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Resumen. 

 El dolor crónico no oncológico (DCNO) es un problema frecuente en la población en 

general siendo el motivo más común de consulta en Atención Primaria. Existen diversos 

tratamientos tanto farmacológicos como no farmacológicos para tratar esta experiencia. 

Dentro de las terapias farmacológicas se encuentra el uso de analgésicos opioides, los 

cuales, en los últimos años, se han convertido en un problema real y han sido criticados por 

muchas organizaciones y profesionales sanitarios. Desde la última década del siglo XX se 

han aumentado las prescripciones médicas de estos fármacos con la consecuencia de miles 

de personas adictas a estos e incluso miles de muertes por sobredosis, sobre todo en Estados 

Unidos. El problema ha sido tan relevante que en EE. UU. se declaró en 2017 una emergencia 

nacional.  

 Todo esto ha conllevado que en el transcurso del siglo XXI se hayan publicado 

diferentes documentos y guías para ayudar a los profesionales sanitarios a prescribir y usar 

estos medicamentos con el objetivo de reducir lo máximo posible los riesgos. El objetivo 

principal de este proyecto cuantitativo, descriptivo y transversal es conocer las competencias 

en el manejo de los analgésicos opioides de los profesionales sanitarios del Área de Salud 

de La Palma. Además, se ha realizado una infografía con información general sobre estos 

fármacos que sirva de ayuda para aumentar los conocimientos de los profesionales.  

 

Palabras clave: dolor crónico, analgésicos opioides, epidemia de opioides, trastornos 

relacionados con opioides.



Abstract. 

Chronic non-cancer pain (CNOCP) is a common problem on population in general and 

is the most common reason for consultation in Primary Care. There are several 

pharmacological and non-pharmacological treatments to treat this experience. 

Pharmacological therapies include the use of opioid analgesics, which in recent years have 

become a real problem and have been criticized by many organizations and health 

professionals. Since the last decade of the 20th century, medical prescriptions of these drugs 

have increased as a consequence of thousands of people addicted to them and even 

thousands of deaths due to overdose, especially in the United States. The problem has been 

so relevant that a national emergency was declared in 2017 in the USA.  

 All this has led to different documents and guidelines being published over the course 

of the 21st century to help healthcare professionals prescribe and use these drugs with the 

aim of reducing the risks as much as possible. The main objective of this quantitative, 

descriptive and cross-sectional project is to know the competencies in the management of 

opioid analgesics of health professionals in the Health Area of La Palma. In addition, an 

infographic with general information about these drugs has been created to help increase the 

knowledge of professionals. 

Keywords: chronic pain, analgesics opioids, opioid epidemic, opioid-related disorders.  
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1. Introducción. 

El dolor es un concepto muy subjetivo ya que no hay recursos de fácil acceso para 

cuantificar la experiencia. Desde los inicios de la vida, el dolor siempre ha acompañado al ser 

humano, y a lo largo de la historia se han tenido muchos pensamientos distintos sobre su 

significado y curación. Desde el Neolítico se creía que el dolor era producido por numerosos 

dioses o entes malignas y se localizaba en el cuerpo mientras que en otras culturas como el 

budismo se creía que el dolor se encontraba en el corazón y cabeza y que curarlo consistía 

en sanar esta. Incluso en la Edad Media se llegó a pensar que sufrir dolor era un privilegio 

porque como era causado por Dios, se estaba más cerca de este. Más adelante ciertos 

autores como Leonardo Da Vinci fueron cambiando el concepto del dolor aportando que este 

se transmitía por ramas nerviosas. Con el paso del tiempo el concepto del dolor y sus 

creencias y curación fueron avanzando hasta la actualidad1-2.  

El opio proviene de la palabra griega “opion” que significa jugo ya que este se extrae 

de la adormidera la cual posee más de 20 sustancias diferentes entre las cuales se encuentra 

la morfina. Hay evidencias de que se comenzó a utilizar el opio en el siglo IV a.C en el cual 

hay referencias de que los sumerios la utilizaban y la llamaban la “planta de la alegría”1. 

Posteriormente en el siglo III a.C Teofrasto (un antiguo griego) había mencionado sus 

cualidades. Desde entonces el opio se ha usado en diferentes culturas como en la árabe, 

egipcia, griega y la romana, en varias presentaciones. Además, a lo largo de la historia ha 

sido objeto de contrabando e incluso llegó a utilizarse como moneda para pagar mercancías 

entre países3. Por otra parte, el opio ha sido partícipe y protagonista de diversas guerras, la 

primera de ellas fue producida entre China y Gran Bretaña cuando China se enteró de que 

Gran Bretaña estaba introduciendo opio cultivado en la India en su país4. 

Actualmente en Estados Unidos (EEUU) existe una emergencia nacional de opioides 

que fue declarada por la Administración Trump en el 2017 ya que desde finales del siglo XX 

ha habido un aumento de prescripciones de opioides con la consecuencia de miles de 

muertes por sobredosis y adictos a este tipo de medicamentos de prescripción médica. Todo 

esto ha tenido consecuencias socioeconómicas y políticas afectando a distintos países como 

Francia y España y constituyendo un auténtico problema de salud. Se culpa del desarrollo de 

esta epidemia al mal control de estos fármacos en EEUU y a las empresas farmacéuticas ya 

que estas aseguraron al principio de la epidemia que estos medicamentos eran totalmente 

seguros dando lugar al aumento de prescripciones de estos fármacos por parte de los 

profesionales sanitarios5, hecho que sigue teniendo graves consecuencias en la actualidad.  

Según los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) desde 

1999 hasta el 2019 hubo casi 850000 muertes por sobredosis de las cuales el 72,9% fueron 
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causadas por el consumo de opioides sintéticos. En España no se ha llegado a los límites de 

Estados Unidos, no obstante, también se ha visto un aumento relevante del uso de estos 

fármacos para tratar el dolor crónico no oncológico. Por ello es necesario insistir en buenas 

prácticas clínicas con el fin de reducir al máximo los posibles riesgos que conllevan la toma 

de analgésicos opioides6.  

2. Marco teórico.  

2.1. Concepto de dolor. 

En 1979 la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) propuso una 

definición de dolor como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 

con daño tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho daño”7, la cual fue 

aceptada por numerosas organizaciones entre las que está la Organización Mundial de 

La Salud (OMS). Esta definición ha sido actualizada y revalorada por esta asociación ya 

que se excluía a seres que no podía verbalizar su dolor como son los bebés, ancianos 

con problemas de comunicación o animales. La definición actual según IASP en su 

versión del año 2020 dice que el dolor “es una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada con, o parecida a la asociada con, daño tisular real o potencial”8. 

