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PALABRAS CLAVE Resumen

Lur.n,balgia cronica; La literatura especializada esta enviando seiales de alarma que se extienden por dife-
Oplac’eos; rentes organizaciones relacionadas con el estudio y tratamiento del dolor no oncologico
C1.rug1a colymna; y, concretamente, con el manejo farmacologico a largo plazo del dolor de origen lumbar.
H1per§llge51a; En este articulo de opinion se intenta llamar la atencion acerca de los problemas deriva-
Adiccion dos del uso de los opiaceos potentes a largo plazo para controlar el dolor persistente por

enfermedad degenerativa lumbar asi como estudiar las relaciones entre la medicacion
opiacea y la cirugia en este tipo de patologia. Las unidades encargadas de realizar este
tipo de cirugia en el paciente mayor, por ahora, parece que, en general, no han aceptado
0 no son muy proclives a la utilizacion de las técnicas minimamente invasivas para la ci-
rugia de la columna, obligando a muchos pacientes mayores a someterse a tratamientos
prolongados con opiaceos potentes. Publicaciones recientes nos alertan del riesgo de
adiccion de un tratamiento prolongado con opiaceos, el cual oscila entre el 5-24%. Hay
un claro riesgo para los pacientes, para la sociedad en general y para los médicos. Las
visitas a los servicios de urgencia relacionadas con el uso del fentanilo han aumentado 50
veces entre los anos 1994 y 2002. Se han detectado fallos en los profesionales sanitarios
para mantenerse al dia en el conocimiento y en el desarrollo de las habilidades precisas
para ofrecer buenos tratamientos a sus pacientes (culpabilidad de la ignorancia). Los
opiaceos pueden activar mecanismos neurofisiologicos pronociceptivos creando una si-
tuacion de aumento de sensibilidad al dolor, que ha pasado a denominarse hiperalgesia
inducida por opidceos (HIO). Es muy probable que la disminucion en la eficacia analgésica
a largo plazo se deba a un fenéomeno de HIO. Entre el 18 y el 41% de los pacientes pue-
de estar cayendo en abuso de estos medicamentos. Se ha detectado un incremento del
91,2% en las muertes asociadas con intoxicacion con opiaceos entre los afos 1999-2002
en Estados Unidos. Deberia estudiarse en profundidad la relacion entre los cambios plas-
ticos de las estructuras cerebrales y los mecanismos neurofisioldgicos y neuroquimicos
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de la transmision nocipceptiva con relacion al uso cronico de opiaceos. Se habla ya de
que “la medicina esta volando a ciegas” en la prescripcion de opiaceos para el manejo
a largo plazo del dolor lumbar de origen osteomuscular. En el campo de la instrumenta-
cion quirdrgica, como en el mercado de medicamentos analgésicos, se ha introducido la
desconfianza en los resultados publicados. Hay suficientes razones cientificas basicas y
clinicas que cuestionan profundamente el empleo a largo plazo de los opiaceos potentes
para el control del dolor lumbar no oncoloégico. La formulacion de protocolos y guias
clinicas compartidas por profesionales de asistencia primaria y asistencia especializada
(gestion por procesos), permitiria alcanzar un mejor manejo y control de este tipo de
dolor. No debe persistir la situacion actual de descontrol en la decision de realizar o no
una cirugia de columna en un paciente mayor o muy mayor sélo por razones de edad, y
colocarlo ante un panorama de morfina a demanda. Solamente por razones econémicas
es inadmisible y las razones médicas parecen inapelables.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Chronic lumbar and sciatic pain. Are we using opioids correctly? Spinal surgery vs
morphine in the elderly

Abstract

The specialist literature is sending out alarm signals spread by different organizations
related to the study and treatment of noncancer pain and, specifically, the long-term
pharmacological management of low back pain.

The present article aims to draw attention to the problems resulting from the long-term
use of potent opiates to control persistent pain due to degenerative lumbar disease, as
well as to study the relationship between opiate medication and surgery in this type of
disorder.

To date, the units responsible for performing this type of surgery in the elderly generally
seem not to accept, or to be reluctant to use, minimally-invasive techniques for spinal
surgery, thus obliging many patients to undergo protracted treatment with potent opiates.
Recent publications have alerted us to the risk of addiction resulting from prolonged
opiate treatment, the frequency of addiction varying between 5 and 24%. Clearly, there
is a risk to patients, society in general and physicians. Visits to the hospital emergency
departments due to fentanyl abuse increased 50-fold between 1994 and 2002.

Not all healthcare professionals keep their knowledge up-to-date and develop the skills
required to provide effective treatment (guilty of ignorance). Opiates can activate
neurophysiological pronociceptor mechanisms, creating a situation of increased pain
sensitivity, which has been described as opiate-induced hypersensitivity (OIH). The long-
term decrease in analgesic efficacy is most probably related to OIH; between 18% and
41% of patients may abuse these medications. Between 1999 and 2002, the number of
deaths associated with opiate intoxication increased by 91.2% in the USA.

There is a need for more in-depth studies on the relationship between cerebral structural
changes and the neuro-physiological / neuro-chemical mechanisms of nociceptor
transmission in relation to chronic opiate use. There is talk of “medicine flying blind” in
the prescription of opiates for the long-term management of lumbar pain of musculo-
skeletal origin. Recently, in the field of surgical instrumentation, as well as in the market
of analgesic medication, there has been a certain distrust of the results of published
studies. There are sufficient scientific reasons, both basic and clinical, to seriously
question the long-term use of potent opiates for the control of noncancer low back
pain.

The guidelines and protocols developed by primary and specialist care professionals
(management by processes) encourages better management and control of this type of
pain. There is no need to continue with the current situation of opting out of spinal
surgery in the old or very old merely because of age and of introducing the patient to an
environment of morphine-on-demand. Purely economic reasons are inadmissible and the
clinical reasons are unappealing.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

El tratamiento farmacolégico del dolor crdnico en general
en nuestro sistema sanitario publico actual, con 17 comuni-
dades autonomas (CCAA), esta, inicialmente, en manos del
médico de atencion primaria (AP) y, escasamente, en ma-
nos de las unidades del dolor crénico (UDC), como es bien
conocido de todos nosotros. En muchas ocasiones el control
del dolor es eficaz y los pacientes no precisan tratamiento
especializado.

La lumbalgia cronica y la ciatica persistente constituyen
uno de los diagnosticos mas frecuentes en las UDC de pa-
cientes no oncologicos, tal y como se ha puesto de manifies-
to en diferentes estudios epidemioldgicos que a lo largo de
los anos ha realizado la Sociedad Espanola del Dolor.

