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PRESENTACION

FRANCISCO DE ASIS BABIN VICH

Delegado del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas

En todo el mundo existe una preocupacion creciente por
asegurar el uso adecuado, equitativo y homogéneo de
los analgésicos opioides. De este modo, dicho uso esta-
ra garantizado para quien necesite estos farmacos, so-
bre la base de una buena indicacion clinica, y al mismo
tiempo se minimizaran los riesgos inherentes a su uso.

A este interés han contribuido, sin ninguna duda,
los hechos acaecidos en los dltimos anos en EE.UU.,
ampliamente tratados en los medios de comunicacion,
relacionados con un exceso de indicaciones inadecua-
das de los analgésicos opioides e incluso la derivacion
hacia un uso posterior de heroina como sustitutivo de
estos farmacos. Todo esto ha condicionado un incre-
mento, se podria decir que “explosivo”, de las personas
adictas que demandan tratamiento por ello y también
de los fallecimientos relacionados. Esta “epidemia si-
lenciosa” ha llegado hasta el punto de exigir la puesta
en marcha de acciones especificas por parte del Go-
bierno Federal para frenar este preocupante fenomeno.

Las convenciones internacionales que nos hemos
dado excluyen de la prohibicion general de uso de las
sustancias fiscalizadas aquellos casos en los que dicho
uso esté relacionado con fines médicos o de investiga-
cion. Y asi debe ser, porque es obvio que los riesgos de
un uso recreativo, tanto a nivel individual como para el
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conjunto de la sociedad, no se compadecen con la obli-
gacion de las administraciones de velar por la salud pu-
blica general. Pero negar el acceso a dichos farmacos,
como aln ocurre en ciertos paises, supondria un grave
atentado contra los Derechos Humanos.

Salvando las distancias entre modelos sanitarios
que explican, al menos en buena parte, por qué es po-
sible que una situacion que se produce en un pais no
tenga reflejo paralelo en otros paises con sistemas de
salud diferentes, lo que si es comidn es que en la so-
ciedad actual de los paises del primer mundo se esta
conjugando un escenario en el que va creciendo la
disponibilidad (reglada) y la demanda. Se dispone de
analgésicos cada vez mas potentes, que han sido au-
torizados por las agencias del medicamento de paises
o regiones como parte del arsenal terapéutico por su
balance riesgo/beneficio favorable; pero estos farma-
cos no carecen de efectos secundarios e incluso de gra-
ves complicaciones, a veces mortales, si su uso no es
el adecuado. A esto se une una sociedad que cada vez
demanda en mayor medida soluciones mas inmediatas
a sus distintos anhelos y muestra menor tolerancia a la
frustracion.

Por otra parte, pero no menos importante, la anti-
gua concepcion de “paciente” se ha transformado en
otra mas adecuada a los tiempos que corren, donde el
demandante es el “cliente” y el centro del sistema. Esto
ha facilitado también la asuncion por parte del perso-
nal médico de la terapia analgésica mas potente como
parte consustancial de la practica. Afortunadamente,
en la mayor parte de los casos, esta terapia se realiza
dentro de protocolos adecuados para la intervencion
graduada, en funcion del tipo y génesis del dolor, y no
como mera excepcion a la regla general.

En Espana, el uso de los analgésicos en general, y de
los analgésicos opioides en particular, ha crecido nota-
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blemente. En la mayoria de los casos es el reflejo de un
uso adecuado y mas exhaustivo del diverso arsenal del
que hoy dispone el clinico y su aplicacion es conforme
a los criterios generalmente aceptados. No obstante,
tampoco podemos ignorar que una parte de las indica-
ciones que se establecen no se corresponden con pro-
tocolos y guias de buena practica. Tanto en unas como
en otras indicaciones, el estar familiarizado con el uso
de los farmacos opioides puede suponer la diferencia
entre obtener el beneficio esperado de la terapia apli-
cada o magnificar hasta limites intolerables los riesgos
para el paciente.

Consideramos imprescindible, por tanto, facilitar
desde el Plan Nacional sobre Drogas instrumentos de
formacion a la clase médica, basados en criterios ava-
lados por la evidencia cientifica, que permitan un uso
adecuado de estos medicamentos y garanticen las me-
jores practicas en todo momento. Todo ello constitu-
ye una obligacion de la administracion sanitaria, del
mismo modo que es una obligacion expresa del médico
mantener una formacion permanentemente actualizada
para su ejercicio diario, en donde debe gozar de liber-
tad de prescripcion, pero no puede ser ajeno a las con-
secuencias de la misma.

Por ello no tuvimos duda de que el proyecto de Guia
de consenso para el buen uso de analgésicos opioides,
presentado por Socidrogalcohol a las convocatorias
de subvenciones de la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas, merecia todo nuestro apo-
yo. No solo porque es un tema de actualidad y cambian-
te, que precisa de mayor inversion en formacion, sino
porque Socidrogalcohol cuenta en su haber con una
dilatada experiencia en la puesta a disposicion de los
profesionales de este tipo de instrumentos, con un alto
grado de calidad y aceptacion.



Hoy esa guia es una realidad y han participado en
darle forma y contenido no solo la propia Socidrogal-
cohol, sino también otras Sociedades Cientificas de
Atencion Primaria y Cuidados Paliativos, y asesores en
el campo de la Anestesiologia y Reanimacion.

A todos ellos les quiero transmitir nuestra felicita-
cion por el trabajo realizado. Sin duda, contribuira a ha-
cer mas factible el cumplimiento de la razon de ser de
nuestra politica que, lejos de anatemizar el uso de nin-
guna sustancia, facilita el uso licito con fines médicos,
bajo estrictas garantias para el ciudadano, en aquellos
casos en que la evidencia lo aconseja y mediante una
practica garantista que maximice el beneficio espera-
ble y minimice los efectos adversos e indeseados.

Muchas gracias.
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PROLOGO

FRANCISCO PASCUAL

Presidente de Socidrogalcohol

En los Gltimos anos hemos observado, a nivel general
y en distintos paises, un incremento en el uso de los
farmacos opioides para el tratamiento del dolor, sobre
todo del dolor cronico no oncologico.

En ocasiones, este uso esta justificado por el alivio
que representa para la persona disminuir o abolir la
sensacion nociceptiva. Por este mismo motivo, su uso
se ha extendido y se ha popularizado hasta extremos a
veces poco justificables.

No todos los tipos de dolor deben ser tratados con
esta clase de analgésicos y siempre es conveniente em-
pezar de forma escalonada, en funcion de la patologia
subyacente y utilizando el farmaco mas adecuado en
cada caso.

Los opioides son farmacos muy efectivos para el do-
lor, pero no estan exentos de complicaciones; por ejem-
plo, pueden producir un efecto rebote y causar mas do-
lor en lugar de aliviarlo o pueden, incluso, provocar una
adiccion.

Con este manual de consenso, un grupo de profe-
sionales sanitarios -médicos, psicologos y enfermeros
de distintas disciplinas— queremos dejar claro qué far-
macos se deben utilizar en cada momento para tratar
el dolor cronico, como utilizarlos, cuales son los bene-
ficios y los riesgos que presentan y como evitar, en la
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medida de lo posible, los problemas derivados de su
mal uso. Las diferentes perspectivas de las unidades
del dolor, de la Oncologia, de las unidades de conduc-
tas adictivas, de la Atencion Primaria y de la Enferme-
ria nos pueden ofrecer una vision bastante completa
de esta cuestion. Esto nos ayudara a tratar de la forma
mas correcta a estos pacientes, a evitar las posibles
complicacionesy, si se presentara alguna, a saber don-
de y como tratarla.

Esta guia quiere ofrecer un equilibrio entre lo Gtil, lo
eficaz, lo necesario y lo nocivo. Nunca hay tratamientos
buenos o malos al cien por cien; el problema siempre
radica en la mala utilizacion que se haga de ellos.

Los analgésicos opioides, aunque han aliviado el
sufrimiento de muchos pacientes, no son una solucion
sencilla ni necesariamente eficaz en el tratamiento
del dolor cronico no oncologico. Aceptar que hay unos
elevados indices de fracaso del tratamiento con opioi-
des es el primer paso para mejorar su uso. Muy posi-
blemente, la seleccion actual de estos farmacos en el
dolor cronico no es la mas adecuada, las dosis que se
utilizan son demasiado altas y la duracion de los trata-
mientos, demasiado larga. Aprendamos, pues, a hacer
un buen uso de estos farmacos. Te guiamos con este fin
a traveés de estas paginas.
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INTRODUCCION

JOSEP GUARDIA SERECIGNI

Vicepresidente de Socidrogalcohol

La adormidera es la planta de la que procede el opio.
En el antiguo Egipto ya se utilizaba con fines terapeéuti-
cosy se siguio utilizando después en forma de infusion
casera, para inducir el suefio y como antidiarreico. Este
remedio casero, administrado por via oral y diluido en
forma de infusion, llega en pequenas cantidades al ce-
rebro, produciendo un minimo impacto sobre el siste-
ma opioide y, probablemente, no tiene riesgo adictivo.

La resina que se obtiene de las semillas de la ador-
midera, por via fumada, produce efectos sedativos 'y
a la vez euforizantes. Esta resina contiene una mayor
concentracion de opio que la adormidera, su consumo
repetido provoca un mayor impacto sobre el cerebro'y,
por tanto, tiene un mayor riesgo de adiccion. Ademas,
la interrupcion brusca de su autoadministracion des-
encadena un sindrome de abstinencia caracteristico,
que requiere un nuevo consumo de opio para aliviar la
abstinencia, lo cual constituye una prueba evidente de
su capacidad adictiva.

El primer alcaloide derivado del opio fue la morfi-
na, aislada por el aleman Friedrich Sertiirner a princi-
pios del siglo XIX. Coincidio con el descubrimiento de la
jeringuilla y ambos descubrimientos marcaron un hito
importante, ya que la via parenteral consigue un efecto
mas rapido y un mayor impacto sobre el cerebro y tam-
bién un efecto analgésico mas potente, pero al mismo
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tiempo conlleva un mayor riesgo adictivo. Todo ello su-
puso un enorme avance en el tratamiento médico del
dolor, consiguiendo un rapido y eficaz alivio del sufri-
miento de muchas personas con graves enfermedades
que cursan con dolor intenso, pero también el inicio de
una epidemia de adiccion a la morfinay posteriormente
a la heroina.

En 1973, tres grupos de trabajo independientes con-
firmaron la existencia de receptores especificos para
los farmacos opioides y, dos anos mas tarde, Hughes
descubrio la presencia en el organismo de péptidos
endogenos, capaces de activar los mismos receptores
opioides, aunque de manera menos intensa.

El sistema opioide endogeno desempena un papel
fundamental en maltiples funciones fisiologicas del or-
ganismo. Cuando las personas realizan ciertas activida-
des cotidianas (comer, hacer ejercicio, conducta sexual
y otras) se liberan opioides endogenos que producen
un cierto efecto de recompensa cerebral, lo cual au-
menta la probabilidad de que dichas conductas tiendan
a repetirse. Es el llamado efecto reforzador de la con-
ducta, que puede llevar al condicionamiento adictivo.

Cuando se administran farmacos opioides, como los
analgésicos, su impacto es suprafisiologico y su con-
sumo repetido induce cambios neuroadaptativos que
implican fundamentalmente dos hechos: por un lado,
una respuesta de desensibilizacion y regulacion des-
cendente de los receptores opioides, asociada a feno-
menos de hiperalgesia, hiperestesia y alodinia [1] y, por
otro lado, la aparicion de nuevas conexiones sinapticas
en el sistema glutamatérgico NMDA, que se manifiestan
con un menor control inhibitorio sobre las conductas
compulsivas de bisqueday consumo de opioides, y que
dejan una huella persistente en la memoria motivacio-
nal de sus efectos reforzadores [2].
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En Estados Unidos un 30% de la poblacion adulta
padece alguna forma de dolor. La mitad de ellos refiere
sufrir dolor a diario y una tercera parte lo evalla como
severo. Al 20% de estos pacientes se les prescribe un
analgésico opioide, generalmente a partir de una hos-
pitalizacion. Un 15% de los pacientes estadounidenses
hospitalizados sigue tomando analgésicos opioides por
prescripcion tras salir del hospital y, entre ellos, un 43%
contindia tomando opioides mas alla de tres meses [3].

En los Gltimos veinte anos, se ha producido un in-
cremento importante en la prescripcion de analgésicos
opioides en todo el mundo, pero sobre todo en Estados
Unidos. Este aumento sustancial se ha debido, en gran
parte, a la influencia de determinadas corrientes de
opinion, que banalizaron los potenciales inconvenien-
tes de los analgésicos opioides, junto con la creencia
ampliamente difundida de que cualquier tipo de dolor
podia y debia ser tratado con opioides. Por otro lado,
el consumo de dosis mas elevadas que las prescritas o
por personas a las que no se les habia prescrito, o bien
el cambio a una via de administracion mas directa que
la via oral, han contribuido a la expansion del abuso de
estos farmacos entre la poblacion [4].

Debido a esto, en la década pasada, Estados Unidos
ha sufrido las consecuencias negativas de la elevada
prescripcion de analgésicos opioides, que en algunos
casos ha llegado a ser indiscriminada y sin una super-
vision adecuada y que ha llegado a convertirse en una
alarmante epidemia. Entre 1999 y 2014 se han produ-
cido en Estados Unidos 165.000 muertes por sobredo-
sis de analgésicos opioides de prescripciony, solo en
2011, mas de 400.000 visitas a los servicios de urgen-
cias estuvieron relacionadas con sobredosis de estos
farmacos. El rapido incremento de las muertes por so-
bredosis en 2014 y 2015 esta relacionado con opioides
sintéticos como fentanilo (y no tanto con metadona),



mientras que solo en el 20,6% de los casos esta impli-
cada la heroina [5].

Se ha propuesto que por cada muerte por sobre-
dosis habria 10 personas con problemas de adiccion
a opioides y que por cada persona adicta a opioides
habria otras 10 que presentan un abuso o mal uso de
opioides. En un intento de controlar esta situacion, se
establecio una politica mas restrictiva en la prescrip-
cion de analgésicos opioides y se desarrollaron nuevas
formulaciones que disuadieran del abuso e impidieran
desviaciones de las prescripciones médicas. Estos cam-
bios, junto con un incremento en el precio de alguno de
los analgésicos opioides, pueden haber contribuido a
que muchas personas hayan empezado a consumir he-
roina, adquirida ilegalmente. De hecho, un 80% de los
actuales consumidores de heroina en Estados Unidos
han sido previamente consumidores de analgésicos
opioides, por lo que dichos farmacos podrian conside-
rarse como la droga de entrada a la heroina y algunos
autores lo han considerado como una adiccion iatroge-
nica [6].

En Espana, como en el resto de Europa, también se
ha producido un crecimiento exponencial en la pres-
cripcion de analgeésicos opioides, sobre todo para el
tratamiento del dolor cronico no oncologico, como se-
nalan los informes publicados por la Agencia Espanola
de Medicamentos y Productos Sanitarios. El Ministerio
de Sanidad ha publicado en el afno 2015 una guia de
practicas seguras para el uso de opioides en pacientes
con dolor cronico [7] cuya difusion puede servir de refe-
rencia para reducir posibles riesgos.

Desde la comercializacion de la morfina, se han ido
desarrollando numerosos derivados opioides sintéti-
cos, con diversas formas galénicas cada vez mas poten-
tes. Los opioides sintéticos que han aparecido en los
Gltimos anos, como el fentanilo y sus derivados, tie-
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nen la ventaja de producir un efecto analgésico mucho
mas intenso, pero presentan también un mayor riesgo
de adiccion y sobredosis mortal, cuando coinciden con
el consumo simultaneo de benzodiacepinas, alcohol
u otros farmacos tranquilizantes, antihistaminicos o
anestésicos. Por otra parte, el tratamiento concomi-
tante con antidepresivos, especialmente aquellos que
actlan sobre la serotonina, puede facilitar la aparicion
de un sindrome serotoninérgico que, si bien es poco
frecuente, puede ser grave [8].

Conviene tener en cuenta que las personas que su-
fren dolor suelen presentar también ansiedad e insom-
nio, y con frecuencia se les prescriben farmacos ansio-
liticos e hipnoticos, que suelen ser benzodiacepinas.
Por otro lado, los fenomenos de tolerancia y adiccion a
opioides y también a benzodiacepinas contribuyen a un
aumento progresivo de las dosis de ambos farmacos, lo
cual influye decisivamente en la letalidad de las sobre-
dosis. El Centro de Prevencion y Control de Enfermeda-
des (CDC) de Estados Unidos ha emitido unas recomen-
daciones que indican que el consumo simultaneo de
analgésicos opioides y benzodiazepinas cuadruplica el
riesgo de muerte por sobredosis, en comparacion con
el consumo solo de opioides [9].

Las personas que tienen antecedentes de abuso de
alcohol también tienen una mayor vulnerabilidad, tanto
hacia el abuso de benzodiacepinas como al abuso de
analgésicos opioides. Cada uno de ellos, a dosis ele-
vadas, pude interferir en la funcion respiratoria, pero
los tres a la vez (alcohol, benzodiacepinas y opioides)
producen un efecto sinérgico que lleva a la pérdida de
conciencia y la posible parada respiratoria [10].

Ademas del consumo simultaneo de tranquilizan-
tes o alcohol, entre los factores que aumentan el ries-
go de sobredosis se encuentran las dosis elevadas de
opioides (por encima de 100 mg de dosis equivalente



de morfina al dia), los antecedentes personales o fa-
miliares de abuso de otras drogas y la comorbilidad
psiquiatrica con trastorno depresivo mayor, psicosis,
trastorno bipolar, trastorno por déficit de atencion e hi-
peractividad, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno
por estrés postraumatico y trastornos de personalidad
(limite, esquizotipico, antisocial) [11]. Y ademas, un ele-
vado porcentaje de personas que padecen un trastorno
mental grave padecen también un trastorno por con-
sumo de alcohol y/o de benzodiacepinas y/o de otras
drogas.

El estudio epidemiologico de comorbilidad NE-
SARC-IIl determina la posible coincidencia entre el con-
sumo de analgésicos opioides y otros trastornos psi-
quiatricos entre la poblacion general de Estados Unidos
y sefala: 1) que tanto el consumo como el trastorno por
consumo de analgésicos opioides han aumentado con-
siderablemente en la Gltima década; 2) que estos tras-
tornos estan asociados a varios factores de riesgoy a
diversas comorbilidades psiquiatricas y adictivas; y 3)
que solo un 17% de las personas con un trastorno por
consumo de analgésicos opioides han recibido un trata-
miento especializado de su adiccion [12].

Las personas que presentan trastornos psiquiatri-
cos o adictivos tienen un mayor riesgo de consumo pro-
longado de analgésicos opioides, y requieren un abor-
daje multidisciplinar para aliviar eficazmente el dolor,
considerando el equilibrio entre riesgos y beneficios y
evitando las sinergias con otras sustancias depresoras
del sistema nervioso central que puedan precipitar la
sobredosis [13].

Se considera que el principal problema ante una
epidemia de sobredosis de opioides es la adiccion a
opioides, la cual subyace en las personas que llegan a
tener una o varias sobredosis y que, por lo tanto, ex-
pandir el acceso a tratamiento de la adiccion a opioides
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es una respuesta esencial para disminuir dicha epide-
mia.

La adiccion a analgésicos opioides es una enferme-
dad del cerebro que se produce tras su consumo repeti-
do. Tiene un trasfondo neurobiologico, relacionado con
cambios persistentes en el circuito de la recompensa
cerebral —que persiste incluso tras haber abandonado
su consumo—, que afectan a la sensacion de bienestar,
el aprendizaje, el estrés, la toma de decisiones y el au-
tocontrol.

Cuando una persona ha desarrollado un condicio-
namiento adictivo a los opioides, determinados esti-
mulos, tanto externos como internos, pueden disparar
respuestas de blsqueda y consumo de opioides. Con el
tiempo, estos comportamientos tienden a robotizarse y
los estimulos condicionados gobiernan la conducta de
autoadministracion de opioides. Ademas del potente
efecto reforzador positivo del consumo de opioides, las
personas que sufren dolor corporal, “dolor” psiquico
o emocional y/o sintomas de abstinencia de opioides
experimentan un importante efecto de alivio de dicho
malestar —tras el consumo de opioides— que les pro-
duce un intenso efecto reforzador negativo. La suma de
ambos efectos reforzadores (positivo y negativo) consi-
gue un poderoso efecto reforzador global que contribu-
ye a consolidar la adiccion a opioides.

A medida que la adiccion se va cronificando, el efec-
to reforzador negativo es progresivamente mas intenso
y contribuye a la persistencia de la conducta adictiva,
de forma que la persona presenta un “estado de ne-
cesidad” biologica de auto-administrarse opioides, la
cual no existia antes de su primer contacto con dichos
farmacos, y que puede llegar a manifestarse como un
dolor intenso asociado a un fuerte deseo o a una nece-
sidad imperiosa de consumirlos [14].



Las personas que han desarrollado una adiccion a
los analgésicos opioides requieren un buen diagnosti-
co multidimensional y un tratamiento especializado de
su adiccion. Los tratamientos con farmacos sustitutivos
opioides, como metadona o buprenorfina [15], son los
que consiguen una mejor estabilizacion del paciente.
Otra opcion es la retirada progresiva de los analgésicos
opioides implicados, que denominamos tratamiento de
desintoxicacion, pero siempre es dificil que el paciente
pueda mantenerse sin tomar ningin farmaco agonista
opioide cuando el dolor persiste.

Ademas de presentar riesgos potenciales de abuso,
adiccion y sobredosis, diversos autores senalan que
probablemente los analgésicos opioides se estan pres-
cribiendo con excesiva frecuencia y duracion, para el
dolor agudo severo, y que su eficacia a largo plazo para
el dolor cronico no oncologico es limitada [16].

Cuando la prescripcion de analgésicos opioides esta
indicada, como en el dolor agudo intenso y en el dolor
oncologico, se pueden evitar los riesgos basandonos en
las guias de buenas practicas. El médico que prescribe
un opioide, en primer lugar deberia detectar e intentar
modificar los posibles factores de riesgo; llevar a cabo
una supervision minuciosa y continuada del paciente,
sobre todo si se utilizan dosis elevadas, prescribir una
reduccion progresiva de la dosis hasta la supresion
total, cuando haya remitido el dolor agudo, utilizando
un tratamiento coadyuvante si fuera necesario, o bien
efectuar una rotacion y secuenciacion de opioides,
cuando se trate de un dolor oncologico y no exista op-
cion de retirada [17].

Para otros tipos de dolor, como cefaleas, fibromial-
gia o lumbalgias, puesto que no se ha demostrado que
los opioides sean mas eficaces que los analgésicos co-
munes, es preferible utilizar estos dltimos, pudiéndose
asociar farmacos coadyuvantes, como anticomiciales
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(pregabalina o gabapentina) y antidepresivos duales
(duloxetina o venlafaxina), junto con medidas higiéni-
co-dietéticas, fisioterapia, ejercicio fisico, acupuntura,
osteopatia, técnicas de relajacion, psicoterapias espe-
cializadas u otros procedimientos Gtiles para aliviar el
dolor.

Evitar la prescripcion de analgésicos opioides, cuan-
do su indicacion terapéutica es dudosa o innecesaria,
resulta siempre mas sencillo que proceder después
a su retirada, la cual sera todavia mas dificil si el pa-
ciente no la desea. Solo en determinadas situaciones
resulta imprescindible la administracion de analgési-
cos opioides; para todas las demas disponemos de una
gran diversidad de intervenciones que pueden ser tan
eficaces o mas que la prescripcion de opioides, evitan-
do asi los potenciales riesgos de adiccion y sobredosis
que estan asociados al consumo de estos farmacos.
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EPIDEMIOLOGIA
Percepcion de riesgo

FRANCISCO PASCUAL - ANA I. HENCHE

A lo largo de las dos dltimas décadas, se ha produci-
do un cambio radical en la perspectiva de la analgesia
opioide. Hemos pasado de una especie de opiofobia,
con un uso médico restrictivo de los analgésicos opioi-
des, a una opiofilia, con un aumento sustancial de su
prescripcion en todo el mundo, sobre todo para el tra-
tamiento del dolor cronico no oncologico [1]. En este
sentido cabe destacar que, si bien existe una clara evi-
dencia de la eficacia de los opioides en el dolor agudo
severo, en el dolor postquirirgico y en el dolor oncolo-
gico, su efectividad, sobre todo a largo plazo, en el do-
lor cronico no oncologico sigue siendo aln controver-
tida, ya que en los estudios al respecto el seguimiento
no va mas alla de los ocho meses, bastante menos que
lo que habitualmente dura el tratamiento con opioides
en la mayoria de los pacientes con dolor cronico [2].

