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Introduccion

Diferentes estudios, tanto en FEuropa como en
Espafia'?, ponen de manifiesto que, en las enfermeda-
des reumiticas, alrededor de un 40% de los pacientes
presentan un control insatisfactorio de su dolor. Ade-
mis, el dolor crénico caracteristico de muchos de los
procesos reumdticos no tiene la funcién bioldgica de
defensa que caracteriza el dolor agudo. Los mecanismos
patolégicos del dolor crénico son complejos y conllevan
cambios neurobioquimicos y estructurales en el sistema
nervioso central, en los que el estimulo nociceptivo o la
propia lesién o su grado pierden protagonismo.

En estas situaciones, por lo tanto, la vivencia del dolor
altera los componentes de relacién personal, familiar y
social, produce un deterioro funcional (no sélo laboral,
sino también para las actividades de la vida diaria), tie-
ne unos costes asistenciales y laborales muy elevados, y
es causa frecuente de litigio®*.

Los firmacos opioides son los analgésicos mds potentes
conocidos. Su utilizacién en Espafia, sin embargo, es
baja con respecto a otros paises europeos, probablemen-
te debido a un desconocimiento de su farmacologia y al
miedo a los potenciales riesgos de su uso®®.

Existen recomendaciones generales para la indicacién
de los firmacos opioides en el tratamiento del dolor
crénico no maligno, pero no disponemos de guias o
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disposiciones de uso especificas para las enfermedades
reumdticas que, sin embargo, son la causa mds frecuente
de dolor crénico no maligno’™°.

Con el fin de mejorar la préctica clinica y la asistencia a
los pacientes reumdticos aquejados de dolor, la Sociedad
Espafola de Reumatologia elabora el siguiente docu-
mento de consenso para alcanzar los siguientes objetivos:

1. Definir los criterios y los métodos de utilizacién de
los fairmacos opioides en las afecciones reumiticas con
dolor crénico, estableciendo los objetivos del tratamien-
to y los criterios de respuesta adecuada.

2. Establecer los criterios de seleccién de pacientes y/o
de la enfermedad a tratar.

3. Aconsejar sobre el método més idéneo para conse-
guir un uso adecuado y correcto de los opioides en las
enfermedades reumadticas, y recomendar las pautas de
control y seguimiento oportunas.

Evaluacion del dolor. Objetivo terapéutico
y criterios de respuesta

La inadecuada aproximacién clinica es una de las causas
de persistencia del dolor no controlado. Es preciso de-
dicar la atencién necesaria a la evaluacién sistemdtica de
la intensidad del dolor y cémo éste afecta a la calidad de
vida y la funcionalidad de los pacientes reumdticos. Se
considera también muy util establecer sistemas de con-
trol que permitan evaluar adecuadamente la respuesta al
tratamiento analgésico.

En este sentido, el panel recomienda en todo paciente
con dolor reumdtico crénico:
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1. Medir la intensidad del dolor, tanto para la eleccién
inicial del tratamiento analgésico como para la evalua-
cién de la respuesta. E1 método de cuantificacién acon-
sejado se puede elegir entre uno de los 2 siguientes:

— La escala analdgica visual (EAV), consistente en un
segmento horizontal de 10 cm de longitud, sin escala
numérica, pero con 2 acotaciones en los extremos que
llevan un pequefio texto: “ausencia de dolor” y “médximo
dolor” a la izquierda y a la derecha, respectivamente. El
paciente deberd realizar una marca y el dolor se cuanti-
fica midiendo desde el extremo de la izquierda hasta la
marca realizada.

— La escala numérica de intensidad del dolor (ENID)
compuesta igualmente por una regleta horizontal de 10
cm que va acotada cada 1 cm con valores numéricos, en
orden creciente, desde O (extremo izquierdo) hasta 10
(extremo derecho).

Los 2 métodos han demostrado fiabilidad y validez en
la valoracién de la intensidad del dolor'! y estin adapta-
dos a nuestra poblacién. La ENID presenta una repro-
ducibilidad ligeramente superior a la EAV'. Ademds,
se detecta mds los errores y el incumplimiento en la
EAV que en la ENID. Desde un punto de vista précti-
co, es conveniente dedicar un tiempo a cada paciente
antes de aplicar por vez primera estas escalas, con obje-
to de que el paciente entienda el método y las cumpli-
mente correctamente. Ademds hay que explicar a los
pacientes que deben expresar la intensidad media de su
dolor porque, si no, con frecuencia tienden a expresar la
mayor intensidad del dolor™.