La finalidad del presente articulo radica en llamar la
atencion acerca de los problemas derivados del uso de los
opiaceos potentes a largo plazo para controlar el dolor per-
sistente por enfermedad degenerativa lumbar. Con frecuen-
cia, la edad de los pacientes, que suelen ser bastante ma-
yores, limita o impide la realizacion de alguna intervencion
quirtrgica en la columna vertebral que podria estar indica-
da. En el sistema sanitario pUblico en nuestro pais, las uni-
dades encargadas de realizar este tipo de operaciones son
actualmente los servicios de traumatologia, las unidades de
columna y los servicios de neurocirugia. Por ahora, parece
que, en general, no han aceptado la utilizacion de las téc-
nicas minimamente invasivas para la cirugia de la columna,
obligando a muchos pacientes a someterse a tratamientos
prolongados con opiaceos potentes. Como veremos, estos y
otros muchos pacientes no quirdrgicos con enfermedad
lumbar degenerativa, con lumbalgia y ciatica persistentes,
deben someterse a tratamientos indefinidos con opiaceos
potentes con los riesgos y complicaciones que a continua-
cion se tratara de exponer. Ademas, hay comportamientos
del mercado farmacéutico y del sistema sanitario que son
comunes a la cirugia y a la farmacologia del tratamiento del
dolor croénico lumbar y ciatico.

Opiaceos en el dolor no oncolégico

Publicaciones recientes alertan acerca del riesgo de adic-
cion de un tratamiento prolongado con opiaceos, el cual
oscila entre el 5-24%, lo que se traduce en serias repercu-
siones para los pacientes con dolor no oncoldgico y para los
médicos que recetan estos medicamentos’.

Se debe destacar ya desde este inicio del articulo que,
actualmente, hay una informacion abundante, disponible
para los pacientes en webs de salud gratuitas y guberna-
mentales, por lo que es preciso que por ambas partes (mé-
dicos y pacientes) se revele y se conozca toda la informa-
cion disponible al respecto. En los pacientes con dolor
cronico no oncoldgico esto implica la necesidad de utilizar
distintas estrategias de tratamiento que valoren riesgos y
beneficios?.

Recientemente, en uno de los ultimos nimeros de la re-
vista Pain, se ha estudiado el tratamiento del dolor irrupti-
vo e incidental en los pacientes con dolor cronico no onco-
logico mediante el empleo de fentanilo, ante la inminente
llegada al mercado de formulaciones ultrarrapidas o de ac-

cion ultracorta. Destacar que, segln la IASP, la definicion de
dolor irruptivo en el cancer varia mucho entre paises y en-
tre especialidades médicas. Estudios recientes acerca de la
incidencia del dolor irruptivo en pacientes con dolor no on-
coldgico arroja cifras del 75%. Curiosamente, esta cifra es
muy superior a la que se presenta en el cancer avanzado.
Gran numero de episodios tipificados como dolor irruptivo
no oncoldgico realmente son episodios de dolor inciden-
tal34.

Claramente, hay un riesgo para los pacientes, para la so-
ciedad en general, y para los médicos, debido al posible uso
inadecuado y al abuso de la medicacion opiacea. Las visitas
a los servicios de urgencias relacionadas con el uso del fen-
tanilo han aumentado 50 veces entre los anos 1994 y 20025.
El fentanilo, con una gran afinidad por los receptores opia-
ceos ., aumenta el riesgo de abuso y de adiccion, y puede
acelerar la aparicion de situaciones de uso no médico del
producto. Los pacientes que reciben fentanilo estan parti-
cularmente expuestos al desarrollo de tolerancia en rela-
cion con la dosis administrada. Se ha observado la presencia
de un fenomeno de aumento de la sensibilidad al dolor, que
se ha denominado hiperalgesia, y que implica la presencia
de iatrogenia en forma de episodios de dolor irruptivo®. El
tema de la hiperalgesia inducida por los opiaceos se estu-
diara mas extensamente en otro apartado.

Muchos de los médicos que desarrollan su labor en la asis-
tenta primaria no han sido entrenados para el tratamiento
del dolor cronico, por lo que estan menos atentos a las cir-
cunstancias y factores psicosociales que rodean a sus pa-
cientes con dolor cronico no oncoldgico; estos factores exa-
cerban la percepcion dolorosa y no responden a los agonistas
de los receptores ., independientemente de la potencia
analgésica y la farmacocinética. Es mas, un estudio recien-
te en pacientes con dolor crénico no oncoldgico lumbar, con
la correspondiente psicopatologia asociada, muestra como
el efecto analgésico de los opiaceos disminuye claramente’.
Las alteraciones cognitivas por el uso cronico de los opia-
ceos se han descrito en los pacientes oncologicos, por lo
que de la misma forma pueden presentarse en los pacientes
no oncoldgicos®. Mas adelante, en otro apartado, se volvera
a desarrollar este aspecto de la respuesta obtenida tras la
administracion de opiaceos en el dolor lumbar crénico.

Aspectos bioéticos del uso de los opiaceos
potentes en el dolor no oncolégico

Como siempre, las implicaciones bioéticas de nuestras ac-
tuaciones médicas van a resultar trascendentales. Por ello,
es preciso refrescar algunos conceptos que permitiran cen-
trarnos en el problema que se esta planteando. En los estu-
dios sobre derecho sanitario, la bioética constituye una par-
te fundamental de éste. El derecho a recibir un tratamiento
correcto representa una ética de maximos (ética del deber)
que busca el bien comun. Esta ética de maximos esta repre-
sentada, entre otros, por los principios de justicia y no ma-
leficencia. La justicia implica el derecho del paciente a un
correcto equilibrio entre los riesgos y los beneficios de un
determinado tratamiento. La no maleficencia implica la
obligacion de no hacer dafo, extremando los beneficios y
minimizando los riesgos®'?. Actualmente, ya es posible de-
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tectar en la literatura especializada la presencia de senales
de alarma que se extienden por diferentes organizaciones
relacionadas con el estudio y tratamiento del dolor no on-
cologico y, concretamente, con el tratamiento farmacologi-
co a largo plazo del dolor de origen lumbar. Esta alarma
hace referencia al uso de opiaceos potentes a largo plazo
en pacientes no oncoldgicos, ya que el tratamiento del do-
lor es un derecho humano perfectamente establecido, cu-
yas implicaciones bioéticas, como vemos, se estan estu-
diando profusamente. Segun algunos autores de relieve en
este campo, estamos en la era de la “farmacovigilancia”.
Hay que obtener el adecuado alivio del dolor, pero evitar la
adiccion, el mal uso e incluso el trafico de este tipo de me-
dicamentos. La administracion de cualquier medicacion
debe estar basada en el perfecto equilibrio riesgo/bene-
ficio.