Este cambio de perspectiva puede estar relacionado
con varios factores:
La sociedad actual, que tolera cada vez menos el
dolory el sufrimiento.

La mayor sensibilizacion de los profesionales
frente al dolor.

La creacion de unidades especificas para el tra-
tamiento del dolor.
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La eliminacion de trabas administrativas para la
prescripcion.

La aparicion reciente de nuevos opioides y nue-
vas vias de administracion.

< Lapresion comercial de la industria farmacéutica

[3].

Mantener un equilibrio entre estas dos perspectivas
de la analgesia opioide es complicado. El aumento del
uso médico de estos farmacos ha mejorado claramente
el tratamiento de muchos pacientes con dolor cronico.
Pero este incremento de la prescripcion se ha acompa-
nado de un marcado aumento de los problemas rela-
cionados con su uso a largo plazo (uso indebido, abuso,
adiccion e incluso muertes relacionadas con sobredo-
sis en algunos paises). En Estados Unidos, esto se ha
convertido en un grave problema de salud pdblica de
proporciones epidémicas, con unos costes sanitarios
directos muy elevadosy con importantes repercusiones
sociales, psicologicas y fisicas para los pacientes. Este
uso problematico creciente de analgésicos opioides de
prescripcion es un problema a nivel mundial que afec-
ta a muchos paises en grado variable. Preocupa mas si
cabe que, posiblemente, se subestime la extension glo-
bal del problema, ya que no existen datos fiables sobre
el uso médico y no médico de estos farmacos en gran
parte del mundo.

EL AUGE DE LA ANALGESIA OPIOIDE

Estados Unidos

El punto de inflexion de este cambio en la perspectiva
de la analgesia opioide tenemos que situarlo en la deé-
cada de los noventa, cuando la Sociedad Americana del
Dolor comenzo a considerar el dolor como el quinto sig-
no vital y establecio que las estrategias para el control
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del dolor que se venian utilizando hasta entonces no
presentaban un perfil 6ptimo. Por todo ello, los exper-
tos abogaron por una mayor utilizacion de los analgeési-
cos opioides para el tratamiento del dolor.

Por otro lado, en 1995 salio al mercado el Oxycon-
tin® (oxicodona), indicado para el dolor cronico no on-
cologico. Para lanzar este farmaco se puso en marcha
una potente campana de marketing que resaltaba su
seguridad en este tipo de dolor y minimizaba su poten-
cial adictivo [3].

Asi, los analgésicos opioides se convirtieron en la
piedra angular del tratamiento del dolor severo y la
OMS considero la tasa de prescripcion de opioides de
un pais como un importante indicador de la calidad de
la atencion al dolor.

De 1996 a 2012, en EE.UU. se produjo un aumento
desorbitado de la produccion de opioides. Pero, como
ya comentamos al principio, este incremento en el uso
de estos farmacos se ha acompanado de un aumento
de los efectos secundarios y las complicaciones re-
lacionadas, incluyendo el uso indebido, el abuso y la
adiccion a opioides.

Un informe del CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) de 2011 sefiald que las ventas de analgési-
cos opioides de prescripcion se multiplicaron por cator-
ce en el periodo de 1999 a 2010 [4]. Un metaanalisis pu-
blicado en 2015 estimo6 una prevalencia de la adiccion a
analgésicos opioides en la poblacion estadounidense
en torno al 8-12% [5].

A lo largo de la Gltima década, en EE.UU. las tasas
de mortalidad por sobredosis de opioide se han tripli-
cado, las urgencias relacionadas con opioides se incre-
mentaron en un 153% vy los inicios de tratamiento por
consumo de opioides distintos a la heroina aumentaron
en un 236% [6].



Europa

Aunque la prescripcion de analgésicos opioides y las
complicaciones derivadas de su uso indebido y abuso
en Europa no han alcanzado las cifras de EE.UU., estos
dos parametros han aumentado lo suficiente para ser
considerados algo preocupante y prioritario.

En 2013 se estimaba que unas 455.000 personas en
Europa presentaban criterios de adiccion a analgési-
cos opioides de prescripcion, siendo el Reino Unido el
pais que presentaba mayores indices, con una tasa de
prevalencia del 0,30%, seguido de los Paises Nordicos
(0.15%), Alemania (0.13%) y Espafa (0.07%) [7].

En 2016, un estudio sobre la prevalencia del uso in-
debido de analgésicos opioides en cinco paises de la
Union Europea (Alemania, Dinamarca, Espafa, Reino
Unido y Suecia) situ6 a Espafa en el primer lugar en tér-
minos de prevalencia tanto en el ano anterior como a lo
largo de la vida (TABLA 1) [28].

TABLA 1. Prevalencia del uso indebido
de opioides de prescripcion

Dinamarca 4,4(0,5) 11,6 (0,8)
Alemania 2,9(0,2) 9,6 (0,4)
Reino Unido 6,2 (0,5) 14,6 (0,7)
Espaia 6,8 (0,5) 18,3 (0,7)
Suecia 3,8(0,5) 11,3(0,7)

Hannu (2013) [7]

El Informe Europeo sobre Drogas de 2015 senalo
que, en once paises de la Union Europea, mas del 10%
de los pacientes dependientes a opiaceos que comen-
zaban tratamiento utilizaban opioides distintos a la he-
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roina. El fentanilo y el tramadol solian aparecer en los
informes toxicologicos y estaban relacionados con una
parte de las muertes por sobredosis en algunos de es-
tos paises [9].

En el Informe Europeo sobre Drogas de 2016, el pro-
blema de los opioides en Europa sigue siendo una cues-
tion fundamental, con un aumento preocupante de la
mortalidad relacionada con estos farmacos. Hasta die-
ciocho paises europeos notificaron que mas del 10% de
los pacientes que iniciaban tratamiento por consumo
de opioides presentaban problemas relacionados con
opioides distintos a la heroina, siendo los opioides mas
implicados la metadona, la buprenorfina, el fentanilo,
la codeina, la morfina, el tramadol y la oxicodona [10].

DATOS SOBRE LA PRESCRIPCION
DE OPIOIDES EN ESPANA

Dada la division de competencias sanitarias entre la
Administracion Estatal y las distintas Comunidades Au-
tonomas, en Espana resulta complicado cuantificar la
prevalencia de uso de los analgésicos opioides de pres-
cripcion y existe poca literatura al respecto.

La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios ha publicado dos informes sobre la utiliza-
cion de medicamentos opioides, basados en datos del
Sistema Nacional de Salud. El primer informe recoge los
datos del periodo comprendido entre 1992 y 2006 [11], y
en el segundo se muestran los datos del periodo 2008
a 2015 [12].

Periodo 1992-2006

Los opioides son los farmacos de eleccion en el
tratamiento del dolor oncologico visceral. Tam-
bién se utilizan en el dolor posoperatorio, en el
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dolor asociado al siday en el dolor cronico de
procesos benignos.

Los medicamentos opioides son considerados
estupefacientes y su uso se asocia con fenome-
nos de dependencia. Esto plantea problemas
de salud pablica que exigen la regulacion de su
prescripcion.

A raiz de la Orden Ministerial de abril de 1994 se
flexibilizan las medidas reguladoras de la dispo-
nibilidad y prescripcion de estos farmacos, con
una tendencia claramente liberalizadora.

Aparecen varios nuevos analgésicos opioides en
el mercado:

- Morfina de liberacion prolongada de uso oral (1988).
- Tramadol (1992).

- Parches de fentanilo (1998).

- Tramadol en asociacion (2004).

Los preparados de morfina por via parenteral
practicamente desaparecen a mediados de los
anos 90.

En el periodo estudiado se produce en Espana
un aumento considerable de la prescripcion de
opioides, que se valora como una tendencia a la
“normalizacion” del empleo de estos farmacos.

El uso se concentra principalmente en dos prin-
cipios activos, el fentanilo y el tramadol, que en
2006 representan el 86% del total.

El uso de la morfina, que se habia mantenido
estable, disminuye ligeramente. Esto se justifi-
ca por la mayor facilidad de uso de los parches
transdérmicos de fentanilo, por los aspectos
psicologicos negativos asociados a la morfina
(su uso en las enfermedades terminales) y por la
presion comercial.
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En 2006, el coste diario del tratamiento con fen-
tanilo era de 5,3 euros, mientras que el de morfi-
na era de solo 1,4 euros.

En este momento se interpretaba que, aunque
las guias seguian recomendando la morfina
como analgésico opioide de eleccion, la utiliza-
cion de otros principios activos era un problema
poco importante, salvo en lo que se refiere al
gasto economico.

Periodo 2008-2015

El tratamiento del dolor cronico requiere estrategias
farmacologicas y no farmacologicas.

Los farmacos opioides son ampliamente aceptados
para el tratamiento del dolor agudo severo y del
dolor cronico moderado/severo que no responde a
otros tratamientos.

El desarrollo de dependencia fisica y adiccion rela-
cionada con estos farmacos se ha convertido en un
importante problema de salud en paises desarrolla-
dos, debido al potencial riesgo de abuso.

Solo se incorporan dos nuevos principios activos
(tapentadol y oxicodona en asociacion), y desapare-
cen la dihidrocodeina y el dextropropoxifeno.

Sin embargo, aparecen nuevas formulaciones de
fentanilo (orales e intranasales) y numerosas pre-
sentaciones de hidromorfona, oxicodona, buprenor-
finay fentanilo.

Los principios activos mas utilizados son el trama-
dol, solo o en asociacion, y el fentanilo, que suponen
un 62.21% y un 17.51% del total, respectivamente.

El 84% del fentanilo utilizado corresponde a su for-
ma transdérmica.

Mientras que el uso de tramadol se ha mantenido
mas o menos estable en este periodo, ha aumenta-



do de forma significativa (195.53%) el de tramadol en
asociacion.

- Desde su comercializacion en 2010, el uso de tapen-
tadol y oxicodona en asociacion ha sido creciente.

No se hace referencia a costes de tratamiento dia-
rio.

Como se puede observar en las FIGURAS 1y 2, a lo
largo de las dos Ultimas décadas se ha producido un
crecimiento sustancial en el uso de analgésicos opioi-
des en Espana, como ha sucedido en otros paises de
Europa y del resto del mundo. El tramadol en asocia-
cion es, con diferencia, el principio activo mas utilizado,
seguido del tramadol solo y del fentanilo.

FIGURA 1. Evolucion del empleo de analgésicos
opioides en Espafa (DDD/1000 hab. y dia)

B
&
a
g = = N lll'l

N
10?;»_%&%%:5\:‘\@:#)'\'\1. /\u\q@ﬂ’\\1_x—,’¢_§,‘
AR R AR g gt S g e

Agencia Espafiola de Medicamentos [12]
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FIGURA 2. Evolucion de la utilizacion de analgésicos opioides
en Espana, segiin principio activo (DDD/1000 hab. y dia)
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PERCEPCION DE RIESGO

A pesar de los datos expuestos, la percepcion de ries-
go en Espana en relacion con estos farmacos es baja,
tanto entre los profesionales sanitarios como entre los
pacientes.

A modo de ejemplo, podemos referirnos al uso del
tramadol, que es un analgésico con efectos opioidesy
no opioides incluido en el segundo escalon analgésico
junto con la codeina. Su amplia disponibilidad, su apa-
rente perfil de seguridad y su bajo precio han hecho
gue aumente mucho la prescripcion de este farmaco
para multitud de patologias que cursan con dolory en
todos los ambitos de la medicina, sobre todo en Aten-
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cion Primaria. La erronea percepcion de que se trata de
un farmaco seguro, junto con que sea prescrito por un
meédico, facilita su uso a largo plazo y la desviacion ha-
cia un uso indebido. No es infrecuente que un paciente
que tiene prescrito tramadol comparta con amigos o fa-
miliares sus comprimidos, sin supervision médica. Pero
no hay que olvidar que tiene efectos sobre el sistema
nervioso centraly su uso a largo plazo (mas de seis me-
ses) eleva el riesgo de abuso y adiccion, como ocurre
con el resto de farmacos opioides.

Del mismo modo, las nuevas formulaciones de fen-
tanilo comercializadas recientemente, tanto orales
(comprimidos sublinguales y bucales, peliculas) como
nasales (pulverizadores), son formas galénicas muy po-
tentes de accion muy rapida que solo estan indicadas
para el tratamiento del dolor irruptivo en adultos que
estan en tratamiento de mantenimiento con opioides
para el dolor oncologico. Su elevada potenciay su rapi-
dez de accion desaconsejan su uso en el dolor cronico
no oncologico, debido a su elevado riesgo potencial de
abuso y adiccion. A pesar de ello, hay pacientes que tie-
nen prescritas estas formulaciones para el tratamiento
del dolor cronico neuropatico resistente a otros trata-
mientos.

En general, siempre que sea posible, se recomienda
utilizar la via oral para el manejo del dolor con analgé-
sicos opioides. Por tanto, los parches transdérmicos,
que recordemos supusieron un 84% de las prescripcio-
nes de fentanilo en el ano 2015, deberian reservarse
para aquellos pacientes en los que la via oral esté con-
traindicada o no pueda usarse.

CONCLUSIONES

El uso médico de los analgésicos opioides en Espa-
na ha experimentado un crecimiento exponencial en
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las dos Gltimas décadas, como en el resto de Europa
occidental, EE.UU., Canada y Australia.

Aunque es muy probable que no alcancemos las de-
vastadoras cifras de uso indebido, abuso, adiccion
y mortalidad relacionadas con analgésicos opioides
de prescripcion en EE.UU., la prescripcion de estos
farmacos sigue aumentando en nuestro pais y se
deben establecer medidas preventivas y controlar
la prescripcion, para minimizar los riesgos.

Hasta hace dos decadas nos enfrentabamos a un
problema de salud pUblica: el tratamiento subop-
timo del dolor. Ahora podemos estar ante la punta
del iceberg de otro problema con repercusiones so-
ciales, psicologicas y fisicas para algunos pacientes,
que supone una importante carga econémica para
nuestro sistema sanitario: la excesiva prescripcion
de opioides en aquellos casos en los que los riesgos
superan a los beneficios, especialmente en pacien-
tes con dolor cronico no oncologico que utilizan do-
sis elevadas de opioides a largo plazo.

Es necesario conseguir un uso mas equilibrado de
los opioides, que permita la disponibilidad de estos
farmacos para aquellos pacientes que puedan bene-
ficiarse de ellos y limite en la medida de lo posible
un uso inapropiado que suponga un mayor riesgo de
las consecuencias negativas asociadas.

Aquellos pacientes que presenten criterios de uso
indebido, abuso o adiccion de opioides de prescrip-
cion precisan un tratamiento integral y multidisci-
plinar que incluya un manejo adecuado tanto del
dolor como del trastorno por uso de opioides. No
podemos dar la espalda a estos pacientes porque,
al menos en parte, hemos ayudado a crearlos [13].
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LOS ANALGESICOS OPIOIDES
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Utilidad, indicaciones
y monitorizacion

ALBERT TUCA - CALIXTO SANCHEZ - MANUELA MONLEON
- CARMEN SALA - JESUS A. ALVAREZ

La Sociedad Internacional para el Estudio del Dolor
(International Association for the Study of Pain, IASP)
define el dolor como “una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, asociada a lesion organica real o
potencial, o que se describe como ocasionada por di-
cha lesion” [1]. Es, por tanto, una experiencia vital fisi-
ca, cognitiva, evaluativa y emocional.

No es necesario recordar que el dolor cronico es un
problema de primera magnitud sanitaria por su alta
prevalencia y por el intenso impacto fisico, emocional
y social que provoca en las personas que lo padecen.
El alivio del dolor es un imperativo ético-asistencial y
se ha establecido como un objetivo prioritario de la
medicina del siglo XXI [2]. La declaracion de Montreal
en 2010 de la IASP ratifico formalmente la inclusion del
acceso al tratamiento analgésico como un Derecho Hu-
mano Fundamental [3].

Desde un punto de vista fisiopatologico, el dolor
agudo tiene una clara funcion de alerta sobre la ame-
naza de la pérdida de integridad de la persona, su lo-
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calizacion e intensidad se relaciona con la lesion que lo
origina, y desaparece cuando la patologia subyacente
se controla. Por el contrario, el dolor cronico se define
como el que persiste durante meses tras la desapari-
cion de la lesion que lo origind o se debe a patologias
cronicas evolutivas. Este tipo de dolor presenta, de for-
ma caracteristica, mecanismos aberrantes de perpe-
tuacion y esta sujeto a maltiples factores moduladores.

Los estudios poblacionales muestran que el 19% de
los europeos padecen dolor cronico (Espafa se sitia
algo por debajo de la media europea con un 17%) [4] y
que en el 34% de estos la intensidad del dolor se ca-
lifico como intensa. La duracion del dolor cronico fue
superior a los dos anos en el 59% de los casos, en el
20% se asociaron sintomas depresivos y en el 19% se
produjo la pérdida del trabajo por esta causa. El 5%
de los pacientes con dolor cronico, considerados glo-
balmente, preciso analgesia con opioides mayores. Los
expertos consideraron a la luz de estos datos que cer-
ca del 40% de los pacientes no recibio un tratamiento
analgésico adecuado [5]. El dolor cronico por cancer,
considerando todas sus fases evolutivas desde el diag-
nostico hasta el cancer avanzado, afecta al 56% de los
casos. El 46% de los enfermos de cancer preciso anal-
gesia con opioides potentes o mayores [6]. La preva-
lencia de dolor en el cancer avanzado supera el 75%,
asociado a un incremento paralelo de la indicacion de
opioides potentes [7].

ESTRATEGIA ANALGESICA

La publicacion en 1996 de la escala analgésica de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) supuso un gran
avance en la difusion de las estrategias de control anal-
gésico en el dolor cronico [8]. EL objetivo de esta escala
fue proponer una estrategia racional del incremento en
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la potencia analgésica (analgésicos puros y farmacos
adyuvantes) en funcion de la intensidad del dolor y de
la respuesta a las fases de tratamiento previas. Hacia
un énfasis especial en la valoracion individualizada
del dolor, en la analgesia regular asociada a un diseno
adecuado de las dosis de rescate, en la idoneidad de la
via de administracion oral, en el ajuste progresivo de la
dosisy en la revision periodica de la analgesia [9-11].

El primer escalon de la OMS comprende el paraceta-
mol y los antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno,
diclofenaco, ketorolaco, metamizol, etc.), asociados a
farmacos adyuvantes co-analgésicos segln la natu-
raleza del dolor. En el caso de que no se consiga una
analgesia adecuada con las dosis plenas y en pauta
fija con estos farmacos se recomienda la indicacion de
la analgesia de segundo escalon. Esta analgesia com-
prende la utilizacion de los farmacos de primer escalon
asociados a opioides débiles (codeina o tramadol). Si el
control analgésico es insuficiente se deben suspender
los farmacos del segundo escalon e iniciar tratamien-
to con opioides mayores (tercer escalon), asociados o
no a co-analgésicos segiin la naturaleza del dolor. Los
farmacos adyuvantes co-analgésicos mas utilizados son
los antidepresivos, los ansioliticos, algunos anticomi-
cialesy los corticoides. Los estudios de validacion de la
escala analgésica de la OMS confirman una efectividad
superior al 80% y consideran a la morfina oral como el
opioide mayor de referencia.

Actualmente, en nuestro pais existen maltiples
opioides mayores no parenterales, de liberacion normal
o modificada, que se pueden administrar por via oral,
transmucosa o transdérmica (TABLA 1).

Una reciente revision de la Sociedad Europea de
Cuidados Paliativos confirma que no existe un opioide
potente de primera eleccion por su perfil de eficaciay
seguridad. Este informe sefala también que la metado-



na deberia ser prescrita y manejada solo por servicios
especializados debido a su particular perfil farmacodi-
namico y farmacocinético [12].

Sigue habiendo en la actualidad un interés creciente
de la industria farmacéutica por encontrar nuevos far-
macos analgésicos opioides mas seguros y eficientes,
de elevada potenciay libres de efectos adversos. Mues-
tra de ello serian los estudios que se estan realizando
sobre la opiorfina, una sustancia natural que actia evi-
tando la depuracion de los opioides enddgenos y puede
permitir una analgesia eficaz minimizando los efectos
secundariosy la tolerancia [13]. Otro ejemplo serian las
ampakinas, antagonistas selectivos de la accion de los
opioides sobre la depresion respiratoria sin afectar a
su actividad analgésica [13-15]. Actualmente también se
estan investigando los antagonistas de los receptores
sigma-1 (neuromodulador de la proteina G, presente en
receptores opioides mu y NMDA), que provocan un in-
cremento de la actividad opioide y una reduccion de la
senalizacion NMDA [16].
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TABLA 1. Opioides mayores mas utilizados en Espaiia

Nombre Via de ‘ Liberacion
administracion
MORFINA Oral Rapida
Oral Prolongada
OXICODONA Oral Rapida
Oral Prolongada
OXICODONA + NALOXONA Oral Prolongada
FENTANILO Transdérmico Prolongada
Transmucosa
(bucal, sublingual, Ultrarrapida
intranasal)
TAPENTADOL Oral Rapida
Oral Prolongada
BUPRENORFINA Oral Rapida
Transdérmica Prolongada
HIDROMORFONA Oral Prolongada
METADONA Oral Prolongada

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LOS ANALGESICOS OPIOIDES

El paracetamol y los AINE siguen considerandose los
farmacos de primera linea para el tratamiento del dolor
nociceptivo. En cambio, para el dolor neuropatico, esta
posicion la ocupan los antidepresivos triciclicos, los an-
ticonvulsivos y los antidepresivos duales (TABLA 2) [17].
En el caso del dolor mixto se recomienda seguir la es-
cala analgésica anadiendo desde el principio farmacos
especificos del componente neuropatico [17].

El papel de los analgésicos opioides para el manejo
del dolor agudo severo, del dolor posquirlrgico y del
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TABLA 3. Contraindicaciones de los analgésicos opioides

Cefaleas primarias o migranas

Dolor funcional visceral (p.ej., sindrome de intestino irritable)
Fibromialgia

Dolor cronico debido a trastorno mental (TEPT, TAG, depresion)
Enfermedad inflamatoria intestinal o pancreatitis cronica

Comorbilidad con trastornos del estado de animo graves
y/o conducta suicida

Uso inadecuado de otros farmacos

Mujeres embarazadas o que planean estarlo

dolor oncologico esta claramente establecido. Pero su
efectividad a largo plazo en el dolor créonico no onco-
logico sigue siendo controvertida, ya que la mayoria
de los estudios sobre su eficacia no son superiores a
doce semanas y los estudios sobre seguridad no van
mas alla de un ano [18]. Por tanto, los opioides mayores
deberian reservarse en el dolor cronico no oncologico
para aquellos casos en los que hayan fracasado los dos
primeros escalones de la escala analgésica de la OMS,
y solo si los beneficios esperables en relacion al dolor
y a la funcionalidad superan a los riesgos. En este tipo
de dolor también han demostrado ser eficaces ciertas
técnicas neuroquirdrgicas, que incluyen la neuroesti-
mulacion, los bloqueos nerviosos o la neurolisis.

En cualquier caso, independientemente del tipo de
dolor, la prescripcion de analgésicos opioides ha de ser
adecuada, prudente, segura y controlada [19,20]. Aun-
que no se ha establecido ninguna contraindicacion ab-
soluta para el uso de estos farmacos en el tratamiento
del dolor, existe evidencia de que en ciertos casos lo
mas recomendable es evitar su uso (TABLA 3) [21]. En el
tratamiento de la fibromialgia solo existe evidencia de



eficacia con tramadol, por su efecto inhibidor de la re-
captacion de serotonina y noradrenalina. En los brotes
agudos de enfermedad inflamatoria intestinal o pan-
creatitis el tratamiento con opioides no debe superar
las cuatro semanas.

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO
CON OPIOIDES

La evaluacion integral del dolor es un tema fundamen-
tal en la planificacion de la terapéutica analgésica. La
IASP propone la descripcion del dolor basado en 5 ejes
(TABLA 4)[22]. A esto hay que anadir una evaluacion psi-
cosocial basica, la descripcion de los factores modula-
dores del dolor, los antecedentes de adiccion al alcohol
u otras drogas y la respuesta, toxicidad y titulacion de
los tratamientos previos.

TABLA 4. Descripcion del dolor de la IASP

Localizacion e irradiacion
Sistema organico implicado
Caracteristica temporal
Intensidad

Etiologia

Como norma general, para el tratamiento del dolor
cronico no oncologico se recomienda seguir la escala
analgésica con un enfoque progresivo, elaborando un
plan de tratamiento individualizado que incluya desde
el inicio medidas farmacologicas y no farmacologicas
[23].

Si finalmente se decide prescribir analgésicos opioi-
des a un paciente con dolor cronico, se deben tener en

48 | Analgésicos opioides en el tratamiento del dolor



cuenta una serie de aspectos importantes que se deta-
[lan a continuacion.

