento, se reconoce la utilidad
clinica que supuso la creacién de la escalera analgésica, pero
actualmente se considera més adecuado que, en los pacien-
tes que precisen una escalada terapéutica més rapida por las
caracteristicas de su dolor, se emplee el ascensor terapéutico®.

En cuanto al uso de opioides potentes (tipicos o de accién
multimodal) para el tratamiento del dolor crénico intenso,
solo el 45,1 % de los panelistas los utiliza, lo que refleja un
infratratamiento de estos pacientes en la practica clinica. Este
hecho ya se identificé en el proyecto Pain Proposal, en el que
se estim6 que el 17 % de la poblacién espafiola sufria de dolor
crénico (definido como dolor durante 6 meses); de ellos, un
29 % consideraba que no recibia un tratamiento adecuado®.
En Europa, el porcentaje de afectados con dolor crénico era
del 19 %; de estos, un 34 % presentaba dolor crénico intenso y

Mantener o mejorar los habitos de vida saludables

Garantizar el uso correcto de medicamentos y otras medidas terapéuticas

Reducir la intensidad del dolor (I > 30% del valor inicial EVN)

Asgurar la participacidn, el aprendizaje y el automanejo del paciente

Figura 2 - Objetivos a alcanzar en el
PTI del paciente con dolor crénico
no oncolégico.

estaba tratado con opioides potentes solo el 5 %. Este infratra-
tamiento puede deberse, en parte, a la falta de experiencia en el
empleo de este tipo de fAirmacos por parte de un gran namero
de MAP. Adicionalmente, las reticencias de algunos pacientes
pueden limitar también su uso en la practica clinica. Por otro
lado, aunque en oncologia el ascensor terapéutico estd muy
implementado, en otras patologias todavia no es asi, y muchos
MAP siguen iniciando el tratamiento de estos pacientes con
farmacos no opioides del primer escalén [antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) o metamizol], o con asociaciones analgé-
sicas a dosis fijas, como paracetamol con tramadol o codeina.
No obstante, es necesario tomar conciencia de que el correcto
tratamiento del dolor es un derecho del paciente?; para ello, se
recomienda seguir las indicaciones vigentes de la OMS sobre
el tratamiento del dolor crénico con intensidad superior a 7
en la EVA, y utilizar opioides mayores®.

En los pacientes con dolor crénico intenso, a quienes
se prescriben opioides por primera vez, el 75 % del panel lo
hace con dosis bajas (48 % de inicio retardado; 27 % de inicio
rapido) y van aumentandolas progresivamente al tiempo que
monitorizan la tolerabilidad. Esta practica sigue las recomen-
daciones de las diversas guias de tratamiento del DCNO?%22,
que indican que la terapia a largo plazo con opioides debe
comenzarse con dosis bajas e ir aumenténdolas lentamente
hasta que se alcance un nivel adecuado de analgesia, o hasta
que los efectos adversos aconsejen una reduccién de la dosis
o un cambio en el tratamiento. Entre las formulaciones de
liberacién inmediata, se requiere un minimo de 7 dias para
el incremento de dosis (fentanilo segin formulacién)?; entre
las formulaciones de liberacién prolongada, como la morfina y
oxicodona, se recomienda esperar 14 dias (aunque el minimo
es 2 dias), mientras que el tapentadol se puede incrementar a
los 3 dias y el fentanilo a los 6% (tabla 2).

Los panelistas estuvieron de acuerdo en que antes de
iniciar un tratamiento con un opioide potente es necesario
dar toda la informacién relacionada con el tratamiento a los
pacientes de la forma mas clara posible. Ademas, un cuarto del
panel realiza un consentimiento verbal informado y lo refleja
en la historia clinica. En este sentido, la guia de consenso de
2017 de la Sociedad Cientifica Espafiola de Estudios sobre el
Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias (Socidrogal-
cohol) proporciona un modelo de consentimiento informado
que se puede usar para la indicacién de analgésicos opioides
en el tratamiento del DCNO y otro para opioides potentes y
de accién ultrarrapida fuera de las indicaciones autorizadas
en su ficha técnica?’.
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bla 2 -

liberacién controlada.

iempo minimo para incremento de dosis de los opioides: Formulaciones de liberacion inmediata y de

Liberacién inmediata

Liberacién controlada

Tiempo minimo para
incremento de dosis

Dosis inicial

Tiempo minimo para

Dosis inicial incremento de dosis

Codeina (sola o 15-30 mg/6 h sp 7 dias
asociada a paracetamol)
Tramadol 50-100 mg/6-8 h sp 7 dias Formulaciones cada 12h:  ND

