Dolor Cronico Benigno.
Empleo de Terapia Opioide

Se define la entidad clinica Dolor Croénico Incapa-
citante como aquel dolor que, por lo general, va aso-
ciado a un proceso de enfermedad, pero que persiste
una vez curada la enfermedad o lesion. La duracién es
de al menos un mes y puede ser continuo o episédico
a través de meses o anos, siendo refractario al trata-
miento médico convencional. No desempefia un papel
de alarma biolégica capaz de ser evitada o tratada, por
lo que el paciente no encuentra significado a su dolor.
Dalugar a respuestas psicologicas diversas, como ansie-
dad, ira, desesperanza y depresion, resumidas como
sufrimiento. No todos los pacientes desarrollan este
comportamiento doloroso, llamado sindrome de croni-
ficacion.

El Dolor Croénico es una de las afecciones més fre-
cuentes, y afecta aproximadamente a un tercio de la
poblacion mundial. Constituye un grave problema inter-
nacional de salud publica por la incapacidad funcional
que ocasiona y por sus miltiples repercusiones econo-
micas.

Antes del afio 1930, el concepto de Dolor Croénico
no existia, por lo que estos pacientes no eran conside-
rados como tales, recibiendo, por tanto, tratamientos
insuficientes, en forma dispersa y cambiando perma-
nentemente de médicos y farmacos.

Entre 1930 y 1945 se produjeron avances significa-
tivos en el tratamiento del dolor. El cirujano francés
Leriche fue el primero en identificarlo como un estado
patolégico. En su clasico libro The surgery of pain des-
cribi6 el tratamiento de la causalgia y de la DSR. A partir
de ese momento el bloqueo simpatico con procaina se
difundi6é con fines diagnoésticos y terapéuticos para el
control del dolor.

Quiza la dnica consecuencia beneficiosa de la
Segunda Guerra Mundial fue el desarrollo de nuevas
técnicas y procedimientos para el manejo del dolor cro-
nico. El médico John Bonica, anestesidlogo, conside-
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rado el padre del tratamiento del dolor, fue testigo de
los estragos de la Segunda Guerra. Intentando mane-
jar a estos pacientes con diversas lesiones en el Madi-
gan Army Hospital, Bonica concluye que los problemas
dolorosos complejos requieren un aporte extraordina-
rio de experiencia y conocimiento, mucho mas del que
puede poseer un solo individuo. Concibe, entonces, el
concepto de estrategia multi e interdisciplinaria para el
manejo del dolor, aplicando este método a sus pacientes.
El equipo multidisciplinario esté integrado por médicos
de diferentes especialidades, anestesitlogos, traumat6-
logos, fisiatras, neur6logos, reumatologos y psiquiatras,
junto a enfermeras, psicologos, asistentes sociales, tera-
peutas ocupacionales, kinesitlogos, entre otros. Cada
miembro contribuye con su conocimiento y experiencia
a formular un diagnoéstico oportuno y precoz. En forma
coordinada e integrada se definen las terapias maés efi-
caces a emplear de acuerdo al caso: en esto consiste la
interdisciplinariedad del equipo. Este manejo permite
el alivio de los sintomas y los trastornos que lo acompa-
fian, lo que hace posible la recuperacion del paciente y
su reinsercion a la sociedad.

En 1973, Bonica convoca al Primer Simposio Inter-
nacional de Dolor, donde se acordd organizar la Aso-
ciacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP).
En esa oportunidad, se defini6 al dolor como “una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, asociada
a un dafo tisular existente o potencial, o descrita en
términos de dicho dafo”. Esta definicién es universal,
pues considera los dos aspectos de éste: el dafio fisiol6-
gico de la injuria y el aspecto subjetivo emocional des-
agradable, personal e intransferible de la experiencia
dolorosa, resumida como sufrimiento.