Antes de iniciar el tratamiento

La valoracion inicial de un paciente con dolor cronico
debe ser exhaustiva. [24-28] Ademas de la historia cli-
nicay la exploracion fisica habitual, debemos investigar
no solo los aspectos fisicos del dolor, sino también sus
componentes psicosociales. [27,33]

La evaluacion inicial del paciente con dolor cronico
debe incluir los siguientes aspectos:

Evaluacion del dolor: [31,33,34]

Causa inicial. Es importante determinar la lesion o
el dano que origino el dolor.

Tipo. Segin su origen, el dolor se puede clasificar
en neuropatico, nociceptivo o mixto. Segln el tipo
de dolor, el enfoque farmacologico sera diferente.
Los opioides son muy eficaces en algunos tipos de
dolor nociceptivo, pero no lo son tanto en el dolor
neuropatico. En el ANEXO | se incluye un cuestiona-
rio que puede resultarnos Gtil para el diagnostico
de dolor neuropatico: el DN4.

Localizacion. El dolor se tiene que ubicar en el es-
quema corporal y hay que investigar sus caracte-
risticas de localizacion (focal, multifocal o genera-
lizado; superficial o profundo; localizado o reflejo)
Caracteristicas temporales. Se debe evaluar el co-
mienzo, la duracion, el curso y el patron.

Signos y sintomas secundarios. Se valorara el es-
tado de animo, el dolor emocional y las alteracio-
nes del sueno, entre otros.

Factores que agravan o alivian el dolor.

Intensidad del dolor. La intensidad del dolor no
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se puede medir de forma objetiva dado que, como
toda experiencia emocional, es subjetivo. En un
intento de cuantificar en la medida de lo posible
la intensidad de la experiencia del dolor, se han
desarrollado escalas faciles de aplicar, como la
escala visual analogica (EVA) o la escala numérica
del dolor (ANEXO 11). [33]

Impacto sobre la funcion fisica y mental y sobre
la calidad de vida. El cuestionario breve para la
evaluacion del dolor (BPI-SF) y el inventario de de-
terioro y funcionamiento (IDF), que se incluyen en
los ANEXOS 111y IV de esta guia, pueden ser Utiles
para evaluar la intensidad del dolor y su impacto
en las actividades de la vida diaria. Conocer la fun-
cionalidad y la calidad de vida del paciente antes
de iniciar el tratamiento con opioides nos permiti-
ra evaluar mas tarde su eficacia.

Respuesta a tratamientos previos. Hay que valorar
el tipo de tratamiento, las dosis utilizadas, la dura-
cion, el grado de cumplimiento, los efectos secun-
darios y las razones para suspenderlo. [24]

« Valoracion de la situacion fisica y psicosocial de par-
tida. Se deben valorar también las enfermedades co-
existentesy los factores psicologicos, sociales o com-
portamentales que pueden afectar a la experiencia
de dolory a los posibles tratamientos: [35]
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Patologias fisicas y otras caracteristicas que su-
pongan mayor riesgo de depresion respiratoria.
Por ejemplo, sindrome de apnea obstructiva, obe-
sidad morbida, edad avanzada, uso de benzodia-
cepinas u otros sedantes, enfermedad pulmonar o
cardiaca... [24,29]

Estado cognitivo.
Estado emocional.

Analgésicos opioides en el tratamiento del dolor



Creencias y expectativas en relacion al dolor.
Factores de estrés psicosocial.

Situacion laboral.

Actividades de la vida diaria.

Patron de sueio.

Estado funcional y sexual.

Evaluacion del riesgo potencial de uso indebido,
abuso y adiccion a opioides.

Identificar posibles factores de riesgo. Se han
descrito numerosas variables asociadas a un ma-
yor riesgo de uso indebido o abuso de opioides
(TABLA 5).[27,28,32,35-37] Aunque en general se
considera que ambos sexos tienen idéntico riesgo,
algunos estudios senalan que el riesgo podria ser
mayor en las mujeres por varias razones (TABLA 6),
relacionadas tanto con las caracteristicas del do-
lor [38-42], como con la psicopatologia [43-51] y la
adiccion. [46,50,52-54]

Evaluar el riesgo. [32] Existen varios instrumen-
tos para la evaluacion del riesgo de abuso de los
analgésicos opioides que nos pueden ayudar en
la toma de decisiones clinicas, pero no son herra-
mientas diagnosticas. En general, la entrevista cli-
nica es la que mas sensibilidad tiene a la hora de
predecir el riesgo; los cuestionarios solo tienen un
valor orientativo. [55,56] Entre la bateria de cues-
tionarios disponibles, cabe destacar los siguien-
tes: [32,34,35,57]

* Opioid Risk Tool (ORT, en ANEXO V), que es el mas
sencillo y rapido de realizar, desarrollado espe-
cificamente para pacientes con dolor. Se trata de
un autoinforme compuesto por 5items en el que
se recogen las siguientes dimensiones:
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- Historia familiar en relacion al abuso de sustancias.

- Historia personal en relacion al abuso de sustan-
cias.

- Edad.

- Episodios de abuso sexual en la pre-adolescencia.

- Presencia de trastornos psicologicos.

A mayor puntuacion, mayor riesgo, pudiendo
clasificarse en: 0-3 puntos (bajo riesgo), de 4-7
puntos (riesgo moderado) y superior a 8 pun-
tos (alto riesgo). Este instrumento proporciona
una excelente discriminacion entre pacientes
de alto y bajo riesgo y entre hombres y mujeres,
mostrando en los analisis realizados una capa-
cidad del 90,9% para predecir abuso de farma-
cos opioides en pacientes de alto riesgo y del
94,4% para predecir no abuso en pacientes con
bajo riesgo.

* Screener and Opioid Assessment for Patients with
Pain-revised version (SOAPP-R, en ANEXO VI), que
combinado con una evaluacion clinica es el que
muestra una mayor sensibilidad en predecir el
riesgo de abuso o adiccion. Con la puntuacion
de corte de 18 se obtuvo una sensibilidad de
0.80 y especificidad de 0.82, lo que sugiere que
el SOAPP-R es valido para detectar el riesgo de
conductas anomalas en el uso de este tipo de
medicacion en pacientes con dolor cronico.

* Current Opioid Misuse Measure (COMM), es una
autoevaluacion breve del paciente que sirve
para supervisar a los pacientes con dolor cro-
nico que ya estan en tratamiento con opioides
a largo plazo. Nos ayuda a determinar si estos
pacientes pueden estar exhibiendo compor-
tamientos aberrantes asociados con el uso in-
debido de medicamentos opioides. La COMM
ha mostrado una buena validez de contenido,

52 | Analgésicos opioides en el tratamiento del dolor



aparente y de constructo. ELl COMM mostro una
sensibilidad de 0.75 (95% Cl, 0.63-0.84) y una es-
pecificidad de 0.73 (95% Cl, 0.65-0.80).

* Pain Assessment and Documentation Tool (PDAT),
que también sirve para monitorizar el uso de
opioides una vez iniciado el tratamiento.

- Estratificar el riesgo. [32] Segln la evaluacion de
los factores de riesgo citados anteriormente, po-
dremos clasificar a los pacientes en tres catego-
rias de riesgo: bajo, medio o alto (TABLA 7). [27] En
general se recomienda evitar o limitar el uso de
opioides en los pacientes incluidos en la categoria
de riesgo alto, sobre todo en aquellos que presen-
ten un trastorno mental grave descompensado,
ideas autoliticas o trastornos por consumo de al-
cohol u otras drogas. [32,58]

También debemos establecer y consensuar con el pa-
ciente los objetivos del tratamiento, que se deben esta-
blecer con expectativas y metas realistas en relacion al
dolory ala funcionalidad. Esta claro que se busca aliviar
el dolor, pero es muy probable que este no desaparezca
por completo. [26,32,33,35] Hay que trasmitir al pacien-
te que el objetivo principal del tratamiento es mejorar
su funcionalidad fisica y mental y su calidad de vida. En
general, se considera un buen objetivo terapéutico una
mejoria del 30% en la puntuacion de las escalas de do-
lor y funcionalidad. [17,23,26,27,29-33,35,59] También
es importante consensuar de antemano con el paciente
como y cuando se suspenderan los analgésicos opioides
en el caso de que no se consigan los objetivos estableci-
dos o cuando los riesgos de mantener el tratamiento con
estos farmacos superen a los beneficios. [23,35]

Hay que informar al paciente de forma sencilla y re-
alista sobre qué son los opioides, en qué consiste el
tratamiento, qué se pretende conseguir con ellosy qué
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complicaciones o efectos adversos podrian aparecer
en el trascurso del tratamiento con estos farmacos. [23,
24,32,33,35] Dicha informacion se puede dar verbal-
mente, aunque lo mas aconsejable es hacerlo también
por escrito (ANEXO VIII). [24,32,33] Si el paciente decide
iniciar el tratamiento con opioides, se recomienda re-
cordar esta informacion de forma periddica a lo largo
del mismo.

Dadas las caracteristicas especiales de los analgési-
cos opioides, es conveniente que los pacientes firmen
un consentimiento informado (ANEXO 1X) en el que auto-
ricen el tratamiento con estos farmacos [27,32,33], tras
haber sido informados de todos los aspectos importan-
tes del mismo, establecido los objetivos y elaborado el
plan individualizado de tratamiento integral [24,28,33],
que cubra sus necesidades fisicas y psicosociales y que
consiga encontrar un equilibrio adecuado entre el ali-
vio del dolor, la mejoria funcional y los efectos adversos.
[32,35] La firma de este consentimiento es imprescin-
dible cuando se van a prescribir opioides potentes de
accion ultrarrapida en pacientes con dolor cronico no
oncologico, ya que su uso en este tipo de dolor no esta
indicado en la ficha técnica (ANEXO X).

Durante el tratamiento

Se requiere un ajuste de la dosis individualizado y pro-
gresivo hasta alcanzar la minima eficaz. La dosis inicial
se establecera teniendo en cuenta los factores que se
muestran en la TABLA 8 [32], comenzando con dosis bajas
y dejando siempre una ventana terapéutica para poder
realizar ajustes de dosis y utilizar medicacion de rescate
si fuese necesario.[17]

En general, se recomienda iniciar el ajuste de la dosis
con morfina de liberacion rapida por via oral en dosis
de 2,5mg en pacientes fragiles o debilitados, 5mg en
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TABLA 8. Factores a tener en cuenta en
la fase de ajuste de la dosis

Edad.

Intensidad, tipo y origen del dolor.

Presencia de insuficiencia renal, hepatica o respiratoria.
Tolerancia a opioides por prescripcion previa.

Posibles interacciones con otros farmacos que tome el paciente
habitualmente.

Déficit cognitivo y problemas de comunicacion con el paciente.

los que no han sido tratados previamente con opioi-
des (pacientes naive) y 10 mg en los que ya hayan to-
mado opioides [32], cada 4-6 horas en todos los casos.
[17,23,27,28,30,33-35] Los inicios con opioides de libe-
racion prolongada se han asociado a un mayor riesgo de
sobredosis. Se haran ajustes progresivos de la dosis con
aumentos no superiores a 5-10 mg DEM (dosis equiva-
lente de morfina) por semana. [33,34] La dosis optima se
habra alcanzado cuando la funcionalidad del paciente
mejore, cuando el dolor se haya reducido en un 30% o
cuando anadir una o dos dosis de rescate solo aporte un
beneficio minimo.[17,33,34,59]

Una vez alcanzada la dosis minima eficaz estable, se
debe pasar cuanto antes a formulaciones de liberacion
prolongada, que presentan un menor riesgo a largo pla-
zo de provocar conductas aberrantes y adiccion. [32,33]
La mayoria de los pacientes se estabilizan con dosis muy
por debajo de 200 mg DEM. [28,33,34] En ensayos clini-
cos controlados se han establecido unas dosis medias
de 57 mg al dia en el dolor nociceptivo y de 92 mg en el
dolor neuropatico. Por encima de los 50 mg hay que rea-
lizar un seguimiento mas estrecho de los pacientes. Las
dosis por encima de 90 mg DEM deben estar claramen-
te justificadas en la historia clinica y se deben plantear
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otros enfoques terapéuticos, considerando la reduccion
o retirada progresiva de los opioides, dadas las eviden-
cias de mayor riesgo de sobredosis y adiccion. Los pa-
cientes que presenten un dolor inaceptable a pesar de
una escalada rapida de la dosis del opioide o que preci-
san dosis por encima de los 120 mg DEM al dia deberan
ser controlados en unidades especializadas del dolor.
[24,32-34] En cualquier caso, en el dolor cronico nunca
se deben prescribir los opioides a demanda, sino siem-
pre de forma pautada. [25] La prescripcion de opioides
a demanda Unicamente estara justificada en pacientes
terminales.

La prescripcion cronica de analgésicos opioides
conlleva riesgos considerables, por lo que requiere un
seguimiento estrecho del paciente y reevaluaciones
periodicas. [27,28,31-34] Se recomienda evaluar nue-
vamente el balance entre los riesgos y los beneficios
de una a cuatro semanas después de haber iniciado el
tratamiento y siempre que se realice un aumento de la
dosis. [23,24] Si los beneficios no superan a los riesgos,
lo mas indicado es plantear al paciente una disminucion
progresiva de la dosis del opioide hasta suspenderlo, si
es posible, y cambiar el enfoque terapéutico hacia otras
opciones sin opioides. [23] Si se plantea un tratamien-
to a largo plazo, se debe realizar una reevaluacion del
paciente a intervalos inferiores a tres meses. En estas
visitas se evaluara nuevamente la intensidad del dolor,
el grado de analgesia, el estado funcional, la calidad de
vida y el balance entre riesgos y beneficios. [23,32] En
cada revision o cada vez que se haga una receta, se debe
supervisar la medicacion que tiene pautada el paciente
para valorar la posible sobreprescripcion de opioides o
las combinaciones con otros farmacos que aumenten el
riesgo de sobredosis. [23,24,27,32] Algunas guias reco-
miendan realizar controles toxicologicos en orina al co-
menzar el tratamiento con analgésicos opioides y, pos-
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TABLA 9. Grupos de opioides

Alcaloides naturales del opio

Codeina Morfina
Oxicodona Hidromorfona

Derivados de la fenilpiperidina

Fentanilo

Derivados de la oripavina

Buprenorfina
Otros opioides
Tramadol
Tapentadol

TABLA 10. Proceso de la rotacion de un opioide a otro

Calculo de la dosis equivalente de morfina (DEM) que
corresponde al opioide que esta tomando (opioide A).

Calculo de la dosis del nuevo opioide (opioide B) que se
corresponde con la dosis de morfina calculada en el paso 1.

Disminuir un 25-75% de la dosis de opioide B calculada en
el paso 2 (margen de seguridad).

Administrar durante 3-7 dias: 70% de la dosis del opioide A +
30% de la dosis calculada del opioide B calculada en el paso 3.

Administrar durante otros 3-7 dias: 30% de la dosis del opioide
A +70% de la dosis del opioide B calculada en el paso 3.

A partir del dia 7-15: 100% de la dosis del opioide B.
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teriormente, al menos una vez al ano, para determinar el
consumo de los opioides, de otros farmacos o de drogas
ilegales. [23,27,32,33]

La rotacion de opioides, definida como la sustitucion
de un opioide por otro, es una estrategia (til para con-
seguir un equilibrio adecuado entre la analgesia y la to-
xicidad. [34] Los pacientes que presenten una mala res-
puesta a un opioide determinado, que requieran dosis
muy elevadas del mismo o que presenten efectos adver-
sos importantes, pueden beneficiarse de un cambio por
otro opioide de distinto grupo (TABLA 9).[17,23,27,28,30-
35] La rotacion de un opioide a otro debe realizarse de
forma lenta y escalonada durante al menos 7-10 dias.
[17,30] El calculo de la dosis del nuevo opioide se debe
realizar mediante las tablas equianalgésicas aproxima-
das (ANEXO XI). Se aconseja reducir la dosis del nuevo
opioide de un 25 a un 75% de la dosis del opioide ori-
ginal, dependiendo de la tolerancia cruzada incompleta
entre los opioides y de las caracteristicas individuales
del paciente. [17,23,30,33,35] En la TABLA 10 se muestra
el proceso que hay que seguir para realizar una rotacion
de opioides. [17]

Se debe considerar la retirada de los opioides en un
paciente con dolor cronico no oncologico en los siguien-
tes casos: [17,23,24,30,32-35]

Falta de eficacia en términos tanto de analgesia
como de funcionalidad, incluso con dosis elevadas.

Aparicion de efectos adversos graves e intolerables.

Sospecha o certeza de uso indebido, abuso o adic-
cion a estos farmacos.

Solicitud del paciente.

La retirada debe realizarse de forma lenta y progre-
siva [33-35] para minimizar los sintomas de abstinencia,
hasta la supresion total del farmaco. En general se reco-
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mienda disminuir aproximadamente un 10% de la dosis
de partida por semana o un 25% cada 2-3 semanas. Una
vez alcanzado un tercio de la dosis inicial, se aconseja
una reduccion mas lenta (5 mg cada 2-4 semanas). [26,27]

En pacientes que han tomado los opioides durante
anos se aconseja una pauta de retirada mas lenta; cuan-
to mayor sea el tiempo de tratamiento, mas despacio se
reducira la dosis. También se recomienda una pauta mas
lenta en los pacientes con miedo a la retirada, en los de-
pendientes o en aquellos que presenten enfermedades
cardiorrespiratorias. [27]

Puede ser necesaria la utilizacion de medicacion co-
adyuvante (antidepresivos o anticonvulsivantes) para
manejar la sintomatologia de abstinencia, pero se des-
aconseja el uso de benzodiacepinas. [25,26,34]

Varios estudios senalan que, en los pacientes con do-
lor intenso que toman dosis elevadas de opioides, la reti-
rada de estos farmacos disminuye la intensidad del dolor
percibido y mejora el estado de animo. [26,29,33]

MANTENIMIENTO DE LA PRESCRIPCION

El médico de familia es el responsable de la continui-
dad de las prescripciones a los pacientes incluidos en
su cupo, tanto las que pauta él mismo como las que
realizan los diferentes especialistas.

Por lo general, esta funcion no genera problemas
especiales o, si surgen, son resueltos en la consulta sin
que lleguen a producir conflictos. Ahora bien, cuando
se prescriben farmacos opioides para el tratamiento
del dolor cronico no oncologico, pueden surgir distintas
cuestiones que convendria aclarar.

Reiteramos la conveniencia de emplear un formula-
rio de consentimiento informado, cumpliendo con las
condiciones para que tenga valor. Aunque actualmente
la firma de este consentimiento no es obligatoria, su
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implantacion seria deseable. La naturaleza y frecuen-
cia de los problemas potenciales de la prescripcion de
opioides hace que, a diferencia de otros tratamientos
farmacologicos, sea necesaria una informacion claray
veraz y una aprobacion formal por parte del paciente.
De esta forma también podremos asegurar la respon-
sabilidad del primer prescriptor sobre el seguimiento
del paciente, el control de los efectos secundarios, el
mantenimiento en el tiempo y, en caso de ser necesa-
ria, la discontinuacion. Este Gltimo punto, la disconti-
nuacion, exige una formacion que deberia proporcio-
narse a todos los profesionales que puedan prescribir
estos farmacos.

CONCLUSIONES

El dolor cronico es un problema de primera magni-
tud sanitaria por su alta prevalenciay por el intenso
impacto fisico, emocional y social que provoca en
las personas que lo padecen.

El tratamiento analgésico adecuado es un imperati-
vo clinico y ético.
En el tratamiento del dolor cronico no oncologico
los objetivos deben ser maximizar la eficacia y mi-
nimizar el riesgo.

La estrategia de tratamiento del dolor cronico no
oncologico debe basarse en la escalera analgésica
de la OMS con un enfoque progresivo, siendo pre-
feribles de entrada los farmacos no opioides y los
tratamientos no farmacologicos.

La indicacion de opioides potentes o mayores debe
sustentarse en una evaluacion exhaustiva del pa-
ciente, valorando siempre el balance riesgos/bene-
ficios.

La utilizacion de opioides potentes requiere un se-
guimiento estrecho individualizado.
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PROBLEMAS EN EL MANEJO DE
LOS ANALGESICOS OPIOIDES

Efectos no deseables

ANNA LLIGONA - ANA LOPEZ -
JOSEP GUARDIA - JESUS A. ALVAREZ

El aumento en la prescripcion de opioides esta causan-
do una creciente preocupacion en los agentes de salud.
Mantener un equilibrio adecuado entre la opiofobia de
hace veinte anosy la opiofilia actual es dificil. Esta cla-
ro que la mayor utilizacion de estos farmacos ha ali-
viado el sufrimiento de muchos pacientes que padecen
dolor, pero esto se ha acompanado de un aumento en
paralelo de las consecuencias negativas asociadas con
su uso, sobre todo a largo plazo [1].

Este aumento de la prescripcion de opioides se ha
producido fundamentalmente en el tratamiento del do-
lor cronico no oncologico, a pesar de que las evidencias
de su eficacia y seguridad mas alla de seis meses son
muy escasas. En cambio, si existen suficientes eviden-
cias del aumento de la morbimortalidad relacionada
con estos farmacos administrados de forma cronica [1].

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos de los opioides estan ampliamen-
te aceptados (TABLA 1) y pueden limitar la utilidad del
tratamiento. Sin embargo, existen otros aspectos nega-
tivos de su uso a largo plazo que en ocasiones se pasan
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por alto, pero que es importante tener en cuenta para
evitar la perpetuacion del dolor y la discapacidad de
los pacientes. Entre estos Gltimos estan los trastornos
inducidos por opioides (hiperalgesia y neurotoxicidad)
y la adiccion.

TABLA 1. Efectos adversos de los analgésicos opioides

Estrenimiento.

Problemas gastrointestinales (nauseas y vomitos) y hepaticos.
Efectos cardiovasculares (bradicardia, hipotension).
Somnolencia.

Sequedad de boca.

Depresion respiratoria (a dosis altas).

Deterioro de las funciones cognitivas (confusion).
Deterioro del sistema inmune.

Tolerancia y dependencia fisica.

Hiperalgesia inducida por opioides.

Sindrome de neurotoxicidad inducida por opioides.

Adiccion.

INTERACCIONES

En este texto, por su importancia en las adicciones, nos
centramos en la interaccion entre los analgésicos opioi-
des y las benzodiacepinas. En general, se recomienda
evitar la prescripcion de estos farmacos de forma con-
comitante siempre que sea posible [2].

Los mecanismos de interaccion farmacologica entre
los opioidesy las benzodiazepinas no estan bien defini-
dos. A pesar de su supuesta seguridad cuando se admi-
nistran por separado, la administracion conjunta de es-
tos farmacos puede tener graves consecuencias. Dados
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los diferentes tipos de opioides y de benzodiazepinas,
cada uno con una estructura y unas vias metabolicas
distintas, es probable que haya mdltiples factores in-
volucrados, tanto a nivel farmacodinamico como a nivel
farmacocinético, y no es posible identificar un mecanis-
mo de accion (nico que conduzca a la accion aditiva o
sinérgica de estos dos farmacos [3].

Ademas de evitar la prescripcion simultanea, el mé-
dico que paute cualquiera de estos dos farmacos debe
informar al paciente y sus familiares del riesgo de in-
teraccion y de los signos de toxicidad potencial de la
combinacion de ambos por sinergial4], como son la se-
dacion excesiva, los ronquidos fuertes, la dificultad en
el despertar, las modificaciones del comportamiento, el
deterioro psicomotriz y el deterioro cognitivo.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Otro aspecto importante a tener en cuenta son los ele-
vados indices de comorbilidad psiquiatrica en los pa-
cientes con dolor cronico [5]. Los trastornos depresivos
y los trastornos de ansiedad se asocian con una mayor
intensidad del dolor, mas quejas y mayor interferencia
con las actividades de la vida diaria [6-8].

Puede ser que la presencia de un trastorno psiquia-
trico previo (trastornos del estado de animo, trastorno
de estrés postraumatico, trastorno de personalidad,
trastorno bipolar) provoque un aumento de la intensi-
dad y de la percepcion del dolor, con una retroalimen-
tacion de ambas patologias. También puede ocurrir
que la falta de control de un dolor cronico provoque
trastornos emocionales, con sintomatologia ansiosa y
depresiva. Y puede ser que el dolor sea el primer sin-
toma de un trastorno psiquiatrico no diagnosticado
(trastorno somatomorfo, trastorno facticio, trastorno
conversivo).

73



Ademas, los pacientes con trastornos psiquiatricos
suelen recibir tratamientos con opioides para el dolor
cronico mas frecuentemente y durante mas tiempo que
los pacientes sin trastornos mentales y el uso prolon-
gado de analgésicos opioides, sobre todo a dosis altas,
puede provocar también trastornos psiquiatricos, como
ansiedad, depresion y abuso/adiccion [9-11].