50-100 mg/12 h

Formulaciones cada 24 h: 7 dias

150 mg/24 h
Tramadol 37,5 mg + 1 comp./4-6 h 7 dias
Paracetamol 325 mg hasta 4 comp./dia
Morfina 5-10 mg/4 h sp 7 dias 10-30 mg/12 h Minimo 2 dias,

Maéx. 40 mg/dia recomendado 14 dias
Oxicodona 5-10 mg/6 h sp 7 dias 10mg/12h Minimo 2 dias,
Max. 30 mg/dia Max. 30 mg/dia recomendado 14 dias

Oxicodona/Naloxona 10 mg (oxicodona)/12 h ND
Hidromorfona Formulaciones cada 12 h:  ND

2-4mg/12 h

Formulaciones diarias:

4-8mg/24 h
Buprenorfina Dosis inicial segin ND

analgesia previa
Tapentadol Presentacién no comercializada en Espana 50mg/12h 3 dias
Fentanilo Segun forma farmacéutica (ver ficha técnica) 12,5 pg/h 6 dias

sp: segtin precise; comp.: comprimido; ND: no disponible; Mdx.: maximo. (Tabla 10 de la Guia de atencién a los pacientes con dolor crénico no oncolégico
utilizando analgésicos opioides del Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluiia 2018)3.

Seguimiento

Una vez que el dolor esté controlado, un tercio de los panelis-
tas no tiene claro cudndo poder reducir o retirar los opioides.
Durante las reuniones locales se remarcé la importancia de
realizar esta reduccién/retirada de forma individualizada tras
un tiempo de control del dolor, segtn la funcionalidad y calidad
de vida del paciente, para poder disminuir los efectos adversos
del mantenimiento del tratamiento a largo plazo (hiperalgesia,
neurotoxicidad o desarrollo de adiccién)?.

Ante la dicotomia de si retirar o rotar un opioide cuando
éste no es eficaz, los panelistas parecen decantarse en gene-
ral por la rotacién para valorar si un mecanismo de accién
distinto puede ser eficaz, ya que no existe tolerancia cruzada
entre opioides. Para ello, un 66 % del panel utiliza tablas de
equianalgesia o aplicaciones en dispositivos electrénicos, en
linea con las recomendaciones vigentes??*. Utilizan menos la
rotacién progresiva y paulatina porque es mas compleja para
el paciente. Al hacer la rotacién, se tiende a reducir un 25-30 %
la dosis de opioide; se puede disminuir la dosis calculada un
25-50 %%%*. Otra posibilidad es la rotacién o modificacién de
la dosis de coadyuvantes. El documento de consenso para la
atencién al paciente con DCNO en AP° proporciona en su anexo
XIV una tabla de rotacién de opioides f4cil de utilizar. La rota-
cién de opioides se puede utilizar también en caso de efectos
adversos que no se autolimitan con la tolerancia®.

Derivacion

A pesar de que la gran mayoria (87 %) de los panelistas tienen
a la Unidad de Dolor como el especialista de referencia para

la derivacién de los pacientes con dolor crénico intenso, en
el cuestionario y, especialmente en las reuniones locales, se
reportaron ciertas limitaciones de acceso a dichas unidades.
Las limitaciones varian mucho entre comunidades auténomas,
e incluso entre provincias. En general, si se tiene acceso a la
Unidad de Dolor o, en su defecto, a rehabilitacién, los pacientes
no se derivan a otra especialidad; no obstante, muchas veces
los pacientes tienen que ser remitidos a otros especialistas
(traumatologia o medicina interna), porque el protocolo esta-
blecido asi lo exige o porque la espera para ser atendido en
la Unidad de Dolor es muy larga. En este sentido, deberian
potenciarse las consultas virtuales entre la AP y la Unidad de
Dolor para evaluar si el paciente requiere derivacién o si, con
el apoyo del especialista, se puede tratar desde AP.

Poblaciones especiales

Los panelistas reportaron usar mayoritariamente tapentadol en
pacientes con dolor crénico intenso y EPOC (74,2 %), insuficien-
cia hepatica (61 %), insuficiencia renal (56 %) o polimedicados
(82 %) (tabla 3). Estos porcentajes elevados de uso de tapentadol
pueden deberse al perfil experto de los MAP participantes en el
programa (al menos 10 afios de experiencia, prescriptores de
opioides a al menos 15 pacientes/aio, formados en dolor en
los ultimos 12 meses) segun lo expuesto en la tabla 1.