Segin el diagrama esquematico del Dr. John Loes-
ser (Figura 1), el Dolor Crénico consta de cuatro com-
ponentes esenciales. La nocicepcion es el fendmeno
producido por el dafio tisular que gatilla los nocicep-
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tores, desencadenando un estimulo doloroso desde la
periferia hacia el SNC. El dolor es el reconocimiento y la
cuantificacion del estimulo doloroso en el SNC. El sufri-
miento es una respuesta emocional negativa al dolor
y a otros factores tales como ansiedad, temores, aisla-
miento y depresion. Estos tres elementos: nocicepcion,
dolor y sufrimiento, son eventos internos propios del
individuo y no son facilmente cuantificables. La con-
ducta dolorosa es el comportamiento que manifiesta un
sujeto que se encuentra experimentando este sintoma,
de tal forma que cualquier observador es capaz de darse
cuenta de ello; este altimo evento es facilmente cuanti-
ficable.

El Dolor Crénico es, entonces, multifactorial, por lo
que se considera una enfermedad en si. Ello explica que
a menudo fracasen las terapias simples en la obtencion
de su alivio, y esta persistencia afecta en grado variable
la esfera psicosocial del paciente.

CONDUCTA DE DOLOR

Loesser, 1980

Figura 1. Diagrama esquemdtico de Loesser.

El dolor como sintoma que expresa el paciente es el
resultado de un proceso elaborado y complejo, propio
de cada persona, variable en el tiempo y que puede
aumentar o disminuir por diferentes motivos: estados
de animo, actividad fisica o incluso por otras expe-
riencias vividas con anterioridad. Se constituye de esta
forma como el eje central de la vida del paciente, redu-
ciendo su existencia al circuito casa-farmacia-consulta
médica (Figura 2), con consecuencias tales como aisla-
miento, y sus repercusiones laborales, familiares, socia-
les y econémicas.

No todos los pacientes sufren este sindrome croni-
ficador, que esta caracterizado por una serie de normas
de conducta inadaptadas con secuelas emocionales, que
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desembocan en una ruptura de su vida. Tal patréon
de conducta se caracteriza por cambio frecuente de
médico, demanda de técnicas diagnosticas adicionales,
solicitud de intervenciones quirargicas, aislamiento de
la familia y amigos, centrandose en su dolor. Alteracion
del ritmo del suefno, alcoholismo e incomunicacion.
Ademas pueden coexistir estados emocionales como
depresion, ansiedad, sentimientos de impotencia, des-
amparo, desesperanza, frustracién, autocompasiéon y
miedo respecto al futuro. Cuando se identifica esta con-
ducta, hay que romper con estos patrones y reempla-
zarlos por una visiébn menos catastrofista. Rompiendo
y cambiando estos patrones mas que aliviando comple-
tamente el dolor, es como se logra recuperar a estos
pacientes.

CONSULTA
MEDICA

FARMACIA

Figura 2. Reduccion de la existencia al circuito
casa-farmacia-consulta médica.

Por desgracia, suele ser detectado tardiamente,
cuando el paciente ya se encuentra aislado y atrapado
en prolongadas licencias médicas, lo que dificulta sig-
nificativamente su recuperacion. A través de la historia
clinica se podria detectar qué pacientes tienen un mayor
riesgo de desarrollar este sindrome cronificador, por
lo que debieran ser manejados precozmente por un
equipo multidisciplinario en una Unidad de Dolor Cro-
nico. Aquellos pacientes que relaten estados previos
de ansiedad, depresiéon o trastornos de estrés pos-
traumatico sin tratamiento, trastornos de personali-
dad, poliadiccion, situaciones familiares disfuncionales,
variables sociodemogréficas y diferencias étnico-cultu-
rales pueden ser mas vulnerables a sufrir una desestruc-
turacién de su vida ante una situacion de dolor cronico,
ya que si un individuo ha aprendido y practicado habi-
lidades adaptativas es dificil que caiga en conductas de
este tipo.



El objetivo del manejo de uno de estos pacientes
en la Unidad de Dolor es ensefiarle a recuperar su cali-
dad de vida a pesar de la existencia de su patologia. Los
esfuerzos estan centrados tanto en controlar el dolor
como en modificar el sindrome cronificador.