TRASTORNOS INDUCIDOS POR OPIOIDES

Hiperalgesia inducida por opioides

La hiperalgesia se define como una hipersensibilidad
aumentada al dolor y a los estimulos dolorosos habi-
tuales. En los pacientes con dolor cronico no oncologico
en tratamiento con analgésicos opioides se han descri-
to tres tipos de hiperalgesia:

- Hiperalgesia provocada por la propia lesion, tipica
del dolor neuropatico. Puede persistir de forma cro-
nica.

» Hiperalgesia relacionada con la retirada del opioide,
fendmeno reconocido que forma parte de la cons-
telacion de sintomas del sindrome de abstinencia a
los analgésicos opioides, bien por retirada brusca o
bien precipitada por la administracion de un anta-
gonista.

+ Hiperalgesia inducida por opioides (HIO) [12], que
es un estado paradojico de hipersensibilidad a los
estimulos dolorosos que aparece en un subgrupo
importante de pacientes en tratamiento con analgé-
sicos opioides por dolor.

La HIO se manifiesta como un dolor difuso, general-
mente fuera de la zona de dolor original y en ausencia de
progresion de la enfermedad que provoco el dolor ori-
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ginal. En la HIO, el aumento de la sensibilidad a los esti-
mulos dolorosos suele acompanarse de una hipersensi-
bilidad a estimulos que normalmente no provocan dolor,
como una caricia o el roce de la ropa. Esta hipersensi-
bilidad a estimulos no dolorosos se denomina alodinia.

La HIO puede aparecer en cualquier momento a lo
largo del tratamiento con analgésicos opioides, inde-
pendientemente del opioide utilizado, de la dosis pres-
crita, de la via utilizada y del tiempo de utilizacion.

Las caracteristicas clinicas de la HIO se muestran en
la TABLA 2. De forma caracteristica, en la HIO se pro-
duce un empeoramiento del dolor con la escalada de
dosis de opioides. Por tanto, desde el punto de vista
clinico, distinguir la HIO de la tolerancia y la dependen-
cia fisica es todo un reto, siendo fundamental realizar
un buen diagnostico diferencial ya que, si bien se ma-
nifiestan de forma similar, con un aumento de la inten-
sidad del dolor, son fendmenos distintos y la forma de
tratarlos es diametralmente opuesta. Mientras que la
hiperalgesia debida al desarrollo de tolerancia se re-
suelve aumentando la dosis del opioide, la HIO mejora
con la reduccion de la dosis del mismo.

TABLA 2. Criterios clinicos para el diagnadstico de HIO

1. Aumento de la intensidad del dolor durante el tratamiento
cronico con analgésicos opioides.

2. Ausencia de progresion de la enfermedad.

3. Ausencia de sindrome de abstinencia por deprivacion o
precipitado.

4, Disminucion de la intensidad del dolor con la reduccion

de la dosis del opioide.
5. Ausencia de tolerancia.

6. Ausencia de adiccion.

Arouty col. (2015) [12]



Aunque es un efecto adverso poco reconocido, la
HIO se debe incluir dentro del diagnostico diferencial
en aquellos pacientes en los que no se obtiene una
adecuada respuesta a la analgesia opioide. Seria re-
comendable incluir la hiperalgesia en la informacion
que damos al paciente antes de iniciar tratamiento con
opioides y/o en el consentimiento informado [13].

Los pacientes con HIO pueden beneficiarse de la
reduccion de la dosis del opioide, de la rotacion a un
opioide de diferente clase e incluso de la interrupcion
del tratamiento con opioides. En este Gltimo caso, hay
que explicar al paciente la naturaleza paradojica de la
HIO y razonar con él por qué se le plantea la retirada
de un farmaco que tenia prescrito, precisamente para
disminuir el dolor.

Sindrome de neurotoxicidad inducida por opioides

El sindrome de neurotoxicidad inducida por opioides
(NIO) es un conjunto de sintomas neurologicos que
van desde somnolencia o leve confusion a alucinacio-
nes, delirio y convulsiones (TABLA 3). Los sintomas son
compatibles con un sindrome serotoninérgico, debido
a la sobreactivacion periférica y central de los recep-
tores 5HT-1A y 5HT-2A, por acumulacion del opioide o
por administracion conjunta de los opioides con otros
farmacos serotoninérgicos. Aunque se desconoce su
incidencia real, en los Gltimos anos esta parece haber
aumentado, sobre todo por el incremento en la prescrip-
cion de estos farmacos. También la administracion con-
junta de opioides con otros farmacos con accion central,
como las benzodiacepinas, aumenta el riesgo de NIO.
[14] Por Gltimo, el tratamiento prolongado con opioides,
el aumento rapido de la dosis o la utilizacion de dosis
altas son también factores de riesgo para el desarrollo
de NI0. [15]
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TABLA 3. Manifestaciones clinicas del Sindrome de
Neurotoxicidad Inducida por Opioides

1. | Alteraciones cognitivas (confusion, sedacion, déficit de aten-
cion).

Delirium.

Alucinaciones (visuales, auditivas, tactiles).

Mioclonias, rigidez, hiperreflexia, convulsiones.

Hiperalgesia y alodinia.

S L IEa o

Hiperactividad autondmica (diaforesis, hipertension, fiebre,
taquicardia...).

Aunque este sindrome serotoninérgico puede apare-
cer con cualquier opioide, es mas frecuente con aquellos
que tienen metabolitos activos, como la meperidina, la
morfina o la hidromorfona. Por el contrario, no se han
encontrado metabolitos activos de fentanilo ni de me-
tadona. [14,16] Se ha descrito en pacientes que toman
meperidina, fentanilo, pentazocina, tramadol, metadona
o tapentadol, sobre todo si se asocian a farmacos anti-
depresivos, como los inhibidores de la recaptacion de
serotonina (ISRS), los antidepresivos duales (venlafaxi-
nay duloxetina), los IMAOs o la mirtazapina, entre otros.
[17,19]

Un claro ejemplo de esta neurotoxicidad inducida
es el metabolito activo de la meperidina, la normepe-
ridina, que puede provocar efectos neurotoxicos graves
por acumulacion y se relaciona con la aparicion de crisis
convulsivas generalizadas. Por este motivo, la meperidi-
na no esta indicada para el dolor cronico y solo podra
utilizarse como tratamiento de segunda linea y a corto
plazo en el dolor agudo. [14]

El tramadol tiene una doble accion, como agonista
opioide y como inhibidor de la recaptacion de noradre-
nalina y serotonina. Por este motivo, el uso de tramadol



incluso en monoterapia se ha asociado ampliamente
con este sindrome. [19]

Para el diagnostico del sindrome serotoninérgico
pueden resultar Gtiles los criterios de Hunter, que in-
cluyen el uso de un farmaco serotoninérgico y al menos
uno de los cinco criterios siguientes: clonus espontaneo;
clonus inducible mas agitacion o diaforesis; clonus ocu-
lar mas agitacion o diaforesis; temblor e hiperreflexia;
hipertonia y temperatura superior a 38°C mas clonus
ocular o inducible. [17,18]

La NIO puede aparecer en cualquier paciente, pero
las poblaciones de mayor riesgo son las personas mayo-
res, los ninos y otros pacientes vulnerables con deterio-
ro cognitivo, deshidratacion, disfuncion renal o hepati-
ca, infeccion o consumo de drogas. [14,15]

En cuanto a su tratamiento, resulta fundamental la
deteccion precoz, ya que en las fases iniciales basta con
la retirada de los farmacos implicados, la vigilancia de
las constantes vitales, medidas sintomaticas, rehidrata-
cion y rotacion de opioides. [16] El uso de benzodiace-
pinas se realizara con mucha cautela y solo en caso de
ansiedad o agitacion importantes. En fases mas avanza-
das, la gravedad de los sintomas y su letalidad potencial
hacen preciso el control en medio hospitalario.

INTOXICACION AGUDA POR OPIOIDES
(SOBREDOSIS)

El mal uso o uso indebido de los analgésicos opioides
de prescripcion puede provocar cuadros de intoxica-
cion aguda, bien por sobredosificacion clinica (errores
en la prescripcion, en la administracion o en la dosifica-
cion), bien por sobredosificacion accidental (en caso de
abuso o adiccion), o bien por sobredosificacion inten-
cionada [20]. Las manifestaciones clinicas de la intoxi-
cacion aguda por opioides se muestran en la TABLA 4.
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En el manejo de la intoxicacion aguda por opioides
es fundamental la estabilizacion inicial, el soporte vital
basico y el manejo especifico del cuadro clinico.

En Estados Unidos, debido a la generalizacion del
uso de opioides en el control del dolor cronico no on-
cologico, las muertes por sobredosis relacionadas con
estos farmacos se cuadriplicaron en el periodo com-
prendido entre 1999 y 2010. Se considera que el 82% de
las mismas son accidentales o relacionadas con un uso
inadecuado [21].

La FDA (U.S. Food & Drug Administration), en pacien-
tes con elevado riesgo de sobredosis (TABLA 5), reco-
mienda informar a los familiares sobre los sintomas de
la intoxicacion aguda e instruirles en el manejo de na-
loxona para revertir la sobredosis. En Estados Unidos,
esta comercializada una formulacion autoinyectable de
naloxona; en general, en caso de sospecha de sobredo-
sis por opioides se recomienda a los familiares entre-
nados la administracion de 0,4 mg de naloxona por via
intramuscular o subcutanea en la cara anterolateral del
muslo cada 2-3 minutos hasta que reviertan los sinto-
mas o hasta alcanzar la dosis maxima de 10mg [22].

TABLA 4. Manifestaciones clinicas de la Intoxicacion
Aguda por Opioides
Efectos gastrointestinales (nauseas, vomitos, disminucion
del peristaltismo intestinal).
Efectos cardiovasculares (bradicardia, hipotension arterial).
Miosis bilateral.
Depresion de conciencia (de somnolencia a coma profundo).
Depresion respiratoria.
Edema agudo de pulmon.

Otros sintomas (hipotermia, rabdomiolisis, insuficiencia renal...).



TABLA 5. Factores asociados a riesgo de
Sobredosis por Opioides

Edad superior a 65 anos.

Dosis elevadas (>50 mg DEM*).

Uso prolongado (>3 meses).

Formulaciones de larga duracion o liberacion retardada.
Uso concomitante de benzodiacepinas.

Con;orbilidad médica (apnea del suefio, enfermedad renal o hepa-
tica).

Comorbilidad psiquiatrica (depresion, adiccion a drogas o alcohol).

TOLERANCIAY ABSTINENCIA

La administracion continuada de cualquier opioide
conlleva el desarrollo de tolerancia, que implica la ne-
cesidad de aumentar la dosis de forma periddica para
lograr mantener el efecto, y del sindrome de abstinen-
cia cuando se suspende de forma brusca el consumo o
cuando se administra un antagonista tras el uso recien-
te de un opioide. Los sintomas de abstinencia varian en
cuanto a gravedad y duracion (1-14 dias) dependiendo
del tipo, la dosis y la vida media del analgésico opioide
utilizado. En general, durante la abstinencia se produce
ansiedad, disforia, inquietud, mialgias, artralgias, rino-
rrea, piloereccion, lagrimeo, diarrea, nauseas y vomi-
tos. Este conjunto de signos y sintomas puede aparecer
transcurridas 6-12 horas desde la Gltima dosis de un
analgésico opioide de accion corta, o a las 24-48 horas
de la supresion de los analgésicos opioides de accion
prolongada.

Tanto la tolerancia como la abstinencia son dos fe-
nomenos predecibles aceptados en el tratamiento del
dolor con analgésicos opioides. Suponen fendomenos
neuroadaptativos y se solucionan de forma rapida al
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retirar estos farmacos. [23] De hecho, estos dos feno-
menos, considerados criterios diagnosticos de trastor-
no por consumo en consumidores de opiaceos ilicitos
segln el DSM-5, no se pueden considerar como tales en
pacientes que estén tomando analgésicos opioides con
una supervision médica adecuada [23].

Es importante destacar que la tolerancia a los efec-
tos analgésicos y euforizantes de los opioides se desa-
rrolla de forma relativamente rapida, mientras que la
tolerancia a la depresion respiratoria lo hace mas len-
tamente, por lo que, con los aumentos progresivos de
dosis para mantener la analgesia (o la euforia), el riesgo
potencial de sobredosis va en aumento [24].

CONCLUSIONES

Existen aspectos negativos del uso a largo plazo de
los analgésicos opioides. Ademas de los efectos ad-
versos cominmente observados y aceptados, cabe
destacar otros que no hay que pasar por alto: los
trastornos inducidos por opioides (hiperalgesia y
neurotoxicidad) y la adiccion.

El consumo simultaneo de analgésicos opioides y
benzodiazepinas cuadruplica el riesgo de muerte
por sobredosis, en comparacion con el consumo
solo de opioides.

Ademas de evitar la prescripcion simultanea de
opioides y benzodiacepinas, el médico que paute
cualquiera de estos dos farmacos debe informar al
paciente y a sus familiares del riesgo de interaccion
y de los signos de toxicidad potencial de la combina-
cion de ambos por sinergia.

Las personas que presentan trastornos psiquiatri-
cos o adictivos tienen un mayor riesgo de consumo
prolongado de analgésicos opioides.
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Los trastornos depresivos y los trastornos de ansie-
dad se asocian con una mayor intensidad del dolor,
mas quejas y mayor interferencia con las activida-
des de la vida diaria.

La Hiperalgesia Inducida por Opioides (HIO) es un
estado paradojico de hipersensibilidad a los estimu-
los dolorosos que aparece en un subgrupo impor-
tante de pacientes en tratamiento con analgésicos
opioides por dolor.

- Desde el punto de vista clinico, distinguir la HIO de
la tolerancia y la dependencia fisica es todo un reto,
pero es fundamental realizar un buen diagnostico
diferencial.

Los pacientes con HIO pueden beneficiarse de la re-
duccion de la dosis del opioide, de la rotacion a un
opioide de diferente clase e incluso de la interrup-
cion del tratamiento con opioides.

- La Neurotoxicidad inducida por opioides (NIO) con-
siste fundamentalmente en un sindrome serotoni-
nérgico, que se ha descrito con analgésicos opioi-
des administrados solos (incluido el tramadol) o en
combinacion con otros farmacos serotoninérgicos,
como los ISRS, los IRSN o la mirtazapina.

El mal uso o uso indebido de los analgésicos opioi-
des de prescripcion puede provocar cuadros de in-
toxicacion aguda.

La administracion continuada de cualquier opioide
conlleva el desarrollo de tolerancia y sindrome de
abstinencia cuando se suspende de forma brusca el
consumo.
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CUANDO LOS RIESGOS SUPERAN
A LOS BENEFICIOS

Trastornos por uso de
analgésicos opioides

ANNA LLIGONA - ANA LOPEZ -
JOSEP GUARDIA

Los analgésicos opioides, junto con las benzodiacepinas
y los estimulantes, se encuentran entre los farmacos de
prescripcion que con mas frecuencia se relacionan con
un uso indebido, un abuso o una adiccion.

A diferencia de las drogas ilegales, estos farmacos
son prescritos por un médico, lo que genera en muchos
pacientes la falsa creencia de que son farmacos total-
mente seguros y que los efectos adversos que pudieran
aparecer nunca van a ser graves. Nada mas lejos de la
realidad.

DEPENDENCIA FRENTE A ADICCION

La tolerancia y la abstinencia que se desarrollan con
la administracion continuada de analgésicos opioides
para el tratamiento del dolor cronico determinan la
necesidad del farmaco que experimenta el paciente y
pueden poner en marcha conductas de bisqueda com-
pulsiva del mismo. Pero en los pacientes con dolor cro-
nico, estos comportamientos de blsqueda de los opioi-
des no son necesariamente sindnimos de adiccion.
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Es esperable que los pacientes con dolor y un tra-
tamiento continuado con analgésicos opioides sean
dependientes, es decir, que la interrupcion brusca del
tratamiento desencadene una sintomatologia de abs-
tinencia; pero esto no tiene por qué significar que sean
adictos, entendiendo la adiccion a analgésicos opioides
como una blsqueda compulsiva de estos farmacos y
una pérdida de control sobre su uso.

USO INDEBIDO Y CONDUCTAS ABERRANTES

El uso indebido de los analgésicos opioides es un tér-
mino amplio que se refiere a cualquier uso de estos
farmacos, intencional o no, fuera de los parametros de
prescripcion, en el que se utilicen los opioides de ma-
nera inapropiada, con unos fines distintos a los prescri-
tos y sin que sea necesario que la persona busque con-
seguir efectos gratificantes. Este término englobaria,
por ejemplo, los errores en la administracion por una
incorrecta comprension de la pauta, la toma del far-
maco durante mas tiempo del prescrito, el incremento
de la dosis para aumentar la analgesia, la automedica-
cion para tratar otros sintomas, como el insomnio, y la
aceptacion de los farmacos prescritos a un familiar o
un amigo. Estas y otras conductas relacionadas con los
opioides son comportamientos que deben alertarnos
sobre la posibilidad de uso indebido, abuso o adiccion
(TABLA 1). EL término conductas aberrantes hace refe-
rencia a cualquier comportamiento relacionado con la
medicacion que se aleje de la estricta adherencia al
plan terapéutico.

En el paciente con dolor cronico es importante de-
terminar el riesgo de aparicion o la presencia de estas
conductas aberrantes, asi como evitar el uso indebido
de los opioides de prescripcion, porque podrian consti-
tuir el primer paso para el desarrollo de una adiccion a
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estos farmacos. Si se detectan en un paciente, su eva-
luacion y seguimiento deben ser mas exhaustivos.

TABLA 1. CONDUCTAS ABERRANTES RELACIONADAS
CON LOS ANALGESICOS OPIOIDES

Quedarse sin medicacion en poco tiempo de forma reiterada.
Solicitar recetas a varios médicos.

Perder frecuentemente las recetas de analgésicos opioides.
Solicitar frecuentemente aumentos de la dosis.

Aumentar la dosis sin supervision médica.

Centrar las consultas en los opioides.

Frecuentar los servicios de urgencias.

Rechazar de forma sistematica los tratamientos no opioides.

ABUSO, ADICCION Y PSEUDOADICCION

Existen varias razones por las que los pacientes con
dolor buscan los opioides, entre ellas, la memoria del
dolor no tratado, la memoria del alivio del dolor, el ali-
vio de la abstinencia o el alivio del malestar psicologi-
co [1]. Aunque en un paciente con dolor cronico nunca
sepamos con exactitud la razon de la bisqueda de los
analgésicos opioides, esta claro que la dependencia
tiene un papel fundamental en la continuacion insis-
tente del tratamiento, a pesar de la tolerancia analgesi-
ca, y puede contribuir a comportamientos de busqueda
compulsiva.

Las conductas de bisqueda de los opioides por par-
te de los pacientes con dolor, aunque se acepte que
son compulsivas, se atribuyen muchas veces al dolor
no controlado. En 1989 se propuso el término pseu-
doadiccion para intentar justificar que esta bisqueda
de los analgésicos opioides tiene fines exclusivamente
analgésicos, debido a la prescripcion de dosis infrate-
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rapéuticas y a un tratamiento insuficiente del dolor [2].
No existe ninguna evidencia empirica que apoye que la
pseudoadiccion y la adiccion sean fenomenos distintos
y es posible que la aceptacion del concepto de pseu-
doadiccion pueda complicar la evaluacion y el trata-
miento adecuado de los pacientes con dolor cronico.

El abuso de una sustancia se define como el uso in-
tencional no meédico de la misma de forma recurrente
para lograr un efecto fisico o emocional deseado. En el
caso de los analgésicos opioides, hablariamos de abu-
so cuando una persona los toma de forma intencional,
sin una prescripcion médica o de una forma distinta a
la prescrita (en cuanto a dosis o via de administracion)
con el fin de lograr efectos gratificantes. Estos actua-
rian como reforzadores positivos para el inicio de la
adiccion, como ocurre en los consumidores ilicitos de
otros opioides. Sin embargo, esto no es lo habitual; en
general, los pacientes con dolor cronico sin anteceden-
tes de consumo de alcohol u otras drogas tratados con
analgesicos opioides se suelen saltar la etapa de re-
fuerzo positivo y no presentan necesariamente el perfil
de riesgo del consumidor ilicito [1]. En estos pacientes
parece que el refuerzo negativo que suponen la desa-
paricion de la anhedonia, la hiperalgesia y la abstinen-
cia desencadena la bisqueda compulsiva de los anal-
gésicos opioides para aliviar estos sintomas.

Segiin la Gltima edicion del Manual Diagnostico y Es-
tadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) [3], para
el diagnostico del trastorno por consumo de opiaceos
se requiere la presencia de un patron problematico de
consumo que provoque un deterioro o malestar clini-
camente significativo y que se manifieste al menos por
dos hechos de los especificados en la TABLA 2. La tole-
ranciay la abstinencia no podran considerarse criterios
diagnosticos del trastorno por consumo (adiccion) en
los pacientes con dolor cronico que solo toman anal-
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A.2.

A3.

AL,

A.5.

A.6.

A7

A.8.

A.9.

A10.
A1

TABLA 2. Criterios diagnosticos del trastorno por
consumo de opiaceos (DSM-5)

Consumo frecuente de cantidades superiores o durante mas
tiempo del previsto.

Deseo persistente de abandonar o controlar el consumo,
o fracaso en los esfuerzos por lograrlo.

Mucho tiempo invertido en actividades relacionadas con el
consumo (conseguir opiaceos, consumirlos o recuperarse
de sus efectos).

Craving o poderoso deseo o necesidad de consumir.

Incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo,
la escuela o el hogar debido al consumo reiterado.

Consumo continuado a pesar de sus consecuencias negativas
sociales e interpersonales.

Abandono o reduccion importante de actividades sociales,
profesionales o de ocio.

Consumo recurrente en situaciones que conllevan riesgo
fisico.

Consumo mantenido a pesar de saber que se sufren
problemas fisicos o psicologicos relacionados con el
consumo.

Tolerancia.

Abstinencia.

gésicos opioides bajo supervision médica adecuada.
En cambio, podran considerarse como criterios diag-
nosticos en aquellos pacientes que no se atienen a la
prescripcion médica (toman mas dosis de la pautada,
siguen prescripciones de diferentes médicos a la vez
duplicando la medicacion, se automedican consiguien-
do los opioides por otras vias, etc.).



Aunque la adiccion se desarrolla en un pequeno
porcentaje de los pacientes con dolor cronico tratados
con opioides, es un fenomeno no predecible que hay
que tener en cuenta, ya que cuando se desarrolla se
convierte a menudo en una enfermedad cronica, que
no remite simplemente con la interrupcion del trata-
miento y que presentara un elevado riesgo de recaida
si no se realiza una atencion integral y un seguimiento
adecuado.

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON ABUSO O
ADICCION A OPIOIDES DE PRESCRIPCION

La prescripcion de dosis elevadas de analgésicos opioi-
des no puede mantenerse indefinidamente en los pa-
cientes con dolor cronico, aunque refieran de forma rei-
terada que los necesitan para su dolor, especialmente si
valoramos un posible abuso o adiccion a estos farmacos.

Ante la sospecha de un posible abuso, podemos in-
tentar un tratamiento estructurado con opioides, que
consiste en ir reduciendo de forma progresiva la dosis
del opioide si esta es muy elevada, con controles toxi-
cologicos de orina programados y con una supervision
estrecha a fin de detectar posibles conductas aberrantes
relacionadas con el abuso, valorando incluso la supre-
sion total del opioide si se considera oportuno.

En aquellos pacientes en los que falla el tratamiento
estructurado, presentan consumos de alcohol o drogas
ilegales o se sospecha una adiccion a los opioides de
prescripcion, se debe considerar la derivacion a los ser-
vicios de adicciones, donde se pueden emprender otras
dos opciones de tratamiento:

< Tratamiento basado en la abstinencia. Consiste en
la desintoxicacion de los opioides. Para iniciar una
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desintoxicacion con expectativas de éxito debe
existir una buena predisposicion al proceso y una
adecuada comprension de la situacion y de los posi-
bles sintomas de abstinencia que pueden aparecer.
Esta opcion sera factible en pacientes con buenos
apoyos sociales, una historia corta de abuso o adic-
cion y sin antecedentes de comorbilidad psiquia-
trica, incluyendo los trastornos por consumo de
otras sustancias. Algunos pacientes necesitan que
la retirada del opioide se realice en el curso de un
ingreso hospitalario. Es el caso de los pacientes
con gran miedo al cambio, a sufrir sintomatologia
de abstinencia o a experimentar un incremento del
dolor, asi como en los pacientes motivados para
abandonar el consumo pero que no cuentan con un
adecuado apoyo social. También debe utilizarse este
recurso cuando se sospeche o se tenga certeza de la
existencia de un trastorno psicopatologico de base
que puede hacer peligrar el proceso de la desintoxi-
cacion.