Algunos autores llaman la atencion acerca de la escasez
de profesionales sanitarios adiestrados en el conocimiento
y el desarrollo de las habilidades precisas para ofrecer bue-
nos tratamientos a sus pacientes (culpabilidad de la igno-
rancia). La persistencia de mitos o informacion errénea re-
ferente al uso de los opiaceos se debe a esta ignorancia
cultivada o tolerada. Segln estos autores, solamente los
médicos que han conseguido los conocimientos y habili-
dades precisas para el tratamiento del dolor deberian ser
los responsables de establecer con el paciente una estrate-
gia de riesgo/beneficio en cualquier modalidad de trata-
miento.

La existencia del consentimiento informado en su ver-
tiente ética y medicolegal, presupone que el paciente tiene
la capacidad para dirimir entre riesgos y beneficios de una
determinada terapia. La realidad es muy diferente. La ma-
yoria de los médicos que recetan los opiaceos carecen de
conocimientos actualizados acerca del tratamiento del do-
lor crénico, por lo que no pueden informar adecuadamente
al paciente, aunque quisieran, y obtener un consentimiento
informado de calidad.

Hay pacientes con dolor cronico no oncolégico y pacien-
tes terminales no oncoldgicos que necesitaran opiaceos du-
rante afos, y habra que explicarles que a la luz de los cono-
cimientos actuales la eficacia del tratamiento disminuye a
lo largo del tiempo. Por lo tanto, en esos casos, habria que
buscar tratamientos alternativos que puedan obtener un
grado aceptable de alivio del dolor.

Parado6jicamente, mientras que desde el punto de vista
ético a un paciente oncoldgico se le administra un trata-
miento analgésico, generalmente correcto, hasta su muer-
te, a un paciente con dolor crénico no oncoldgico y con una
esperanza de vida mayor se le administra una analgesia in-
suficiente™s.

La importancia de los datos que ya se han aportado hasta
este punto, y la de los que se desarrollaran a continuacion,
viene dada por la noticia que a mi juicio ha pasado desaper-
cibida en Espafa, no sé si porque la informacion no se ha
difundido adecuadamente o porque intencionadamente se
ha tratado de diluir. Se refiere a la multa que el gobierno
norteamericano impuso en el ano 2007 a la compania Pur-
due Frederick Company, que produce, distribuye y realiza
el marketing de la oxicodona dentro de un grupo farmacéu-
tico mundial. La empresa y 3 de sus ejecutivos fueron mul-
tados con la friolera de 634.515. 475 $ (mas de 600 millones

de délares), por no atender a las informaciones que les lle-
gaban desde los profesionales de la salud, los medios de
comunicacion y de sus propios departamentos de ventas,
que no confirmaban las campanas de marketing que la em-
presa realizaba. En concreto, el OxyContin se ofrecia con
menos capacidad de adiccion, menos tendencia al abuso y
menor efecto de deprivacidén que otros farmacos analgési-
cos del mercado. El Departamento de Justicia acus6 a la
empresa de malinterpretar la evidencia cientifica existente
con referencia a los opiaceos de liberacion prolongada.
Como concluye el articulo de referencia: “aquellos que ig-
noran o malinterpretan la evidencia lo hacen a su propio
riesgo” ™,

Esta ya muy claro que agencias u organismos encargados
de valorar la seguridad y la eficacia de nuevos medicamen-
tos antes de su aprobacion premarketing son incapaces de
hacerlo, incluso la poderosisima Food and Drug Administra-
tion. Los estudios premarketing se hacen con algunos cien-
tos de pacientes, cuando son millones los que van a recibir
la medicacion con posterioridad. Efectos no detectados en
la fase de estudio premarketing si pueden aparecer en la
fase de comercializacion. Estos nuevos efectos secundarios,
observados con posterioridad al lanzamiento del nuevo me-
dicamento, se deben declarar voluntariamente por los mé-
dicos que los observan, y esto, lamentablemente, todos
sabemos que no se hace habitualmente, tanto en Estados
Unidos como en Europa.

Hiperalgesia inducida por opiaceos

En las proximas lineas, se desarrollara un aspecto muy im-
portante de la respuesta farmacoldgica que algunos pacien-
tes presentan tras el uso prolongado de opiaceos potentes.

Recientemente, se esta asistiendo a la aparicion de pu-
blicaciones nada tendenciosas que hacen mencion a la res-
puesta analgésica que se obtiene a largo plazo con el uso de
los opiaceos. Una de ellas, por venir desde la International
Association for the Study of Pain, quiza goza de mayor inde-
pendencia y de menores sesgos de opinion, por lo que, fun-
damentalmente, me referiré a ella. La disminucion de la
eficacia analgésica de los opiaceos a largo plazo se ha rela-
cionado tradicionalmente con un mecanismo de tolerancia
o progresion de la enfermedad, que se solventa con el au-
mento de la dosis. No obstante, recientemente, se ha con-
firmado que los opiaceos pueden activar mecanismos neu-
rofisiologicos pronociceptivos, creando una situacion de
aumento de sensibilidad al dolor que ha pasado a denomi-
narse hiperalgesia inducida por opidceos (HIO). Por lo tan-
to, es muy probable que la disminucion en la eficacia anal-
gésica a largo plazo se deba a un fendmeno de HIO. La
administracion continuada de opiaceos originaria una dis-
minucion progresiva de los umbrales de excitabilidad de los
nociceptores térmicos y mecanicos, aumentando la sensibi-
lidad al dolor. Se ha descrito un fenémeno paradéjico, que
consiste en el aumento de los requerimientos de opiaceos
postoperatorios en los pacientes que durante la anestesia
fueron tratados con remifentanilo'®@,

Las implicaciones clinicas de la HIO hacen tambalear la
clasica estrategia de aumento de dosis al sospechar un fe-
nomeno de tolerancia, ya que el aumento de la dosis favo-
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receria el desarrollo de un mecanismo pronociceptivo que
retroalimentaria positivamente la situacion. El grado de
HIO varia con los distintos opiaceos. La morfina produce
mas HIO que la metadona™. Los pacientes con dolor neuro-
patico que reciben opiaceos son mas susceptibles a desarro-
llar HIO, porque los mecanismos celulares de ambas situa-
ciones fisiopatologicas son similares (activacion del sistema
glutamatérgico)?2',

En definitiva, en el ambito clinico y a la vista de los datos
aportados, debe sospecharse la presencia de HIO cuando al
elevar la dosis de opiaceo no se consigue la analgesia espe-
rada. Igualmente, debe sospecharse un HIO ante una exa-
cerbacion inexplicable del dolor después de un periodo de
eficacia. En algunas ocasiones bajar la dosis podria ser lo
adecuado. Otras medidas para disminuir la posibilidad de
desarrollar una HIO es la rotacion de opiaceos, anadir me-
dicacion antagonista de lo receptores N-metil-D-aspartato,
como la ketamina, o incluso comenzar a retirar los opia-
ceos???,

Unos comentarios mas para finalizar este apartado acer-
ca del empleo de los opiaceos y la respuesta hiperalgésica
que puede obtenerse en algunas ocasiones. La respuesta
placebo frente a nocebo se esta estudiando extensamente
en publicaciones recientes. La respuesta placebo esta rela-
cionada con los sistemas opiaceos endogenos mientras que
la respuesta hiperalgésica y alodinica (nocebo) esta relacio-
nada con los sistemas endogenos de colecistoquinina. La
respuesta placebo esta ampliamente ligada al aprendizaje y
al conocimiento que han obtenido los individuos con expe-
riencias previas con analgésicos eficaces?®?.