Esta última versión se publicó con una serie de notas:  

• El dolor está influenciado por factores psicológicos, biológicos y sociales.  

• El dolor puede ser causado por otros factores y no solo por la activación de neuronas 

sensoriales, por lo que es diferente a la nocicepción la cual es el conjunto de los 

mecanismos que se originan desde que nuestro cuerpo detecta un estímulo nocivo 

hasta que percibimos el dolor como tal.   

• Cada persona posee su definición de dolor que se ha creado mediante sus 

experiencias vividas.  

• Se debe creer a una persona cuando expresa dolor.  

• Una experiencia dolorosa puede generar consecuencias a nivel psicológico y social.  

• El hecho de que un ser no pueda expresar dolor de forma verbal no le suprime el 

hecho de tenerlo.  

Durante la historia se ha querido conocer con exactitud el proceso por el que se genera, 

transmite y manifiesta cualquier tipo de dolor ya que millones de personas en el mundo viven 

estas experiencias cada día, pero la cuestión es que este concepto es muy subjetivo. Incluso 

el mismo analgésico no afecta de la misma manera. Esto quiere decir que cada persona sufre 

su dolor de una manera única y totalmente personal9.  
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2.2. Fisiopatología del dolor. 

Para sufrir una experiencia álgica es necesario un proceso que consta de cuatro etapas10-

11-12-13-14:  

• Transducción: es la fase en el que la persona capta un estímulo doloroso y el cuerpo 

mediante los receptores del dolor (nociceptores) lo transmite. En este momento se 

produce la sensibilidad periférica que se activa por la segregación de sustancias 

químicas como la histamina que aumentan el umbral del dolor, además de fomentar 

la aparición de síntomas como inflamación y rubor. La sensibilidad periférica puede 

hacer que un estímulo dañino duela más de lo que debería (hiperalgesia) o hacer que 

se sienta como doloroso un estímulo que normalmente no lo es (alodinia).  

• Transmisión o conducción: en esta fase el estímulo doloroso pasa de neurona en 

neurona hasta que llega a la corteza cerebral donde se encuentran las neuronas de 

tercer orden. Las de primer y segundo orden en las cuales el estímulo se transmite 

por la médula espinal y el cerebro respectivamente. En las estructuras subcorticales 

existen sistemas inhibitorios como el opioide o el colinérgico que pueden disminuir la 

sensación dolorosa mediante la liberación de transmisores.  

• Modulación: esta fase ocurre en sentido contrario a la transmisión del estímulo, es 

decir, de forma descendente. Consiste en la activación de los sistemas inhibitorios 

para conseguir un mejor control del dolor reduciendo así, lo máximo posible, la 

sensación dolorosa.  

• Percepción: Es la cuarta y última etapa. Se centra más en la parte subjetiva, es decir, 

como siente la persona el dolor proporcionando así un significado al mismo. Además, 

en ocasiones esta definición de dolor de cada persona puede estar influenciado por 

sucesos pasados que se haya sufrido.  

2.3. Clasificación del dolor. 

A continuación, se muestra una tabla donde se muestran los diferentes tipos de dolor 

dependiendo de diversos factores15:  
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Tabla 1. Clasificación del dolor.  

Según la duración AGUDO: ocurre en un espacio de tiempo preciso 

CRÓNICO: tiene una duración ilimitada (más de seis meses) que 
se suele acompañar de factores psicológicos.  

 
 
 

Según la fisiopatología 

 
 
 
NOCICEPTIVO: se produce 
cuando los nociceptores 
captan un estímulo doloroso 

SOMÁTICO: localizable en el 
cuerpo. Puede ser superficial 
(piel y mucosas) o profundo 
(tejido, músculos y vasos 
sanguíneos) 
VISCERAL: difícil de localizar. 
Es producido por daños en 
órganos como el corazón o 
pulmón y se suele irradiar a 
zonas lejanas del punto 
doloroso.  

NEUROPÁTICO: se da por 
una lesión compresiva sobre el 
sistema nervioso central o 
periférico. Suele producir 
hiperalgesia sin causa 
conocida. Los síntomas suelen 
ser comunes, aunque sus 
causas, si las hubiera, sean 
diferentes   

CENTRAL: si afecta al sistema 
nervioso central. 

PERIFÉRICO: si afecta al 
sistema nervioso periférico. 

PSICÓGENO: causado por factores psicológicos o se intensifica 
un dolor físico por motivos psiquiátricos. 

 
 

Según la intensidad 
(dependiendo de cuanto afecte 
a las actividades básicas de la 

vida diaria) 

Leve  

Moderado 

Severo 

 
 

Según el curso 

CONTINUO: no desaparece a lo largo del tiempo. 

IRRUPTIVO: aparece de 
manera espontánea. 

ACCIDENTAL: algo lo 
desencadena.  

IDIOPÁTICO. No se conoce el 
elemento desencadenante 

Fuente: d Arco J15. Elaboración propia.  

2.4. Evaluación del dolor. 

 Para poder administrar un tratamiento para el dolor lo más acertado posible es 

necesario realizar una valoración exhaustiva de la persona. Primeramente, se debe revisar16: 

• Historia clínica del paciente: observando datos importantes como patologías previas, 

antecedentes o algún hecho que se pueda relacionar con el dolor. 

• Antecedentes familiares ya que puede haber alguna relación de base genética.  

• Antecedentes quirúrgicos, o psiquiátricos ya que estos también pueden ser la causa 

o empeorar la afección dolorosa.  
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• Información actual de su vida, es decir, empleo, relaciones sociales, economía, cómo 

descansa, etc.  

Seguidamente se debe hacer una historia del dolor investigando17: 

• Donde se sitúa el dolor.  

• Descripción del dolor (irradiado, localizado, punzante, continuo, …) y si ha 

evolucionado desde que empezó. 

• Cuándo y cómo empezó. 

• En qué circunstancias se empeora o se alivia el dolor.  

• Qué medidas ha tomado para aliviar el dolor ya sea toma de fármacos de venta libre 

o medidas no farmacológicas. 