- Tratamiento asistido con medicacion (tratamiento
con sustitutivos opioides). Consisten en la prescrip-
cion de cantidades controladas de opioides de ac-
cion mas prolongada para reducir el craving y preve-
nir la sintomatologia de abstinencia. [4] Esta opcion
terapéutica constituye un programa integral de tra-
tamiento médico, psicologico y social, y se considera
el método mas eficaz para tratar la adiccion a los
analgésicos opioides. [1,5,6]

Algunos estudios demuestran que el tratamiento
con sustitutivos reduce el uso indebido de los opioides
y aumenta la retencion en el tratamiento. Los mejores
resultados se obtienen con un tratamiento de manteni-
miento a largo plazo y una posterior reduccion lenta del
sustitutivo.[7-10]



Un ensayo multicéntrico de pacientes con trastornos
por consumo de opioides (tanto ilegales como de pres-
cripcion) en tratamiento con sustitutivos indica que los
pacientes adictos a los opioides de prescripcion se man-
tienen mas tiempo en tratamiento y logran mejores re-
sultados que los consumidores de opiaceos ilegales.[11]

En Espana estan comercializados dos farmacos con
indicacion para los trastornos por consumo de opioides:
la metadonay la buprenorfina-naloxona. Los datos sobre
el tratamiento con sustitutivos en pacientes con un diag-
nostico primario de trastorno por consumo de opioides
de prescripcion son escasos y, por el momento, hay que
adaptar los protocolos que se emplean para este tipo de
tratamientos en pacientes adictos a la heroina.

El tratamiento con estos farmacos requiere la super-
vision de especialistas en adicciones. La conversion de
la dosis de cualquier opioide a las equivalentes de me-
tadona o buprenorfina-naloxona solo la deben realizar
profesionales expertos en el manejo de estos farmacos.

En la adiccion existen multitud de variables indivi-
duales, psicologicas y sociales que influyen en la dosis
de mantenimiento del sustitutivo. Por tanto, al igual que
sucede en los consumidores de heroina, en los pacien-
tes adictos a opioides de prescripcion tampoco pode-
mos regirnos por ninguna tabla equianalgésica que nos
permita calcular la dosis del farmaco sustitutivo equiva-
lente a una dosis determinada de cualquier analgésico
opioide.

Lo mas prudente sera comenzar el tratamiento con
una dosis baja del farmaco sustitutivo e ir ajustando la
misma al alza o a la baja segln el criterio clinico, el bien-
estar del paciente y la necesidad de dosis de rescate.[12]

:Metadona o buprenorfina-naloxona? Aunque con la
metadona se tiene una mayor experiencia de uso y este
farmaco parece mostrar mejores indices de retencion en
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el tratamiento, la buprenorfina-naloxona tiene un mejor
perfil de seguridad y es una opcion segura, eficaz y ren-
table para el tratamiento de la adiccion a analgésicos
opioides.[13] La buprenorfina-naloxona presenta ciertas
ventajas sobre la metadona, como menos efectos sedan-
tes, menor impacto sobre las funciones cognitivas y un
efecto “techo” sobre la depresion respiratoria. La induc-
cion de este farmaco consigue una rapida estabilizacion
del paciente, con un perfil de seguridad favorable, y con-
sigue una clara mejoria en la calidad de vida y una me-
nor estigmatizacion de los pacientes.

La metadona es un potente agonista m-opioide de
vida media larga, activo por via oral. La conversion desde
otros opioides a metadona debe realizarse con cautela,
por su farmacocinética variable y su vida media larga.
[14] En general, se recomienda comenzar con dosis ba-
jas (menos de 30-40 mg al dia) e ir ajustando la dosis a
razon de un 30-50% de la de partida cada 48-72 horas,
segln el criterio clinico y siempre individualizando la
dosis en cada paciente. A medida que se va aumentan-
do la dosis de metadona, se va disminuyendo la dosis
diaria del opioide de prescripcion en un 30-50%.[12] En
los pacientes con adiccion a analgésicos opioides lo mas
adecuado es, una vez conseguida la estabilizacion, re-
partir la dosis total de mantenimiento en dos o incluso
tres tomas al dia.

La buprenorfina-naloxona esta comercializada en
comprimidos (2mg/0,5mgy 8 mg/2mg de buprenorfina/
naloxona, respectivamente) que se administran por via
sublingual. La buprenorfina es un agonista opioide par-
cial, que tiene actividad agonista sobre los receptores
m-opioides y antagonista sobre los receptores k-opioi-
des. La naloxona es un antagonista opioide que solo ac-
tla cuando se administra por via parenteral y esta pre-
sente en este farmaco para disuadir del uso inadecuado
por esta via. En los pacientes con abuso o adiccion a



analgésicos opioides, la induccion con buprenorfina-na-
loxona se realizara de la misma forma que en los pa-
cientes adictos a la heroina.[15] Al ser la buprenorfina
un agonista parcial, se debe iniciar la induccion cuando
se objetiven signos claros de abstinencia, con el fin de
evitar precipitar un sindrome de abstinencia. Por tanto,
para poder iniciar la induccion, es necesario esperar un
tiempo tras la Gltima dosis de opioides: [16]

En el caso de la heroina y los opioides de accion
ultrarrapida, 6 horas.

En el caso de los opioides de accion rapida, 12
horas.

En el caso de los opioides de accion prolongada,
entre 36 y 48 horas.

Se recomiendan dosis de estabilizacion de entre 16 y
24 mg al dia, que se reparten en dos o tres tomas diarias.

Tratamientos coadyuvantes. Por (iltimo, existen otros
tratamientos que pueden ser de utilidad para el manejo
del dolor cronico [17] (TABLA 3) de los que también se
pueden beneficiar los pacientes que presentan abuso o
adiccion a los analgésicos opioides.

CONCLUSIONES

- Es esperable que los pacientes con dolor y un tra-

tamiento continuado con analgésicos opioides sean
dependientes, pero esto no tiene por qué significar
que sean adictos.
El término conductas aberrantes hace referencia a
cualquier comportamiento relacionado con la medi-
cacion que se aleje de la estricta adherencia al plan
terapéutico.

La aceptacion del término pseudoadiccion, utilizado
para definir las conductas de bisqueda de los anal-
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gésicos opioides con fines exclusivamente analgési-
cos, debido a un tratamiento insuficiente del dolory
a la prescripcion de dosis infraterapéuticas, puede
complicar la evaluacion y el tratamiento de los pa-
cientes con dolor cronico.

La toleranciay la abstinencia no podran considerar-
se criterios diagnosticos del trastorno por consumo
(adiccion) en los pacientes con dolor cronico que
solo toman analgésicos opioides bajo supervision
médica adecuada.

Existen varios instrumentos para la evaluacion del
riesgo de abuso de los analgésicos opioides que nos
pueden ayudar en la toma de decisiones clinicas,
pero no son herramientas diagnosticas.

Hay que trasmitir al paciente que el objetivo princi-
pal del tratamiento es mejorar su funcionalidad fisi-
cay mental y su calidad de vida.

Ante la sospecha de un posible abuso, podemos
intentar un tratamiento estructurado con opioides,
que consiste en ir reduciendo de forma progresiva
la dosis del opioide.

Si falla el tratamiento estructurado se pueden em-
prender otras dos opciones de tratamiento: el Tra-
tamiento basado en la abstinencia y el Tratamiento
con sustitutivos opioides, siendo este dltimo la op-
cion mas favorable.

En Espana estan comercializados dos farmacos con
indicacion para los trastornos por consumo de opia-
ceos: la metadona y la buprenorfina-naloxona. El
tratamiento con estos farmacos requiere la supervi-
sion de especialistas en adicciones.

Las terapias psicologicas cognitivo-conductuales,
combinadas con el tratamiento farmacologico, au-
mentan la eficacia en el manejo de estos pacientes.



TABLA 3. Otros tratamientos para el dolor cronico

No farmacologicos

Analgésicos no
opioides

LEETIES
neuroquirdrgicas y
neuroestimuladoras

Bio-feedback
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+ Terapia cognitivo-conductual.

Terapia de aceptacion y compromiso.
Mindfullness.

Fisioterapia.

Terapias complementarias (yoga, medita-
cion, acupuntura).

Escritura emocional.

- Acetaminoafeno.

AINE no selectivos (de primera linea en la
osteoartritis y el dolor lumbar).
Inhibidores de la ciclooxigenasa-2.
Anticonvulsivantes (gabapentina o prega-
balina).

- Antidepresivos (triciclicos y duales).

Inyeccion epidural.
Estimulacion cerebral, medular o nerviosa.

Electromiografia (ayuda a los pacientes a
aprender a controlar la tension muscular).
Electroencefalografia (ayuda a los pacien-
tes a aprender a modular las senales eléc-
tricas cerebrales con el fin de modular el
dolor).

Neuro-feedback.
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MODELO BIOPSICOSOCIAL
PARA LA ATENCION DEL
DOLOR CRONICO

La importancia del abordaje
integral y multidisciplinar

ANA |. HENCHE - ROSA M2 FERNANDEZ-MARCOTE

El dolor cronico no oncologico no es Gnicamente una
sensacion fisica provocada por la lesion de algin te-
jido u 6rgano. Es algo mucho mas complejo modulado
por factores genéticos, ambientales, cognitivos y emo-
cionales. En particular, el dolor neuropatico se define
como una enfermedad neuropsicopatologica autono-
ma que se produce en las vias nociceptivas espinales
y en los circuitos emocionales y motivacionales, que
se manifiesta con una respuesta exagerada a estimu-
los dolorosos (hiperalgesia) y no dolorosos (alodinia),
en combinacion con estados emocionales negativos y
un impulso persistente a eliminar el dolor a través de
medidas conductuales, como la evitacion, o farmacolo-
gicas, como la autoadmedicacion [1].

Los farmacos opioides ejercen sus efectos analgé-
sicos fundamentalmente por su union a los receptores
m-opioides, que se encuentran ampliamente distribui-
dos en el circuito nociceptivo. Pero un gran nimero
de estos receptores también se localizan en el circui-
to del estrés y en el sistema de recompensa cerebral.
Por tanto, los farmacos opioides, ademas de su efecto
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analgeésico, poseen efectos antidepresivos, ansioliticos
y euforizantes y se puede desarrollar tolerancia a todos
estos efectos.

Esta claro que existe una interdependencia entre el
dolor, el estado de animo y la tolerancia y dependencia
fisica a los analgésicos opioides, dado el solapamiento
de los circuitos cerebrales implicados en todos estos
procesos [2].

DOLOR FiSICO Y DOLOR EMOCIONAL:
LAS DOS CARAS DE LA MISMA MONEDA

La literatura senala que la comorbilidad psiquiatrica
en los pacientes con dolor cronico se asocia con una
mayor intensidad del dolor y una mayor interferencia
con las actividades de la vida diaria. [3-5] Ademas, los
pacientes con dolor cronico no oncoldgico y trastornos
psiquiatricos comorbidos suelen recibir tratamiento
con analgésicos opioides mas frecuentemente y a dosis
mas altas que los pacientes sin psicopatologia [6-9], lo
que supone un mayor riesgo potencial de desarrollar
trastornos por el uso de estos farmacos.

Separar las bases fisicas de las psicologicas del do-
lor es casi siempre imposible, asi como identificar si el
dolor fisico desencadend el dolor emocional o a la in-
versa.

Como ya se ha visto en otro capitulo de esta guia, la
comorbilidad psiquiatrica predispone al dolor cronico
y refuerza su desarrollo y su mantenimiento. De igual
forma, el dolor puede desencadenar una psicopatologia
secundaria que aumenta la sensibilidad al dolor fisico
y exacerba la comorbilidad psiquiatrica primaria. Por
tanto, el dolor fisico y el dolor emocional se amplifican
mutuamente en una espiral de sufrimiento y discapa-
cidad funcional. El dolor no es exclusivamente fisico o
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psicologico, sino mas bien ambos. No hay salud fisica
sin salud mental, de la misma manera que no hay salud
mental sin salud fisica.

MODELO BIOPSICOSOCIAL
DE ATENCION AL DOLOR CRONICO

Este modelo propone que, en el dolor, ademas del com-
ponente fisico, entran en juego otras variables cogniti-
vas, conductuales, emocionales y sociales que interac-
than de forma compleja para determinar la experiencia
final de dolor y su presentacion clinica.

Cuando el dolor persiste en el tiempo, los pacientes
estan mas expuestos a la accion de factores psicoso-
ciales que influyen en la experiencia de dolor y aumen-
tan el riesgo de cronificacion [10].

Variables Afectivas y Emocionales

+ Miedo-ansiedad. La experiencia de dolor agudo mu-
chas veces se asocia al miedo, que conduce a una
respuesta de escape, y a una ansiedad anticipatoria
que provoca una respuesta de evitacion [11]. En ge-
neral, las personas valoran el dolor como una expe-
riencia desagradable, pero no le atribuyen un sig-
nificado altamente amenazante ni consideran que
vaya a tener consecuencias graves; poco a poco van
aumentando su nivel de actividad hasta que se re-
cuperan. Pero en algunas personas, cuando el dolor
persiste en el tiempo (dolor cronico), el miedo y la
ansiedad anticipatoria ponen en marcha estrategias
de afrontamiento desadaptativas mas centradas en
la emocion que en la solucion de problemas. Estas
personas interpretan el dolor como una amenaza
(catastrofizacion), lo que genera una fijacion aten-
cional en el dolor y un estado de hipervigilancia. De-
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bido a esto desarrollan conductas de evitacion que
conllevan una limitacion fisica progresiva.

Depresion. La desesperanza, la anhedonia, las al-
teraciones del suefo y el animo bajo son sintomas
que se presentan con frecuencia en pacientes con
dolor. Mas de la mitad de los pacientes con dolor
cronico cumple criterios diagnosticos de trastorno
depresivo y esta comorbilidad se asocia a una ma-
yor intensidad del dolor, una mayor incapacidad y
unos pobres resultados en el tratamiento del dolor
[12-16].

Estrés emocional. El dolor cronico también se puede
asociar a un elevado estrés emocional, con sintomas
fisicos y psicologicos que influyen negativamente en
la funcionalidad [16,17].

Variables cognitivas

.

Creencias y actitudes. Las creencias sobre como es
y qué significa un estimulo doloroso pueden servir
para interpretar el estimulo y dar una respuesta ra-
pida eficiente, pero también pueden anticipary dis-
torsionar una respuesta poco adaptativa. [18] Estas
creencias y actitudes, determinadas en parte por
el contexto sociocultural, influyen también en las
expectativas sobre la experiencia del dolor, de su
tratamiento y de su recuperacion. Cuando estas ex-
pectativas no se cumplen, aumenta la frustracion, la
desconfianza y también la intensidad del dolor [19].

Catastrofizacion del dolor. Consiste en una interpre-
tacion erronea, exagerada y negativa del dolor y de
sus consecuencias. La experiencia del dolor se inter-
preta como una amenaza grave, como una catastro-
fe. Este patron cognitivo distorsionado disminuye la
funcionalidad, aumenta el riesgo de cronificacion y
dificulta la recuperacion [19,20].
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+ Conductas de evitacion. Estan provocadas por el
miedo a la aparicion del dolor, a su agravamiento
0 a que pueda producirse una nueva lesion. Estas
conductas llegan a producir mas incapacidad que el
propio dolor [21].

» Pocas expectativas de recuperacion. Generalmente
estan asociadas al dolor de larga evolucion, con li-
mitaciones acusadas en la actividad habitual. Estas
bajas expectativas pueden influir negativamente en
el proceso de recuperacion [22].

+ Baja autoeficacia. Las personas con un dolor cronico
de larga evolucion pueden tener la creencia de que
no pueden controlar el dolor y se sienten incapaces
de manejar la situacion. Aparecen sentimientos de
indefension y culpa al no poder hacer frente a las
actividades de la vida diaria y esto se asocia a una
mayor persistencia del dolor y a una mayor incapa-
cidad [23,24].

Variables conductuales

Son conductas aprendidas, influidas por emociones
y cogniciones, asi como por el entorno social, en res-
puesta a la experiencia de dolor. Aunque estas con-
ductas pueden ser beneficiosas a corto plazo, pueden
resultar perjudiciales con el tiempo [10]. Por ejemplo,
el uso de analgésicos opioides puede resultar muy atil
en el dolor agudo, pero si se prolonga facilitara el de-
sarrollo de problemas a largo plazo, como la toxicidad
o la adiccion.

Variables sociales

- Empatia interpersonal. Se refiere al proceso a través
del cual el entorno social (familia, amigos, compane-
ros, profesionales sanitarios...) comprende y respon-
de a las emociones del paciente. Unos indicadores
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altos de empatia se asocian a una mayor tolerancia
al dolor y una mayor contencion emocional. Por el
contrario, las familias sobreprotectoras o las muy
criticas se relacionan con una mayor intensidad del
dolor, mas estrés y mas incapacidad de los pacien-
tes [25].

« Apego. La existencia de un apego inseguro con los
padres o los cuidadores en la infancia es un factor
de riesgo para respuestas desadaptativas al dolor
[26]. Los adultos con dolor cronico e indicadores de
apego seguro refieren una menor intensidad de do-
lor; ademas, perciben el dolor como un desafio y no
como una amenaza [27]. Los pacientes con un apego
inseguro tienen mayores conflictos relacionales, los
cuales influyen negativamente en la evolucion del
dolor [28].

Traumas

Las experiencias traumaticas en la infancia o en la edad
adulta (abuso sexual o fisico) se asocian a pensamien-
tos y afrontamientos negativos, a un soporte social mas
débil y a una mayor vulnerabilidad al estrés, por lo que
dichas experiencias son importantes factores de ries-
go para el desarrollo y la persistencia del dolor cronico
[29,30].

LA ESPIRAL DESCENDENTE HACIA LA ADICCION

Los analgésicos opioides, por sus variados efectos, con-
siguen aliviar no solo el dolor fisico, sino también el
dolor emocional. Los pacientes con dolor cronico que
tienen prescritos analgésicos opioides a largo plazo
pueden llegar a hacer un uso indebido de estos farma-
cos buscando aliviar el estrés y el malestar emocional.
Este efecto inicial beneficioso de los opioides refuer-
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Adaptado del Garland y col. (2013) [22]

za su uso continuado, aunque se desarrolle tolerancia
analgésica.

En 2013, Garland y col. propusieron un modelo muy
interesante para intentar explicar como se desarrolla
la adiccion en estos pacientes [31]. En ellos su compor-
tamiento sigue una espiral descendente, en la que la
nocicepcion desencadenaria en un primer momento
una focalizacion atencional en el dolor y una puesta en
marcha de estrategias de afrontamiento desadaptati-
vas centradas en la emocion: hipervigilancia, rumiacion
y catastrofizacion. Todo esto aumentaria la intensi-
dad del dolor percibido y provocaria una gran angus-
tia emocional, de forma que el paciente comenzaria a
hacer un uso indebido de los opioides prescritos para
intentar mitigar estos efectos. La autoadministracion
repetida de los opioides en respuesta al dolor y al ma-
lestar psicologico derivaria en procesos de aprendizaje
asociativo, los cuales sesgarian la atencion hacia las
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senales relacionadas con los opioides, de forma que el
simple hecho de ver el frasco de pastillas, por ejemplo,
fortaleceria el habito automatico de seguir consumien-
do los opioides, a pesar del desarrollo de tolerancia a
la analgesia. El dolor cronico mantenido y el uso inde-
bido de opioides de forma prolongada provoca cam-
bios alostaticos neuroadaptativos en los circuitos del
estrésy de la recompensa que provocan un aumento
de la sensibilidad al dolor (hiperalgesia) y una dismi-
nucion de la satisfaccion obtenida por las recompen-
sas naturales (anhedonia). Con el tiempo, se llegaria a
una situacion de pérdida de control sobre el uso de los
opioides prescritos, que es lo que define a la adiccion.

SINDROME DOLOROSO
POR USO EXCESIVO DE OPIOIDES

El sindrome doloroso por uso excesivo de opioides fue
acunado por Mehendale y col. en 2013 para describir a
un grupo de pacientes con dolor cronico no oncologico
que no responden al tratamiento con opioides a dosis
altas y que presentan problemas con estos farmacos
[32].

Las caracteristicas de este sindrome se muestran en
la TABLA 1. Si estan presentes en un paciente, sera ne-
cesaria una evaluacion psicologica y psiquiatrica com-
pleta que incluya la valoracion de una posible adiccion.

En estos pacientes se recomienda la reduccion gra-
dual de los opioides hasta suspenderlos. Si esto no es
posible, esta indicada la terapia con sustitutivos opioi-
des (buprenorfina/naloxona o metadona). Se requiere
un cambio del enfoque terapéutico hacia estabilizado-
res del animo, anticonvulsivantes, antidepresivos dua-
les e intervenciones psicologicas.
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TABLA 1. Sindrome doloroso por uso excesivo de opioides

Antecedentes familiares o personales de abuso o adiccion
al alcohol u otras drogas.

Afrontamiento desadaptativo de la experiencia del dolor
(catastrofismo).

Creencias distorsionadas sobre la utilidad de los tratamientos
activos (fisioterapia, ejercicio).

Solicitud de otros farmacos adicionales (benzodiacepinas para
la ansiedad o el insomnio; estimulantes para el cansancio
o la falta de concentracion).

Incapacidad funcional con gran limitacion de la calidad de vida
percibida.

Aumento de la intensidad del dolor percibido al incrementar
la dosis de los opioides.

Conductas aberrantes relacionadas con la basqueda
compulsiva de los analgésicos opioides.

ENFOQUE INTEGRAL DEL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO

El manejo adecuado del dolor cronico de larga evolu-
cion requiere un abordaje multidisciplinar que tenga en
cuenta la interaccion dinamica entre los factores fisi-
cos, los psicologicos y los socioculturales.

El objetivo terapéutico principal debe ser, mas que
la supresion del dolor, el cual probablemente nunca lle-
gue a desaparecer por completo, mantener la funciona-
lidad fisica y mental del paciente y mejorar su calidad
de vida.

Mas alla de la calificacion del dolor seglin una esca-
la analogica visual, se deben evaluar las actitudes, las
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creencias, las expectativas y el estado de animo del pa-
ciente en relacion con su experiencia de dolor. También
se deben valorar sus estilos y estrategias de afronta-
miento en la gestion del dolor y la situacion de apoyo
sociofamiliar. Si no se atienden estos aspectos psicoso-
ciales, aumentara el riesgo de desarrollar o perpetuar
la incapacidad a largo plazo y se favorecera la cronifi-
cacion del dolor, el uso a largo plazo de dosis elevadas
de analgésicos opioides y el riesgo de un uso indebido
de estos farmacos.

Por tanto, para el adecuado abordaje del dolor cro-
nico lo ideal serian los programas interdisciplinares de
tratamiento integral, donde los distintos profesionales
implicados (médico de familia, especialista en dolor,
enfermera, psicologo, trabajador social, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psiquiatray, si fuera necesario,
especialista en adicciones) trabajen de forma conjunta,
simultanea y sistematica para conseguir que el pacien-
te mejore, no solo en términos de dolor, sino también
en funcionalidad y calidad de vida.

La formacion de estos profesionales en el manejo del
dolor, de la comorbilidad psiquiatrica y del uso indebido,
el abuso y la adiccion a opioides es fundamental para
el manejo adecuado del paciente con dolor cronico no
oncologico. Esto permitira restaurar un uso mas equili-
brado de los opioides, permitiendo la disponibilidad de
estos farmacos para aquellos pacientes que puedan ob-
tener beneficios de ellos y limitando su uso inapropiado,
con las consecuencias negativas que conlleva.

CONCLUSIONES

El dolor cronico debe entenderse como un patron de
conducta psicofisiologico en el que no puede sepa-
rarse los componentes fisicos de los emocionales y
psicosociales, siendo todos interdependientes.
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Los factores psicosociales aumentan el riesgo de
desarrollar o perpetuar la incapacidad a largo plazo,
y favorecen la cronificacion del dolor, el uso a largo
plazo de dosis elevadas de analgésicos opioidesy el
riesgo de uso indebido de estos farmacos.

El enfoque de tratamiento de este tipo de dolor
debe ser, desde el inicio, interdisciplinar, abordando
de manera simultanea las necesidades fisicas, psi-
cologicas y sociales que determinan la experiencia
de dolor de cada paciente.

El objetivo fundamental del tratamiento, ademas de
la disminucion del dolor, debe ser mejorar la fun-
cionalidad fisica y mental y la calidad de vida del
paciente.