Imagen funcional cerebral
y dolor crénico lumbar

Estudios recientes de la imagen funcional cerebral en pa-
cientes con dolor persistente estan evidenciando la presen-
cia de solapamientos de algunas estructuras cerebrales que
estan relacionadas con experiencias sensoriales agradables
y desagradables. Igualmente, se observan relaciones entre
los sistemas de la colecistoquinina con la hiperalgesia y la
ansiedad®.

En el dolor crénico lumbar, los mecanismos de cronifica-
cién y su expresion funcional cerebral vienen estudiandose
desde hace pocos afos®'. No obstante, ya ha sido posible
observar la disminucion de la densidad de la sustancia gris
en el talamo y del cortex prefrontal en estos sindromes do-
lorosos. Igualmente, se ha observado que en los sindromes
dolorosos cronicos de cualquier etiologia, como migrafa, fi-
bromialgia, cefalea crénica o miembro fantasma, el hallazgo
mas frecuente en la imagen funcional consiste en la dismi-
nucion de la densidad de la sustancia gris de cortex cingula-
do, corteza orbitofrontal, la insula y el tronco cerebral.

A la luz de los avances que se van obteniendo con la ima-
gen funcional cerebral del paciente con dolor crénico, como
ya se ha comentado, deberia estudiarse en profundidad la
relacion entre los cambios plasticos de las estructuras cere-
brales y los mecanismos neurofisiologicos y neuroquimicos
de la transmision nocipceptiva. Inmediatamente, surgen un
par de preguntas: ;influye la administracion cronica de
opiaceos en todos estos mecanismos neuroplasticos condi-

cionando la respuesta clinica final de los pacientes con do-
lor crénico no oncoldgico, concretamente en el localizado
lumbar?, jes posible que en situaciones clinicas de dolor
cronico lumbar, en el que se evidencian cambios morfologi-
cos especificos cerebrales en estructuras fundamentales en
los mecanismos de la antinocicepcion, éste pueda contri-
buir a modificar la intensidad (;hiperalgesia?) de la sensa-
cion nociceptiva?®,

Opiaceos en el dolor crénico lumbar:
experiencia clinica

Segun estudios publicados recientemente, es posible detec-
tar una alarmante carencia de evidencia cientifica en los
estudios a largo plazo acerca de la eficacia y seguridad de
los opiaceos empleados para el tratamiento del dolor lum-
bar cronico®. Las guias de practica clinica sobre el uso de
opiaceos mayores elaborada por expertos europeos eviden-
cian la ausencia de estudios aleatorizados a largo plazo.
Segln Deyo, autor que ha estudiado intensamente estos as-
pectos de los opiaceos y el dolor lumbar, y que cuenta con
14 paginas indexadas de articulos en Medline, “la medicina
esta volando a ciegas” en la prescripcion de opiaceos para
el tratamiento a largo plazo del dolor lumbar de origen os-
teomuscular®. En otros sistemas sanitarios, de los que el
nuestro no esta exento, se han detectado aspectos trascen-
dentales en el tratamiento del dolor lumbar a largo plazo
con opiaceos. Hacen referencia a que, por un lado, los mé-
dicos de asistencia primaria carecen del tiempo necesario
para realizar un seguimiento de estos pacientes y, por otro,
el sistema no esta organizado para permitir las evaluacio-
nes sistematicas (seguimiento) de este tipo de pacien-
te536‘37.

Como ya se ha comentado, las sefales de alarma se acti-
van rapidamente al consultar los estudios aleatorizados pu-
blicados que hacen referencia a la existencia o no de evi-
dencia cientifica en el empleo de los opiaceos en la
lumbalgia inespecifica®. Asi, se puede observar como las
guias europeas acerca del tratamiento farmacologico del
dolor lumbar cronico encuentran una “evidencia limitada”
en el alivio a corto plazo del dolor lumbar tratado con opia-
ceos*. El uso prolongado de los opiaceos potentes en el
dolor lumbar crénico ha sido discutido igualmente en las
guias europeas, indicando su uso exclusivamente cuando
hayan fracasado todas las medidas terapéuticas disponibles
en estos casos®.

El aumento en el uso de opiaceos en el dolor crénico en
general ha sido muy elevado. Asi, entre los afios 1999 y
2002, en Estados Unidos, las prescripciones de oxicodona
subieron un 150% y las de morfina se incrementaron en un
60%©,

Respecto a la aparicion de efectos secundarios por el uso
de opiaceos a largo plazo para el tratamiento del dolor lum-
bar, los datos son los siguientes: sequedad de boca, 25%;
nausea, 21%; estrefiimiento, 15%, y retirada del tratamien-
to 22% (tabla 1).

En cuanto al alivio del dolor a largo plazo, los diferentes
estudios muestran que no hay un gran optimismo. Los por-
centajes de pacientes que encuentran alivio a largo plazo
solamente llegan al 32%*. La reduccion de la intensidad del
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TABLA 1 Efectos secundarios del uso de opiaceos en el
dolor crénico lumbar#'

Sintoma %

Sequedad de boca 25
Nausea 21
Estrenimiento 15
Abandono del tratamiento 22

TABLA 2 Alivio del dolor lumbar a largo plazo. Efectos
colaterales33-40:42

Efecto %
Alivio del dolor a largo plazo 32
Disminucion de la intensidad del dolor 54*
Abandono del tratamiento 56
Abuso del uso del medicamento 29,5
Incremento de muertes por intoxicacion opiacea 91,2

*Porcentaje de disminucion de la escala analogica visual 0-10.

dolor lumbar tras la administracion de opiaceos ha refleja-
do un descenso de 8,3 a 4,5 en una escala de 0 a 10%. Se ha
observado como a largo plazo el 56% de los pacientes ha
abandonado el tratamiento debido a los efectos secunda-
rios o al escaso alivio del dolor obtenido*.

Los opiaceos prescritos para el alivio del dolor pueden
emplearse por algunos pacientes para otros fines. Asi, en
sociedades occidentales, se han detectado ya cifras alar-
mantes de mal uso de los opiaceos; entre el 18 y el 41% de
los pacientes pueden estar cayendo en abuso de estos me-
dicamentos®. Se ha detectado un incremento del 91,2% en
las muertes asociadas a intoxicacion con opiaceos entre los
anos 1999 y 2002 en Estados Unidos®. Los factores de riesgo
para el abuso de esta medicacion son las edades compren-
didas entre los 18 y los 25 anos, uso previo de marihuana,
cocaina, alucinégenos o consumo elevado de alcohol. Las
enfermedades mentales y las bajas laborales prolongadas
han demostrado su influencia en el abuso de esta medica-
cion* (tabla 2).