• Si interfiere para realizar las actividades de la vida diaria y cómo le ha afectado en las 

relaciones sociales, en el trabajo y resto de su vida. 

Dada la subjetividad de la experiencia dolorosa y para recoger de forma ordenada la 

información de cada paciente, el profesional puede utilizar una o varias escalas o test 

validados, escogiendo entre aquellas que se adaptan mejor a las características de la persona 

a evaluar. Por otra parte, se debe realizar una exploración física, recoger constantes vitales, 

peso, talla, IMC, observar la postura, expresión facial y explorar zona dolorosa. También es 

muy importante la evaluación psicológica para ver si padece algún trastorno mental que 

pueda agravar la experiencia dolorosa y cómo afronta la persona el dolor, teniendo en cuenta 

siempre las cualidades y capacidades intelectuales del paciente16-18. 

2.4.1. Escalas y test más utilizados para evaluar el dolor.  

El dolor como se ha comentado anteriormente es una experiencia subjetiva y personal, 

por lo que medirlo o cuantificarlo de una manera objetiva resulta bastante complejo19. Para 

evaluar el dolor se utilizan diferentes escalas o test validados que ayudan a recopilar 

información importante para proporcionar el tratamiento adecuado (fármaco o fármacos y 

dosis concretas). Hay escalas unidimensionales que miden la intensidad del dolor y escalas 

multidimensionales que evalúan todos los aspectos del dolor siendo estas las más complejas 

y completas20.  

2.4.1.1. Escalas unidimensionales: 

Dentro de las escalas unidimensionales se puede encontrar escalas analógicas, 

gráficas, numéricas, verbales, etc. Las escalas unidimensionales más utilizadas son21:  

• La Escala Visual Analógica (EVA): en esta escala el paciente marca con un “X” en una 

línea de 10 centímetros en la posición donde cree que le duele22. Esta escala se ha 
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visto que utilizarla en personas mayores de 65 años puede no ser acertado ya que 

este grupo social tiende a puntuar más bajo utilizando esta escala que lo que declaran 

verbalmente, puede ser porque se necesitan habilidades cognitivas 

diferentes23. 

Figura 1. Escala Visual Analógica 

 

Fuente: Williamson et al24. 

• La Escala Numérica (NRS): en esta el paciente asigna un valor del uno al diez sobre 

cuánto le duele22. Se ha comprobado en diversos estudios que la más elegida por los 

profesionales es la escala numérica ya que es más receptiva y es capaz de 

administrarse de manera verbal en cuánto al dolor25. 

 

Figura 2. Escala numérica (NRS) 

 

Fuente: Williamson et al24. 

• La Escala de Clasificación Verbal (VRS): el paciente dice cuánto le duele que puede 

ir de no dolor a dolor intenso22. 

Figura 3. Escala de clasificación verbal (VRS) 

 

Fuente: Williamson et al24. 

• La Escala de Dolor de Caras (FPS): esta escala consiste en señalar con qué cara se 

identifica más la persona. Es bastante utilizada para medir la intensidad del dolor en 

niños ya que no es necesario transformar la sensación dolorosa en un número o una 

descripción por lo que es más útil además de recibir a seis caras y no tener hasta diez 

opciones como sucede en la escala numérica por ejemplo2 
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Figura 4. Escala de dolor de caras (FPS). 

 

Fuente: Williamson et al24. 
 

2.4.1.2 Escalas multidimensionales.  

Por otra parte, entre las escalas multidimensionales más frecuentes para cuantificar 

el dolor se encuentran las siguientes21: 

• El cuestionario de dolor de McGill (MPQ) (Anexo 1): el cuestionario de dolor de McGill 

evalúa el dolor de una forma más amplia, midiendo tres dimensiones de la afección 

dolorosa las cuales son la dimensión sensorial, afectiva y evaluativa. Este cuestionario 

ha sido traducido en diversos idiomas a lo largo de los años y es uno de los más 

utilizados27. 

• El cuestionario de dolor en español (CDE): el cuestionario de dolor en español es 

autoadministrado y también tiene dimensión sensorial, afectiva y evaluativa. 

• El cuestionario de afrontamiento ante el dolor crónico (CAD): el cuestionario de 

afrontamiento del dolor crónico va dirigido a personas que sufren dolor crónico y ayuda 

a comprender cómo afronta este grupo de personas este tipo de dolor. 

• El test Lattinen (IL) (Anexo 2): el índice de Lattinen es fácil de utilizar, consta de cinco 

subescalas puntuadas de cero a cuatro y está validado para usarlo en personas que 

sufren dolor crónico28. 

• El cuestionario breve del dolor: el cuestionario breve del dolor está validado en 

español y es autoadministrado, aporta información sobre la intensidad del dolor y 

como afecta en las actividades básicas de la vida diaria aparte de describir su 

localización y si el tratamiento actual está siendo efectivo o no29. 

• El cuestionario DN4 (DN4), la escala de dolor de LANSS y el cuestionario de dolor 

neuropático (NPQ): son escalas específicas para medir el dolor neuropático. El 

cuestionario DN4 es un cuestionario diseñado para población que sufre dolor 
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neuropático, está formado por diez ítems, es fácil de puntuar, donde una puntuación 

de cuatro o más indica dolor neuropático y está validado en castellano30.   La escala 

de dolor de LANSS es un cuestionario autoadministrado dirigido a pacientes que tiene 

dolor neuropático, está formado por siete elementos, todos se contestan con sí/no 

obteniendo una puntuación de 0 a 24 siendo 12 el punto de corte31. Por último, es 

cuestionario de dolor neuropático (NPQ) está formado por 32 ítems que aportan 

información sobre la calidad del dolor además es capaz de diferenciar lo que es dolor 

neuropático de lo que no, también tiene una forma abreviada32.  

En la Tabla 2, puede verse un resumen de las escalas Uni y multidimensionales. 

Tabla 2. Escalas y cuestionarios para evaluar el dolor. 

TIPOS DE ESCALA ESCALA / CUESTIONARIO 

 
 

Unidimensionales 

 

• Escala Visual Analógica (EVA) 
• La Escala Numérica (NRS) 
• La Escala de Clasificación Verbal (VRS)  
• La Escala de Dolor de Caras (FPS) 

 
 
 
 

Multidimensionales 
 
 
 

 

• El cuestionario de dolor de McGill (MPQ) 
• El cuestionario de dolor en español (CDE) 
• El cuestionario de afrontamiento ante el dolor 

crónico (CAD) 
• El test Lattinen (IL) 
• El cuestionario breve del dolor  

Específicas para el Dolor Neuropático 
• El cuestionario DN4 (DN4) 
• La escala de dolor de LANSS 
• El cuestionario de dolor neuropático (NPQ) 

Fuente: Vicente Herrero et al21. Elaboración propia.  