Para conseguir este objetivo lo ideal serian progra-
mas integrales e interdisciplinares, llevados a cabo
por profesionales que tuvieran una adecuada forma-
cion en el manejo del dolor fisico, del dolor emocio-
nal, de la comorbilidad psiquiatrica asociada y del
abuso o adiccion a los opioides de prescripcion.
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AUTOCUIDADO Y SEGUIMIENTO

La educacion y el autocuidado
en el uso de opioides

SABELA CALVETE - MANUELA MONLEON

Ante el gran aumento de la prescripcion de analgésicos
opioides es imprescindible la educacion del paciente y
sus cuidadores en el manejo de este tipo de farmacos
para evitar la aparicion de efectos no deseados.

El uso indebido de opioides supone un problema
importante para la salud publicay para la seguridad
del paciente [1]. Aunque la prescripcion inicial de es-
tos farmacos generalmente se realiza en los servicios
hospitalarios, los principales prescriptores de estos
farmacos son los médicos de familia, puesto que desde
la atencion primaria (AP) se realiza el seguimiento del
80% de los pacientes con dolor cronico [1,2]. Al ser una
atencion continuada, son precisamente los profesiona-
les de AP, médicos y enfermeras, los que deben estar
mas atentos a los posibles riesgos o a las respuestas
que se pueden presentar con el uso de estos farmacos.

El cuidado de la persona con dolor cronico en trata-
miento con analgésicos opioides requiere de un trabajo
en equipo, multidisciplinar y bien coordinado, donde
cada profesional, segiin sus competencias, aporte su
vision del problema [3]. En el paciente con dolor cronico
es necesario tener una vision holistica de la personay
su valoracion integral nos permitira obtener informa-
cion no solo del problema fisico, sino también de los
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valores y creencias del paciente y del significado psi-
coemocional del dolor tanto para él como para su en-
torno [4].

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asegura que
el incumplimiento del tratamiento es la causa principal
de que los pacientes no obtengan todos los beneficios
que les pueden proporcionar los medicamentos y esto
se debe a que no reciben el apoyo necesario [5].

Los profesionales sanitarios suelen culpar a los pa-
cientes cuando no se sigue la pauta de prescripcion,
pero los profesionales sanitarios y los sistemas de sa-
lud tienen una gran influencia sobre el comportamiento
de los pacientes al respecto [5].

La adherencia al tratamiento es una parte del com-
portamiento humano implicada en la salud, y es ex-
presion de la responsabilidad de los individuos en el
cuidado y mantenimiento de la misma [6-8]. Supone la
implicacion activa y la colaboracion voluntaria del pa-
ciente en un proceso de comportamiento aceptado de
mutuo acuerdo con el profesional o los profesionales
sanitarios que le atienden, con el fin de producir un
resultado terapéutico deseado [8,9]. Por tanto, es un
factor importante, susceptible de modificacion y que
compromete a los resultados en la salud.

La adherencia deficiente al tratamiento puede adop-
tar diversas formas [6]:

Dificultad para iniciarlo.

Suspension prematura o abandono.

Cumplimiento incompleto o insuficiente de las indi-
caciones (omision de dosis, de tiempo o de propo-
sito).
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Inasistencia a consultas o interconsultas.

Ausencia de una modificacion de habitos o estilos
de vida necesaria para la mejora de la enfermedad.

Automedicacion.

Los factores asociados a la adherencia al tratamien-
to pueden atribuirse al paciente, a la enfermedad, al
farmaco y/o al equipo asistencial [7]. En este capitulo
vamos a ver como los profesionales sanitarios pueden
influir en el autocuidado que el paciente debe tener
para controlar el manejo de los farmacos opioides 'y
disminuir el riesgo de abuso.

EL AUTOCUIDADO

El autocuidado es un comportamiento aprendido e in-
tencionado que se produce en situaciones concretas de
la vida y constituye una contribucion constante del in-
dividuo a su propia existencia con el objetivo principal
de mantener su vida, su salud y su bienestar [8,10].

Con el autocuidado se pretende conseguir que las
personas sanas se mantengan sanasy que aquellas que
tienen un problema de salud sean capaces de adoptar
las medidas necesarias para lograr el mayor nivel de
autonomia posible y el mas alto nivel de salud y calidad
de vida que su situacion de enfermedad les permita
[10].

Para poder detectar un déficit de autocuidado es
preciso realizar una minuciosa valoracion integral del
individuo y de su entorno. El proceso comienza con la
toma de conciencia de uno mismo y de su estado de sa-
lud desde una perspectiva holistica, es decir, tomando
en consideracion todas las esferas del ser humano: fisi-
ca, psicoemocional, social y de valores y creencias. Una
vez identificados los problemas de salud se consensuan
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con el paciente y se establecen con él los objetivos y las
intervenciones necesarias para favorecer el cambio, por
lo que resulta imprescindible el compromiso de este, y
de su familia si existiera dependencia, para que cumpla
con el autocuidado indicado. Este proceso requiere de
una relacion de confianza mutua entre ambas partes; el
paciente pasa a ser participe en su salud, pasa de tener
una posicion pasiva a una posicion activa.

Al fomentar el autocuidado se consigue que cada
persona desarrolle su maximo potencial, perfeccionan-
do o cambiando actitudes que le permitan solucionar
y afrontar las dificultades relacionadas con su salud,
como podria ser el uso indebido de los farmacos opioi-
des.

En definitiva, apoyar el autocuidado es reconocer la
autonomia del paciente. Se ha demostrado que los pa-
cientes activos y comprometidos con su salud obtienen
mejores resultados tanto para ellos mismos como para
la sociedad [11].

EL PACIENTE EMPODERADO

Para que el paciente esté comprometido y tome un pa-
pel activo en su cuidado no basta con recibir una infor-
macion y llevarla a cabo. El paciente activo tiene que
tener intencion de serlo, entrenarse y ser constante.

El paciente empoderado es la persona con capaci-
dad para tomar decisiones, ejercer el control sobre su
vida y establecer un modelo deliberativo de relacion
con los profesionales que le atienden [10]; en definitiva,
el paciente empoderado es la persona capaz de ejercer
un autocuidado en salud, objetivo que buscamos como
profesionales sanitarios.

El empoderamiento es un proceso complejo en el
que el profesional sanitario debe centrarse en motivar
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al paciente para la consecucion de los diferentes ob-
jetivos de salud establecidos por el equipo interdisci-
plinar, que le acompanara en todo el proceso. Esto se
consigue mediante la entrevista clinica motivacional,
donde Carl Rogers [12] habla de tres caracteristicas ba-
sicas que deben ser percibidas por el paciente y que
son decisivas para facilitar el cambio, como son:

< Empatia. Es la capacidad de ponerse verdaderamen-
te en el lugar del paciente, ver y sentir como él lo
hace, entender su enfermedad, el significado que
tiene para ély los cuidados que realiza.

- Calidez emocional. Permitir participar a la perso-
na en su cambio y no modelar el cambio seglin uno
piensa, sino teniendo en cuenta los deseos del pa-
ciente. Trabajar en un entorno de confianza mutua,
donde el paciente participe.

+ Autenticidad. La personalidad del profesional debe
ser abierta, libre y basada en las relaciones huma-
nas.

Ademas de la entrevista motivacional, el profesional
tiene que valorar los diferentes condicionantes de sa-
lud para elaborar la estrategia de cambio junto con el
paciente. Orem [8] establecia que la edad, el estado del
desarrollo, el estado de salud, los factores sociocultu-
rales, etc., eran determinantes para la elaboracion de
los objetivos de cambio. Ademas de esto hay un factor
que es determinante para saber en qué direccion tra-
bajar la motivacion del paciente, es decir, en qué mo-
mento del cambio se encuentra. En el uso de opioides,
ademas de tener en cuenta la enfermedad y sus efec-
tos, es importante conocer el estado emocional en que
se encuentra el paciente, su condicion de autocuidarse,
asi como la existencia de actuales/antiguas adicciones.
Factores que nos acercaran a realizar un plan de cuida-
dos mas adecuado, ajustado al paciente y a su condi-
cion vital, disminuyendo los riesgos.
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El modelo transteorico de Prochaska y DiClemente
(1984) concibe el cambio de conducta como un proceso
que progresa a través de cinco etapas o estadios (TA-
BLA 1): precontemplacion, contemplacion, determina-
cion, accion y mantenimiento. A lo largo de este pro-
ceso es probable que se sufran recaidas y se vuelva a
etapas anteriores. En caso de recaidas hay que hacer
una reestructuracion positiva de lo sucedido y aceptar
el fracaso como algo normal y posible; esto influira po-
sitivamente en la percepcion de autoeficacia.

Promover la participacion de la persona estriba en
que le involucra como paciente activo, le conduce a en-
tender mejor su enfermedad y a desarrollar estrategias
de salud que le ayuden a vivir lo mejor que pueda, de-
sarrollando sus propias habilidades, reduciendo el ries-
go de abuso de la medicacion opioide.

El autocuidado que el paciente establezca le hara
participar en su vida de forma plena, a través de un
correcto afrontamiento a los problemas de salud que
tenga, toma de decisiones correctas, manejo de la me-
dicacion, etc., que le conducira en general a una mejora
en su calidad de vida.

Las acciones que fomentan el autocuidado se agru-
pan en seis puntos clave: [8]

Buscar y asegurar la ayuda profesional adecuada.

Tomar conciencia y prestar atencion a los efectos
que los problemas de salud tienen sobre el funcio-
namiento y el desarrollo, tanto por parte del pacien-
te como por parte del profesional que lo atiende.

Llevar a cabo eficazmente las medidas diagnosticas,
terapéuticas y rehabilitadoras que se hayan pres-
crito.

< Tomar conciencia y prestar atencion a los efectos
adversos originados por el tratamiento opioide
prescrito y los cuidados realizados.
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Modificar el autoconcepto y la autoimagen para
aceptarse como una persona con un estado de sa-
lud determinado y con necesidades de cuidados de
salud especificos.

Aprender a vivir con las consecuencias del problema
de salud, adoptando un estilo de vida que fomente
el bienestar y el desarrollo personal continuo.

Este proceso requiere de la accesibilidad del pro-
fesional para que el paciente consiga el objetivo; un
camino que precisa del asesoramiento constante del
profesional sanitario.

EL COACHING Y LA EDUCACION PARA LA SALUD

Pasar de paciente informado a paciente activo no es un
proceso sencillo. Aqui la Educacion para la Salud (EpS)
y, en concreto, el coaching constituye una de las mejo-
res técnicas para conseguir nuestro objetivo, que bien
podria ser, como anuncia el titulo de esta guia, el buen
uso de los opioides en el tratamiento del dolor cronico,
a fin de conseguir el bienestar del paciente con dolor
minimizando los riesgos.

La EpS es un proceso educativo que tiene como fi-
nalidad responsabilizar a los ciudadanos en la defensa
de la salud individual y colectiva. Es un instrumento de
la promocion de la salud vy, por tanto, es una funcion
importante de los profesionales de la sanidad, de los
servicios sociales y de la educacion. Asimismo, la EpS
es una parte del proceso asistencial y se debe incluir
tanto en la prevencion como en el tratamiento y la re-
habilitacion [14].

Dentro de los modelos que se utilizan en EpS, uno
que puede resultar adecuado para la poblacion diana
objeto de esta publicacion, es decir, los pacientes con
dolor cronico que tienen prescritos analgésicos opioi-
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des, es el del aprendizaje significativo [15]. Este mode-
lo propone que para aprender es necesario relacionar
los nuevos aprendizajes a partir de ideas, experiencias,
vivencias y cogniciones, que seran reorganizadas y mo-
dificadas ante las nuevas informaciones o experiencias
que se dan en el proceso educativo. Este aprendizaje
es significativo, porque es una construccion del cono-
cimiento en la que unas piezas nuevas (conocimientos
nuevos) encajan con otras ya existentes (conocimientos
previos) formando un todo coherente que constituye
el nuevo aprendizaje y que es perdurable en el tiempo.

Bajo este enfoque es tan importante lo que se
aprende como el modo en que se aprende, por lo que
cobra importancia el papel del profesional sanitario
que educa. El profesional sanitario no solo forma e in-
forma sobre el autocuidado a través de la EpS, sino que
acompana en el proceso, asi como lo hace un entrena-
dor deportivo, asegurando los cuidados y motivando
para la consecucion de objetivos. Es por ello que el
coaching se postula como un elemento imprescindible
para el fomento del autocuidado [16].

El coaching en salud se define como la practica de la
EpSy la promocion de la salud en un contexto que re-
fuerza el bienestar de los pacientes y facilita que estos
logren metas relacionadas con la salud y mejoren las
conductas que constituyen estilos de vida saludables
[17,18].

El autocuidado busca conseguir la mayor autonomia
posible del paciente, mejorando su motivacion y sus co-
nocimientos, y ayudandole a desarrollar las habilidades
necesarias para alcanzar el mayor nivel de autogestion
y cuidado de su enfermedad [18].

Mediante el coaching, el profesional sanitario facili-
ta que los pacientes adquieran las competencias nece-
sarias para el autocuidado, realiza el acompanamiento
y les ayuda en el proceso de blsqueda de sus propias
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respuestas, y de sus posibles soluciones. Esto permite
a los pacientes ampliar sus conocimientos y descubrir
sus potenciales, aumentando progresivamente su ren-
dimiento para afrontar los continuos procesos de cam-
bio que resultan imprescindibles en las modificaciones
de conducta ante una enfermedad, y en el manejo de la
misma.

Existe una diferencia importante entre tener co-
nocimientos y habilidades, y ser capaz de utilizarlos
adecuadamente en determinadas circunstancias. Las
creencias sobre la eficacia de uno mismo (autoeficacia)
influyen de forma importante en la autorregulacion de
la motivacion. En general, las personas tienden a evitar
las actividades que superan su capacidad de afronta-
miento, mientras que llevan a cabo aquellas que creen
que son capaces de realizar. A medida que una persona
aumenta el nivel de autoeficacia percibida, también au-
mentara su predisposicion para afrontar nuevos retosy
su rendimiento a la hora de iniciar acciones para el au-
tocuidado, incluyendo el manejo de la medicacion [10].

Esta intervencion educativa sobre el manejo de la
medicacion prescrita se apoya ademas en las lineas de
la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Na-
cional de Salud 2015-2020 [19], al promover el uso segu-
ro de los medicamentos, informando sobre su manejo,
valorando su adherencia y/o la falta de comprension de
los tratamientos; una tarea cotidiana en las diferentes
consultas de atencion primaria, para lo que adjunta-
mos un breve consejo informativo, a modo de folleto,
que pueda ayudar a los profesionales a iniciar esta for-
macion del paciente con prescripcion de analgésicos
opioides (ANEXO VII).
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CONCLUSIONES

El autocuidado es un comportamiento aprendido e
intencionado que se produce en situaciones concre-
tas de la vida y constituye una contribucion cons-
tante del individuo a su propia existencia con el ob-
jetivo principal de mantener su vida, su salud y su
bienestar.

El proceso de autocuidado comienza con la toma de
conciencia de uno mismo y de su estado de salud,
desde una perspectiva holistica.

La EpS es una herramienta Gtil en el entrenamiento
del autocuidado.

La adherencia al tratamiento es una expresion de la
responsabilidad de los individuos en el cuidado de
su salud.

Promover la participacion de la persona como pa-
ciente activo le conduce a entender mejor su en-
fermedad y a desarrollar sus propias estrategias
y habilidades, reduciendo el riesgo de abuso de la
medicacion opioide.
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RECOMENDACIONES PARA
UN USO RACIONAL Y SEGURO
DE LOS ANALGESICOS OPIOIDES

Prevencion de las consecuencias
negativas de su prescripcion

ANNA LLIGONA - ANNA LOPEZ - ANA I. HENCHE

- JOSEP GUARDIA - ALBERT TUCA - CALIXTO SANCHEZ -
CARMEN SALA - JESUS A. ALVAREZ - MANUELA MONLEON
- SABELA CALVETE - FRANCISCO PASGUAL

El dolor cronico es un problema de salud piblica con
una elevada prevalencia y una gran repercusion en la
calidad de vida de los pacientes.[1] El dolor cronico
no oncologico (DCNO) se define como aquel que dura
al menos entre tres y seis meses o que persiste mas
alla del tiempo esperado para la cicatrizacion de los
tejidos o la resolucion de la enfermedad subyacente.
[3,5,6,8,12] Ademas, el gran avance que se ha producido
en los tratamientos para el cancer he hecho que mu-
chos pacientes oncologicos se conviertan en enfermos
cronicos, que mantienen la prescripcion de opioides a
largo plazo.

Los analgésicos opioides ocupan una posicion des-
tacada dentro del arsenal terapéutico que se emplea
para el manejo del dolor. En las dos Gltimas décadas,
su uso ha aumentado sustancialmente, sobre todo en
el tratamiento del dolor cronico. Este aumento se ha
acompanado de un preocupante incremento en los
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eventos adversos asociados, incluidos abuso, adiccion
y sobredosis. Muchos de estos efectos estan relaciona-
dos con: [1]

La administracion inadecuada de los farmacos.
Los errores en la dosificacion.

« La prescripcion de distintas formulaciones de opioi-
des por distintas vias al mismo tiempo.

Las interacciones con otros farmacos.
- Elseguimiento inadecuado de los pacientes.

El uso inapropiado en pacientes de riesgo o a largo
plazo.

Las autoridades sanitarias, los profesionales de la
salud y los propios pacientes desempenan un papel
fundamental en la prevencion del abuso de los medi-
camentos en general y de los analgésicos opioides en
particular. [1] Las estrategias en materia de prevencion
que son responsabilidad de las administraciones sani-
tarias y de los pacientes se resumen en la TABLA 1.

En este capitulo nos vamos a centrar en el profesio-
nal sanitario como agente de prevencion y ofreceremos
unas pautas consensuadas para favorecer un uso ra-
cional y seguro de los analgésicos opioides en el trata-
miento del dolor cronico.

Aunque se han revisado varias guias publicadas [11-
16], se han tomado como base principalmente los si-
guientes documentos:

El informe del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad (MSSSI) sobre practicas seguras
para el uso de opioides en pacientes con dolor cro-
nico publicado en 2015. [1]

La guia para la prescripcion de opioides en el dolor
cronico del Centro de Controly Prevencion de Enfer-
medades (CDC) de EE.UU., publicada en 2016. [2]

128 | Uso racional y seguro de los analgésicos opioides



Los boletines farmacoterapéuticos de algunas co-
munidades autonomas espanolas que recogen re-
comendaciones sobre el uso de opioides en el dolor
cronico. [3-10]

RECOMENDACIONES GENERALES

En el tratamiento del dolor cronico se debe buscar
maximizar la eficacia y minimizar el dano. [4]

Antes de iniciar un tratamiento con analgésicos
opioides se debe ofrecer al paciente una informa-
cion exhaustiva sobre su utilizacion y sus efectos
secundarios, incluidos hiperalgesia inducida por
opioides, tolerancia y abstinencia.

También se debe informar al paciente sobre el ries-
go de abuso y adiccion que presentan estos farma-
cos, y darles pautas claras para realizar un buen uso
de los mismos.

Los analgésicos opioides potentes nunca deben uti-
lizarse en monoterapia. La gestion del dolor cronico
debe ser siempre individualizada, con un enfoque
integral, multidisciplinar y estructurado desde el
principio del tratamiento. [3,6,8,11,12]

Los analgésicos opioides no son farmacos de prime-
ra linea en el tratamiento del dolor cronico y su uso
en este tipo de dolor sigue siendo controvertido. [1-
4,6-8,12] En general se considera que son potentes
y eficaces en el tratamiento del dolor nociceptivo
y solo parcialmente eficaces en el alivio del dolor
neuropatico. [5,8]

En el dolor cronico se recomienda seguir la escale-
ra analgésica de la OMS, con un enfoque progresivo
que incluya desde el inicio opciones no farmacolo-
gicas, como rehabilitacion o terapias cognitivo-con-
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ductuales, y tratamientos farmacologicos no opioi-
des. [1,5,11]

- No existen evidencias claras de la efectividad a lar-
go plazo (mas de un afo) de los analgésicos opioides
en el dolor cronico. [1-7-10] Los opioides solo se uti-
lizaran cuando el dolor sea de intensidad moderada
o severay no haya respondido a otros tratamientos,
[1,4-6,7] valorando siempre de forma individualiza-
da el balance riesgo/beneficio. [12]

El tratamiento con analgésicos opioides a largo pla-
70 se puede asociar con patrones de uso problema-
tico, incluida la adiccion, que conllevan un impor-
tante deterioro funcional y un malestar clinicamente
significativo. [2-4,6,7,11,12]

Ademas de aliviar el dolor, el objetivo fundamental
del tratamiento sera mantener la funcionalidad fi-
sica y mental del paciente y mejorar su calidad de
vida. [3-6,9,10,12]

Cuanto mas cronico y complejo sea el dolor y mas
joven sea el paciente, menos indicados estan los
opioides en el tratamiento. [3,4,6,9,10]

La morfina oral sigue siendo el opioide potente de
referencia en el tratamiento del dolor cronico [3-
5,7,9,10], ya que no existen evidencias cientificas de
que los nuevos opioides sean mas eficaces o mas
seguros [4,5,7,8,12] y la morfina es el opioide con
una mejor relacion entre coste y efectividad y en el
que se tiene una mayor experiencia de uso.

El fentanilo transdérmico debe reservarse para
aquellos casos en los que la via oral esté contraindi-
cada o no pueda utilizarse. [3-6,10] Ademas, su ab-
sorcion es impredecible en caso de fiebre, ejercicio
fisico o exposicion a fuentes de calor. [5]
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- Las evidencias sobre la eficacia del tapentadol en
el dolor cronico son escasas. Ademas, al igual que
ocurre con el tramadol y otros opioides, su uso se
ha relacionado con la aparicion de un sindrome se-
rotoninérgico grave, sobre todo si se asocia a inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina. Este farmaco
deberia reservarse para casos en los que hayan fra-
casado otras opciones terapéuticas opioides.

TABLA 1. Estrategias preventivas para el uso racional y seguro
de analgésicos opioides en el tratamiento del dolor cronico

Fomentar la formacion
continuada de los
profesionales sanitarios.

Realizar campanas de
informacion y concienciacion
para los pacientes.

Establecer programas
adecuados de control de la
prescripcion.

Promover la creacion de
grupos de trabajo y comités de
expertos.

Fomentar la investigacion

en nuevos analgésicos no
opioides potentes y en nuevas
formulaciones de opioides que
disuadan del abuso.

Asegurarse de que estan
utilizando de forma correcta
los farmacos prescritos.

Seguir las indicaciones de su
médico sobre el tratamiento.

Informar de las medicaciones
pautadas ante una nueva
prescripcion.

No abandonar ni modificar la
pauta de tratamiento.

No aumentar la dosis prescrita
sin consultar con el médico.

No tomar medicamentos
pautados a otros pacientes.

No ofrecer sus medicamentos
a amigos o familiares.



Se recomienda evitar la prescripcion de buprenorfi-
na con otros opioides ya que, al ser un agonista par-
cial, puede precipitar la aparicion de un sindrome de
abstinencia, incluyendo dolor. [1]

La metadona presenta una farmacocinética y una
farmacodinamica muy complejas y solo debe ser
manejada por profesionales familiarizados con su
manejo. [12]

Se requiere un ajuste individualizado y progresivo
de la dosis, hasta alcanzar la dosis minima eficaz.
La mayoria de los pacientes se estabilizan con dosis
muy por debajo de los 200 mg de dosis equivalente
de morfina (DEM); en ensayos clinicos controlados
se ha establecido una dosis media eficaz de 57 mg
DEM para el dolor nociceptivo y de 92 mg para el do-
lor neuropatico.

A mayor dosis, mayor riesgo. Por encima de 100 mg
DEM el riesgo de muerte se multiplica por dos, y a
partir de 200 mg DEM este riesgo se multiplica por
tres. [4,5,8-10]

Es imprescindible una revision periodica y continua
de los pacientes para evaluar la eficacia analgésica
de los opioides y su toxicidad, asi como la adecua-
cion de su uso a los fines terapéuticos planificados.

La existencia de dolor irruptivo en pacientes con
DCNO es controvertida y sigue siendo objeto de de-
bate. [4-6,8,18] Aunque algunos autores apuntan a
esta posibilidad, solo existen evidencias cientificas
de dolor irruptivo en pacientes oncolégicos. [13,17]

Los opioides muy potentes de liberacion muy rapi-
day duracion corta, como el fentanilo transmucoso
oral o nasal, solo estan indicados a demanda en el
tratamiento del dolor irruptivo en pacientes oncolo-
gicos. [8] Para el dolor agudo intenso pueden utili-
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zarse durante un tiempo corto (de 3 a 7 dias). Su uso
en el DCNO y en pacientes oncologicos no termina-
les deberia ser muy limitado, ya que se asocia a un
riesgo elevado de tolerancia, escalada de la dosis
y abuso o adiccion.[6] Es imprescindible que el pa-
ciente firme un consentimiento informado para el
uso de opioides potentes fuera de las indicaciones
de su ficha técnica (ANEXO X) si se decide prescribir
estas formulaciones en el DCNO. [10]

Se debe evitar la prescripcion conjunta de opioides
y benzodiacepinas siempre que sea posible, sobre
todo en ancianos. [1,2,5,6]

No se recomienda la combinacion de dos o mas far-
macos opioides. [1] Si no se obtiene respuesta con
un opioide determinado, lo mas aconsejable es una
rotacion sustituyendo el farmaco inicial por otro
opioide de distinto grupo de manera lenta y progre-
siva.