2. Uno de los problemas fundamentales de los pacientes
con dolor crénico es la merma de su capacidad funcio-
nal y, por tanto, de su calidad de vida. Sin embargo, do-
lor y pérdida de capacidad funcional no siempre se
acompafian, como han demostrado algunos estudios'.
Este hecho nos lleva a considerar el andlisis indepen-
diente de la intensidad o la cualidad del dolor y de la
capacidad funcional. Como cuestionario genérico para
medir la capacidad funcional en los pacientes reumiti-
cos con dolor crénico, se considera tutil el Brief Pain In-
ventory (BPI) (Cleenan, 1996), que evalda pardmetros
de interferencia del dolor con la capacidad funcional y
ha sido traducido y validado por diferentes paises.

En las situaciones en que asi proceda se aplicardn ade-
mis, si el clinico lo considera necesario, los cuestiona-
rios especificos disefiados para analizar aspectos relacio-
nados con la merma de la capacidad funcional en
enfermedades concretas cuyo sintoma principal sea el
dolor crénico. También puede resultar conveniente uti-
lizar herramientas de evaluacién del componente emo-
cional en los pacientes con dolor persistente.

3. Para estimar el grado de mejoria clinica y de satisfac-
cién del paciente con el tratamiento, el método de apli-

cacién mas recomendado es la Escala de Valoracién
Global de la Respuesta al Tratamiento®. Se trata de
una escala horizontal con un tunico item acotado desde
“mucho peor” hasta “mucho mejor”, con un punto cen-
tral para “igual” y 4 intermedios para “bastante mejor”,
“bastante peor”, “algo mejor” y “algo peor”. El paciente
selecciona la opcién que se ajusta al cambio de su situa-
cién después del tratamiento.

Se considera objetivos terapéuticos del tratamiento con
opioides: el control del dolor de una manera objetiva, la
preservacién o mejora de la capacidad funcional y el man-
tenimiento de una adecuada calidad de vida relacionada
con la salud. Se estima que una puntuacién de la intensi-
dad del dolor inferior a 50 mm (en la EAV) o a 5 (en la
ENID) se correlaciona con un adecuado control del dolor
crénico y un mantenimiento de la funcionalidad.
Finalmente, se puede considerar que existe respuesta
terapéutica si se alcanza alguno de los siguientes pard-
metros:

— Reduccién de, al menos, 2 puntos en la ENID o dis-
minucién de, al menos, un 30% en la EAV de dolor.

— Evaluacién por el paciente en la Escala de Valoracién
Global de la Respuesta al Tratamiento como “bastante
mejor” o “mucho mejor”.

Consideraciones sobre el uso de farmacos
opioides en el dolor reumatico crénico.
Indicaciones

Existe un consenso creciente en aceptar el tratamiento
con opioides en las afecciones reumdticas en que han
fracasado otras alternativas terapéuticas y cuya etiologia
es clara y/o se sustenta en hallazgos objetivos (artritis
reumatoide, aplastamientos vertebrales, artrosis evolu-
cionada, etc.). En estos casos, los opioides tienen un
papel legitimo en el control del dolor y la calidad de
vida del paciente reumidtico, junto con otras modalida-
des terapéuticas propias de la reumatologia.

Antes de la utilizacién del tratamiento con opioides, es
necesario instaurar un tratamiento correcto con antiin-
flamatorios y analgésicos junto con los tratamientos an-
tirreumndticos modificadores de la enfermedad segin la
afeccién a tratar. Si su uso no ha sido lo suficientemen-
te eficaz para producir la analgesia buscada, el trata-
miento con opioides es licito y necesario.

Como ya se ha expuesto, los firmacos opioides son los
andlgesicos mds potentes que se conoce. Una revisién
sistemidtica de la evidencia cientifica realizada por la
SER'2 nos permite concluir que:

— Los opioides fuertes alcanzan un mayor porcentaje de
mejoria del dolor, al menos buena comparados con pla-
cebo, en pacientes con dolor crénico, de forma signifi-
cativa y con un nivel de evidencia aceptable.
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— Los opioides mayores por via oral consiguen una me-
jorfa en el indice de dolor WOMAC frente a placebo
en pacientes con artrosis, de forma significativa y con
un nivel de evidencia aceptable.