Los pacientes son derivados por otros especialistas,
y por lo tanto tienen un diagnoéstico y la etiologia de su
dolor. Ellos han sido evaluados con multiples exdmenes
de laboratorio e imégenes y se encuentran recibiendo
analgésicos, muchas veces ansioliticos, generalmente
administrados a demanda.

A su ingreso a la Unidad de Dolor, son evaluados
por un médico anestesidlogo, quien analizara exhausti-
vamente el sintoma, su inicio, evolucion, descripcion,
localizacion, irradiacion, intensidad, ritmo temporal y
los efectos del dolor sobre la conducta del paciente.
Todos estos antecedentes son factores importantes para
guiar el diagnostico y la terapéutica. Junto a ello, los
medicamentos que se prescriben se indican de manera
sistemética y continua, basados en la farmacocinética
de los mismos, dejando indicaciones de “rescate”, para
ser administrados frente a dolores irruptivos.

De inmediato se evaltia el aspecto subjetivo del
dolor. Primero, una entrevista con el médico psiquia-
tra de la Unidad, quien aporta otra dimension a la
clinica gracias a su experiencia en el diagnostico, trata-
miento y prevencién de la enfermedad mental asociada
a dolor, junto a la utilizacién de psicofarmacos. Luego
el paciente es evaluado por el psicologo de dolor, quien
a través de sus instrumentos de evaluacién identifica
los factores psicosociales asociados a la experiencia de
dolor crénico y disefia distintas estrategias terapéuti-
cas para modificar el proceso de cronificacion. Primero
se obtiene la historia o valoracion psicosocial, poste-
riormente emplea cuestionarios, como el de Mc Gill,
que proporciona una medida representativa de la per-
cepcion y de la experiencia dolorosa del paciente y que
puede ayudar a determinar factores que contribuyen
al ciclo doloroso. También se utilizan escalas y mapas
(EVA), inventarios como el de Depresion de Beck, o el
de ansiedad e ira de Spielberg. De gran utilidad son los
autorregistros como diarios de dolor y diarios farmaco-
logicos. Determinados los factores psicosociales croni-
ficadores, el psic6logo emite un informe que determina
los planes terapéuticos adecuados al caso, los que a su
vez retroalimentan el informe y se modifica la terapia
(Figura 3).

Esta terapia permite al paciente la modificacion de
su conducta, ensefia a ser més objetivo en la observa-
cion del sintoma y otorga una perspectiva diferente de
su enfermedad. Aprende estrategias de autocoopera-
cion que pueden aliviar o disminuir su dolor, permi-
tiendo asi que los otros tratamientos sean més efectivos.
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Debe, por lo tanto, ser evaluado y tratado por el psico-
logo precozmente y no como altimo recurso terapéutico
a emplear. Estos pacientes se benefician de tratamien-
tos que los ayuden a afrontar la enfermedad y que
mejoran la funcioén, alivian la ansiedad y disminuyen
la intensidad del dolor. Estas técnicas incluyen el bio-
feedback, la relajacion, psicoterapia y la hipnoterapia,
entre otras. No olvidemos que al mejorar la depresion,
la desesperanza y la ira mejora la analgesia.

Unidad de Dolor PSICOLOGIA

DEL DOLOR

INSTRUMENTOS
FACTORES PSICOSOCIALES
CRONIFICADORES
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Figura 3. Sistema de Evaluaciéon en Psicologia del Dolor.

El fisiatra, a su vez, realizara su evaluacion y deter-
minara qué tratamientos son los mas adecuados, como
la fisioterapia, rehabilitacion y técnicas de electroesti-
mulacion.

Este manejo conjunto permite no so6lo el diagnos-
tico oportuno y la utilizacion eficaz de los miltiples tra-
tamientos disponibles, sino el alivio de los sintomas
y los trastornos acompanantes, lo que hace posible la
recuperaciéon del paciente y su reinsercion a la socie-
dad.