Se debe asegurar una adecuada conciliacion de los
tratamientos con analgésicos opioides en las tran-
siciones asistenciales para asegurar la continuidad
del tratamiento. [1]

La duracion optima del tratamiento con analgésicos
opioides no esta bien establecida en los pacientes
con DCNO, pero no debe considerarse un tratamien-
to de por vida [4], por lo que, si el dolor persiste,
deberan buscarse otras alternativas terapéuticas.

Las herramientas estandarizadas que disponemos
para evaluar el riesgo de abuso y adiccion a los
analgésicos opioides carecen de la suficiente espe-
cificidad y sensibilidad para ser clinicamente Utiles,
y solo deben considerarse instrumentos orientati-
vos. Algunos expertos indican que lo mas prudente
es asumir que todos los pacientes estan en riesgo.
[19,20]
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La mayoria de las guias actuales recomiendan el tra-
tamiento con sustitutivos (tratamiento asistido con
medicacion) como la opcion mas favorable para los
pacientes que cumplan criterios de adiccion a opioi-
des de prescripcion. [2,14] Este tratamiento debera
realizarse en servicios especializados en adicciones.

Aunque no existen diferencias significativas entre
los dos sustitutivos opioides disponibles en Espana
en cuanto a la eficacia, ciertas caracteristicas de la
buprenorfina-naloxona (TABLA 2) hacen que pueda
considerarse el tratamiento sustitutivo de eleccion
en los pacientes que cumplan criterios de adiccion a
analgésicos opioides.

Los tratamientos con sustitutivos no son una mera
sustitucion de una adiccion por otra. Son medica-
mentos controlados que permiten a los pacientes un
mejor manejo de su enfermedad y una mayor cali-
dad de vida, de un modo comparable a la insulina

TABLA 2. Ventajas de la buprenorfina-naloxona
sobre la metadona

Induccion y estabilizacion de Riesgo de prolongacion del
dosis mas rapidas. intervalo QT muy reducido.

Efecto antihiperalgésico (por
Mejor perfil de seguridad. su actividad antagonista de los
receptores k-opioides).

Sindrome de abstinencia

Menos interacciones menos intenso (por disociacion

farmacologicas. mas lenta de los receptores
opioides).

Menos efectos sedantes. Menor estigma

Menor impacto sobre las
funciones cognitivas.

Efecto techo sobre la depresion
respiratoria.
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en el caso de los pacientes diabéticos. [20] Ademas,
permiten controlar no solo el componente fisico,
sino también el importante componente psicosocial
del dolor cronico. [21]

Los datos sobre el tratamiento con sustitutivos en
pacientes con un diagnostico primario de trastorno
por consumo de analgésicos opioides de prescrip-
cion son escasos. Por el momento, hay que adaptar
los protocolos que se emplean para este tipo de tra-
tamientos en pacientes adictos a la heroina.

Aunque el porcentaje de pacientes con dolor cronico
que desarrollan adiccion a los analgésicos opioides
de prescripcion no sea muy elevado y la mejor op-
cion sea la prevencion, la adiccion a estos farmacos
existe y hay que tenerla en cuenta. Son pacientes
que suponen retos dificiles para la medicina, pero
no podemos darles la espalda porque, al menos en
parte, hemos ayudado a crearlos. [22]
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GLOSARIO
Definicion de téerminos

Abuso. Uso intencional, recurrente y con fines no meé-
dicos de los opioides, con la intencion de modificar o
controlar un efecto fisico o emocional determinado.

Adiccion. Enfermedad neurobiologica primaria y cronica
en la que intervienen factores genéticos, psicosociales
y ambientales. Se caracteriza por un patron dominante,
desadaptativo, compulsivo y problematico del compor-
tamiento, con pérdida de control sobre el uso del far-
maco a pesar de las consecuencias negativas.

Agonista opioide puro. Farmaco opioide con afinidad
fundamentalmente sobre los receptores p y con activi-
dad intrinseca. Por ejemplo, morfina, heroina, metado-
na, fentanilo, oxicodona, tramadol...

Agonista-antagonista opioide. Farmaco opioide con ac-
tividad agonista sobre los receptores k, pero que ejer-
cen un efecto agonista parcial o incluso antagonista
sobre los receptores y. Por ejemplo, pentazocina, nal-
bufina, butorfanol...

Agonista opioide parcial. Farmaco opioide con menor
actividad intrinseca que los agonistas puros, pudiendo
comportarse como antagonista en presencia de estos.
Por ejemplo, buprenorfina.

Anestesia dolorosa. Dolor en un territorio corporal que
carece de sensibilidad.

Antagonista opioide. Farmaco opioide con gran afini-
dad por los receptores y, pero sin actividad intrinseca,
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que bloquea los receptores opioides impidiendo que
los agonistas se unan a ellos. Por ejemplo, naltrexona
y naloxona.

Alodinia. Percepcion anormal del dolor que hace que
estimulos que habitualmente no son dolorosos (el roce
de la ropa, una caricia...) e incluso placenteros resulten
muy desagradables.

Autocuidado. Practica de actividades que los individuos
inician y realizan en su propio beneficio para el mante-
nimiento de la vida, la salud y el bienestar.

Benzodiazepinas. Farmacos psicotropicos que actian
sobre el sistema nervioso central y que se usan como
tranquilizantes, inductores del sueno, relajantes mus-
culares o anticonvulsivantes. Su uso prolongado provo-
ca dependencia. Si se administran conjuntamente con
analgésicos opioides y/o alcohol, aumentan el riesgo de
depresion respiratoria y muerte por sobredosis.

Coaching en salud. Practica de la educacion y la promo-
cion de la salud en un contexto que refuerza el bien-
estar de los pacientes y facilita que estos logren metas
relacionadas con la salud y mejoren las conductas que
constituyen estilos de vida saludables.

Conductas aberrantes. Comportamientos relacionados
con los farmacos opioides fuera de los limites del plan
de tratamiento establecido y acordado con el paciente
al inicio del mismo. Sugieren la presencia de abuso o
adiccion a los opioides.

Dependencia psicologica. Fuerte deseo o necesidad de
consumir los farmacos opioides para experimentar un
estado emocional positivo (placer, euforia, bienestar...)
o para aliviar un estado emocional negativo (tristeza,
ansiedad...).

Disestesia. Trastorno de la sensibilidad, en especial de
la tactil, que genera una sensacion desagradable ante
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un estimulo normal. Puede acompanar a la alodiniay a
la hiperalgesia.

Dolor agudo. Respuesta fisiologica normal y predecible
a un estimulo doloroso. Es una senal de alarma ante un
dano real o inminente y tiene una funcion protectora.
Esta bien localizado y su intensidad se relaciona con
el estimulo doloroso. Su duracion es limitada y remite
cuando la lesion desaparece o se cura.

Dolor cronico. Es aquel que persiste después de que
desaparezca el dano que lo causo, por lo que ya ha per-
dido su funcion de alarma y proteccion. Suele ser difu-
so y su intensidad no se relaciona con ningin estimulo
causal. Es una enfermedad en si misma que supone un
gran reto terapéutico.

Dolor emocional. Término que hace referencia al com-
ponente psicologico del dolor (sufrimiento y emocion).

Dolor de miembro fantasma. Percepcion de dolor a
pesar de la inexistencia por amputacion del territorio
referido. Es frecuente en amputaciones traumaticas o
lesiones corporales graves producidas bajo un alto in-
dice de estreés.

Dolor neuropatico. Es el dolor causado por una lesion
o disfuncion primaria en el sistema nervioso. Existe un
trastorno fisiopatologico de las fibras nerviosas que
provoca una actividad anormal en las vias de transmi-
sion sensorial, con hipersensibilidad periférica o cen-
tral del sistema nociceptivo. Suele tener las caracteris-
ticas del dolor cronico.

Dolor mixto. Es aquel que comparte caracteristicas tan-
to del dolor nociceptivo como del dolor neuropatico.

Dolor nociceptivo. Es el causado por la presencia de un
estimulo doloroso sobre las terminaciones de las neu-
ronas especializadas en la recepcion del dolor (noci-
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ceptores). Dependiendo de su origen, puede ser soma-
tico superficial (originado en piel y mucosas), somatico
profundo (originado en huesos, articulaciones, miscu-
los, ligamentos, tendones, vasos sanguineos o fascias)
y visceral (originado en las visceras u 6rganos).

Dolor psicogeno o funcional. Dolor que no es causado
por una estimulacion nociceptiva ni por una alteracion
neuronal, sino que tiene una causa psiquica o esta pro-
ducido por la intensificacion psicogena de un dolor or-
ganico. El problema central es la amplificacion y la dis-
torsion que ocasiona este estado psicologico.

Educacion para la Salud [EpS]. Es un proceso educativo
que tiene como finalidad responsabilizar a los ciuda-
danos en la defensa de la salud propia y colectiva, y
comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente destinadas a mejorar la alfabetiza-
cion sanitaria, que incluye la mejora del conocimiento
de la poblaciony el desarrollo de habilidades persona-
les que conduzcan a la mejora de la salud.

Hiperalgesia. Hipersensibilidad al dolor, con respuesta
exagerada a los estimulos dolorosos habituales.

Hiperpatia. Sensacion dolorosa caracterizada por una
respuesta al dolor de caracteristicas invalidantes, ante
estimulos dolorosos repetitivos y no crecientes en in-
tensidad. A diferencia de la hiperalgesia, cursa con una
disminucion paraddjica inicial del umbral del dolor,
aunque las repeticiones posteriores hacen crecer expo-
nencialmente la respuesta dolorosa. Se relaciona con
mecanismos de sensibilizacion central graves.

Nocicepcion. Es el proceso neuronal mediante el cual
se codifican y procesan los estimulos potencialmente
nocivos contra los tejidos del organismo.

Nociceptores. Son las terminaciones nerviosas libres
de las neuronas sensitivas primarias, cuyos cuerpos
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neuronales se encuentran en los ganglios raquideos.
Hay tres clases de nociceptores: térmicos, mecanicos o
quimicos. Todos tienen un umbral de excitacion mucho
mas elevado que los receptores de la temperaturay del
tacto normales, por lo que habitualmente no se activan
a no ser que exista un estimulo nocivo.

Opiaceo. Término que se refiere al origen de la sustan-
cia con respecto al opio. Es toda sustancia que se ex-
trae de la capsula de la adormidera o papaver somni-
ferum. Por extension, también se denominan opiaceos o
alcaloides naturales del opio a los productos quimicos
derivados de la morfina, que es el principal elemento
del opio en su forma mas pura; entre estos estan, ade-
mas de la morfina, la codeina, la tebaina, la papaverina
y la noscapina.

Opioide. Término amplio que se utiliza para designar
aquellas sustancias endogenas (péptidos opioides) o
exogenas que se unen a los receptores opioides pro-
vocando un efecto analogo a la morfina, y que poseen
actividad intrinseca. Se clasifican en:

+ Opioides semisintéticos, que son los sintetizados
a partir de los alcaloides naturales. Por ejemplo,
la heroina, la buprenorfina, la oxicodona o la hi-
dromorfona.

+ Opioides sintéticos, que son los que se sintetizan
quimicamente en el laboratorio. Por ejemplo, la
petidina, el tramadol, la metadona o el fentanilo.

Paciente empoderado. Es la persona con capacidad
para tomar decisiones, ejercer el control sobre su vida
y establecer un modelo deliberativo de relacion con los
profesionales que le atienden.

Péptidos opioides. Son neurotransmisores endogenos
que activan a los receptores opioides y provocan efec-
tos similares a la morfina. Se distinguen tres grandes
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grupos de péptidos opioides: las endorfinas, las ence-
falinas y las dinorfinas.

Pseudoadiccion. Término acuiado en 1989 para justi-
ficar que la bUsqueda de los analgésicos opioides por
parte de los pacientes con dolor cronico se debe a un
tratamiento insuficiente del dolor, y que los buscan con
fines exclusivamente analgésicos. No existe ninguna
evidencia empirica que apoye que pseudoadiccion y
adiccion son fenomenos distintos y es posible que este
concepto pueda complicar la evaluacion y el tratamien-
to adecuado del dolor.

Sensibilizacion central. Consiste en una serie de alte-
raciones funcionales y/o morfologicas del sistema ner-
vioso central, de caracter temporal o definitivo, que
modifica la forma en que se gestiona y se procesa la
informacion sensorial periférica. Se suele producir tras
estimulos dolorosos de alta intensidad, mantenidos en
el tiempo y que no han sido tratados de forma adecua-
da. Como resultado, dicha sensibilizacion ocasiona cua-
dros dolorosos de dificil resolucion y con tendencia a la
cronicidad y al excesivo consumo de recursos terapéu-
ticos farmacologicos e intervencionistas.

Sindrome de abstinencia. Reaccion fisiologica que apa-
rece, una vez que se ha desarrollado la dependencia fi-
sica, cuando se interrumpe de forma brusca la adminis-
tracion de los opioides, se disminuye la dosis de forma
muy rapida o se administra un antagonista.

Sistema opioide endogeno. Es el sistema que forman
los péptidos opioides endogenos y los receptores
opioides. Su principal funcion es la modulacion inhibi-
toria de la sensacion nociceptiva.

Trastorno por consumo de opioides. Es el término uti-
lizado en el Gltimo Manual Diagnostico de los Trastor-
nos mentales (DSM-5) de la Asociacion Americana de
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Psiquiatria (APA), que engloba a los diagnosticos ante-
riores de dependencia y abuso. Segin el DSM-5, este
trastorno se caracteriza por signos y sintomas que re-
flejan la autoadministracion prolongada y compulsiva
de sustancias opioides que no se utilizan para ningln
proposito médico legitimo o, si existe alguna afeccion
médica que requiera tratamiento con opioides, por la
utilizacion de los mismos en dosis muy superiores a la
cantidad necesaria para dicha afeccion.

Tolerancia. Fendmeno adaptativo que se produce con la
administracion repetida de los farmacos opioides que
implica una disminucion de la respuesta analgésica a
una dosis estable del farmaco, de forma que sera nece-
sario aumentar la dosis del mismo para lograr mante-
ner el grado inicial de analgesia. También se desarrolla
tolerancia a los efectos gratificantes y euforizantes de
los opioides.

Tolerancia cruzada. Extension de la tolerancia de una
sustancia a otras que estén quimica y farmacodinami-
camente relacionadas.

Tolerancia cruzada incompleta entre opioides. La.to-
lerancia se desarrolla para un agonista opioide deter-
minado y en menor medida para el resto, tanto para la
analgesia como para la toxicidad. Por tanto, cuando se
cambia de agonista en una rotacion de opioides, ha-
bra que reducir la dosis en un 25-75% (hasta un 90% en
el caso de la metadona), porque la tolerancia para el
nuevo opioide sera menor que la desarrollada para el
opioide original.

Uso indebido. Uso terapéutico, intencional o no, de
los analgésicos opioides de manera inapropiada, con
fines distintos a los prescritos, sin que necesariamen-
te la persona busque conseguir efectos gratificantes.
Incluiria, por ejemplo, los errores en la compresion de
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la pauta, tomar la dosis prescrita durante mas tiempo,
aumentar la dosis para aumentar el efecto analgésico,
automedicacion para tratar otros sintomas como el in-
somnio, aceptar los medicamentos prescritos a un fa-
miliar o amigo, etc.
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ANEXO I. Cuestionario DN4: para diagnoéstico de dolor neu-
ropatico

INSTRUCCIONES: COMPLETE EL CUESTIONARIO MARCANDO UNA
O VARIAS RESPUESTAS EN CADA PREGUNTA.

PASO 1. PREGUNTE AL PACIENTE

Pregunta 1. ¢ TIENE EL DOLOR UNA O MAS DE LAS
SIGUIENTES CARACTERISTICAS? Si | No

1. Quemazén

2. Sensacion de frio doloroso

3. Descargas eléctricas

Pregunta 2. ;SE ASOCIA EL DOLOR A UNO O MAS DE
LOS SIGUIENTES SINTOMAS EN LA MISMA ZONA? Si | No

4. Hormigueo

5. Sensacion de alfileres o agujas

6. Entumecimiento

7. Picazén o comezén

PASO 2. EXAMINE AL PACIENTE

Pregunta 3. EL EXAMEN FiSICO, EN EL AREA DEL
DOLOR, MUESTRA UNA O MAS DE LAS SIGUIENTES
CARACTERISTICAS? Si | No

8. Hipoestesia al tacto

9. Hipoestesia a los pinchazos

Pregunta 4. EN LA ZONA DEL DOLOR, ESTE PUEDE SER
CAUSADO O INCREMENTADO POR: Si | No

10. Cepillado o toque de algodén

PUNTUACION TOTAL ... 1 710

Una puntuacion de 4/10 tiene una sensibilidad del 80,5% y una especificidad del
88,4% para el diagnéstico de dolor neuropatico

Bouhassira, D., et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or soma-
tic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4).
Pain. 2005; 114:29-36
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ANEXO II. Escala visual analogica del dolor

INDIQUE, DE 0 A 10, CUAL HA SIDO EL DOLOR PROMEDIO QUE HA
TENIDO EN LOS ULTIMOS SIETE DIAS:

0 = ausencia de dolor
1-3 = dolor leve

4-7 = dolor moderado
8-10 = dolor severo

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o oo o ooqooooboogoo
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ANEXO IIl. Cuestionario breve para la evaluacién del dolor
(BPI-Sf)

INSTRUCCIONES: POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE Y CONTESTE A
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

Pregunta 1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra

vida (por ejemplo, dolor de cabeza, dolor de muelas). Si | No
En la actualidad, ;ha sentido un dolor distinto a estos dolores | [ | |[ ]
comunes?

Pregunta 2. Indique en el dibujos, con un lapiz, déonde siente dolor.
Indique con una «x» la parte del cuerpo en la que el dolor es mas grave.

Pregunta 3. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del
ntimero que mejor describe la intensidad MAXIMA del dolor sentido
en las ultimas 24 horas (0 =ningun dolor; 10 = el peor dolor imaginable).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pregunta 4. Clasifique el dolor haciendo un circulo alrededor del
ndmero que mejor describe la intensidad MINIMA del dolor sentido
en las ultimas 24 horas (0 =ningun dolor; 10 = el peor dolor imaginable).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pregunta 4. Clasifique el dolor haciendo un circulo alrededor del
numero que mejor describe la intensidad MEDIA del dolor sentido en
las Ultimas 24 horas (0 =ningtn dolor; 10 = el peor dolor imaginable).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Pregunta 4. Clasifique el dolor haciendo un circulo alrededor del nimero
que mejor describe la intensidad de su dolor ACTUAL.
(0 =ninguin dolor; 10 = el peor dolor imaginable).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pregunta 7. ¢Qué tratamiento o medicacion recibe para su dolor?

Pregunta 8. En las Ultimas 24 horas, ¢cuanto alivio ha sentido con el
tratamiento o con el medicamento? Indique con un circulo el porcentaje
que mejor se adapta a su alivio (0% = ningun alivio; 100% = alivio total).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pregunta 9. Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la
manera en que el dolor ha interferido durante las Gltimas 24 horas en su:
(0 = no interfiere; 10 = interfiere por completo).

A. Actividad en general
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. Estado de animo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C. Capacidad para caminar
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. Trabajos habituales (en casa o fuera)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

E. Relaciones con otras personas
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F. Sueiio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

G. Capacidad de diversion
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OBSERVACIONES:

© BPI-Sp, Cleeland, C.C., (1991). Protocolo de evaluacién psicolégica de la Fibromialgia.
Elaborado por M. de Gracia, M. Marco y J. Ruiz (1998). Departament de Psicologia. Uni-
versitat de Girona.
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ANEXO IV. Inventario de deterioro y funcionalidad (IDF)

INSTRUCCIONES: A continuacién aparecen unos enunciados que des-
criben algunas actividades que la gente puede hacer. Responda Si o NO
segun la pregunta se adecue a lo que ocurre normalmente en su caso.
No hay respuestas correctas o incorrectas. Se trata de conocer las cosas
que usted hace normalmente y con qué frecuencia. Piense en la ultima
semana y digame si eso lo ha hecho usted y cuéntas veces.

Durante la ultima semana, USTED: si [NO
1 | ¢Ha fregado los platos? 12
2 | ¢Ha visitado a sus familiares? (Ultimo mes) 12
3 | ¢Ha comido fuera de casa? (Ultimo mes) 12
4 | ¢Ha conducido el coche? 12
5 | ¢Ha puesto la lavadora? 12
6 | ¢Hallamado por teléfono a algtn familiar o amigo? 1 2
7 | ¢Ha hecho las camas? 12
8 | ¢Hasalido a pasear? 1. [W2
9 | ¢Haido al banco? 1 (2
10 | ¢Ha visitado a sus amigos? 1 2
11 | ¢Haido a bares o cafeterias? 1892
12 | ¢Ha cocinado? 1 =2
13 | ¢Se ha vestido solo? 18 2
14 | ;Ha salido a comprar? 1 2
15 z,!—ja asistidg a reur)iqnes como, por ejemplo, asocia- 1 P
cién de vecinos? (Ultimo mes)
16 | ¢Haido al parque o a la playa? 1 2
17 ¢ Se ha afeitado solo? . 1] 2
¢ Se ha arreglado/maquillado sola?
18 | ¢Ha hablado con algun vecino? 12
19 | ¢Harealizado alguna aficion fuera de casa? 1|2
(Sefalar cudl)
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Tareas del hogar (5 items): 1,5,7,12y 14
Funcionamiento auténomo (4 items): 4,9, 13y 17
Actividades sociales (5 items): 2, 6, 10, 15y 18
Actividades de ocio (5 items): 3, 8, 11, 16 y 19

& | ;CUANTAS VECES? &Y ANTES DEL COMIENZO
% DEL DOLOR LO HACIA?
i si NO
112345678910 1 2
2/12345678910 1 2
3/12345678910 1 2
4112345678910 1 2
5/12345678910 1 2
6112345678910 1 2
7/12345678910 1 2
8/12345678910 1 2
9/12345678910 1 2
10/12345678910 1 2
11/1234567 8910 1 2
12/12345678910 1 2
13/12345678910 1 2
14/12345678910 1 2
5/12345678910 ; 5
1612345678910 1 2
712345678910 ; 5
1812345678910 1 2
9112345678910 1 2

Ramirez-Maestre y Valdivia (2003). Evaluacion del funcionamiento diario en pacientes
con dolor crénico. Psicologia Conductual, 11. 283-291.
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ANEXO V. Escala de valoracion del riesgo potencial de opioi-
des (ORT)

Mujer | Hombre

: D : ARES DE ABUSO D ‘ A
Alcohol 1 3
Drogas ilegales 2 3
Medicamentos 4 4
Alcohol 3 3
Drogas ilegales 4 4
Medicamentos 5 5

EDAD: (marcar si la edad esta entre 16 y 45 afios)

ANTECEDENTES DE ABUSO SEXUAL:

ENFERMEDAD PSIQUIATRICA:

Déficit de atencion, trastorno obsesivo compul-
sivo, trastorno bipolar, esquizofrenia

Depresion 1 1

PUNTUACION TOTAL

Riesgo bajo: 1-3

Riesgo moderado: 4-7 (se pueden usar analgésicos opioides con una
monitorizacion cuidadosa y un seguimiento adecuado del paciente).
Riesgo alto: > 8 (en este caso, si es posible, evitar el uso de analgésicos
opioides).

Adaptado y traducido de Webster LR, Webster R. Predicting aberrant behaviors in
Opioid-treated patients: preliminary validation of the Opioid Risk Tool. Pain Med. 2005;
6(6):432
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ANEXO VI. Deteccion y evaluacion de opioides para pacien-
tes con dolor (versién revisada, SOAPP®-R)
Las siguientes son algunas preguntas hechas a pacientes. Algunos de

estos pacientes toman medicamentos para el dolor. Otros ain no toman
medicamentos para el dolor, pero estamos considerando darselos.

INSTRUCCIONES:
RESPONDA CADA PREGUNTA CON
LA MAYOR SINCERIDAD POSIBLE.

NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS
NI INCORRECTAS.

o
°
=
=
(]
=
@
>
5
=

Rara vez
A menudo

¢Con qué frecuencia le cambia el estado
de animo?

¢Con qué frecuencia ha sentido necesidad
2 | de tomar dosis mayores de medicamento
para tratar el dolor?

3 ¢Con qué frecuencia se ha sentido impa-
ciente con sus médicos?

