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1. RESUMEN

Los opioides son farmacos muy empleados en el tratamiento del dolor
musculoesquelético, una de las causas mas frecuentes de consulta en Atencién Primaria (AP). Sin
embargo, la evidencia disponible sobre su eficacia en dolor musculoesquelético crénico es
insuficiente. Su potencial adictivo y su uso prolongado ha resultado en un incremento de las tasas
de dependencia y abuso, que han activado las alarmas sanitarias en paises como Estados Unidos
de América; en parte favorecido por un aumento de las prescripciones de los farmacos opioides
en los ultimos afios. En Espafia, desde 2012, se ha evidenciado un aumento exponencial de la
prescripcion de fArmacos opioides para el tratamiento del dolor crénico no oncologico, pero en la
actualidad disponemos de escasa bibliografia sobre la prevalencia real de prescripcion de opioides
en nuestro medio. Este estudio observacional descriptivo pretende hacer una aproximacién real
en nuestra area de la prescripcion de opioides en Atencidn Primaria, describiendo la frecuencia
de uso en pacientes con dolor musculoesquelético, remitidos a la Consulta de Atencion
Especializada (CAE) del servicio de Reumatologia entre marzo y abril de 2019.

De los 313 pacientes incluidos, 199 fueron mujeres, con una media de edad de 53.57 afios.
La mayoria acudieron por dolor crénico (84.98%), de predominio en miembros inferiores (MMI|I
36.1%, MMSS 29.7%, raquis 25.6%). Solo 90 pacientes (28,8%) estaban en tratamiento con
farmacos opioides, de los cuales un 83,3% consumia opioides menores, y un 11,1% opioides
mayores. Los opioides mas frecuentemente prescritos fueron el tramadol (95%) vy el tapentadol
(60%). La prescripcion de opioides cobra mas protagonismo en AP con el paso del tiempo. Debido
a la escasez de estudios similares, creemos que futuros estudios poblacionales son necesarios para
valorar la verdadera frecuencia de uso en nuestra poblacion y ver si supone un problema de salud.

2. ABSTRACT

Opioids are drugs widely used in the treatment of musculoskeletal pain, one of the most
frequent causes of consultation in Primary Care (PC). However, the available evidence on their
efficacy in chronic musculoskeletal pain is insufficient. Their addictive potential and prolonged
use has resulted in an increase in dependence and abuse rates, which have triggered health alarms
in countries such as the United States of America, partly favored by an increase in opioid drug
prescriptions in recent years. Since 2012, in Spain, there has been an exponential increase in the
prescription of opioid drugs for the treatment of chronic non-oncological pain, but currently we
have little literature on the real prevalence of opioid prescription in our setting. This descriptive
observational study aims to make an approximation in our area of opioid prescription in Primary
Care, describing the frequency of use in patients with musculoskeletal pain, referred to the
Specialized Care Consultation (CAE) of the Rheumatology service between March and April
20109.

Of the 313 patients included, 199 were women, with a mean age of 53.57 years. The
majority attended for chronic pain (84.98%), predominantly in lower limbs (lower limb 36.1%,
superior limb 29.7%, rachis 25.6%). Only 90 patients (28.8%) were being treated with opioid
drugs, 83.3% of whom were taking minor opioids and 11.1% major opioids. The most frequently
prescribed opioids were tramadol and tapentadol (95% and 60%, respectively). Opioid
prescribing is becoming more prominent in PC over time. Due to the scarcity of similar studies,
we believe that future population-based studies are necessary to assess the true frequency of use
in our population and to see if it is a health problem.



3. PALABRAS CLAVE

Opioides; Abuso de opioides; Dolor crénico; Dolor musculoesquelético.

4. INTRODUCCION

Dolor

Definir el dolor ha sido durante siglos una tarea dificil. La experiencia dolorosa, ademas
de subjetiva, comprende componentes sensitivos, afectivos, motivacionales y cognitivos, lo cual
lo convierte en un concepto multifactorial, multidisciplinar y por tanto, dificil de englobar en una
definicion completa y sencilla.

Segun la ultima edicion del diccionario de la Real Academia Espafiola, el dolor se define
como: “Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior, asi
como un sentimiento de pena y congoja”. Hoy en dia, la definiciébn mas aceptada es la de la
Asociacion Internacional para el estudio del dolor: “El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, relacionada con una lesion tisular real o potencial”. Con esta Gltima
definicion podemos identificar todos los componentes de la experiencia dolorosa:

1. El componente sensorial: cuantificable en localizacion, calidad, intensidad y duracion.

2. El componente emocional: segun la repercusién que tenga el dolor sobre la esfera
afectiva.

3. El componente cognitivo: segun lo que el dolor signifique para el paciente.

4. El componente conductual: visible mediante manifestaciones motoras, verbales, no
verbales o vegetativas.

Fisiopatologia

Los estimulos dolorosos son reconocidos por receptores especificos denominados
nociceptores. En ellos se elabora el impulso nervioso, el cual viaja a través de las fibras nerviosas
aferentes periféricas hasta el asta posterior de la médula espinal. Dichas fibras aferentes se

clasifican en cinco tipos: (1]

I.  Fibras Aa. Estan mielinizadas y por lo tanto conducen rapidamente el impulso.
Transmiten informacion propioceptiva.

Il.  Fibras Ab. Transmiten estimulos de sensibilidad epicritica de tacto y presion.
I1l.  Fibras Ac. Transmiten sensibilidad protopatica de tacto y presion.

IV.  Fibras Ad. Transmiten el impulso nervioso a una velocidad media, debido a que estan
poco mielinizadas.

V.  Fibras C. Son las que menos mielina tienen y por lo tanto transmiten mas lentamente. Son
muy numerosas, y representan el 60-90% de las fibras aferentes viscerales.



Es en las terminaciones libres de las fibras Ad y las fibras C donde se genera el estimulo
nociceptivo, que se transmite a través de sus axones. Responden a estimulos térmicos, mecéanicos
de umbral bajo, o estimulos quimicos (bradicinina, serotonina, i6n potasio, hidrégeno). Estas
fibras poco mielinizadas o amielinicas que transportan el impulso nociceptivo viajan hasta las
astas posteriores de la médula espinal, en la sustancia gelatinosa de Rolando. Tras decusar por la
comisura gris anterior, alcanzan el cuadrante ventroanterolateral para formar los haces
espinotaldmicos que contienen un alto porcentaje de neuronas nociceptivas, y un papel principal
en la transmision de los mensajes nociceptivos hasta la corteza. Ahi se proyectan a dos zonas: La
corteza somatoestésica primaria (S1), que es el principal objetivo de las aferencias nociceptivas
y estd involucrada en los aspectos discriminativos del dolor; y la corteza somatoestésica
secundaria (S2) implicada en el reconocimiento, el aprendizaje y la memoria de las experiencias
dolorosas. También existen aferencias del tdlamo hacia el sistema limbico, hipotdlamo y region
prefrontal, que tienen su papel en aportar los aspectos afectivos y la respuesta autondémica al
estimulo doloroso.