La escala analgésica de la OMS, o escalera analgé-
sica, es la guia de la terapia del dolor y es utilizada
como una referencia para el tratamiento en las dife-
rentes etapas del sintoma. El primer peldafio repre-
senta el tratamiento del dolor leve, el que es manejado
con antiinflamatorios no esteroidales (AINE) o para-
cetamol, y si es pertinente, con bloqueos nerviosos y
drogas coadyuvantes. El segundo peldafio corresponde
al manejo del dolor moderado, que incluye AINE o para-
cetamol, opioides débiles, drogas coadyuvantes y blo-
queos nerviosos o procedimientos invasivos.

El tercer peldano es empleado para el manejo del
dolor severo e incluye paracetamol o AINE, opioides
potentes, drogas coadyuvantes y procedimientos inva-
sivos o bloqueos nerviosos, si son pertinentes.
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Las drogas coadyuvantes incluyen ansioliticos, anti-
depresivos, corticoides, antieméticos, anticonvulsivan-
tes, entre las mas usadas para el dolor crénico. Su
objetivo es incrementar los efectos de los farmacos anal-
gésicos. Pueden tener también efecto analgésico por si
mismos, contrarrestan los efectos secundarios de los
analgésicos opioides, disminuyen la respuesta afectiva
negativa asociada al dolor y acttian directamente sobre
los desoérdenes psiquiatricos asociados al dolor.

El manejo de los pacientes con dolor crénico benigno
suele ser una de las tareas mas dificiles para el algélogo.
Requiere terapias psicoldgica, fisica y farmacologica,
incluso terapia cronica con opioides, ya que no existe
en la actualidad un analgésico ideal para el tratamiento
del dolor.

La terapia cronica de opioides también puede pro-
ducir adiccion, tolerancia y dependencia fisica, que
constituyen las principales preocupaciones del médico
que se plantea este tratamiento.

Con respecto a la terapia cronica con opioides, la
opinion tradicional ha sido que, a pesar del alivio que
proporcionan, el uso de opioides a largo plazo conduci-
ria a una alteracion intelectual y a una adiccion que aca-
baria finalmente por deteriorar la calidad de vida del
paciente. Hay muchas publicaciones que han estigmati-
zado el empleo de opioides a largo plazo en estos pacien-
tes, lo que ha creado una gran resistencia al empleo
de la terapia, ya que la gran mayoria reporta una inci-
dencia de adiccion de 3,2% - 18,9%, entendiendo por
adiccion un desorden debido al empleo compulsivo de
una sustancia, que deriva en un dafo fisico, psicologico
y social para el sujeto y que contintia su uso a pesar
del dafio. Sin embargo, estan surgiendo pruebas de que
esta opinion estd distorsionada y de que, en pacientes
seleccionados, la opcion terapéutica es apropiada y esta
justificada como tltima eleccion.

El objetivo de la terapia no es aliviar completa-
mente el dolor, sino proporcionar un alivio parcial que
mejore su capacidad funcional y le permita realizar sus
actividades habituales, mejorando su calidad de vida.
Tanto los objetivos como los riesgos, los efectos secun-
darios de la terapia y las evaluaciones del mismo, deben
ser conversados con el paciente, quien aceptara las con-
diciones o desechara la terapia.

El paciente debe estar muy bien evaluado con una
historia médica y una exploracion fisica exhaustiva; la
historia psicosocial es esencial para tener antecedentes
de episodios anteriores de abusos de drogas, eviden-
cias de un trastorno mayor de la personalidad o un tras-
torno social, lo que podria incrementar el porcentaje
de adiccibén en estos pacientes. Obviamente, pacientes
adultos mayores con antecedentes de uso licito de far-
macos y emocionalmente estables tienen poco riesgo de
desarrollar una adiccion iatrogénica.
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La tolerancia a los opioides (necesidad de aumento
de la dosis para obtener la misma analgesia) es otro de
los temores para el empleo cronico de estos farmacos.
En el dolor créonico puede explicarse por cambios en los
receptores de dolor o en los pardmetros farmacocinéti-
cos, como induccion enzimatica o interaccion de drogas
que acelerarian el metabolismo hepatico de los opioi-
des.