Utilizacion de opiaceos en el dolor lumbar
en el campo laboral

Otro aspecto muy importante a la hora de prescribir opia-
ceos por lumbalgia crdnica es la situacion laboral del pa-
ciente. Asi, se ha visto como un tercio de los trabajadores
que consultan por dolor lumbar recibe una prescripcion de
opiaceos dentro de las 6 semanas siguientes a la primera
visita médica. Una prescripcion muy temprana de opiaceos,
en este grupo de pacientes, puede traer consecuencias ne-
gativas e inducir bajas laborales de larga evolucion®. Otros
estudios hacen referencia a como el uso de opiaceos en fa-
ses tempranas del cuadro clinico se relaciona directamente

con la prolongacion de la baja laboral, malos resultados fi-
nales, incremento de los costes médicos, ademas de una
mayor probabilidad de ser sometido a una intervencion qui-
rurgica. Los factores que influyen en estos resultados se
atribuyen a las alteraciones cognitivas, la sedacion, el ma-
reo y la inseguridad para el manejo de herramientas o apa-
ratos industriales que este tipo de farmacos puede inducir a
largo plazo*. Ademas, es posible que la sensacion de grave-
dad que el paciente experimenta al conocer que esta sien-
do tratado con opiaceos sea mucho mayor de lo que en un
principio esperaba y esto influya negativamente en los ma-
los resultados descritos®.

¢Cirugia de raquis o morfina en el paciente
mayor?

En algunas ocasiones, la columna vertebral en el paciente
mayor necesitaria una intervencion quirtrgica por fracaso
de otras alternativas terapéuticas, como la medicacion, la
rehabilitacion y las técnicas intervencionistas percutaneas
contra el dolor. Actualmente, debido a que hay una mayor
esperanza de vida, los estudios epidemioldgicos estan reve-
lando que esta aumentando, entre otros factores, la inci-
dencia y la prevalencia de la patologia degenerativa doloro-
sa en el anciano. Cada vez hay mas ancianos con muy mala
calidad de vida debido al fracaso en el tratamiento del do-
lor crénico lumbar. Hay que transmitir y aceptar la idea de
que en este tipo de dolor en el paciente mayor pueden apli-
carse, si fuera preciso, técnicas quirdrgicas abiertas mini-
mamente invasivas, que a pesar de la elevada edad de los
pacientes, podria aumentar su calidad de vida de una forma
exponencial tras la operacion.

Se debe desmitificar rapidamente, ya que asi esta ocu-
rriendo en la literatura cientifica basada en los protocolos
de revision de la evidencia cientifica y la gestion clinica, los
“éxitos” de la cirugia instrumentada en los Gltimos 20 afos,
para controlar el dolor en la enfermad lumbar degenerativa
en pacientes de edad avanzada, ya que este éxito no es real
ni persistente’.

Por extrapolacion desde algunas ciencias sociales, se pue-
de afirmar que la no aplicacién del conocimiento disponible
puede infringir normas bioéticas, como la autonomia del pa-
ciente para elegir el tratamiento, ya que la informacion asi-
métrica (médico-paciente) resta capacidad de decision al
paciente. Afortunadamente, los medios electronicos que di-
funden informacion y proporcionan elementos que producen
conocimiento estan acortando esas diferencias de informa-
cion, consiguiendo un paciente mas participativo en la toma
de decisiones acerca de su salud, perdiéndose cada vez mas
la actitud paternalista del médico sobre el enfermo™. Los
buscadores electronicos de salud son ya innumerables, y el
acceso “libre” y “gratuito” a bases de datos fiables (guber-
namentales) donde residen millones de articulos biomédi-
cos, hace que tengamos que esforzarnos mucho mas que
antes para tomar una decisién acerca de qué actitud tera-
péutica conviene mas a un determinado paciente®'.

El aumento de las expectativas de vida de la poblacion
espanola ha dado lugar a un aumento de la patologia dege-
nerativa de la columna vertebral y a la presentacion de sin-
dromes dolorosos crénicos rebeldes a todo tipo de trata-
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miento conservador, debidos a estenosis del canal lumbar y
enfermad discal degenerativa. Por ello, el nUmero de pa-
cientes crecera hasta cifras impensables hace pocos afnos.
Los servicios de rehabilitacion disponen de mdltiples técni-
cas, incluyendo la hidroterapia, para aliviar este tipo de
dolor de columna y evitar o retrasar que los pacientes de-
ban ser sometidos a cirugia vertebral. Igualmente, las uni-
dades multidisciplinarias del dolor cuentan con una amplia
variedad de técnicas intervencionistas percutaneas, que se
realizan con anestesia local, agujas y control radioldgico,
consiguiendo también en muchos casos impedir que el pa-
ciente tenga que ser intervenido quirtrgicamente®.

Otro aspecto muy importante que se debe tener en cuen-
ta a la hora de prescribir opiaceos, o indicar o no una cirugia
convencional instrumentada o minimamente invasiva en
este tipo de pacientes mayores, radica en los serios conflic-
tos de interés que se detectan en la investigacion que se
esta realizando al respecto, ya que las empresas y los auto-
res de multiples trabajos publicados estan muy relacionados
entre si al recibir, estos ultimos, pagos en forma de accio-
nes, royalties, honorarios y otras vias de financiacion®.

Cada ano se producen mas de 80.000 “cirugias fallidas”
de columna en Estados Unidos y, por extrapolacion, se po-
drian calcular nuestras cifras si se dispusiera de datos glo-
bales de este tipo de intervenciones en Espana®. Nachem-
son, uno de los autores mas importantes y conocidos en el
ambito mundial en el campo del tratamiento conservador
de la enfermedad degenerativa lumbar, comenta que en la
cirugia instrumentada de columna vertebral degenerativa
“hay alternativas a la medicina basada en la evidencia” que
con frecuencia, lamentablemente, se han seguido por todos
en multiples ocasiones®.

Deyo, autor de renombre mundial que ha investigado
profusamente en el campo de la lumbalgia, se refiere nue-
vamente a un problema que él ya destaco en el aho 1996, y
que hace mencion a los conflictos de interés de los investi-
gadores. Tanto en el campo de la instrumentacion quirdrgi-
ca como en el mercado de medicamentos analgésicos se ha
introducido la desconfianza en los resultados publicados,
por lo que él llega a la conclusion, facilmente aceptada por
todos, de que los estudios de investigacion patrocinados por
la industria no deben ser controlados por ella*. La manipu-
lacion de los estudios cientificos y la errénea interpretacion
de sus resultados para favorecer campafas de marketing
pueden ser bastante habituales. No obstante, podria preve-
nirse si hubiera colaboracion entre los investigadores, los
editores de las revistas y las agencias gubernamentales de
control. Se estan desarrollando codigos de actuacion en los
que se proponen cambios en la practica médica actual con
referencia a los tratamientos aplicados a la patologia de la
columna®.