Los impulsos nociceptivos reciben a lo largo de su recorrido la influencia de numerosos
mecanismos de control que modulan la transmisién a distintos niveles:

1. Anivel de los nociceptores ocurren dos fendmenos: la sensibilizacion de los receptores y
la inflamacidn de origen neurogénico. En cuanto a la sensibilizacion de los receptores, se
define como un descenso del umbral de excitacion que tiene lugar ante un tejido
inflamado o dafiado. Este proceso estd regulado quimicamente por mediadores
inflamatorios: prostaglandinas y leucotrienos. La inflamacién de origen neurogénico
tiene lugar gracias a la liberacién de un neuropéptido proinflamatorio (sustancia P) tras
la excitacion de los nociceptores. Esta sustancia P promueve la degranulacién de los
mastocitos, la quimiotaxis leucocitaria y vasodilatacion.

2. A nivel de la médula espinal: neuromediadores de la primera sinapsis. En el asta dorsal
de la médula espinal existen aminoacidos excitadores. Entre ellos, el mas importante es
el glutamato. Los receptores ionotrépicos del glutamato (N-metil-D-aspartato o NMDA)
se activan ante la repeticion de un estimulo nociceptivo intenso. Se ha encontrado que
este mecanismo estd implicado en los fenémenos centrales de hiperalgesia.

3. Teoria de la puerta de entrada. Este fendmeno consiste en que los impulsos nerviosos de
la via lemniscal frenan la transmision nerviosa nociceptiva que viaja por la via
espinotaldmica. Los opioides enddégenos (encefalinas, endorfinas y dinorfinas) son
fundamentales en este mecanismo.

4. Influencias descendientes. Existe una neuromodulacién neuronal que se ejerce a partir de
estructuras del tronco del encéfalo, concretamente de la sustancia gris periacueductal, de
la cual parten eferencias hasta el asta anterior de la médula ejerciendo una funcion
inhibidora de los mensajes nociceptivos. Estas vias inhibidoras tienen como
neurotransmisor principal la serotonina, aunque también se ha estudiado la existencia de
mecanismos GABAérgicos 0 mediados por los opioides, lo cual podria suponer una nueva
estrategia terapéutica.



Clasificacion del dolor
Segun la cronologia

Se puede clasificar el dolor segln su curso evolutivo. Si el cuadro doloroso ha durado
menos de 3 meses, se considera de caracter agudo. Suele ser proporcional a la intensidad de la
lesién, y suele acompafiarse de una descarga simpatico-adrenal. Tiene una funcion de alarma,
para proteger la integridad fisica del individuo, y en general suele deberse a un exceso de
nocicepcion.

El dolor cronico se ha establecido como aquel que dura més de 6 meses, y suele ser la
expresion de una enfermedad cronica. Puede no guardar relacion con la intensidad de la lesion,
no se acompafa de reacciones vegetativas y suele ser causa de trastornos del estado de &nimo
debido a su persistencia.

Las estimulaciones nociceptivas que se prolongan en el tiempo pueden producir cambios
adaptativos a nivel del sistema nervioso central (proceso denominado “sensibilizacion central”),
consistentes en hiperexcitabilidad neuronal por aminoacidos excitadores (glutamato a través de
receptores NMDA).

Segun el patrdn del dolor

Puede ser de tipo mecanico si se alivia con el reposo y empeora con la actividad. O de
tipo inflamatorio, al contrario, empeora con el reposo, asociandose a rigidez, y mejora con la
actividad, suele acompafarse de signos clinicos visibles de inflamacién local (eritema, calor,
tumefaccion), y responde a antiinflamatorios.

Segun el mecanismo alégeno

El dolor puede tener su origen en un exceso de nocicepcién, es decir, un aumento de la
intensidad de la transmisién nociceptiva en un sistema nervioso central y periférico sanos, en los
que los mecanismos moduladores de la nocicepcion se encuentran saturados. Este tipo de dolor
es de importancia en el campo de la reumatologia: ejemplos de ello serian los dolores articulares
inflamatorios o degenerativos.

Asimismo, debemos destacar el dolor de tipo neuropéatico. En reumatologia, o mas
frecuente es que este tenga origen periférico, por lesiones nerviosas por compresion (ciaticas
crénicas o sindrome de tunel carpiano).

Tras una lesion de una fibra nerviosa periférica, puede existir de forma secundaria un
estado de hiperexcitabilidad en el que se produzcan estimulos nociceptivos espontaneos y
ectdpicos. Esto se explica debido a que la lesidn nerviosa puede ocasionar, por un lado, trastornos
en la sintesis de canales de sodio en la membrana, los cuales tienen un papel importante en la
generacion de impulsos. Asimismo, a nivel del asta posterior de la médula pueden ocurrir
fenémenos de plasticidad en las que, tras una lesion nerviosa periférica, las fibras de la
sensibilidad epicritica pueden emitir aferencias hacia las fibras C, produciéndose impulsos
nociceptivos ante estimulacion tactil. La alodinia se podria explicar por este proceso.



Segun las estructuras en las que tiene su origen

Somético: procede de estructuras como la piel, musculos, huesos, articulaciones,
meninges, serosas parietales y/o tejido conjuntivo. Este tipo de dolor presenta una semiologia
caracteristica, puede ser localizado con precision, aumenta al ejercer presidn sobre la lesion o
desplazar estructuras afectadas, y se acomparia de manifestaciones vegetativas.