Muchos estudios muestran que estos pacientes
manejan su analgesia con dosis estables y constantes
de opioides por largo tiempo, pudiendo incrementar
las dosis sblo en periodos de exacerbacion de la enfer-
medad para luego continuar con sus requerimientos
basales del farmaco. El fenémeno se desarrollaria len-
tamente y no seria una limitacion a la terapia.

Con respecto a los efectos adversos de los opioides,
deben conversarse con el paciente, para que comprenda
y acepte la sintomatologia que experimentara al iniciar
esta terapia. La tolerancia a los opioides se desarrolla
principalmente con relaciéon a estos efectos y no a la
analgesia, por lo que la somnolencia, confusién, nau-
seas, vomitos, vértigo y sudoracion disminuyen o des-
aparecen en aproximadamente 7 a 10 dias, pero la
constipacion y la miosis no experimentan este feno-
meno.

La dependencia fisica se refiere a un estado fisio-
l6gico inducido por la administraciéon crénica de una
sustancia y que se caracteriza por un sindrome de abs-
tinencia en el momento en que se retira esa sustancia
de forma stbita. Es un fenémeno esperable cuando los
opiaceos se usan de forma continuada durante mas de
unos pocos dias. El sindrome se caracteriza por una sin-
tomatologia similar a la gripe, como son los escalofrios,
rinorrea, sudoracion, dolores musculares, piloereccion,
dolores abdominales, diarrea, nduseas y vomitos, difi-
cultad para el descanso e hipertermia. El sindrome
es autolimitado, habitualmente dura unos pocos dias,
dependiendo de la vida media del agente empleado,
y aunque poco confortable, no es una condicién que
ponga en peligro la vida del enfermo. En general, la
dosis de opiaceos puede ser disminuida de forma segura
alo largo de 2 o 3 semanas en cualquier momento a lo
largo del ensayo terapéutico.

Los opioides son compuestos naturales, semisin-
téticos y sintéticos, que se combinan con receptores
especificos en el sistema nervioso periférico y central
para producir efectos similares a la morfina, imitando
los efectos de neurotransmisores endégenos, como las
endorfinas y las encefalinas. Interactan con tres tipos
de receptores, llamados u, k y 8, produciendo distintas
respuestas. Los efectos analgésicos se producen prin-
cipalmente mediados a través del receptor u. Se con-
sidera en general que no tienen techo analgésico, y su



efecto maximo solo se limita por el desarrollo de efectos
secundarios indeseables

En el tratamiento del dolor créonico se emplean
opioides agonistas puros de los receptores u, ya sean
débiles o potentes, de acuerdo a la intensidad del dolor.
Deben administrarse de forma programada a dosis fijas
y en intervalos apropiados a la farmacocinética de la
droga para mantener niveles plasmaticos estables. Asi
se consigue un nivel estable de analgesia y un mejor
cumplimiento terapéutico. Algunos autores piensan que
los opioides de liberacidon sostenida tendrian menos
poder adictivo, por lo que debieran preferirse para el
manejo del dolor estable.

Ademaés de un tratamiento fijo es atil dar al paciente
la posibilidad de administrarle un nimero limitado de
dosis de un tratamiento de “rescate” de acci6on rapida
para dolores irruptivos durante el curso de un dolor
cronico. Si el enfermo necesita excesivas dosis de res-
cate y se excluyen conductas adictivas, progresion de la
enfermedad o exacerbaciones de ella, es probable que la
dosis de base no sea la 6ptima y que deba ajustarse.