Si se intentan trasladar a la actividad diaria los mensajes
que se extraen de los parrafos anteriores, respecto a la po-
sible indicacion o no de una cirugia de columna en el pa-
ciente mayor, la demora en la atencién especializada en las
unidades del dolor o en los servicios de rehabilitacion, ade-
mas de la influencia del marketing y la investigacion, se
podrian dar unas pinceladas criticas a la forma en la que se
esta tratando a nuestros pacientes mayores con lumbalgia
persistente en la medicina primaria y en la especializada,
teniendo en cuenta el modelo sanitario del que se dispone

en las 17 CCAA de nuestro pais. Con frecuencia, nos enfren-
tamos con pacientes que llegan a las UDC después de mu-
chos meses, e incluso afos, de peregrinaje terapéutico. Al
carecer nuestro sistema sanitario de una continuidad entre
la medicina primaria y la especializada, se observan bastan-
tes casos en los que el empleo de morficos orales, transcu-
taneos, transmucosos, subcutaneos e intravenosos, ha se-
guido una via erratica. Médicos de asistencia primaria,
médicos de urgencias, especialistas, como traumatologos,
reumatologos, neurocirujanos y rehabilitadores, relaciona-
dos todos ellos con la patologia de la columna vertebral,
estan en disposicion de prescribir opiaceos, y habitualmen-
te lo hacen.

Cuando al paciente mayor con lumbalgia o ciatica persis-
tente llega a la unidad del dolor cronico, tras las primeras
preguntas se comprueba que un porcentaje superior al 30%
ha sido tratado o lo esta siendo en ese momento con la ad-
ministracion cronica de tramadol, morfina oral, buprenorfi-
na o fentanilo transdérmicos y, en algunos casos, fentanilo
transmucoso. La experiencia en términos de alivio del dolor
y efectos secundarios de muchos de ellos no ha sido buena,
sino todo lo contrario, con efectos secundarios frecuentes y
sin conseguir alivio del dolor (;hiperlagesia?), lo que plan-
tea serias dificultades terapéuticas.

Muchos pacientes mayores con lumbalgia o ciatica persis-
tente son sometidos a cirugias extensas con resultados du-
dosos, tal como se cita en la bibliografia. Cada dia, con
mayor frecuencia, van llegando pacientes a nuestras unida-
des del dolor buscando alivio al dolor “posquirurgico”, por-
tando artrodesis lumbares instrumentadas extensas, abar-
cando 2, 3, 4 y hasta 5 niveles. Con frecuencia, a corto
plazo, este tipo de cirugia se ha mostrado ineficaz para con-
trolar el dolor y para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

Igualmente grave resulta, a mi juicio, la existencia de
pacientes mayores en excelentes condiciones mentales y
buenas o medianas condiciones fisicas, que se rechazan
para la cirugia de columna en los servicios de neurocirugia,
traumatologia y en las unidades de columna, con el argu-
mento del serio riesgo que existe para sus vidas o la demora
de la lista de espera, predominando el primer argumento.
En ninglin momento se les propone la practica de una ciru-
gia minimamente invasiva no instrumentada, o “minima-
mente instrumentada”, como serian los dispositivos inter-
espinosos, la microcirugia o la endoscopia, para aliviar
compresiones puntuales de los nervios raquideos en el fora-
men de conjuncidn, o aliviar la sintomatologia debido a la
presencia de una estenosis segmentaria del canal. En el sis-
tema publico, la recomendacion que reciben estos pacien-
tes es que acudan a las unidades del dolor, donde se les
dara una solucion no quirdrgica a su problema. Mientras
tanto, como la demora media de primera visita en las UDC
puede ser de meses, para que vayan tirando, los especialis-
tas relacionados inicialmente con el estudio de estos pa-
cientes les prescribe el uso de opiaceos mayores por via
oral, transdérmica o transmucosa y se les envia a su médico
de zona, y si con ello no consiguen alivio del dolor se les
recomienda que acudan a los servicios de urgencia. El circu-
lo se ha cerrado y volvemos al principio del problema, los
pacientes son sometidos a tratamientos ineficaces, con
opiaceos a largo plazo, sin conseguir alivio para sus dolen-
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cias y con los graves riesgos asociados, tal y como hemos
visto.

Este apartado finaliza con la sugerencia de que las geren-
cias de AP y AE en las diferentes CCAA deberian intentar
cuantificar cuanto es el gasto que actualmente, literalmen-
te, se despilfarra en el tratamiento ineficaz del dolor lum-
bar crénico no oncolégico. Al mismo tiempo, se deberia
encargar a las direcciones médicas para que estudien a con-
ciencia la forma de ordenar la circulacion de estos pacien-
tes por todo el sistema sanitario pUblico, sin que sufran in-
definidamente y sin que el uso indiscriminado de opiaceos
les genere efectos secundarios o, peor, una adiccion.

Discusion

A lo largo del desarrollo del articulo, hasta este punto, he
intentado poner sobre el tapete la problematica que, a mi
entender, se esta generando por el uso indiscriminado de
los opiaceos en la patologia osteomuscular y, concretamen-
te, en la patologia lumbar no oncolégica. De la misma ma-
nera, y dado que estan imbricadas ambas situaciones cli-
nicas, la problematica de la cirugia de columna en el
paciente mayor, tanto por exceso como por defecto, tam-
bién ha sido tratada. Estos problemas, como puede compro-
barse en la bibliografia reciente, afectan a paises que son
potencias mundiales en los aspectos sanitarios y en el con-
trol de los medicamentos. El nuestro, con una sanidad pu-
blica de cobertura universal muy avanzada, no es ajeno a
ellos. Parece claro que se deben generar los mecanismos de
control necesarios para evaluar los resultados de los trata-
mientos aplicados a nuestros pacientes. Nos consta que
para ello las agencias de evaluacion de tecnologias sanita-
rias estan trabajando a un ritmo elevado, pero precisan de
un mayor desarrollo en sus capacidades de seguimiento de
los resultados médicos y sociales a largo plazo, en las tec-
nologias aprobadas (medicamentos e instrumentales) des-
pués de ser aplicadas en estos pacientes.

Se ha visto como el empleo de opiaceos, para el trata-
miento del dolor lumbar, esta jalonado de dificultades,
efectos secundarios, efectos adversos, ineficacia analgésica
e incluso la posibilidad de generar problemas de adiccion,
mal uso o trafico de estos medicamentos.