Visceral: En las visceras la densidad de terminaciones nerviosas es menor, y puede existir
solapamiento de territorios metaméricos, por lo que esta peor localizado y puede asociarse a

manifestaciones vegetativas. [112]

Escalera Analgésica de la OMS

Las enfermedades reumaticas, principalmente las de origen degenerativo, son la causa
mas prevalente de dolor crénico no oncoldgico. La blsqueda por parte del paciente de atencién
sanitaria para aliviar el dolor es el motivo de consulta mas frecuente en atencién primaria, y por

ello, la prescripcién de analgésicos es muy comun en la préctica clinica diaria. [3]

En lo referente al manejo del dolor crénico de origen musculoesquelético, el tratamiento
etioldgico no es siempre posible. Por ello, se recurre al uso de farmacos analgésicos para el control
del mismo. Los analgésicos se clasifican en tres niveles, segun la escalera analgésica de la OMS
creada en 1986. El nivel | se compone de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y el
paracetamol. EI nivel Il corresponde a los farmacos opioides menores, y el nivel Ill, esta
representado por los opioides mayores. En el nivel 1V se sitlan, segln las ultimas actualizaciones
de la escalera, las técnicas intervencionistas como los bloqueos o la neuroestimulacion. Segudn la
intensidad referida del dolor, se aplica un nivel u otro. Para el dolor leve se emplea el nivel I, para
el moderado el nivel 1, y se emplea el nivel 11I/1V para el dolor de alta intensidad o ante el fracaso

de los niveles anteriores y persistencia de la clinica. 4]

Validez de la escalera analgésica de la OMS en el dolor reuméatico

La escalera analgésica de la OMS no ha sido validada para el control del dolor

musculoesquelético Bl En su origen, fue disefiada para el alivio del dolor oncoldgico,
fundamentalmente nociceptivo. Sin embargo, con frecuencia el dolor osteoarticular tiene un
origen mixto: nociceptivo y neuropatico. Esto ocurre, por ejemplo, en las radiculalgias cronicas,

sindromes del tdnel carpiano, o en los sindromes dolorosos regionales complejos 21 Los dolores
neuropaticos son sensibles al efecto coanalgésico de los antidepresivos triciclicos, también
pueden ser de utilidad los ISRS (inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina) y
antiepilépticos como la gabapentina o la pregabalina.

Asimismo, en el &mbito del dolor osteoarticular, existen determinadas situaciones en las
que seguir el protocolo establecido por la escalera analgésica de la OMS no resulta la decision
terapéutica més adecuada. Muchas veces se precisard un alivio més eficaz inicialmente y luego
los requerimientos irdn disminuyendo.



Tratamiento adyuvante

El tratamiento adyuvante se emplea principalmente para potenciar el efecto analgésico de
los opioides vy, asi, poder pautar dosis menores pero que consigan el mismo control terapéutico
del dolor. Por esta razon, el consumo de opioides combinados a otros analgésicos es cada vez mas
frecuente. Asimismo, es importante no olvidar y promocionar los tratamientos no farmacolégicos
como las medidas higiénico-dietéticas, el ejercicio fisico, la fisioterapia, técnicas de relajacion, la

psicoterapia y otros procedimientos que contribuyan al alivio del dolor. [6]

Ascensor analgésico

Otra propuesta diferente a la escalera analgésica de la OMS es el ascensor analgésico. Es
una propuesta para el tratamiento del dolor agudo irruptivo y aguel que no se consigue controlar
tras aplicarse la escalera analgésica de la OMS; ya que ésta sélo es efectiva en un 80% de los

casos. [l También surge como solucion para resolver los cuadros de dolor de forma inmediata v,
asi, evitar que los pacientes sufran durante un periodo mas largo al tener que ir subiendo
paulatinamente los escalones hasta encontrar el tratamiento adecuado.

El ascensor analgésico se denomina asi ya que simula a un paciente subido a un ascensor,
cuyo suelo es el tratamiento adyuvante, que selecciona el botén del piso segun el grado de dolor.
Consiste en el comienzo del tratamiento del dolor directamente en los escalones superiores de la
escalera conforme a la evaluacién y la intensidad del dolor. Si el paciente presenta un dolor severo,
se pautarian farmacos del tercer escalédn; si es moderado, del segundo escalon; y si es leve, del

primer escalon 8] sj el dolor Ilega a valorarse como insoportable, el paciente recibira tratamiento
analgésico realizado por unidades especializadas (ej. bloqueos nerviosos, opioides via intratecal).

Por tanto, estaria indicada la administracion de opioides mayores en caso de fracaso de
los farmacos de nivel 11, o de inicio si la intensidad del dolor lo requiere. La forma de administrar
el opioide para garantizar un alivio rapido de los sintomas consistiria en ajustar la titulacion para
alcanzar rapidamente la dosis minima eficaz, y a posteriori reducir la dosis hasta una dosis diaria
de 40 mg via oral de morfina (o su equivalente), a partir de la cual se podria pasar a opioides

menores. 2]

Opioides
Fisiologia

Los opioides son sustancias enddgenas y exdgenas que ejercen su accion mediante su
unién a receptores de opioides (Mu, Delta, Kappa y de la Nociceptina) que se encuentran en
multiples zonas del SNC a nivel pre y post-sindptico y del SNP encargadas de la percepcion y
transmision de informacidn nociceptiva; como por ejemplo ganglios espinales y médula espinal,

sustancia gris periacueductal, tdlamo y corteza cortical y subcortical [91. Esta accion consiste en
la disminucion de la liberacion de neurotransmisores excitatorios (principalmente glutamato),
produciendo un efecto inhibitorio del SNC.

Tanto los opioides endégenos como los exdgenos son capaces de unirse a los receptores
opioides, localizados fundamentalmente en las neuronas presinapticas (aunque también se
localizan en las post-sinapticas). La mayoria de los farmacos opioides acttan sobre los receptores
Mu y difieren entre si en la potencia, la duracion y rapidez de accion, y la via de administracion.



Uso de farmacos opioides

Los opioides son farmacos muy empleados en el tratamiento del dolor debido a sus
propiedades analgésicas. Su efectividad para el manejo del dolor agudo severo, post-quirdrgico y
oncoldgico estd ampliamente demostrado. Sin embargo, su uso, sobre todo a largo plazo, en el

manejo del dolor crénico no oncolégico es controvertido [7][101[11], ya que en los estudios
realizados sobre su eficacia no supera los 8 meses. Por ello, se pautan en aquellos casos donde
haya un fracaso del tratamiento analgésico previo segun la escalera de la OMS y siempre teniendo
en cuenta el balance de riesgo-beneficio, puesto que si se ha comprobado un aumento de
problemas relacionados con su uso a largo plazo (ej. uso indebido, abuso, adiccidn y muertes por

sobredosis). 71 Los opioides exdgenos pueden administrarse por via oral, intravenosa, en
perfusidn continua, intranasal, mucosa oral, rectal, transdérmica, intratecal o epidural. [10]

Asimismo, es importante conocer aquellas patologias donde no se ha objetivado eficacia
y en las que, incluso, se recomienda evitar su prescripcion, como en la fibromialgia. [7]