2.5. Escalera analgésica de la OMS.  

En 1986 debido a la gran necesidad de controlar o paliar el dolor oncológico la 

Organización Mundial de La Salud (OMS) publicó un libro para el manejo del dolor en el 

cáncer el cual incluía una “escalera analgésica” (ver Figura 2) intentando proporcionar a los 

profesionales sanitarios una guía para poder administrar un tratamiento efectivo para el dolor 

oncológico. La escalera analgésica de la OMS33 es una guía para decidir qué tratamiento 

administrar para un dolor específico. La escalera consiste en tres escalones en los cuales se 

pueden añadir coadyuvantes para ayudar a un mejor control del dolor34. No obstante con la 

primera escalera que sacó la OMS no se podían integrar otras terapias no farmacológicas por 
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lo que se ha añadido un cuarto escalón que consta de métodos invasivos para aquellos tipos 

de dolor en los que la medicación no es suficiente para aliviar el sufrimiento. 

Figura 2. Escalera Analgésica de la OMS. 

 
 

 
 

 
 

Terapias invasivas 
(ej: bloqueos 
nerviosos)  
+ coadyuvantes 

Opioides potentes 
(ej: morfina, 
fentanilo) 
+ coadyuvantes 
+ analgésicos no 
opioides 

Opioides débiles (ej: 
codeína)  
+ coadyuvantes  
+ analgésicos no 
opioides 

Analgésico no 
opioides (ej: 
paracetamol o 
metamizol)  
+ coadyuvantes 

Primer escalón Segundo escalón Tercer escalón Cuarto escalón 
Varias fuentes33-34. Elaboración propia.  

Hay que tener en cuenta que para pasar de un escalón a otro tenía que haber fallado 

el anterior y en el segundo y tercer escalón se añaden los fármacos del primer escalón si es 

necesario además de coadyuvantes, no hay que retrasar la subida del escalón si así se 

considera y no se debe mezclar analgésicos opioides débiles con los potentes. Los 

coadyuvantes se pueden utilizar en cualquier de los cuatro escalones sin necesidad de 

cambiarlo cuando se pasa de un peldaño a otro35. 

A lo largo de los años esta escalera, debido a la actualización de conocimientos y a la 

necesidad de paliar el dolor con eficacia y rapidez, ha sufrido diversas modificaciones, se ha 

utilizado en muchos países y para diferentes tipos de dolor no oncológico34. No obstante ya 

solo un año después de que la Organización Mundial de La Salud publicara la escalera 

analgésica se ponía en duda la eficiencia de esta ya que se infrautilizaban los opioides que 

eran los fármacos de elección para paliar el dolor oncológico36. Con el paso de los años se 

ha visto la necesidad de crear un “ascensor analgésico” que cuenta con las mismas plantas 

de la escalera, pero se puede acceder a cualquiera de ellas sin necesidad de pasar por las 

demás. De esta manera se administra un tratamiento para el dolor teniendo en cuenta el tipo 

de dolor y su intensidad37.  

2.5.1. Analgésicos no opioides.  

Los analgésicos no opioides, más utilizados por las personas adultas son el 

paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) que muchas veces se 

complementan con otras medidas como aplicación de frío o de calor. Además, estos fármacos 

no requieren receta farmacológica en algunas de sus presentaciones es por ello que son los 

más utilizados. El paracetamol posee acción analgésica y antipirética siendo el fármaco más 

utilizado de venta libre, no obstante, en los últimos años se ha reducido la cantidad permitida 
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de dosis que se pueden adquirir sin receta ya que produce daño hepático. Por otra parte, los 

antiinflamatorios no esteroideos poseen acción analgésica, antipirética y antiinflamatoria. Sin 

embargo, suele producir efectos secundarios cardiovasculares, gastrointestinales y renales, 

por lo tanto, las personas con antecedentes de esta índole se deben vigilar al utilizar estos 

fármacos. En tratamientos prolongados con estos medicamentos es recomendable tomar un 

protector gástrico38.  

2.5.2. Coadyuvantes. 

Los coadyuvantes, también llamados coanalgésicos, son un grupo de fármacos que 

ayudan y potencian la acción de los analgésicos ya sean opioides o no opioides. Se usan en 

múltiples tipos de dolor para aliviar otros síntomas que el mismo dolor provoca o para evitar 

efectos adversos que la medicación destinada para aliviar el dolor produce. Normalmente son 

fármacos que se utilizan para otras patologías específicas como pueden ser antidepresivos, 

anticonvulsivantes, corticoides y ansiolíticos entre otros. Si estos fármacos se utilizan de una 

manera adecuada puede beneficiar muy positivamente el curso del tratamiento. En ocasiones 

se pueden administrar como analgésico primario y no se recomienda administrarlos si el dolor 

está bajo control y si los efectos secundarios de la terapia son escasos ya que estos fármacos 

también tienen sus propios efectos adversos39-40.  

2.5.3. Analgésicos opioides.  

Los opioides son sustancias que tienen un efecto similar al de la morfina acoplándose 

así a los receptores opioides del cuerpo humano mientras que los opiáceos son sustancias 

que proceden del opio.  El opio es el jugo que se extrae de la “adormidera” y a partir de esta 

sustancia se fabrican todos los demás opioides. Los receptores opioides se descubrieron en 

1975, se encuentran en el cerebro y en la médula espinal y hay cuatro tipos diferentes: los 

receptores mu, delta, kappa y nociceptina. Todos ellos son receptores que se acoplan a la 

proteína G. Cada receptor posee una serie de características lo que produce en el cuerpo 

una serie de efectos u otros. Los fármacos opioides pueden ejercer de manera agonista, 

agonista parcial o antagonista y dependiendo de cómo actúe y a qué receptor se acople 

provoca un efecto u otro. El dualismo farmacológico se da cuando dos fármacos de este grupo 

se acoplan a receptores diferentes, pero producen el mismo efecto como puede ser la 

analgesia41. 