Actualmente, el empleo de los opiaceos esta muy libera-
lizado en nuestro pais. Esta liberalizacion ha resultado muy
eficaz para el manejo del dolor oncolégico y del dolor agu-
do, pero mucho menos eficaz, en mi opinidon, cuando se
emplea en el dolor crénico no oncolégico.

Otro aspecto que creo debe destacarse es el referente al
gasto sanitario imputable al uso de opiaceos y los costes
que se generan como consecuencia de esos gastos. Que se
sepa 0 se conozca, ho hay estudios de coste-efectividad o
coste-utilidad del uso de estos farmacos realizados por
agencias estatales independientes en Espana. Tampoco hay,
0 no son aceptados, los que se publican en Estados Unidos®.
La cuantificacion de los costes directos (hospitalarios y ex-
trahospitalarios) y de los costes indirectos generados por
estos pacientes es muy dificil de obtener. El calculo del va-
lor de los afos de vida ajustados por calidad de un trata-
miento con opiaceos en un paciente con dolor crénico lum-
bar creo que no esta disponible en Espaia.

No obstante, como soy un clinico del dolor, y este articu-
lo va dirigido a clinicos como yo, dejaremos los temas de
gestion sanitaria para otro momento. Digo momento, y no
para otros profesionales sanitarios, porque actualmente
creo que es fundamental, al menos para los que ejercemos
labores de responsabilidad en servicios o unidades, dispo-
ner de conocimientos profundos de gestion clinica de unida-
des y que estemos perfectamente informados de como fun-
ciona nuestro sistema sanitario, con sus virtudes y defectos,
para poder influir de alguna manera a la hora de instaurar
nuestros tratamientos y proporcionar una adecuada y segu-
ra atencion sanitaria y, por ende, un adecuado tratamiento
del dolor cronico.

Creo, que a la luz de la bibliografia actualmente existen-
te, hay suficientes razones cientificas, tanto basicas como
clinicas, que cuestionan profundamente el empleo a largo
plazo de los opiaceos potentes para el control del dolor
lumbar no oncologico.

Las posibles medidas que hay que tomar para encontrar
vias que solucionen esta praxis inadecuada con el uso de los
opiaceos las intentaré plasmar en el préximo apartado de
conclusiones.

Conclusiones

En esta recta final de este articulo de revision trataré de
explicar cuales son las razones que me han llevado a escri-
birlo. Ademas, desearia exponer una serie de propuestas,
algunas no son novedosas, pues las he obtenido de otros au-
tores. Para mi, ha sido crucial enfrentarme a la lectura de
algunos libros del pensador francés Jean Francois Revel, re-
cientemente fallecido. Una de sus frases es expresiva de lo
que posiblemente esta ocurriendo a diario con el empleo de
los opiaceos: “El conocimiento, si no se utiliza apropiada-
mente, es inutil, permitiendo actuar a la mentira”. Por lo
tanto, hay que rescatar todo el conocimiento disponible, y
digo conocimiento, pues no es lo mismo informaciéon que
conocimiento, puesto que este Ultimo implica una elabora-
cion mental muy dificil de obtener. Hay, como digo, una se-
rie de conocimientos obtenidos mediante la metodologia de
la medicina basada en la evidencia, asi como del estudio
de la variabilidad en la prdctica clinica y de la evaluacion de
tecnologias sanitarias, que representan factores que si no se
aplican de modo adecuado contribuyen en gran medida a
facilitar el grave descontrol que, a mi juicio, se traduce en
un empleo indiscriminado de los opiaceos potentes en el do-
lor crénico no oncoldgico lumbar y ciatico.

En el mismo orden de responsabilidad, me parece que se
encuentra el disefo de nuestro sistema sanitario publico,
con 2 gerencias separadas, la de la AP y la de la AE que,
como veremos mas adelante, influye negativamente en los
controles de los tratamientos farmacoldgicos.

Cuando nos centramos en este Ultimo punto, los especia-
listas en la materia destacan como ha existido un modelo
desintegrado entre la AP y la AE. Este fendmeno, conocido
como segregacion clinica, propicia un ejercicio descoordi-
nado de la AP y la AE. Esto ha sido reconocido, y asi, actual-
mente, por parte de la administracion sanitaria se intenta
organizar las cosas de otra manera, buscando una gestion
integrada. Una de las consecuencias de este funcionamien-
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to desintegrado entre la AP y AE es que permite todavia
fenémenos de ineficiencia técnica o asignativa®. Un
ejemplo de ello, a mi juicio, lo constituye el descontrol en
el coste-utilidad de los tratamientos con opiaceos en pa-
cientes con dolor lumbar crénico. Siguiendo a Gonzalez L6-
pez Varcalcel, “la distribucion de las labores terapéuticas
entre la AP y la AE obedece mas a la tradicion que a la ra-
zon. Es necesario elegir en qué nivel han de tratarse deter-
minados procesos; alli donde y por quien mejor se haga”.
Los médicos de AP combaten la presion asistencial derivan-
do pacientes a un nivel superior mediante peticiones de
consulta a especialistas o pruebas diagnosticas. Este feno-
meno se conoce como “paciente repartido” entre AP y AE.
De esta manera, el médico de AP disminuye gastos de medi-
camentos en AP pero los transfiere con un sobrecoste a la
AE. Segln la misma autora, “el principal problema de los
contratos-programa de los hospitales es que obvian cual-
quier conexion con la AP, salvo honrosas excepciones”.

La creacidon de una gerencia Unica para AP y AE, entre
otras ventajas que no vienen al caso, permitiria trasladar a
las direcciones médicas directrices acerca del control del
gasto farmacéutico y de la eficacia de los tratamientos, ac-
tuando de una forma mas coordinada y eficiente.

La formulacion de protocolos y guias clinicas compartidas
por profesionales de ambos ambitos de actuacion, AP y AE
(gestion por procesos), permitiria alcanzar un mejor mane-
jo y control del tema que nos ocupa. Los ciudadanos de-
mandan y exigen esta continuidad entre AP y AE. Ya hay
CCAA que lo estan intentando.

Otro aspecto, a mi juicio fundamental, consiste en la ne-
cesidad inaplazable de realizar (la administracion sanitaria)
la acreditacion de los centros y servicios que se ofertan a
los ciudadanos en lo que respecta a las unidades del dolor.
Este aspecto no se ha contemplado por las consejerias y
direcciones de los respectivos servicios de salud de la mayo-
ria de las CCAA, salvo honrosas excepciones. Esta ausencia
de acreditacion “oficial” origina graves disfunciones en el
manejo del dolor cronico no oncolédgico en general y del
lumbar en particular®.