Con respecto a los farmacos opioides mas empleados, en Estados Unidos (EEUU) los
mas prescritos por médicos de Atencién Primaria (AP) en 2016 fueron la oxicodona-paracetamol,

seguida de oxicodona;[lz] y en 2017 fueron los de liberacién rapida en un 59.2% (oxicodona
60.1%, hidrocodona 23%, hidromorfona 10.8%, morfina 3.4%, codeina 2.7%). [13]

Segln un estudio realizado en Cadiz (Espafia) en 2016, el incremento de opioides
prescritos se observd en el segundo escalon de la escalera analgésica, (principalmente por el
tramadol), y en el tercero donde, a parte de la morfina, los mas usados fueron el fentanilo, la

oxicodona y el tapentadol.[ll]

Segun los datos mas actuales y cercanos a las fechas estudiadas en este trabajo, el
subgrupo de opioides mas consumido en 2018 fue el tramadol-paracetamol (80.27% DHD

principios activos), seguido de tramadol (76.16% DHD principios activos). [14]

Efectos adversos

Los efectos adversos de los opioides son una variable que limita el tratamiento del dolor,
ademas de repercutir negativamente en la calidad de vida y la actividad diaria del paciente.
Existen estudios donde los sujetos que manifiestan muchos efectos adversos puntiian mas en las
escalas de valoracion sobre interferencia en la actividad diaria, discapacidad, «catastrofizacion»,
ansiedad, depresion y sobre riesgo de abuso de opioides que en sujetos con minimos efectos

adversos. (%l Los efectos secundarios mas frecuentes son: estrefiimiento, nauseas, vomitos,
pérdida de peso y problemas hepéticos; prurito, efectos cardiovasculares (bradicardia,
hipotensién), somnolencia, cansancio, deterioro de funciones cognitivas (confusion), sequedad de

boca, depresion respiratoria (a dosis altas), deterioro del sistema inmune. [71[10](13]

El desarrollo de tolerancia y dependencia fisica, la hiperalgesia y la neurotoxicidad
inducidas por opioides, la adiccion, trastornos del suefio, empeoramiento del sindrome apnea-
hipopnea del suefio, osteoporosis/osteopenia e infertilidad, son efectos secundarios asociados al

uso prolongado de farmacos opioides. 1]



La dependencia estd asociada a la capacidad adictiva de los opioides y se ha demostrado
gue generan un efecto de recompensa cerebral y euforizantes al activar vias dopaminérgicas
mesolimbicas [10]; lo que conlleva a una mayor probabilidad de abuso y uso indebido de farmacos
opioides. Asimismo, se asocia al desarrollo de tolerancia, la necesidad de aumentar las dosis, al
sindrome de abstinencia y a la busqueda por parte del paciente de aliviar su dolor, estrés y malestar
emocional. El sindrome de abstinencia a opiaceos se relaciona con una hiperactividad neuronal
del Locus coeruleus, debida a un incremento de la actividad de mecanismos noradrenérgicos,[16]
y a mayor liberacién de neurotransmisores excitatorios en nicleo paragigantocelular. 7]

En cuanto a las interacciones farmacoldgicas, se debe evitar la toma concomitante de
analgésicos opioides y las benzodiacepinas debido a que aumenta el riesgo de sedacion, depresion

respiratoria, coma o muerte debido a una mayor depresion del SNC. [18]

Monitorizacion y Elecciéon de farmaco en la préactica clinica

El objetivo de la prescripcion de farmacos opioides para el tratamiento del dolor crénico
tiene que basarse en la busqueda de un equilibrio entre el control del dolor y los efectos adversos,
con la finalidad de que el paciente pueda realizar independientemente las actividades de la vida
diaria y reestablecer su vida social. [5] por ello, ademés de realizar una buena anamnesis y
exploracion fisica, es importante hacer una evaluacion de los antecedentes psicosociales del
paciente debido a su influencia a la hora de elevar el riesgo de abuso de opioides y para evitar
tratamientos inadecuados e innecesarios.

Por tanto, es fundamental valorar el riesgo-beneficio del tratamiento y asegurarnos de
realizar una prescripcion segura: [19]

- Evaluar inicialmente al paciente, valorar la repercusion del dolor en la vida diaria (ej.
Escala Visual Analégica, Numérica, Descriptiva, Brief Pain Inventory...), valoracion
psicosocial para evaluar riesgo de adicciones o abuso de farmacos (mediante
cuestionarios autoadministrados como el Opioid Risk Tool).

- Iniciar tratamiento con la minima dosis eficaz, y realizar controles periédicos para
controlar los efectos adversos, o el riesgo de abuso y de uso indebido de opioides
mediante multiples escalas y/o cuestionarios. Entre los mas importantes y mencionados
en varios estudios y guias son la Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain-

Revised (SOAPP-R) y la Current Opioid Misuse Measure (COMM). [11]20] | 4 primera
evalla y predice qué pacientes candidatos a la prescripcion de opioides a largo plazo
tienen riesgo de desarrollar abuso y adiccion de opioides; y la segunda, evalta la
existencia de comportamientos aberrantes asociados al uso indebido de opioides. [11]

- Considerar la rotacion del farmaco opioide cuando el anterior haya perdido eficacia.

Ante pacientes con dolor incontrolable o que experimentan efectos adversos graves, la
rotacion del farmaco opioide puede ser una decision terapéutica muy atil. Para ello, se deben
conocer las tablas de equivalencia analgésica entre farmacos opioides. Para una prescripcion méas
segura, se debe reducir la dosis obtenida en un 25-50% tras calcular la equivalencia, salvo en
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aquellos pacientes que presenten dolor severo incontrolable, en cuyo caso puede ser razonable
administrar el farmaco opioide sin reducir la dosis. [21]

Abuso de Opioides

Se considera abuso de opioides al uso intencional, recurrente y con fines no médico-
terapéuticos de estos farmacos, con la finalidad de modificar y controlar un efecto fisico o

emocional determinado. "1 El consumo de opioides es un indicador de la calidad en el tratamiento
del dolor en un pais o de cualquier institucion. [11]