Los opioides exógenos se clasifican según cómo actúen sobre los receptores 

opioides. A continuación, se muestra una tabla donde se resumen las características de cada 

uno (Tabla 3)41:  
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Tabla 3. Clasificación de los opioides exógenos y sus características principales. 

TIPO DE OPIOIDE CARACTERÍSTICAS EFECTO FARMACOLÓGICO FÁRMACO 
MÁS COMÚN 

Agonistas puros Actúan sobre todo sobre el 
receptor mu con una eficacia 
alta.  

Centrales: sedación, euforia, 
analgesia, depresión respiratoria, 
supresión de la tos, miosis, 
náuseas y vómitos entre otros.  
Periféricos: reducción de la 
motilidad gástrica, hipotensión, 
sensación de calor y 
enrojecimiento facial debido a la 
liberación de histamina, sensación 
de urgencia miccional, efecto 
antidiurético y aumentan el tono 
del esfínter entre otros.  

Morfina 

Agonistas - 
Antagonistas 
mixtos 

Se acoplan como agonistas 
en un receptor que suele ser 
el receptor kappa y como 
agonistas parciales o 
antagonistas en otro que 
suele ser el receptor mu. Si 
se administra con otro 
fármaco que sea agonista 
puro puede reducir o 
eliminar su efecto 
analgésico. Producen el 
síndrome de abstinencia en 
personas dependientes a 
agonistas.  

Disconfort, sensación de 
cansancio, mareos, vértigo, 
ansiedad y desorientación. A 
dosis elevadas puede producir 
pseudoalucinaciones.  

Pentazocina 

Agonistas parciales Actúan sobre los mismos 
receptores que los agonistas 
puros, pero poseen una 
menor eficacia. Si se 
administra solos tienen 
propiedades analgésicas, 
pero si se hace con un 
agonista puro elimina la 
acción del agonista puro por 
completo. Es 25 veces más 
fuerte que la morfina.  

Mismos efectos que los agonistas 
puros pero menor depresión 
respiratoria.  

Buprenorfina 

Antagonistas puros Se acoplan a los receptores, 
pero no son eficaces por lo 
que se utilizan para revertir 
la acción de los agonistas. 

A dosis elevadas en personas 
intoxicadas puede provocar crisis 
hipertensiva, taquicardia, edema 
agudo de pulmón y fibrilación 
ventricular. Por otra parte, dosis 
altas en personas sanas puede 
causar hipercortisolemia, 
ansiedad, confusión, bostezos y 
sudoración.  

Naloxona y 
naltrexona 

Fuente: Y Álvarez, M Farré41. Elaboración propia 
 

2.5.3.1. Tolerancia y adicción de los opioides.  

El consumo de opioides a largo plazo puede provocar tolerancia y adicción. El 

concepto de tolerancia farmacológica significa una reducción de los efectos de un fármaco, 

aunque las dosis sean constantes, se da sobre todo en personas que consumen opioides, 

benzodiacepinas y alcohol. Este suceso se suele producir en personas con tratamiento a 

largo plazo. Cuando una persona tiene tolerancia a los opioides y estos se retiran 
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inmediatamente se puede producir un síndrome de abstinencia que no está relacionado con 

una adicción. Por otra parte, la analgesia producida por los opioides está mediada por los 

receptores anteriormente mencionados y algunos de estos receptores, sobre todo los mu, se 

encuentran en zonas relacionadas con el circuito de recompensa por lo que se puede producir 

adicción. Una persona es adicta a una sustancia cuando no controla el consumo de la misma 

y comete acciones dañinas para conseguirla afectando negativamente su vida a nivel social, 

física y psicológica. Además, cuando una persona adicta a los opioides deja de consumirlos 

drásticamente puede sufrir un síndrome de abstinencia grave cuyos síntomas pueden ser 

diarrea, vómitos, problemas para dormir, escalofríos, deseo potente de volver a consumir y 

dolor muscular entre otros42.  

En caso de sospecha de que un paciente haya desarrollado adicción a estos 

fármacos, se deben objetivar una serie de hechos y características para atribuir este 

diagnóstico a la persona. Primeramente el paciente debe demostrar tener un deseo intenso 

de consumir el fármaco, aumenta las dosis sin indicación médica, seguir con el tratamiento 

aunque tenga efectos secundarios moderados, tomar el medicamentos para síntomas no 

indicados y tomarlo en ausencia de síntomas, Además de estas,  también se debe presentar 

conductas relacionadas con la desesperación en la obtención de dichos fármacos como 

pueden ser acudir a diferentes médicos, obtención del fármacos por medios no sanitarias, 

vender droga y uso de otras drogas al mismo tiempo que el tratamiento de opioides43. 

2.5.3.2 Factores que incrementan el riesgo de adicción.  

Existen algunos factores predisponentes a sufrir adicción cuando se toman opioides 

a largo plazo. Entre estos factores se encuentran44:  

• Factores genéticos: esto significa que personas que tienen actitudes que tienden a 

ser más impulsivas e imprudentes tienen mayor riesgo de desarrollar adicción además 

de tener recaídas. Más en concreto se ha visto que las personas que tienen las 

variantes genéticas en los alelos “118G y CIVS1-T17286 C” tienden a desarrollar 

dependencia, aunque no se ha demostrado que se pueda usar en la práctica clínica.  

• Factores familiares y psicológicos: vivir en ambientes que predisponen al uso de 

drogas, tener antecedentes de abusos sexuales, agresiones, guerras y demás 

situaciones parecidas también pueden influir a desarrollar adicción. 

• Antecedentes de abuso de sustancias y trastornos mentales: se ha demostrado que 

el hecho de sufrir algún trastorno mental o haber sido dependiente a alguna droga con 

anterioridad también incrementa el riesgo. 

• Factores relacionados directamente con los opioides: en dosis diarias mayores que 

120 mg/día y el tiempo de toma largo el riesgo de adicción aumenta 
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exponencialmente. No se ha visto que influya considerablemente el tipo específico de 

opioide, aunque los fármacos de liberación prolongada han producido más adicciones 

que los de liberación inmediata.  

2.6. Dolor crónico no oncológico (DCNO).  

 El dolor crónico es uno de los motivos más frecuentes de consultas en el sector de 

Atención Primaria, tanto es así que ocupa más del 50% de ellas45. El dolor crónico no 

oncológico (DCNO) es aquel que dura al menos 3-6 meses o que persiste más allá del tiempo 

esperado para la cicatrización de los tejidos o la resolución de la enfermedad subyacente”46. 