Llama la atencién el elevado uso de tapentadol en pacien-
tes con EPOC, ya que con los agonistas p-opioides la principal
preocupacién es la depresién respiratoria, por lo que deben
utilizarse con precaucién en caso de insuficiencia respiratoria®.
En una revisién de los datos de seguridad post-comercializa-
cién de tapentadol, se observé que habia pocos efectos adver-
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Tabla 3 - Bloque V. Poblaciones especiales (N= 62).

27. En su practica clinica habitual, ;cudl de las siguientes
situaciones del paciente le condiciona mas a la hora de tratar con
un opioide potente? Puede seleccionar mas de una respuesta

a) Polimedicacién (Interacciones farmacolégicas) 61,3 %
b) Comorbilidades 69,3 %
c) Situaciones sociales 29,0 %
d) No me condiciona ninguna 14,5 %

28. En su practica clinica habitual, ;qué opioide utiliza mas
habitualmente en pacientes con dolor crénico intenso y EPOC
grave?

a) Fentanilo 6,5 %
b) Morfina 11,3 %
c) Buprenorfina 4,8 %
d) Oxicodona 32%
e) Tapentadol 74,2 %

29. En su practica clinica habitual, ;qué opioide utiliza mas
habitualmente en pacientes con dolor crénico intenso e
insuficiencia hepatica?

a) Fentanilo 22,6 %
b) Morfina 4,8 %
c) Buprenorfina 4,8 %
d) Oxicodona 6,5 %
e) Tapentadol 61,3 %

30. En su practica clinica habitual, ;qué opioide utiliza mas
habitualmente en pacientes con dolor crénico intenso e
insuficiencia renal?

a) Fentanilo 17,7 %
b) Morfina 9,7 %
c) Buprenorfina 11,3 %
d) Oxicodona 4,8 %
e) Tapentadol 56,5 %

31. En su practica clinica habitual, en pacientes polimedicados
y con dolor crénico intenso, ;qué opioide utiliza mas
habitualmente?

a) Fentanilo 11,3 %
b) Morfina 1,6 %
c) Buprenorfina 0%

d) Oxicodona 4.8 %
e) Tapentadol 82,3 %

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

sos de depresion respiratoria; no obstante, estos se presentaban
sobre todo en pacientes con factores de riesgo de depresion
respiratoria, incluyendo la EPOC%*. De hecho, el documento de
consenso SEMG-semFYC-SEMERGEN recomienda el tramadol
en pacientes con enfermedades respiratorias por su menor
potencial de depresién respiratoria®.

Con respecto a la enfermedad hepatica y renal, el tapen-
tadol no requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia
hepatica leve (si en moderada) o de insuficiencia renal leve o
moderada (aunque no se recomienda en caso de insuficiencia
hepética o renal grave)?.

En cuanto a los pacientes polimedicados, los opioides que
se metabolizan principalmente por la via del citocromo (CYP)
pueden desencadenar interacciones medicamentosas®; sin
embargo, el tapentadol se metaboliza principalmente mediante
la uridina difosfato-glucuroniltransferasa (UGT)?%, por lo que
no esta sujeto a interacciones con otros farmacos inductores
o bloqueadores de la via del CYP (antidepresivos, antiepilép-
ticos, y farmacos cardiovasculares)®. En general, excepto con
otros farmacos que se metabolicen mediante UGT, no pre-
senta problemas de interacciones y destaca su nula interacciéon
con AINE*. Ademas, la unién del tapentadol con las proteinas
plasmaticas es baja (20 %), por lo que es dificil que produzca
interaccién por desplazamiento de otros fairmacos de estas
proteinas®.

Conclusion

Las controversias detectadas en el programa DOLOVERSIAS
ponen de manifiesto que existen ciertas areas de mejora en
relacién con el manejo del dolor crénico intenso en la prac-
tica clinica de la AP, incluso entre MAP con experiencia en el
manejo del dolor. El programa ha permitido discutir dichas
controversias y contrastarlas con la experiencia disponible.

Se espera que la difusién de los hallazgos del programa
ya sea a través de la presente publicacién, como a través de
las multiples reuniones locales adicionales lideradas por MAP
del panel, contribuya, en la medida de lo posible, a optimizar
y homogeneizar el abordaje de estos pacientes.
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