Junto con el gran desarrollo del tratamiento farmacoldgico para el dolor que se ha
experimentado en los Ultimos afios, han ido surgiendo problemas de salud de forma cada vez méas
creciente asociados a su consumo. En las ultimas 2-3 décadas, el abuso de opioides ha ido
cobrando mas fuerza globalmente, pero sobre todo en Estados Unidos, donde 545.872 de las
prescripciones totales por el médico de atencién primaria en 2016, 25.450 (4.7%) eran sobre

opioides.[lz] De hecho, se ha convertido en un problema grave debido al aumento en el nimero
de muertes por sobredosis de opioides, incluso, llegando a superar el nimero de muertes por
accidentes de trafico. (190221 Un 40% de las muertes por sobredosis de opioides estaban

relacionadas con la prescripcién de opioides. [12]

En Europa, este problema de salud también ha comenzado a preocupar y ser cada vez
mas relevante. En 2013, se estimd que unas 455.000 personas en Europa presentaban criterios de
adiccion asociados a la prescripcion de opioides, siendo Reino Unido el pais con mayor tasa de
prevalencia (0.30%). [ Concretamente en Espafia, la prescripcion de farmacos opioides para el
tratamiento del dolor crénico no oncolégico se ha incrementado, ya que se ha normalizado su
empleo durante la practica clinica diaria. Segun los datos del Ministerio de Sanidad y la AEMPS,
el consumo global de opioides ha crecido exponencialmente desde el afio 2012, desde el cual se
partia de 10.840 DHD (dosis diarias definidas por 1000 habitantes y dia) hasta un 19.832 DHD

en 2019, 4]

18850 @ 19.947
17779 19,832

16,463
14,718

“ 13,031

11,707
10,728 10.840

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figura 1: Consumo farmacos opioides en Receta Oficial + Mutuas (DHD) de la AEMPS

Los efectos negativos del consumo de opioides a largo plazo han preocupado y alarmado
a la comunidad sanitaria y en 2016 el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
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(CDC) cred una guia para la prescripcion de opioides para el manejo terapéutico del dolor crénico,
con lafinalidad de ayudar a los médicos a pautar adecuadamente estos farmacos y saber reconocer
los factores de riesgo relacionados con el abuso de opioides.

Factores de riesgo para el abuso de opioides

En la literatura, existen diversos estudios en los que se relaciona una mayor tendencia a
la prescripcion de opioides a pacientes de atencion primaria con muchas comorbilidades; incluso,
tienden a recibir mayores dosis. Asimismo, los que refieren dolores de mayor intensidad tienen

mas riesgo de desarrollar abuso de opioides 2] En la guia del CDC y otro estudio se recogen
algunos factores asociados al riesgo de abuso como: ser menor de 65 afios, presentar sindromes
ansioso-depresivo asociado, antecedentes personales de insuficiencia renal y/o hepatica, consumo
concomitante de benzodiacepinas, antecedentes psiquiatricos de trastornos en el consumo de

sustancias y sindrome de apnea del suefio [6],

Entre las enfermedades vinculadas al dolor crénico no oncoldgico, los pacientes suelen
consultar por osteoartritis, otras enfermedades articulares y dolores de espalda, fundamentalmente
dolor lumbar; las cuales estan muy relacionadas con la obesidad. Un estudio ha demostrado que
aquellos pacientes con osteoartritis y un indice de Masa Corporal (IMC) mas alto tenian mayor

riesgo de tener pautados opioides (RR = 1’90 (IC95% [1.77-2.05]). [6] por ello, para reducir la
prevalencia de obesidad y, por ende, de complicaciones de ella que derivan en dolor crénico no
oncoldgico son necesarias medidas preventivas contra la obesidad y el sedentarismo para prevenir
el riesgo de abuso de opioides.

5. HIPOTESIS DE TRABAJO

El dolor musculoesquelético es la causa mas frecuente de consulta en atencién primaria.
El abuso de opioides supone una importante causa de muerte en algunos paises desarrollados, y
un enorme problema sanitario aunque existen muy pocos datos sobre el uso actual en nuestro
medio. Por tanto, nuestra hip6tesis de trabajo se basa en que la valoracion de la frecuencia de uso
de opioides en pacientes con dolor musculoesquelético remitidos a consulta de atencion
especializada desde AP en nuestra area podria darnos una idea de la forma en que los opioides
son utilizados en Espafa.

6. OBJETIVOS

Obijetivo principal

Evaluar la frecuencia de prescripcion de farmacos opioides en pacientes con dolor
musculoesquelético, remitidos desde Atencién primaria (AP) a consultas de reumatologia en el
Centro de Atencion Especializada (CAE) de La Orotava.

Obijetivos secundarios

Determinar la patologia mas frecuente que condiciona la prescripcion de opioides y qué
farmacos son los mas empleados en Atencion primaria.

Determinar la prevalencia de enfermedades psiquiatricas entre los pacientes con
prescripcion de opioides como tratamiento analgésico.
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7. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio observacional, descriptivo transversal cuya muestra estaba formada por los
pacientes remitidos desde AP por dolor musculoesquelético al servicio de reumatologia del
CHUC vy valorados entre marzo y abril de 2019 en la consulta del CAE de la Orotava. En este
lugar, se pasan dos mddulos de reumatologia de lunes a miércoles y uno los jueves. La media de
pacientes que acuden por primera vez a estas consultas cada dia es aproximadamente de 20
pacientes. Para recoger los datos de las distintas variables se us6 las historias clinicas presentes
en el sistema informéatico SAP y la receta electronica del Servicio Canario de Salud.

Criterios de inclusion y exclusion

Los sujetos incluidos en este estudio fueron los pacientes, de ambos sexos mayores de 18
afios, que acudieron por dolor musculoesquelético a la consulta de Reumatologia del CAE La
Orotava entre marzo y abril de 2019. Se excluyeron aquellos pacientes que ya estaban en
seguimiento por el servicio de Reumatologia por la misma u otra patologia y aquellos que eran
remitidos desde otros servicios de atencidn especializada. Asimismo, aquellos casos en los que
no figuraba en la historia clinica las caracteristicas del dolor, tales como su relacion temporal o
su localizacion, variables fundamentales en nuestro estudio, también fueron excluidos.

A los pacientes que cumplan todos los criterios de inclusion y ninguno de exclusion se
solicito el consentimiento informado por escrito y en caso de menores o disminuidos se recogiod
el de sus padres o tutores legales.

Variables recogidas

En todos los pacientes se recogieron datos sobre: la edad, sexo, tipo de dolor (tomandose
como agudo aquel con una duracion menor de 3 meses; y cronico, aquel de mayor duracion),
localizacion del dolor (segin se ubicara en miembros superiores (MMSS), inferiores (MMII) o
raquis, especificando el lugar exacto del dolor), el uso de analgésicos (paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), farmacos opioides) y tratamiento adyuvante, las vias de
administracion, la dosis y la duracion del tratamiento. Asimismo, si la eficacia del tratamiento
pautado fue registrada en la historia clinica también ha sido tomada como variable para la base
de datos.