De los opioides débiles se emplea Tramadol o
Codeina. El Tramadol es un opioide con actividad ago-
nista de los receptores u, pero que también propor-
ciona analgesia a través de un segundo mecanismo
basado en la inhibicién de la recaptacion de serotonina
y norepinefrina en la médula espinal y potencia su
liberacion presinaptica. Tiene una potencia intermedia,
estando indicado en dolores de intensidad moderada.
A dosis equianalgésicas comparadas con otros agonis-
tas u, como Codeina, provoca menos estrenimiento y
sedacion, no induce una depresion respiratoria signi-
ficativa y parece tener menor potencial adictivo. Sus
efectos secundarios mas frecuentes, como las nauseas 'y
vomitos, mareos, somnolencia, estrefiimiento y sudora-
cion, pueden disminuirse con una titulacion lenta de las
dosis y se desarrolla rapida tolerancia a ellos, excepto
para la constipacién y miosis. La dosis media eficaz
suele estar entre 200 y 300 mg al dia en cuatro dosis.
No se debe superar la dosis maxima de 100 mg cuatro
veces al dia por riesgo de convulsiones. Cuando el dolor
se controla con AINE, la asociacion con dosis bajas de
Tramadol podria permitir la disminucién de las dosis
de éstos, manteniendo el alivio del dolor.

Con respecto a la Codeina, es un opioide débil de
baja afinidad por los receptores opioides u, y su efecto
analgésico se deberia en parte a su conversion en mor-
fina. Se administra cada cuatro o seis horas, y la dosis
diaria maxima permitida es de 360 mg. Por su menor
tasa de efectos secundarios, se sugiere que el Tramadol
puede ser preferible a la Codeina en el tratamiento del
dolor ligero a moderado producido por osteoartritis y
ha sido incluido en diversas guias de tratamiento de esta
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enfermedad. Aunque se desconoce si estos resultados
son extrapolables a la AR, es posible que algunos enfer-
mos con dolor crénico de este origen pudieran benefi-
ciarse de su uso.

Existen en el mercado dos productos que resultan
de la combinacién de farmacos: uno es Paracetamol
con Codeinay el otro, Paracetamol con Tramadol. Estas
combinaciones de farmacos analgésicos con mecanis-
mos diferentes de accién pueden generar efectos adi-
tivos o sinérgicos para la analgesia. Cada sustancia
debe contribuir al efecto analgésico, y la analgesia
alcanzada con la combinacién debe ser superior a la
lograda con cada agente en forma individual (aditivi-
dad o sinergia analgésica) (Figuras 4 y 5). La nueva
combinacién Tramadol/Paracetamol muestra un efecto
sinérgico para analgesia, porque dosis menores de los
farmacos en combinacion son tan efectivas como cual-
quiera de ellos administrado individualmente, lo que
disminuye los efectos adversos y mejora la relacion
riesgo/beneficio.

Si bien la efectividad de ambas combinaciones de
farmacos es comparable para lumbago y osteoartritis,
los efectos adversos como estrenimiento y somnolen-
cia son significativamente menores con la combinacion
Paracetamol/Tramadol (Figura 6).

En el tercer escaléon del tratamiento se sittian los
opioides potentes, como la morfina, oxicodona, meta-
donay fentanilo transdérmico.

FARMACOCINETICA
COMPLEMENTARIA
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Figura 4. Contribuciéon de Tramadol, de Paracetamol y de la com-
binacioén a la tasa de probabilidad de alivio del dolor, en funcién
del tiempo.
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Farmacocinética Complementaria

Tramadol* Paracetamol
T 2 horas 0.5 -1 hora
ty, 6 horas 2 horas
Eliminacion 30% renal, > 90% metab.
60% metab.
Metabolismo CYP3A4 / glucuronidacién
CYP2D6 sulfatacion

Biodisponibilidad 90-100% con
dosis multiples

hasta 90% dependiendo
de la formulacion

Fijacion a 20% 20%
proteinas

* oral, formulacion de liberacion inmediata (capsulas)

Figura 5. Caracteristicas farmacocinéticas individuales de los
componentes de la combinacién Tramadol/Paracetamol.