Este dolor puede ser producido por patologías crónicas como diabetes o artritis, lesiones 

como hernias en la columna vertebral o lesiones en ligamentos y otras patologías de tipo 

neuropático, cefalea crónica, fibromialgia y otras de esta índole47. Las causas más comunes 

de dolor crónico son la artrosis, hernias discales, cirugía y causas desconocidas48.  

En Europa el 19% de la población adulta padece de algún tipo de dolor crónico, gran 

parte de estos no han sido remitidos a un especialista y otra parte ha recibido un tratamiento 

inadecuado lo que ha empeorado la calidad de vida en todas las esferas de estos pacientes. 

Esto ha hecho que el dolor crónico sea un problema sanitario que debe tratarse con 

seriedad49.  En España el 17% de la población adulta sufre dolor crónico y, al igual que en 

Europa, la mayoría de estas personas son tratadas por profesionales de Atención Primaria 

sin ser trasladados a una unidad especializada en dolor por lo que el camino hasta que se 

encuentra un tratamiento efectivo es largo y costoso. Además este tipo de dolor supone un 

gasto económico elevado para el sistema sanitario50. Por otra parte, el tiempo que se tarda 

en diagnosticar y en proporcionar un tratamiento adecuado en Atención Primaria es 

desproporcionado y los pacientes así lo manifiestan51.  

2.6.1. Influencia en la calidad de vida.  

Como cualquier dolor sostenido en el tiempo, el dolor crónico no oncológico influye 

sobre las actividades de la vida diaria, el paciente restringe la realización de actividades 

normales y se evitan otras que desencadenan o incrementan el dolor, haciendo que la 

persona pase más tiempo inactiva. Por otra parte, se producen consecuencias sobre el hábito 

del sueño, lo cual puede aumentar la intensidad del dolor e interferir en la energía para realizar 

las actividades de la vida diaria. También se ha descubierto que aproximadamente el 22-78% 

de las personas que sufren DCNO padecen trastornos mentales lo que también influyen sobre 

las actividades de la vida diaria y sobre los trastornos del sueño52. Además, el 65% de los 

intentos suicidas del año 2015 padecían dolor crónico por lo que hay que ser conscientes de 

que este riesgo también existe en este grupo de personas53. El hecho de tener dolor en sí y 
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que las actividades de la vida diaria no se puedan realizar con normalidad también afecta en 

las relaciones sociales / familiares (disminuyen) como laborales impidiendo realizar algunas 

tareas y suponiendo un coste económico para el sistema por las múltiples bajas y faltas del 

trabajo además de una disminución de la productividad. En el ámbito familiar la situación se 

traspasa al resto de los integrantes de la familia e incluso se pueden dejar de hacer 

actividades relacionadas con la crianza. Por otro lado, la disminución de las relaciones 

sociales hace que aumenten los trastornos mentales. Todos estos factores se retroalimentan 

entre sí y todos mejoran si el tratamiento para el dolor es el adecuado54. 

2.6.2. Tratamiento.  

Con el paso de los años se han desarrollado multitud de tratamientos y terapias, pero 

actualmente muy rara vez se consigue eliminar la sensación álgica por completo aunque se 

puede reducir considerablemente el dolor. Para ello es necesario establecer desde un primer 

momento en la relación médico-paciente objetivos realistas sobre la terapia. El tratamiento 

para el DCNO se divide en terapia farmacológica, terapia intervencionista y terapia no 

farmacológica. Dentro de la terapia farmacológica se encuentran los antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES), los opioides, el paracetamol, antidepresivos, anticonvulsivos, relajantes 

musculares y agentes tópicos. Los opioides no se recomiendan como fármacos de primera 

línea para el DCNO por su baja eficacia a largo plazo, sus efectos secundarios y la alta tasa 

de uso indebido. Los AINES no está demostrada su eficacia y por lo que se suele sustituir por 

paracetamol ya que es menos costoso y prácticamente igual de efectivo. Los medicamentos 

antidepresivos son eficaces para dolores neuropáticos, dolores de cabeza, lumbalgia y 

fibromialgia. Los anticonvulsivantes son efectivos para el dolor neuropático incluso se 

recomienda que sean fármacos de primera línea para este tipo de dolor y también reducen 

los síntomas de la fibromialgia. Los relajantes musculares solo se recomiendan en la 

fibromialgia. Los fármacos tópicos se recomiendan para dolores localizados ya que no tienen 

los efectos secundarios de la vía oral55.  

Por otra parte, en cuanto a terapias intervencionistas se realizan sobre todo en 

problemas que tiene que ver con la columna vertebral e incluyen terapias de inyección, cirugía 

y dispositivos implantables. Las terapias de inyección consisten en bloqueos nerviosos que 

es la introducción de anestésicos a ciertos nervios para evitar el estímulo nociceptivo. En EE. 

UU. las inyecciones epidurales de esteroides es la más frecuente. Por otro lado, la fusión 

lumbar es la cirugía más común, aunque también se puede realizar reemplazo de discos 

artificiales, discectomías, laminectomías descompresivas e introducción de dispositivos 

espaciadores interespinosos. Los dispositivos implantables son la última opción cuando las 

anteriores han fallado y consisten en colocar electrodos en la columna o en nervios periféricos 
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para eliminar los estímulos nociceptivos. Sin embargo, existen terapias no farmacológicas 

que consisten en realizar rehabilitación y otros enfoques psicológicos. Dentro de la 

rehabilitación se incluyen rehabilitación física combinado con ejercicio, relajación, promoción 

de la independencia y autoeficacia y manejo de medicamentos si es necesario. La terapia 

psicológica consiste en cambiar la manera de pensar que tiene el paciente sobre su dolor, es 

decir, a saber manejarlo, fomentando el optimismo, enseñar técnicas de relajación entre otras, 

siendo este tipo de terapia individual de cada persona. Se ha demostrado que la terapia 

psicológica tiene un gran impacto positivo en la evolución del dolor55.  

En las últimas décadas la preocupación por tratar el dolor crónico no oncológico 

añadido a la publicidad de muchas empresas farmacéuticas ha fomentado que se usen 

opioides para el tratamiento de este, aunque no se haya demostrado su eficacia a largo plazo 

y se hayan notificado excesivos casos de uso indebido y hasta de muertes por sobredosis 

con este tipo de fármacos, sobre todo en Estados Unidos56. 