Ademas, se recogieron datos sobre la presencia de trastorno psiquiatrico previo o
coincidente con el dolor musculoesquelético, especificando su diagnéstico concreto y si existia
uso de antidepresivos. Se registraron los diagnosticos previos de artrosis, artritis o discopatias de
cada paciente.

Analisis de datos y estadistica

Para el analisis de los datos usaremos el software estadistico IBM® statistical program
SPSS® Statistics. Las variables categoricas seran expresadas como frecuencias y porcentajes. Las
variables continuas como medias y desviaciones standard.

8. RESULTADOS

Tras analizar a todos los pacientes que acudieron por primera vez a la consulta de
Reumatologia entre los meses de marzo y abril de 2019, se incluyeron en el estudio un total de
313 pacientes. Del total, 199 fueron mujeres (63.6%) y 114, varones (36.4%). La media de edad
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en nuestra muestra fue de 55.23 afios (+/- 14.33), siendo ligeramente menor en mujeres (53.57
afos vs 57.68 afos en varones).

Con respecto a la duracién del dolor, la mayoria de pacientes acudieron por dolor crénico
(84.98%) v el resto, por dolor agudo (15.01%). EI dolor crénico fue mas frecuente en mujeres
(53.99%). En cuanto al dolor agudo, aunque fue también mas frecuente en el sexo femenino, la
diferencia no fue tan manifiesta (figura 2 y tabla 1).

SEXO
B Mujer
H Hombre
2
=
c
[ ]
2
[=]
o
Dolor agudo Dolor crénico
Figura 2: Distribucién del dolor por sexo
Hombre Mujer
Recuento % de Mtablas Recuento % de Ntablas
Dolor agudo 17 5,43% 30 9,58%
Dolor crénico 97 30,99% 169 53,99%

Tabla 1: Frecuencias del tipo de dolor segln sexo

En cuanto a la localizacién del dolor, la ubicacién més frecuente era en los miembros
inferiores (MMI1), seguido de los miembros superiores (MMSS) y del raquis (36.1% vs 29.7% vs
25.6%, respectivamente). Asimismo, 27 pacientes (8.6%) presentaban dolor multinivel, es decir,
pacientes incluidos en mas de un subgrupo o cuyo dolor aparecia de forma bilateral dentro del
mismo subgrupo.

De los 313 pacientes estudiados, sélo 90 (28.8%) estaban en tratamiento con farmacos
opioides, de los cuales la mayoria (83.3%) estaba tratado con opioides menores, y una minoria
(11.1%) con opioides mayores. El 5.6% restante de los pacientes tratados con opioides consumia
simultdneamente ambas familias de farmacos.

Dentro del subgrupo que tomaba un opioide menor, la localizacion del dolor més
frecuente eran los MMII, sequidos del dolor en raquis, en MMSS vy el dolor en varias zonas

14



(26.67%; 25.56%: 24.44%; 6.67%, respectivamente, del total de pacientes consumiendo
opioides). Por otra parte, la méas frecuente dentro del subgrupo que toma un opioide mayor era en
primer lugar el raquis (6.67%) y, a continuacion, las extremidades inferiores y la localizacion en
varias zonas (2.22% cada una, del total de pacientes tomando opioides) (figura 3).

Dolor por zonas
Dolor MMSS
M Dolor MMII
M Dolor raquis
Dolor en varias zonas

Porcentaje

Toma opioide Toma opioide Toma ambos
menor mayor

Figura 3: Distribucion del dolor por localizacion

Dentro del grupo de opioides menores, en el 95% de los casos el farmaco elegido fue el
tramadol (24%), seguido de la codeina, la cual corresponde al 5% restante de opioides menores
prescritos, representando un 1.3% del total de la muestra.

La dosis mas prescrita de Tramadol fue de 37.5 mg (69.3%), seguida en frecuencia por la
pauta de 75 mg (18.7%). Las dosis menos prescritas de este farmaco fueron las de 50 mg (5.3%)
y la de 100 (6.7%).

Con respecto a los opioides mayores, en el 60% de los casos el farmaco administrado fue
el Tapentadol, seguido en frecuencia de la oxicodona (26.7%). El opioide mayor menos usado en
nuestra muestra es el Fentanilo via transdérmica, representando el 13.3% restante. En nuestra
muestra, el tapentadol fue el opioide mayor méas prescrito ante pacientes con dolor localizado en
raquis, con un 72.73% frente a un 27.2% de prescripcion de oxicodona (figura 4).
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Opioide mayor administrado en pacientes con dolor localizado en raquis

Opioide
mayor
administrado

¥ Tapendol
M Oxicodona

Porcentaje

Si

Dolor localizado en raquis

Figura 4: Opioides mayores mas usados en dolor localizado en raquis

El 18.2% de los pacientes fue remitido por algun tipo de dolor sin que se le hubiera
pautado ningln analgésico desde AP.

Los diagnosticos més frecuentes emitidos en los pacientes valorados por dolor en nuestra
consulta fueron: artrosis, 26.5% (83), artritis 2.6% (8) y discopatia 8% (25). EIl 3.5% de los
pacientes presentaban varios diagnésticos simultaneos.

Segun la distribucion por sexos, las mujeres eran las que mas estaban diagnosticadas de
artrosis (40.20%) en contraposicién a los varones (28.43%). El segundo diagnéstico mas
frecuente era la discopatia, siendo padecida también por un mayor porcentaje por mujeres (9.80%
vs 3.92%) (figura 5).

En cuanto al control del dolor con el tratamiento pautado (consideramos que el dolor esta
bien controlado si el paciente refiere un alivio completo de la sintomatologia, y mal controlado si
se refiere un alivio parcial o ningan alivio del dolor) un 81,1% no consigui6 un control adecuado
del dolor, sélo un 18,9% obtuvo alivio completo de la sintomatologia.