Comparacion con codeina/paracetamol
Perfil de seguridad
Término Tramadol/ Codeina/ P
preferido paracetamol | paracetamol
(n=309) (n=153)
Nauseas 17% 19%
Somnolencia 17% 24% 0,05
Mareos 15% 14%
Estrefiimiento 11% 21% < 0,01
Cefalea 11% 7%
Voémito 7% 7%
Diarrea 6% 5%
Dispepsia 5% 5%
Sequedad bucal 5% 7%
Fatiga 5% 6%
Cualquier evento 71% 76%
adverso
*Eventos adversos (= 5%) Mullican WS et al. Clin Ther 2001

Figura 6. Comparacién del perfil de Tramadol/Paracetamol vs
Codeina/Paracetamol (efectos colaterales + 5%).

La morfina puede administrarse por via oral, endo-
venosa, subcuténea, epidural o intratecal. Para el trata-
miento via oral se dispone también dela administraciéon
sostenida, que frente a dolores crénicos estables no sélo
es mas comoda para la prescripcion, sino que podria
ser menos adictiva. Debe prescribirse cada 4 o 12 hrs.,
segun la formulacion empleada.
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La oxicodona, derivado semisintético de la tebaina,
se administra sélo via oral, con una excelente biodispo-
nibilidad de 60% a 80%, y es de liberacion sostenida.

La metadona, con una potencia analgésica seme-
jante a la morfina, es agonista de receptores u y antago-
nista de NMDA. Tiene una muy buena biodisponibilidad
oral (90%) y una vida media plasmatica prolongada
(7-11hrs.). Se administra via oral, subcutanea o endove-
nosa.

Para el dolor crénico intenso, el fentanilo se usa
en su forma transdérmica de liberaciéon prolongada,
es decir, como parches que se cambian cada 72 horas.
El fentanilo se absorbe a través de la piel y desde alli
se distribuye a todos los tejidos. Los niveles plasmati-
cos se van incrementando gradualmente hasta alcanzar
la concentraciéon por unidad de tiempo indicada en el
parche; estos niveles se estabilizan aproximadamente a
las 24 hrs. de instalado, permaneciendo relativamente
estables luego de este periodo, con una duraciéon de
suministro del firmaco de 72 hrs. En general, produce
los mismos efectos adversos que otros opiaceos, princi-
palmente sedacion, nauseas, vomitos y estrefiimiento.
Sin embargo, en comparacion con la morfina oral, el
fentanilo transdérmico tiene una menor tasa de efectos
adversos gastrointestinales y existe un riesgo minimo
de hipoventilacion.

El temor de los clinicos al desarrollo de dependen-
cia fisica, a la adiccibén, a la tolerancia analgésica y a
los efectos adversos es la principal limitaciéon de los
tratamientos cronicos con opiaceos, especialmente en
pacientes con dolor cronico de origen no canceroso.

El enfermo, una vez informado adecuadamente de
los peligros y riesgos potenciales, asi como de los bene-
ficios del tratamiento, debe poder elegir si merece la
pena un tratamiento agresivo o prefiere vivir con cierto
grado de dolor.

La terapia opioide requiere evaluaciones mensuales
durante los primeros seis meses y luego bimensuales,
con el proposito de valorar no solo la analgesia obte-
nida y los efectos secundarios de la droga, sino el cum-
plimiento de los objetivos de la terapia y la presencia de
conductas aberrantes con relacion a la terapia.

Finalmente, conviene recordar que un ensayo tera-
péutico con opiiceos no es ni mucho menos irreversible.
Si se produce un fracaso terapéutico o surgen proble-
mas incontrolables, se puede suspender la medicacion
de forma paulatina e iniciar una terapia alternativa.

La ausencia de estudios a largo plazo, prospectivos
y controlados, que valoren las consecuencias de la tera-
pia opioide en el dolor crénico benigno y lo comparen
con otro tipo de intervenciones, no permite aconse-
jarla sin las debidas precauciones y finalidades antes
expuestas.
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