Como vemos, no soélo son razones médicas, que como he-
mos visto son razones de peso, algunas irrefutables, las que
originan el uso inadecuado de opiaceos potentes en el dolor
cronico no neoplasico, sino que hay serias razones organiza-
tivas del sistema sanitario espafol, con 17 CCAA diferentes,
lo que permite, a mi juicio y al de otros autores de los que
he tomado muchas de las ideas aqui expresadas, el descon-
trol que hay en el uso de opiaceos en el dolor no oncologico.
Las empresas, obviamente, no son responsables en absoluto
del uso inadecuado de sus farmacos en la fase posmarketing
pero, probablemente, han encontrado una brecha en el sis-
tema que permite engordar su cuenta de resultados a costa
de perjudicar inadvertidamente la salud de nuestros pa-
cientes con nuestra colaboracion esencial.

Actualmente, la formaciéon médica continuada reside, en
gran medida, en las aportaciones de la industria farmacéu-
tica para la realizacion de viajes, congresos y publicacion
de revistas cientificas, por lo que este factor puede estar
planeando sobre la variabilidad de la practica clinica de-
tectada en diferentes grupos de médicos y regiones de este
y otros paises en el tema que nos ocupa y otros muchos
mas. Seguramente, estos aspectos estan contribuyendo a

dificultar el control del resultado real de los tratamientos
con opiaceos en el dolor lumbar crénico.

El gasto farmacéutico en general en Espafa se eleva pro-
gresivamente, y esta mas relacionado con intereses de la
industria farmacéutica y del sistema sanitario que con la
salud de la poblacion®'.

Los fallos del sistema sanitario, la demora en la atencion
en la lista de espera para acceder a las unidades o para ser
sometidos a una técnica quirdrgica o a un programa de re-
habilitacion, no justifican el uso de lo opiaceos potentes a
largo plazo en este tipo de pacientes. Recientemente, se
han estudiado las consecuencias de la demora de primera
visita a unidades especializadas de tratamiento del dolor y
la posterior demora hasta el tratamiento. Los pacientes ex-
perimentan deterioro en la calidad de vida y el bienestar
psicologico dentro de los primeros 6 meses después de ser
remitidos para estudio por una unidad del dolor. Esta demo-
ra es médicamente inaceptable®2. Por el solo hecho de la
demora ya se presentan modificaciones en el estado de sa-
lud fisico y mental de los pacientes, y si afadimos los efec-
tos colaterales ya descritos del empleo a largo plazo de los
opiaceos potentes, la compleja estructura de nuestros sis-
temas sanitarios autonomicos, la ausencia de acreditacion
oficial de las unidades del dolor (reconocimiento real de su
existencia, su correcta dotacion de personal y definicion de
su cartera de servicios) por parte de los gobiernos central y
auténomos, y los legitimos intereses comerciales de la in-
dustria farmacéutica, todo ello nos lleva a concluir, lamen-
tablemente, que en esta época de tragicos accidentes aé-
reos en que estoy escribiendo el articulo (agosto 2008),
efectivamente, “la medicina vuela a ciegas” en lo que se
refiere al empleo de los opiaceos potentes para el trata-
miento del dolor cronico y, por lo tanto, el accidente serd
inevitable. No solo lo presentaran los pacientes, sino noso-
tros los médicos, responsables de las decisiones de instau-
rar o no un tratamiento prolongado con opiaceos. Por lo
tanto, algunas de las razones esgrimidas, como “la demora
es muy larga”, el “sistema falla”, la lista de espera para
cirugia es muy larga y mientras espera...”, “no se puede
operar porque es Vd. mayor y corre riesgos innecesarios y es
mejor que tome un opiaceo”, no deben valer para el uso de
opiaceos a largo plazo.

Esta claro que hay que identificar los problemas, estable-
cer las acciones necesarias para minimizar los efectos se-
cundarios y colaterales de éstos, y disefiar y poner en mar-
cha cuanto antes los mecanismos correctores que puedan
solucionar esos problemas.

La primera accion que hay que tomar compete a la admi-
nistracion sanitaria, que debe ser consciente del problema
econdmico y sanitario que se avecina debido al envejeci-
miento progresivo de la poblacion, lo que indefectiblemente
aumentara la presion sobre el sistema sanitario. La preva-
lencia del fenomeno de la cronicidad ha aumentado en la
poblacion mayor de 65 afos y muy especialmente en los ma-
yores de 85 afos. El sobreenvejecimiento actual en Espafa
se encuentra alrededor del 10% de los mayores de 65 afos.
El aumento del consumo de medicamentos y, por lo tanto,
del gasto sanitario se encuentra mucho mas ligado a la edad
que a los factores demograficos®. La segunda accion radica
en que cuanto antes deben acreditarse oficialmente las uni-
dades multidisciplinarias del dolor en los hospitales regiona-
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les o terciarios y deben crearse redes de unidades del dolor
subsidiarias de la primera, tanto en los centros de salud
como en los hospitales comarcales (si existieran en funcion
de las caracteristicas particulares de cada region), conecta-
das con las unidades multidisciplinarias en los hospitales de
referencia por via de la telemedicina y las consultas online.
La dotacion de personal y la capacidad de tratar pacientes
(cartera de servicios) en cada tipo de unidad debe definirse
de acuerdo con la poblacion que se va a atender.

Las unidades del dolor en la AP y en los hospitales comar-
cales realizarian el control del dolor cronico en las etapas
iniciales. Podrian llevar un registro de pacientes no oncolo-
gicos en tratamiento prolongado con opiaceos, e igualmen-
te realizar tratamientos intervencionistas de escasa com-
plejidad.

El tratamiento correcto del dolor lumbar y ciatico, cuan-
do no es claramente quirlrgico, por patologia tumoral, in-
flamatoria, traumatica o degenerativa, debe recaer bajo el
control de las unidades multidisciplinarias del dolor y de la
red de unidades asociadas, que deben estar dotadas ade-
cuadamente y actuar en intima conexion con los servicios
de rehabilitacion hospitalarios y extrahospitalarios.

No puede permitirse la situacion actual a la hora de deci-
dir realizar o no una cirugia de columna en un paciente
mayor, 0 muy mayor, solamente por razones de edad y colo-
carlo ante un panorama de morfina a demanda. Solamente
por razones econémicas esto es ya inadmisible, y las razo-
nes médicas parecen inapelables.

En definitiva, hay que desarrollar una guia clinica auspi-
ciada desde la gerencia integrada que evite, por un lado, el
despilfarro econémico actual en opiaceos potentes, sin cla-
ros beneficios para los pacientes y, por otro lado, que ponga
los medios adecuados para que los pacientes puedan real-
mente ser valorados y tratados lo antes posible por unida-
des especializadas en pacientes con dolor cronico, e inte-
gradas por personal cualificado en el campo del tratamiento
de este tipo de dolor y, en caso necesario, tener acceso a
consultores en diferentes patologias no oncologicas.

Hay que modificar los circuitos por los que discurren es-
tos pacientes, para proporcionarles cuanto antes una aten-
cion médica de calidad que evite las situaciones adversas,
como las descritas anteriormente.
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