En relacion a la presencia de patologia psiquiatrica, ningin paciente presentaba una
enfermedad psiquiatrica que hubiera iniciado coincidiendo con el inicio del dolor, solo 12
pacientes (3.8% del total) tenian antecedentes de enfermedad psiquiétrica previa, principalmente
sindrome ansioso-depresivo.
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SEXO

M Hombre
B Mujer

50

Porcentaje

Artrosis Artritis Discopatia Artrosis + Artrosis +
Artritis Discopatia

Figura 5: Porcentajes de patologias asociadas

Como objetivo secundario, se propuso calcular la proporcién de consumo de opioides
entre los pacientes diagnosticados de artrosis, artritis y discopatia. Para ello, se excluyeron del
andlisis estadistico aquellos pacientes que presentaran mas de un diagnostico sincrénico, por
desconocimiento sobre el diagnostico concreto para el que fue prescrito el farmaco opioide. De
los pacientes de nuestra muestra diagnosticados con artrosis, el 35.7% (25 pacientes de 70) se
encontraba en tratamiento con algun tipo de opioide. Por otro lado, del total de pacientes con
artritis, el resultado fue de 42.8% (3 pacientes de 7). De los diagnosticados de discopatia, el 50%
(7 pacientes de 14) consumian este tipo de analgesia.

9. DISCUSION

El dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en atencién primaria y se asocia
a un mayor deterioro de la calidad de vida de los pacientes, sobre todo si este se cronifica. Los
farmacos opioides se han convertido en uno de los pilares del tratamiento analgésico para el dolor
crénico, aungue no hay amplia evidencia sobre su eficacia y de que su uso prolongado condiciona
un aumento del abuso de los mismos.

Segln hemos visto en nuestro medio, es mas frecuente que desde atencion primaria
remitan pacientes con dolor crénico (266 pacientes; 84.98%) que afecta predominantemente al
sexo femenino (63.6%) en torno a la 5%-6% década de edad. Estos resultados coinciden con los
reportados en estudios como el de Coloma-Carmona A. et al; [23] ademas de ser coherente con la
evolucion natural de las patologias degenerativas musculoesqueléticas que suelen ser mas
frecuentes en mujeres.

En cuanto a la localizacion del dolor, Ilama la atencion que en nuestra muestra, aunque
todas las localizaciones tienen una frecuencia similar, es la patologia de MMII la més frecuente
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(MMII 36.1%, MMSS 29.7%, raquis 25.6%), lo que no coincide con otros estudios que sefialan

al raquis como la patologia por la que més frecuentemente se consulta en atencién primaria. [6][23]
Una posible explicacion para la superioridad en frecuencia de dolor en MMII en nuestra muestra
es gque en Canarias, uno de los problemas de salud més prevalentes es la obesidad, que es uno de

los factores de riesgo méas importantes para el desarrollo de gonartrosis.[24] Asimismo, otra
explicacion puede ser que los pacientes con dolor localizado en raquis pueden ser diagnosticados
desde AP con pruebas radiolégicas, lo que permite filtrarlos desde la consulta virtual para ser
derivados a servicios como rehabilitacion o neurocirugia.

Sin embargo, aunque no sea la localizacion mas frecuente de dolor, en el grupo con
raquialgia hay mayor uso de opioides mayores que en los otros grupos, por lo que probablemente
sea un dolor mas intenso y limitante, que provoca el uso de farmacos mas potentes.

La prevalencia de prescripcion de opioides en pacientes con dolor musculoesquelético en
Atencion Primaria derivados al CAE de Reumatologia de La Orotava fue de un 28,8%. No
conocemos hasta la fecha estudios descriptivos de prevalencia de las mismas caracteristicas que
nos permita comparar dicho resultado, aunque podemos referenciar un estudio estadounidense
publicado en los Anales de Medicina Familiar, en el que encontraron que el 4,7% del total de

prescripciones de Atencion Primaria fueron de farmacos opioides. [12] En nuestro pais, un reciente

estudio 3 concluyo6 que un 3,6%o de los pacientes en Atencion Primaria estaban en tratamiento
con opioides mayores.

En nuestro medio, el abuso de opioides no parece ser un problema frecuente, ya que, de
los 313 pacientes estudiados, 223 eran remitidos en tratamiento con un analgésico de primer
escalén o AINE, e incluso, con otros tratamientos adyuvantes como pregabalina, antidepresivos
o0 condroprotectores, entre otros. Esto nos sugiere que, al menos desde AP se sigue empleando la
escalera analgésica de la OMS en vez del ascensor y que la mayoria de los pacientes remitidos
estan infratratados, siendo este el principal motivo de un control insuficiente del dolor. Cabe
destacar que hasta el 18.2% eran remitidos sin haber pautado ningln tratamiento analgésico pese
a que el diagnostico mas frecuente fue el de patologia degenerativa, que carece por su parte de
tratamiento etioldgico.

El opioide méas prescrito en nuestra serie es el tramadol (28.8%), lo cual concuerda con
los registros de la AEMPS de 2018 sobre el consumo de opioides en Espafia, donde el tramadol-
paracetamol y el tramadol (80.27% DHD principios activos sobre NO2AX, 76.16% DHD

principios activos sobre NO2AX, respectivamente) eran los mas consumidos. [14] Estos mismos
resultados se han obtenido en otros estudios. [] [2%]

En lo referente al uso de tramadol, se ha demostrado por medio de metaanalisis
estadisticos que los analgésicos opioides menores que componen el segundo escal6n han
demostrado beneficios en cuanto al control del dolor frente a los analgésicos no opioides del

primer escaldn, tanto en monoterapia como en combinacion con AINES. [25, 26]

En cuanto al opioide mayor mas prescrito en nuestra serie se encuentra el tapentadol
(60%), seguido de la oxicodona (26.7%) y del fentanilo via transdérmica (13.3%). En
contrapartida, en la Comunidad de Madrid, segun un estudio publicado en la Revista Clinica
Espafiola, los opioides més prescritos de tercer escalon en Atencion Primaria fueron el fentanilo
(DHD 2014: 0,92), seguido de la buprenorfina (DHD 2014: 0,31), la oxicodona (DHD 2014: 0,20)

y el tapentadol (DHD 2014: 0,14). 271 gl tapentadol, presenta un doble mecanismo de accion:
un agonismo a receptores opioides tipo Mu, junto con la inhibicion de la recaptaciéon de
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serotonina. Por este motivo, esta molécula es efectiva ante tanto el componente neuropatico como
el nociceptivo del dolor. Esto hace de este farmaco una alternativa muy Util en patologias con
componente mixto, como es el caso del dolor lumbar, y se ha demostrado su eficacia como

tratamiento para el dolor lumbar y cervical crénico. 28] Ademas en diversos ensayos clinicos se
ha expuesto que, en términos de tolerabilidad, el tapentadol presenta menos efectos adversos
gastrointestinales en comparacion con sus equivalentes agonistas de receptor opioide tipo Mu, lo
cual resulta en una mejor adherencia terapéutica y le confiere un papel prometedor en el
tratamiento del dolor cronico. Ademas, presenta muy poca interaccion farmacolégica, en relacién
con su escasa unién a proteinas, ausencia de metabolitos activos y su poco significativa induccion

del microsoma hepético. (291 En nuestra poblacién, el fentanilo transdérmico resulté el opioide

mayor menos prescrito de los utilizados. Segun la guia de la NOUGG, [21] |a recomendacion es
administrar como farmaco de primera eleccién la morfina, la oxicodona o la hidromorfona,
dejando al fentanilo como farmaco de segunda linea de tratamiento, estando indicado tras un
fracaso terapéutico de otro opioide equivalente a la morfina a dosis de 60 a 100 mg durante dos
semanas.