— Los opidceos mayores, en administracién transdérmi-
ca, consiguen un mayor porcentaje de pacientes con
mejoria del dolor, al menos buena, de respondedores y
de pacientes con mds de 6 h de suefio ininterrumpido
frente a placebo, en pacientes con dolor crénico secun-
dario a cincer, enfermedades del aparato locomotor u
otras situaciones que produzcan dolor crénico, de forma
significativa y con un nivel de evidencia bueno.

— El tramadol es un tratamiento eficaz para el dolor
reumdtico agudo y crénico.

Los opioides son eficaces como monoterapia, aunque lo
mds habitual es utilizarlos conjuntamente con paraceta-
mol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o inhibi-
dores selectivos de la ciclooxigenaa 2 (coxib) y/o firma-
cos adyuvantes. Asimismo, permiten reducir la dosis y
el consumo de AINE/coxib y otros analgésicos.
Ademis de reducir el dolor, los opioides poseen otras
propiedades interesantes en el control del dolor reuma-
tico crénico, como su potencial efecto sedante y su ca-
pacidad para mejorar la capacidad funcional y el estado
de ansiedad asociado al dolor crénico.

Antes de iniciar el tratamiento con firmacos opioides,
el panel considera importante que el paciente tenga un
diagnostico definido que justifique su dolor. Es impor-
tante, en este sentido, que se hayan agotado antes otras
posibilidades de tratamiento especifico con accién no
sintomdtica. No se aconseja instaurar un tratamiento
con opioides en casos de dolor de origen incierto o no
convincente.

Otras consideraciones a tener en cuenta a la hora de ad-
ministrar un opioide a un paciente con dolor reumdtico
crénico incluyen:

— La intensidad del dolor debe ser superior a 50 mm en
laEAVoa5enla ENID.

— Debe agotarse la posibilidad de empleo exclusivo de
analgésicos no opioides, bien por ineficacia, bien por
intolerancia.

— Se puede considerar directamente la indicacién de un
farmaco opioide en el tratamiento del dolor reumdtico
crénico si existen contraindicaciones a otros tratamien-
tos analgésicos adecuados.

— Se debe constatar de forma fehaciente la ausencia de
trastornos de la personalidad y de abuso de alcohol o dro-
gas antes de recomendar el uso de analgésicos opioides.

— El paciente debe tener capacidad de comprometerse a
cumplir las recomendaciones de control e indicaciones
médicas; antes del inicio del tratamiento, el paciente
reumidtico debe recibir la informacién adecuada.

La eleccién concreta del firmaco opioide debe estar
condicionada por la intensidad y el tipo del dolor, la
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sensibilidad individual del paciente, la posible apari-
cién de efectos adversos y la experiencia del médico. Se
considera que los opioides menores (codeina y trama-
dol) estarfan indicados para el dolor reumdtico mode-
rado, con intensidad > 5 en la ENID o0 > 50 mm en la
EAV, y en el dolor leve (< 4, < 40 mm, respectivamen-
te) en caso de intolerancia o contraindicacién a otros
analgésicos. Se aconseja el uso de opioides mayores
(morfina, fentanilo, buprenorfina) cuando hayan fraca-
sado en el control del dolor los opioides menores o en
los casos de dolor intenso (ENID > 7, EAV > 70 mm).
Los opioides estin contraindicados en casos de hiper-
sensibilidad o intolerancia conocida. Se debe tener es-
pecial precaucién cuando se administren a pacientes
con epilepsia, insuficiencia hepitica, renal o cardiopul-
monar grave, psicosis e historia de abuso de alcohol y
drogas. Asimismo, se aconseja extremar la precaucién
cuando los opiodes se administren simultdineamente
con firmacos I-MAOQO, neurolépticos y sustancias que
disminuyan el umbral convulsivo. Finalmente, no es
aconsejable el uso de opioides durante el embarazo y la
lactancia, aunque se puede usarlos en periodos cortos
con pauta descendente de retirada, para evitar el sindro-
me de abstinencia del neonato/lactante.