¢ Con qué frecuencia se ha sentido tan pre-
4 | sionado por distintas cosas que no puede
manejarlas?

5 ¢Con qué frecuencia hay tensién en su
casa?

¢Con qué frecuencia ha contado sus pas-
6 | tillas para el dolor para ver cuantas le que-
dan?

¢ Con qué frecuencia se ha sentido preocu-
7 | pado de que la gente lo juzgue por tomar
medicamentos para el dolor?

8 | ¢Con qué frecuencia se siente aburrido?

¢Con qué frecuencia ha tomado mas me-
9 | dicamentos para el dolor de los que debia
tomar?

¢ Con qué frecuencia le ha preocupado que

107 10 dejen solo?

¢Con qué frecuencia ha sentido ansias de

111 tomar la medicacion?
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¢ Con qué frecuencia otras personas se han
12| mostrado preocupadas por el uso que us-
ted hace de la medicacion?

¢Con qué frecuencia alguno de sus amigos
13| cercanos ha tenido problemas de alcoholis-
mo o consumo de drogas?

¢ Con qué frecuencia otras personas le dije-

141 ron que tenia mal genio?

¢Con qué frecuencia se ha sentido domina-
15| do por la necesidad de conseguir medica-
mentos para el dolor?

¢Con qué frecuencia se ha quedado sin

16| medicacion para el dolor antes de tiempo?

¢ Con qué frecuencia otras personas le han
17| impedido conseguir lo que usted se mere-
ce?

¢Con qué frecuencia, en su vida, ha tenido

18 problemas legales o ha sido arrestado?

¢Con qué frecuencia ha asistido a reunio-
19 nes de alcohdlicos anénimos o narcéticos
anonimos?

¢Con qué frecuencia ha tenido una discu-
20| sion tan fuera de control que alguien resultd
herido?

¢Con qué frecuencia han abusado sexual-

21| mente de usted?

¢Con qué frecuencia otras personas han
22| sugerido que tiene un problema de droga-
diccion o alcoholismo?

¢Con qué frecuencia ha tenido que pedir
23| prestados medicamentos para el dolor a
sus familiares o amigos?

¢Con qué frecuencia ha sido tratado por un

24 problema de alcoholismo o drogadiccion?

©2010 Inflexxion, Inc. Canadian National Opioid Use Guideline Group (NOUGG)
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ANEXO VII. Consejo breve para pacientes

¢VA USTED A INICIAR UN TRATAMIENTO CON OPIOIDES?

¢Qué es un farmaco opioide?

Los opioides son un grupo de farmacos utilizados
en general para el control del dolor de elevada
intensidad.

¢Puedo yo tomar opioides?

Este tipo de farmacos deben ser prescritos
por su médico, nadie puede facilitarle este
medicamento, si no estéa bajo la pauta médica.

¢ Qué debe saber el equipo de salud antes
de que inicie un tratamiento con opioides?

¢ Posibles alergias medicamentosas. Debera
informar de qué alergias o malas tolerancias
tiene.

¢ Si sufre patologias como: insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, estrefiimiento pertinaz,
trastornos del ritmo cardiaco, etc.

e Utilizacion de farmacos y productos de
herbolario. Para evitar efectos cruzados entre
farmacos y hierbas o productos naturales, es
importante que lo comunique.

&

¢ Qué efecto tiene el consumo de opioides?

Los opioides tienen un efecto analgésico impor-
tante, pero no quita de algunas reacciones se-
cundarias a su uso, como: mareos, sequedad de
boca, nauseas y vomitos, estrefiimiento, lentitud
intelectual o psicomotora, picor en la piel y toxici-
dad por acumulo de farmaco o exceso de consu-
mo (NIO), produciendo unas respuestas neurolé-
gicas donde se ha de intervenir con rapidez.
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¢Qué me puede hacer sospechar de estar en
Neurotoxicidad Inducida por Opioides (NIO)?

Si esta tomando opioides y presenta alguno de
estos sintomas, pongase en contacto con su
Equipo de Salud rapidamente (médico y/o enfer-
mera). Ellos le daran las pautas hasta ser valorado
nuevamente. En caso de no poder contactar, co-
munique con Urgencias Sanitarias (telf. 061).
Sintomas: somnolencia, mioclonias y/o convul-
siones, pupilas en punta de alfiler, alucinaciones,
delirium e hiperalgesia (excesiva sensibilidad al
dolor).

Recomendaciones finales

¢ No suspenda ni cambie la pauta recomendada por su cuenta.

e Prevea la cantidad de farmacos que debe tomar y la que tiene en
su hogar, sobre todo para periodos de festivos donde no sera facil
acudir a su médico para conseguir la receta.

e Asegurese de llevar los farmacos indicados para cumplir la pauta
en viajes y desplazamientos.

¢ No realice actividades que requieran de una atencién mayor como:
conducir, llevar maquinaria pesada, etc.

e Sitiene alguna duda sobre la medicacién indicada, consulte con su
médico y enfermera de referencia, ellos le ayudaran.

Su MEDICO/A es:

Su ENFERMERA/O es:

TIf. de su CENTRO DE SALUD:
TIf. URGENCIAS
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ANEXO VIIl. Hoja de informacion para el paciente y el cuidador

Los analgésicos opioides son un grupo de medicamen-
tos que se utilizan para aliviar el dolor severo, junto a
otros farmacos y terapias no farmacolégicas.

El objetivo principal de este tratamiento es disminuir en lo
posible el dolor y mejorar su funcionalidad (su capacidad
para estar mas activo). Su funcionalidad puede mejorar a
pesar del dolor, que probablemente no desaparezca por
completo.

e Usted, su médico y su enfermera se aseguraran de
que la medicacién le ayuda a conseguir los objetivos
(estar mas activo y disminuir el dolor).

e Su médico y su enfermera le atenderan en consulta
en repetidas ocasiones para ajustar la dosis y valorar
el alivio del dolor, su capacidad para alcanzar los ob-
jetivos propuestos y la aparicion de cualquier efecto
adverso.

Como cualquier medicacion, los opioides pueden provo-
car efectos adversos o no deseados. Son efectos adver-
sos frecuentes las nauseas, el estrefiimiento, la somno-
lencia, la sequedad de la boca o la piel, el picor en la piel
y los vomitos. Si aparecen, comuniquelo a su médico o a
su enfermera, ellos le ayudaran a disminuir estos efectos.

Los opioides son farmacos que actian sobre el sistema
nervioso central (sobre su cerebro), por lo que tienen ca-
pacidad de causar tolerancia (necesidad de aumentar
la dosis para obtener el mismo efecto con su uso con-
tinuado) y dependencia fisica, que es responsable de la
aparicion de un sindrome de abstinencia si usted deja
de tomar la medicacién opioide por su cuenta de forma
brusca.
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e El sindrome de abstinencia a opioides no es peligroso,
pero puede ser muy desagradable. Los sintomas de
abstinencia son similares a los de la gripe (secrecion
nasal, dolores articulares y musculares, fiebre), junto
con bostezos, dilatacion de las pupilas, nauseas, dia-
rrea, escalofrios e irritabilidad.

e Si experimenta sintomas de abstinencia no significa
que se haya hecho adicto, solo que ha interrumpido
el medicamento demasiado bruscamente. Si lo desea,
su médico dirigira la interrupcion de la medicacion con
la lentitud necesaria para que no sufra esta reaccion
de abstinencia.

e En caso de abstinencia, también sufrird un aumento
de la sensibilidad al dolor, que se conoce como hi-
peralgesia. Pero, paraddjicamente, esta hiperalgesia
algunas veces esta producida por el uso continuado
de los opioides, sin abstinencia; en este caso consulte
con su médico o con su enfermera.

La adiccion a analgésicos opioides es una enferme-
dad crénica que se produce cuando una persona usa el
medicamento por otros motivos que no sean los indica-
dos por su médico y/o cuando no puede controlar el im-
pulso de tomar el farmaco, aumentando por su cuenta la
dosis indicada.

Aunque el riesgo de adiccion a estos farmacos no es
muy elevado y algunos pacientes tienen mayor riesgo de
desarrollarla (sobre todo si tienen antecedentes de adic-
cion al alcohol u otras drogas o de trastornos psiquiatri-
cos), hingun paciente es inmune a la adiccién.

Por tanto, los opioides tienen riesgos; pero estos pueden
ser controlados si usted trabaja en cooperacién con su
médico y su enfermera. Para ello le aconsejamos lo si-
guiente:

e Tome la medicacion tal como se la ha prescrito su mé-
dico. El uso de dosis elevadas de opioides se asocia
con mayor riesgo de adiccién, depresién respiratoria y
muerte.
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No conduzca ni maneje maquinaria al inicio del trata-
miento, durante un periodo de aumento gradual de la
dosis o si la medicacion le hace sentir somnolencia o
confusion.

Solo su médico debe prescribir su medicacion analgé-
sica opioide. No es seguro obtenerla de dos médicos
diferentes.

No debe tomar analgésicos opioides dados por nadie
y no debe compartir los suyos con ninguna otra per-
sona.

Su médico le proporcionard las recetas que necesite
hasta la siguiente visita. Guarde las recetas de forma
segura. Si gasta la medicaciéon mas rapido de lo rece-
tado o pierde una receta, su médico probablemente
no podra hacerle otra; téngalo en cuenta.

Si usted no puede seguir estas indicaciones, proba-
blemente los opioides no seran seguros para usted y
su médico no se los recetara.

La sobredosis de opioides es infrecuente, pero usted y su
familia deben saber reconocer sus signos:

La sobredosis hace que el pensamiento y la respira-
cién vayan mas lentos. Esto podria provocar dafos
cerebrales, traumatismos e incluso la muerte.

Mezclar los analgésicos opioides con bebidas alco-
holicas o medicamentos sedantes, como las pastillas
para la ansiedad o para dormir, aumenta mucho el
riesgo de sobredosis.

Debe llamar a su médico o a su enfermera (o al servi-
cio de urgencias si su centro de salud esta cerrado) si
nota cualquiera de los siguientes signos de sobredo-
sis: habla pastosa, disgustarse o gritar facilmente, di-
ficultad para mantener el equilibrio, dormirse en medio
de una conversacion o una actividad.

La medicacién que le ha recetado su médico es solo para
usted y puede ser muy peligrosa para otros.
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La dosis esta ajustada a su organismo y puede ser muy
peligrosa para otras personas.

Usted ha alcanzado la dosis lentamente, pero alguien
que no esté acostumbrado a esta medicacién podria
experimentar una reaccién grave (incluso la muerte).
No debe darle su medicacion a nadie; es ilegal y puede
dafiar o matar a alguien.

Debe guardar su medicacion en casa de forma segu-
ra (preferiblemente en un sitio cerrado). El armario de
las medicinas del cuarto de bafo no es un lugar segu-
ro; las investigaciones muestran que otras personas,
particularmente adolescentes, pueden llevarselas para
tomarselas u ofrecerlas a terceras personas. Tenga es-
pecial cuidado si hay nifios en casa, y también si tiene
mascotas; no deje esta medicacién a su alcance.
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ANEXO IX.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INDICACION DE
ANALGESICOS OPIOIDES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

CRONICO NO ONCOLOGICO

D./Dfa.

con DNI n.°

DECLARO: Que se me ha informado sobre qué son los analgésicos
opioides, para qué se utilizan y cudles son los beneficios de tomar
estos farmacos en mi caso, asi como sobre cudles son los posibles
efectos secundarios que pueden aparecer (incluyendo depresion
respiratoria, sobredosis, dependencia fisica, adiccién y aumento del
dolor).

Que se me ha indicado mi plan de tratamiento, incluidas las ins-
trucciones para el uso correcto de estos medicamentos y los signos
de alerta y alarma que debo tener en cuenta para disminuir los ries-
gos asociados al uso de opioides.

Que he entendido toda la informacion y que he podido hacer todas
las preguntas que he considerado oportunas sobre mi plan de trata-
miento y he obtenido las respuestas adecuadas.

Que me han recomendado un periodo de reflexion de al menos 24
horas antes de aceptar el plan de tratamiento acordado, pudiendo
negarme a iniciarlo si asi lo considero oportuno.

si 1 No []
AUTORIZO Y CONSIENTO libremente el inicio del procedimiento
propuesto, que incluye el tratamiento con analgésicos opioides para
intentar conseguir una mejoria del dolor, conociendo y asumiendo el
riesgo potencial de complicaciones o efectos secundarios que pue-
dan aparecer a lo largo de mi tratamiento con estos medicamentos,
como especificamente se me ha informado.

De conformidad con ello, firmo libremente el presente documento
de consentimiento informado, después de haberlo leido y verificado.

En.... o @las ... horasdeldia.....de..........
del afio

Firma del paciente / Firma del médico

representante legal y n.° de colegiado
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ANEXO X. Consentimiento informado para el uso de opioi-
des potentes y de accion ultrarrapida fuera de las indicacio-
nes autorizadas en su ficha técnica

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE OPIOIDES
POTENTES Y DE ACCION ULTRARRAPIDA FUERA DE LAS

INDICACIONES AUTORIZADAS EN SU FICHA TECNICA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Edad:

DATOS DEL FACULTATIVO QUE FACILITA LA INFORMACION

Doctor/a:

N.° de Colegiado:

FECHA DE LA INFORMACION:

Conforme a las normativas legales establecidas (Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica) y del Real Decreto 1015/2009, de 19 junio por el que se regula
la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales. Con
fines de obtener su autorizacién voluntaria para someterse a trata-
miento del dolor, para su conocimiento y toma de su libre decision, se
le informa de los siguientes datos sobre el procedimiento terapéutico
que se le propone efectuar en la Unidad de Dolor del Hospital

INFORMACION MEDICA

Descripcion

Por la naturaleza de su enfermedad: ... ...
el tratamiento del dolor para posibilitar la mejoria de su salud se con-
sidera clinicamente:

Imprescindible | Necesario || Conveniente ||
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Para la toma de esta decision clinica excepcional se han tomado
en consideracion las caracteristicas propias de su dolor y la falta de
efectividad del resto de tratamientos que usted ha seguido.

Se ha evaluado el riesgo/beneficio para el tratamiento propuesto
para su dolor crénico de origen no oncoldgico, que resulta totalmente
favorable en su caso personal.

Por ello, se considera oportuna esta forma de tratamiento clinico
analgésico para el dolor crénico no oncolégico no incluida en las in-
dicaciones autorizadas en la ficha técnica.

Caracteristicas y efectos clinicos del tratamiento con opioides:

Los opioides son los medicamentos mas potentes que existen para
el alivio del dolor crénico. La mayoria de los pacientes que siguen
este tratamiento, segun la pauta prescrita y durante el tiempo ade-
cuado, obtiene un alivio considerable de su dolor, aunque este no
siempre es completo.

OBJETIVO

El objetivo de este tratamiento no solo consiste en aliviar el dolor
cronico e intenso que padece, sino que pretende aumentar tanto su
capacidad como su autonomia para desempefiar las actividades de
la vida diaria.
La técnica del procedimiento y la pauta de tratamiento con opioi-
des consistira en:
e Administracion periddica de medicamentos opioides, segun la
evolucioén y los controles clinicos de seguimiento.
e Establecimiento de una dosis del medicamento individualizada y
variable segun evolucion del proceso clinico.
e Administracién de los medicamentos opioides por via transmuco-
sa oral, transmucosa nasal o sublingual.

EXPECTATIVAS DEL TRATAMIENTO

Razones para el uso de estos medicamentos y lo que se puede es-
perar:
Los farmacos conocidos como opioides (fentanilo, morfina, oxicodo-
na, hidromorfona, tapentadol...) pueden reducir su dolor.

Las caracteristicas de su dolor son especiales; es de intensidad
elevada y no se controla con los farmacos habituales, pero puede ser
aliviado con los opioides de accion ultracorta, aunque su patologia
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no se corresponde con las indicaciones autorizadas en la ficha téc-
nica de estos farmacos.

Ha acordado con su médico que va a tomar estos medicamentos
controlados para el dolor crénico no oncolégico porque otros trata-
mientos no le han ayudado lo suficiente y se valora clinicamente que:

e Sus sintomas pueden mejorar, aunque es posible que no desapa-
rezcan por completo.

e Es posible que necesite mas pruebas para elegir el mejor trata-
miento.

e Su médico puede cambiar el plan de tratamiento convenido para
asegurar que su tratamiento es el mas beneficioso para usted.

e Se establece un periodo de prueba determinado, pasado el cual se
evaluara la eficacia del tratamiento con opioides. Si con los opioi-
des no se han conseguido los objetivos acordados, se realizara su
retirada progresiva con total seguridad.

OTRAS OPCIONES DE TRATAMIENTO

e Conservadoras: usted puede continuar con el tratamiento habitual
de su dolor tal y como estaba haciendo hasta ahora, utilizando una
analgesia convencional con farmacos cuya eficacia para el trata-
miento del dolor crénico estd demostrada, pero que en su caso no
han resultado efectivos.

e Analgesia invasiva instrumentada: puede ser eficaz en algunos
pacientes con dolor crénico no oncolégico. En su caso ya se ha
utilizado con una respuesta insatisfactoria o bien se considera in-
suficiente o contraindicado.

EFECTOS SECUNDARIOS GENERALES

e Sensacion de suefio excesivo, con respiracion lenta o poco pro-
funda, pudiendo llegar a perder el conocimiento.

e Cansancio, confusion o agitacion.

e Estrefimiento.

e Picores en la piel.

e Nauseas o0 vomitos.

e Sensacién de “lentitud”.

e Alteraciones del estado de animo, de la inmunidad y de la funcion
sexual.
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EFECTOS SECUNDARIOS GRAVES

Debe tener en cuenta que estos farmacos, si no se toman de la forma
prescrita, pueden tener riesgos graves:

o DEPRESION RESPIRATORIA Y COMA.
e DEPENDENCIA DEL FARMACO.
e ADICCION AL FARMACO

CONSIDERACIONES Y ACUERDOS

e No debe conducir ni manejar maquinaria pesada hasta ver como
le afecta el medicamento, ya que se puede causar dafios a usted
mismo o a terceros.

e Esimportante que informe a su médico si esta tomando otros me-
dicamentos y debe informar a los médicos que le atiendan por
otras causas de que tiene prescritos estos analgésicos opioides
potentes (otros medicamentos pueden ser perjudiciales si los
toma con los opioides).

e Los opioides son medicamentos muy potentes que pueden ser
peligrosos si no los toma como le indica su médico. NADIE MAS
QUE USTED DEBE TOMAR ESTOS FARMACOS. HAY RIESGO DE
SOBREDOSIS SI SE TOMAN A DOSIS MAS ALTAS DE LAS PRES-
CRITAS O SIN LA SUPERVISION DE UN MEDICO.

Unicamente para mujeres

Es muy importante que hable con su médico si est4d embarazada o
desea quedarse embarazada. Si toma estos medicamentos durante el
embarazo, es muy probable que el bebé tenga una dependencia fisica
a ellos y desarrolle un sindrome de abstinencia tras el nacimiento.

¢Qué es la Dependencia Fisica?
Cuando usted toma medicamentos opioides de forma continuada,
es esperable que su cuerpo se haga dependiente a ellos; necesitara
tomarlos para encontrarse ‘normal’.

Por este motivo, si reduce o suspende de forma brusca estos me-
dicamentos puede sufrir un sindrome de abstinencia.

Los sintomas tipicos de la abstinencia de los opioides incluyen:
e Dolor de estbmago.
e Sensacién de estar nervioso.
e Diarrea.
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e Dolores articulares y musculares.

e Corazén acelerado.

e Temblor.

e Secrecion nasal.

e Lagrimeo.

e Sensacién de escalofrios (vello de punta).

Estos sintomas son incémodos y desagradables, pero no son gra-
ves y pueden tratarse.

En la mayoria de las ocasiones, estos medicamentos deberan re-
ducirse gradualmente. Debe hablar con su médico antes de dejar de
tomar estos medicamentos.

Si lleva un tiempo sin tomarlos, antes de reiniciar por su cuenta el
tratamiento consulte con su médico.

Tolerancia/Aumento del Dolor

Del mismo modo que es esperable que aparezca una dependencia
fisica, su cuerpo puede llegar a acostumbrarse a estos medica-
mentos, es decir, se puede volver tolerante a ellos. Si esto sucede,
es posible que sienta un aumento del dolor habitual. En este caso,
NO AUMENTE LA DOSIS POR SU CUENTA. CONSULTE SIEMPRE
CON SU MEDICO. Puede que las dosis mas altas del medicamen-
to no funcionen para aliviar su dolor y que incluso lo aumenten, por
lo que su médico podria plantearle cambiar, reducir o suspender
el medicamento para que su dolor mejore, ofreciéndole medidas
alternativas mas eficaces.

Adiccion

Los medicamentos opioides, al igual que la heroina, pueden causar
adiccion, aunque esta es poco frecuente en los pacientes que toman
estos farmacos con una adecuada supervision médica.

Las personas con antecedentes de adiccion a otras drogas o que
presenten trastornos mentales (depresion, ansiedad, trastorno obse-
sivo-compulsivo, trastorno de personalidad...) tienen mayor riesgo
de desarrollar una adiccién a estos medicamentos. Por ello, es im-

portante que informe a su médico sobre su historial personal y fami-
liar de abuso o adiccion a otras drogas, incluido el alcohol.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE OPIOIDES
POTENTES Y DE ACCION ULTRARRAPIDA FUERA DE LAS INDI-

CACIONES AUTORIZADAS EN SU FICHA TECNICA

D./Dha.

con DNI n.°

DECLARO: Que se me ha informado sobre qué son los analgési-
cos opioides potentes y de accién ultrarrapida, para qué se utilizan
y cudles son los beneficios de tomar estos farmacos en mi caso, asi
como sobre cudles son los posibles efectos secundarios que pueden
aparecer (incluyendo depresioén respiratoria, sobredosis, dependen-
cia fisica, adiccién y aumento del dolor).

Que se me ha indicado mi plan de tratamiento, incluidas las ins-
trucciones para el uso correcto de estos medicamentos y los signos
de alerta y alarma que debo tener en cuenta para disminuir los ries-
gos asociados al uso de opioides potentes.

Que he entendido toda la informacion y que he podido hacer todas
las preguntas que he considerado oportunas sobre el plan de trata-
miento y he obtenido las respuestas adecuadas.

Que me han recomendado un periodo de reflexion de al menos 24
horas antes de aceptar el plan de tratamiento acordado, pudiendo
negarme a iniciarlo si asi lo considero oportuno.

si [ No [

AUTORIZO Y CONSIENTO libremente el inicio del procedimiento
propuesto, que incluye el tratamiento con analgésicos opioides po-
tentes de accién ultrarrapida fuera de las indicaciones de su ficha
técnica, para intentar conseguir una mejoria del dolor, conociendo y
asumiendo el riesgo potencial de complicaciones o efectos secun-
darios que puedan aparecer a lo largo de mi tratamiento con estos
medicamentos, como especificamente se me ha informado.

De conformidad con ello, firmo libremente el presente documento
de consentimiento informado, después de haberlo leido y verificado.

En...... o @las....horasdeldia....de..........
del afio .

Firma del paciente / Firma del médico

representante legal y n.° de colegiado

Adaptado del Consentimiento Informado de la Sociedad Espafiola del Dolor.
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ANEXO XI. Tabla de dosis equivalentes aproximadas de los
opioides

OPIOIDES: DOSIFICACION (basado en estudios de dosis tnica. La dosis

necesaria puede ser menor en caso de administraciones repetidas)

FARMACO ViA ADMINISTRACION* DOSIS EQUIVALENTE

Parenteral 10 mg
Morfina

Oral/Oral liberacion prol. | 30 mg

Parenteral 120-130 mg
Codeina

Oral 200 mg

Parenteral 100 mcg
Fentanilo Oral transmucoso 200 meg a

400 mcg

Transdérmico 12,5 mcg/h
Hidrocodona Oral 30 mg

Parenteral 1,5-2 mg
Hidromorfona

Oral 7,5 mg
Meperidina Parenteral 75 a 100 mg

Parenteral 5a10mg
Metadona

Oral 2,5a 15 mg*™

Parenteral 10 mg
Oxicodona - —

Oral/Oral liberacion prol. | 20 mg
Tapentadol Oral/Oral liberacién prol. | 75 mg
Tramadol Oral/Oral liberacion prol. | 150 a 300 mg
Sufentanilo Parenteral 10-20 mcg
Dextropropoxifeno | Oral 300 mg

Parenteral 200 a 400 mcg
Buprenorfina Oral sublingual 750 mcg

Transdérmico 15 mcg/h
Nalbufina Parenteral 10a20mg

* IM: intramuscular, IV: intravenoso, SC: subcutaneo
** La proporcion de dosis puede incrementarse a medida que aumenta la dosis de morfina

Adaptada: Marta Prat Dot (Servei Farmacia. Hsopital Clinic de Barcelona).
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