Cuando valoramos el control del dolor con la medicacion prescrita desde AP sélo
presentaron un alivio de la sintomatologia dolorosa el 18.9%, pese a que la mayoria de los
pacientes remitidos presentaban patologia degenerativa, subsidiaria de ser tratada con analgesia.

Con respecto a la patologia psiquiatrica, en nuestra poblacion no hubo casos de
enfermedad psiquiatrica coincidente con el cuadro de dolor y/o debido a este. Solo 12 pacientes
(3.8% del total de la muestra) tenian antecedentes de enfermedad psiquiatrica previa,
principalmente sindromes ansioso-depresivos. Debido a los pocos datos de patologia psiquiatrica
encontrada en nuestra muestra, no podemos afirmar ni descartar que el factor psicolégico y
psiquiatrico influya en el aumento de prescripcion de opioides para el tratamiento del dolor. No
obstante, de los pocos casos hallados la mayoria presentaba sindromes ansioso-depresivos, al

igual que se han reportado en otros estudios como los de Tong S et al y Martel M. et al. [12]120]

Una de las limitaciones mas importantes de este estudio fue la dificultad para la recogida
de datos desde el sistema informatico SAP, debido a que las historias no estaban estandarizadas
y no es sistematica la recogida de escalas para cuantificar el dolor, ni siquiera se nombra en
muchos casos. Por este motivo se han perdido datos. Otra de las limitaciones fue la recogida de
los antecedentes psiquiatricos de los pacientes, puesto que en bastantes casos no se registré en la
historia clinica y no podiamos acceder al historial psiquiatrico si lo habia.

Asimismo, en los casos en los que se pautaron antiepilépticos, antidepresivos o relajantes
musculares, se considerd que se usaban en calidad de coanalgésicos, en terapia adyuvante. Sin
embargo, desconocemos si la verdadera indicacion para su prescripcion fue el tratamiento de otra
patologia.

En nuestro trabajo se decidid no estudiar si los pacientes superaron la dosis diaria definida
de los farmacos opioides prescritos, puesto que en las historias clinicas no se reflejaba en muchas
ocasiones la dosis total diaria administrada, o bien la informacion era incoherente con la indicada
en la receta electronica.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que tenemos un sesgo de seleccion que se
produce al filtrarse los pacientes previamente por las consultas virtuales del Servicio de
Reumatologia, donde se descartan pacientes ya estudiados anteriormente o a los que se le ajusta
el tratamiento de forma telematica. Por tanto, serian pacientes que podrian haberse incluido en el
estudio si hubiesen acudido a las consultas. Asimismo, al seleccionar sélo a los pacientes
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remitidos a reumatologia, desconocemos el nimero de pacientes que estan en tratamiento con
opioides en AP y que, debido a su buen control del dolor, no son remitidos a las consultas de
atencion especializada. Por ello y por la escasa bibliografia sobre el consumo de opioides en
Espafa y, concretamente en las Islas Canarias, y sobre el abuso de estos; son necesarios nuevos
estudios que investiguen sobre estos aspectos en una poblacién mayor y mas amplia con la
finalidad de crear y fomentar medidas preventivas que eviten estos problemas de salud asociados
a los opioides y se tome mayor conciencia sobre la prescripcién de farmacos opioides, la cual esta
cada vez mas extendida.

10. CONCLUSION

Como conclusién, el dolor cronico predomina en mujeres de mediana edad, se localiza
en las extremidades inferiores y, como patologia mas frecuente resulté ser la artrosis. En nuestros
resultados, encontramos que el farmaco opioide mas prescrito es el Tramadol (24% de pacientes
totales). En nuestra muestra, la principal indicacion para la prescripcion de opioides mayores fue
el dolor localizado en raquis, siendo de preferencia farmacos como el Tapentadol.

Dentro de los objetivos principales de este estudio, encontramos que la prevalencia de
prescripcion de opioides mayores o menores en pacientes con dolor musculoesquelético en
Atencion Primaria derivados al CAE de Reumatologia de La Orotava fue de un 28,8%. No
conocemos hasta la fecha estudios descriptivos de prevalencia de las mismas caracteristicas que
nos permita comparar dicho resultado, por lo que subrayamos la necesidad de continuar
investigando al respecto.

11. ¢Queée hemos aprendido realizando el TFG?

Durante estos meses de trabajo, hemos podido participar por primera vez en un estudio
de investigacion. Esto nos ha permitido aprender de primera mano sobre la metodologia y la
planificacién necesarias para llevar a cabo un estudio, sobre la creacion de una base de datos y
también sobre estadistica con el uso de herramientas como el Excel y el SPSS. Asimismo, hemos
mejorado en el uso de plataformas, como Pubmed y el Punto Q de la biblioteca de la ULL, para
realizar nuestra revision bibliografica. Hemos podido utilizar y manejar los programas de gestion
empleados en la practica clinica diaria (SAPy la receta electrénica del Servicio Canario de Salud).

Por otro lado, hemos adquirido muchos conocimientos sobre las diversas patologias
reumaticas por las que los pacientes acudian a consulta aquejados de dolores de diferentes tipos,
y sobre el manejo terapéutico de estas. Fundamentalmente, hemos conocido méas aspectos
importantes sobre los opioides y también sobre el abuso de estos farmacos, ya que desconociamos
la existencia de este problema de salud tanto aqui como en otros paises.

Por ultimo, el trabajo en equipo durante estos meses nos ha enriquecido profesional y
personalmente, ya que hemos podido discutir y resolver dudas sobre la creacion de la base de
datos, la redaccion de la memoria del trabajo de fin de grado y compartir las inquietudes que nos
iban surgiendo; todo ello entre nosotras y con nuestros tutores, quienes estuvieron ahi para
ayudarnos y orientarnos continuamente.
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