Inicio y seguimiento del tratamiento con un
farmaco opioide en el dolor reumatico cronico

Al comienzo del tratamiento se debe individualizar la
dosis del opioide, teniendo en cuenta la intensidad del
dolor y las caracteristicas del paciente (edad y enferme-
dades concomitantes). En ancianos, la eficacia y la se-
guridad de los opioides parecen ser similares que en los
adultos jévenes, aunque el aclaramiento de morfina es
menor y los potenciales efectos de somnolencia y seda-
cién pueden ser mds intensos. Por ello se debe utilizar
dosis menores y con escalada lenta, manteniendo la me-
nor dosis eficaz. Lo mismo es aplicable para pacientes
con insuficiencia renal. Se debe evitar los opioides en
pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio.
En pacientes con EPOC se puede utilizarlos con pre-
caucién en la dosis minima eficaz, si son necesarios.

Para alcanzar la dosis analgésica adecuada para cada pa-
ciente, se puede titular la dosis inicial con un opioide de
accién rapida. Se puede comenzar por una dosis baja
(incluso infraterapéutica) e ir incrementindola a razén
de un 25-50% de la dosis previa, cada 3-5 dias, hasta
conseguir la respuesta adecuada, para minimizar los
efectos secundarios. Una vez alcanzada la dosis eficaz y
bien tolerada, se puede realizar la transferencia de la
dosis total requerida en 24 h a un opioide de accién re-
tardada. En ocasiones este tratamiento establecido de
mantenimiento puede ser complementado con la posi-
bilidad de tomar “dosis extra de rescate” en caso de epi-
sodios de reagudizacién del dolor (dolor irruptivo).
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Se considera que durante el primer mes, tras el inicio de
la terapia, se deberfa alcanzar los objetivos de eficacia,
tolerabilidad y seguridad. Una vez conseguidos estos fi-
nes, se aconseja evaluar regularmente para confirmar
que se ha conseguido los objetivos terapéuticos y se
mantienen los criterios de respuesta. Estas revisiones
periédicas deben servir también para vigilar la posible
aparicién de efectos secundarios y descartar conductas
anémalas en el consumo.

Para mejorar la tolerabilidad del firmaco opioide, se re-
comienda usar, ya desde el inicio del tratamiento, me-
dicacién y medidas complementarias que reduzcan la
aparicion de efectos adversos. Asi, se debe procurar una
buena hidratacién, recomendar una dieta rica en fibras
y el uso de antieméticos y laxantes. Posteriormente, la
aparicién de una cierta tolerancia a estos efectos secun-
darios (salvo al estrefiimiento) permitird que el paciente
tolere mejor el tratamiento incluso en dosis mds altas.
Durante el inicio del tratamiento el paciente debe evitar
conducir. Posteriormente, si presenta sedacién, se debe
recomendarle precaucién en todas las actividades que
entrafien un riesgo, como la conduccién. También es
necesario informarles de que los opioides aumentan el
efecto del alcohol, por lo que deben evitar conducir si
toman conjuntamente opioides y alcohol.

El perfil de acontecimientos adversos para los opioides
mayores y menores es similar en los ensayos clinicos.
Los mds frecuentes son niuseas, vémitos, estrefiimien-
to, mareos, somnolencia y prurito. Los pacientes trata-
dos con tramadol también pueden presentar cefalea.
Los efectos secundarios aparecen entre los 3 y 13 dias y
duran entre 2 y 18 dias. La incidencia de vémitos se es-
tabiliza después de 7 dias de tratamiento, mientras que
los mareos, las nduseas y la somnolencia requieren 30
dias. El estrefiimiento se mantiene. Los acontecimien-
tos adversos no aumentan con el tratamiento prolonga-
do2023-26.

La incidencia de estrefiimiento, nduseas y mareos es si-
milar en cualquier edad, pero los ancianos (mayores de
65 afios) presentaron menos somnolencia y mds vémi-
tos que los pacientes mds jévenes!”**?7%, Sin embargo,
es preciso comentar que en esos estudios no se realizé
profilaxis sistemdtica de las nduseas y los vémitos, aun-
que se podia administrar antieméticos y garantizar una
hidratacién adecuada en los pacientes que por sus ca-
racteristicas tendrian complicaciones si aparecieran
nduseas o vémitos.

En los ensayos clinicos, los efectos secundarios graves
aparecieron en el 2,7-7%%. La frecuencia de hipoventi-
lacién fue del 0,6%.