2.7. Antecedentes. 

2.7.1. Historia de la epidemia de Estados Unidos.  

En 2017 en Estados Unidos se declaró una emergencia de salud pública que vino a 

denominarse “Epidemia de opioides”, la cual comenzó en el siglo XIX y se ha llevado la vida 

de miles de personas por un aumento del uso indebido de los opioides contemplando entre 

ellos la aparición de sus formas hoy ilegales como son la heroína o de uso clínico como el 

fentanilo5.  

En 1870 se produce la primera epidemia de opioides cuando se sacó al mercado un 

fármaco para la tos cuyo nombre era “heroína”. En 1914 debido a la publicación de la Harrison 

Narcotic Control Act comenzó un etapa de opiofobia usándose estos medicamentos sólo en 

las últimas semanas de vida. Esta situación se mantuvo hasta 1920 cuando los profesionales 

sanitarios comenzaron a preocuparse por las personas que sufrían dolor y comentaban que 

se había producido un infratratamiento de este afectando a la calidad de vida de la 

población57.  

Desde 1973 hasta 1990 varios autores e incluso la Organización Mundial de la Salud 

investigaron el infratratamiento o terapia adecuada del dolor y algunos de ellos cuantificaron 

el riesgo de adicción exponiendo que el riesgo era muy bajo comparado con los beneficios 

que producían estos fármacos57. La carta que escribieron Porter y Jick en 1980 fue uno de 

los motivos que estimularon la utilización de los opioides en el tratamiento del dolor. En esta, 

dichos autores afirmaban que el riesgo de adicción era muy bajo, hecho que según ellos fue 

demostrado en un estudio de 39.946 pacientes hospitalizados, los cuales no tenían 
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antecedentes de adicción, en el que solo cuatro se volvieron adictos58. Esto ocasionó el 

aumento de la prescripción y adicción a drogas ilegales un 170% en varios países de Europa 

(entre los cuales estaba España) sin embargo, en 1993 Zenz y cols no consiguieron relacionar 

este hecho con la prescripción médica de fármacos opioides ya que en esa época las dosis 

que se recetaba eran muy bajas. Estos autores concluyeron que esta epidemia no estaba 

ligada a los fármacos de prescripción médica sino a consumo de drogas ilegales57.  

En 1971 ya el número de prescripciones de opioides en EEUU era de 76 millones. En 

la última década del siglo XX se originó una preocupación por cómo tratar el dolor oncológico 

e impulsado por el movimiento a favor de los opioides se comenzó a utilizar estos para su 

tratamiento. En 1995 se propone el dolor como el quinto signo vital y en este mismo año se 

lanzó al mercado la oxicodona con el nombre comercial de “Oxycontin®” aprobado por la FDA 

en cuya ficha técnica se aseguraba que el riesgo de adicción era bajo por su liberación 

retardada y la ausencia de picos, con esto de aumento el número a de prescripciones en 

EEUU a 87 millones. En esta década disminuyó muchísimo el control de la prescripción de 

opioides y ya en 1999 eran 116 millones las prescripciones anuales de estos fármacos en 

Estados Unidos57.  

En la primera década del siglo XXI se produjo una mayor preocupación por establecer 

un control de las prescripciones de opioides debido al aumento de muertes y sobredosis 

relacionadas con los opioides ya que Estados Unidos no había llevado un control en el hábito 

de prescripción. La Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) retiró en la ficha 

técnica de Oxycontin® que el riesgo de adicción era bajo ya que se demostró en 2003 que 

2,8 millones de personas habían utilizado este medicamento para usos no médicos. Además 

la FDA avisó a Purdue Pharma (farmacéutica que producía Oxycontin®) de que estaban 

haciendo publicidad engañosa y ya fue en 2007 cuando esta farmacéutica fue declarada 

culpable y tuvo que pagar millones de dólares a diferentes estados por los daños causados57.  

En el 2010 la FDA impulsó que se desarrollaran fármacos con menos riesgos y más 

seguros para tratar el dolor. Además, anuncia cambios en la política en los que plantea 

reevaluar los riesgos-beneficios de los opioides además de aumentar los accesos para abuso 

de drogas, incluir información y advertencias en las fichas técnicas de opioides de liberación 

inmediata y dar visibilidad a otras formas para manejar el dolor. En octubre de ese año se 

produjo la declaración de Montreal en la que se dictaron una serie de derechos como el 

derecho de todas las personas a manejar el dolor, recibir una evaluación de este, recibir toda 

la información sobre cómo se puede manejar y tener acceso a un tratamiento adecuado. Por 

otra parte, también se dictó la obligación del gobierno y otras instituciones de promover 

recursos sanitarios para un buen manejo del dolor59.  
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En 2011 la FDA apoya el informe que publica la Oficina de la Política Nacional para el 

Control de Drogas de la Casa Blanca (ONDCP) en el que se habla de controlar la epidemia 

nacional de abuso de drogas prescritas. Guiándose de este informe la Casa Blanca publica 

un plan para controlar la epidemia de mal uso de medicamentos. En ese informe se propuso 

la implantación de sistemas informáticos para controlar los medicamentos de prescripción. 

En 2012 la FDA propone revisar los hábitos de prescripción de profesionales sanitarios que 

prescriben más de 100 mg de morfina al día, revisar las herramientas que había de guía para 

la prescripción de opioides y saber la incidencia de los test de drogas de orina que se hacían 

tras un año de tratamiento con opioides59.  

En 2016 el presidente Barack Obama publicó la ley Comprehensive Addiction and 

Recovery Act (CARA) la cual no tuvo éxito ya que el problema real no se planteó 

adecuadamente y esto llevó a que los planes de actuación no sean efectivos. Sin embargo, 

uno de los puntos positivos de esta ley era el refuerzo de los sistemas de control electrónico 

de prescripción (PDMP) que evita el uso indebido de una prescripción. Entre el 2016 y el 2018 

se declara la epidemia de opioides en el gobierno americano y la FDA publica un informe 

sobre cómo manejar el dolor tanto agudo como crónico y los tratamientos tanto 

farmacológicos como no farmacológicos que se disponen59.  