La dependencia fisica es un fenémeno fisiolgico defi-
nido por el desarrollo de un sindrome de abstinencia al
suspenderse bruscamente el firmaco, reducirlo de forma
sustancial, realizar inadecuadamente la transferencia de
dosis entre distintos opioides o por la administracion si-
multinea de un firmaco antagonista. Se debe presumir

que los pacientes son fisicamente dependientes después
de unos pocos dias de administracién pautada del far-
maco opioide. En estudios observacionales a largo plazo
se detecté en un 3%, aunque se puede llegar a detectar
sintomas aislados del sindrome de abstinencia en hasta
el 40% de los casos*»%.

La pérdida de eficacia de un tratamiento establecido
que venia siendo efectivo puede deberse a la aparicién
de tolerancia (fenémeno que es menos frecuente con el
uso crénico de opioides en pacientes con dolor que en
adictos que los usan con otros fines) o la propia progre-
sién de la enfermedad®. En estos casos se debe recurrir
al aumento de la dosis. No obstante, en ocasiones se
puede producir una pérdida de eficacia por sensibiliza-
cién de los receptores nociceptivos inducida por la utili-
zacién crénica de opidceos®’. Esta seudotolerancia no
responde al aumento de la dosis del fairmaco. En caso
de ausencia de respuesta clinica al incremento en la do-
sis del opidceo que se estaba utilizando, se puede recu-
rrir a un cambio en la via de administracién o a la utili-
zacién de otro opioide (rotacion de opioides)®. En esta
ultima situacién es conveniente comenzar el nuevo
opioide en una dosis equivalente aproximadamente a la
mitad de la del primer opioide, pues la tolerancia al se-
gundo serd menor debido a que, como resultado de la
existencia de variantes de los receptores, los opioides
presentan una tolerancia cruzada incompleta®!

El desarrollo de adiccién en pacientes con dolor créni-
co no oncolégico tratados con opidceos es infrecuente.
La adiccién se define como el uso compulsivo y conti-
nuado de una sustancia a pesar del dafio y el empeora-
miento de la calidad de vida que pueda causar®. Para
minimizar el riesgo de su aparicién, se aconseja reali-
zar siempre una cuidadosa seleccién de la indicacién
del firmaco opioide y un correcto seguimiento de la
terapia en cada paciente, vigilando la posible aparicién
de situaciones y conductas anémalas tales como: fre-
cuente peticiones de medicacién, indocilidad en las
dosis prescritas visitas frecuentes a otros médicos o
servicios de urgencias requiriendo op101des o faltas en
las visitas de seguimiento®®!. En ocasiones, pacientes
con un insuficiente control del dolor pueden tener
conductas de aumento incontrolado de las dosis o de
los requerimientos de firmacos opoides que pueden
ser interpretadas erréneamente como casos de adic-
cién. Estos comportamientos de seudoadiccién cesa-
rdn al establecer el adecuado esquema de dosificacién
y posologia.

El tratamiento con firmacos opioides en el dolor créni-
co reumitico nunca debe anular ni diferir en exceso la
instauracién de otras estrategias terapéuticas oportunas,
indicadas para la dolencia concreta de cada paciente.

En casos de ineficacia manifiesta, presencia de efectos
secundarios inaceptables o en los que, una vez logrado
el objetivo terapéutico, el clinico considere posible in-
terrumpir la terapia con opioides, se procederd a la
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suspensién del tratamiento. Con el fin de evitar en lo
posible la aparicién de sintomas clinicos de abstinen-
cia, debido a la dependencia fisica que producen estos
farmacos, es aconsejable que la reduccién de la dosis
sea progresiva. El descenso gradual de los opioides,
ademds de prevenir este cuadro, también puede ayudar
a que los pacientes que tengan un cierto grado de de-
pendencia psicolégica acepten mejor la retirada del
firmaco.

El tiempo hasta la interrupcién puede variar entre los
10 dias y unos pocos meses. Para ello, se debe tener en
cuenta: el periodo que el paciente lleve tomando estos
compuestos de forma crénica (la toma esporddica no re-
quiere reducciones progresivas), el tipo de opioide, las
dosis utilizadas y la propia experiencia del clinico®*.
Reducciones de dosis a una tasa del 25% cada semana
pueden ser utiles en estas situaciones. Si aparecieran
sintomas de abstinencia al suspender la administracién,
se recomienda volver a reinstaurar el 50% de la dosis to-
tal previa diaria.
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