En 2017 la Administración de Trump publicó un documento en cual dice que la actual 

epidemia de opioides es la segunda que ha habido y culpa de ello a la FDA por un mal manejo 

de la situación, a la promoción de las empresas farmacéuticas, a la promoción del dolor y al 

artículo de Porter y Jick mencionado anteriormente60.  

En octubre de 2018 la Administración de Trump publica la ley Support for patients and 

Communities Act, que posee varios puntos positivos con respecto a la ley CARA: aumentar 

el control de prescripción de dichos fármacos a nivel extrahospitalario, instaurar guías sobre 

el uso de estos medicamentos dentro del hospital (sobretodo en algunos servicios como 

Cirugía), y eliminar los incentivos que se le aportan a los profesionales de atención médica al 

prescribir opioides (todas estas medidas ya se hacían en España). En septiembre de 2018 la 

FDA impulsa una Estrategia de Evaluación y Mitigación de Riesgos (REMS) con el fin de 

prevenir lo máximo posible las adicciones por opioides de prescripción y también evitar que 

se prescriban este tipo de medicamentos sin necesidad. Además, en este plan se incluyeron 

otros aspectos como, por ejemplo: formar a los profesionales sanitarios sobre el manejo del 

dolor en general, creación de guías que ayuden a la hora de prescribir opioides, dar prioridad 

a otras terapias para tratar el dolor y reservar los opioides para casos específicos y aportar 

una serie de recomendaciones para el inicio de la terapia opioide60.  
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Acabándose el 2018 surge una nueva etapa de “opiofobia” en Estados Unidos, hecho 

que ha ocasionado la información repetida que se ha divulgado sobre los opioides estos 

últimos años y que ha influenciado a los profesionales de atención médica a no prescribir 

opioides. Esto puede llegar a causar incluso que los pacientes que estén tomando estos 

fármacos por dolor crónico sean mal vistos actualmente60.  

2.7.2. Recomendaciones para la prescripción de opioides en EEUU, en 

Europa y España.  

En el año 2016 en USA los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 

publicaron una guía que sirve de ayuda a la hora de prescribir este tipo de analgésicos para 

el dolor de tipo no oncológico. De esta manera se reduce el mal uso y los riesgos de esta 

terapia. Para la creación de esta guía se hizo una revisión sistemática de toda la información 

publicada hasta ese entonces sobre los opioides y sus riesgos y beneficios. En este 

documento se propuso una serie de recomendaciones para iniciar el tratamiento opioide61: 

• Hay que priorizar las terapias no farmacológicas y las no opioides antes para tratar el 

dolor crónico. Si se usan analgésicos opioides los beneficios deben superar los 

riesgos. Si se utilizan opioides hay que combinarlos con las otras terapias.  

• Hay que establecer objetivos realistas antes de iniciar el tratamiento con analgésicos 

opioides. Además, hay que decidir cómo será la suspensión de la terapia si los riesgos 

superan los beneficios.  

• Al comenzar el tratamiento con opioides y habitualmente, el médico responsable debe 

aclarar con el paciente todos los riesgos y beneficios que supone la terapia.  

• Para tratar el dolor crónico con opioides el profesional sanitario debe recetar opioides 

de liberación inmediata en lugar de la prolongada. 

• Prescribir al principio la dosis más baja que sea eficaz y si hay que aumentarla por 

alguna razón hay que valorar los beneficios en cuanto a riesgos.  

• De la primera a la cuarta semana del inicio del tratamiento con opioides los 

profesionales de atención médica deben evaluar los beneficios y riesgos nuevamente 

y repetirlo cada tres meses o menos cuando se trata un dolor crónico. En el momento 

en el que los riesgos superen los beneficios se debería ir reduciendo dosis para 

aumentar otro tipo de terapias no opioides y suspender los opioides.  

• Los médicos deben realizar evaluaciones habituales para reducir los riesgos del 

consumo de opioides y reducir así los daños producidos por estos. Es necesario 

establecer un plan para disminuir el riesgo e incluso se podría ofrecer un antagonista 

como naloxona cuando hay factores que indican una posible sobredosis futura.  
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• El profesional de atención médica debe examinar la receta del paciente habitualmente 

(no superando los tres meses entre cada revisión) para evaluar si la persona está 

tomando dosis o combinaciones farmacológicas peligrosas.  

• Se debe hacer pruebas de drogas en orina antes de comenzar una terapia con 

opioides y una vez al año durante el tratamiento con estos. 

• Hay que evitar mezclar opioides con benzodiacepinas al mismo tiempo.  

• Los médicos deben estar actualizados y ofrecer un tratamiento actualizado para el 

trastorno por uso de opioides. 

En 2019 también la Federación Europea de Dolor (EFIC) encargó a un grupo de 

personas expertas y publicó un documento de posición sobre Recomendaciones Europeas 

de Práctica Clínica. Este documento se publicó para servir de guía a la hora de la utilización 

de opioides para el dolor crónico no relacionado con el cáncer. En este se recalca hacer una 

buena valoración de la historia clínica, del dolor y del paciente antes de comenzar una terapia 

con opioides además de proporcionarle al paciente toda la información necesaria sobre este 

tipo de tratamiento. Por otra parte, da una serie de recomendaciones con respecto a las 

terapias con opioides a largo plazo (más de 3 meses; LTOT) en las que indican que es 

necesario realizar un seguimiento al menos cada tres meses y realizar pruebas de drogas en 

orina si es necesario. En cuanto a indicaciones para prescribir estos fármacos las 

recomendaciones son parecidas a las del informe de EEUU, en este se añade que sólo debe 

prescribir estos medicamentos un médico por persona e intentar no aumentar las dosis de 90 

mg al día a excepción de algunos casos62.  

Además, este informe de la EFIC señala que se recomienda administrar opioides para 

el dolor lumbar crónico, artrosis, polineuropatía diabética y neuralgia postherpética. También 

refiere que se puede iniciar el tratamiento con opioides para otras patologías secundarias 

como dolor en lesiones de la médula espinal o cerebrales, párkinson, miembros fantasmas, 

úlcera de grado 3 y 4, dolor crónico por contracturas fijas en profesionales de enfermería y 

otras de estas índoles. Por el contrario, no se recomienda el uso de este tipo de analgésicos 

en cefaleas, síndromes musculoesqueléticos, dolor crónico por trastorno mental y otras 

patologías parecidas62.  

Por otra parte, en España en el año 2017 la Sociedad Científica Española de Estudios 

sobre el Alcohol, el Alcoholismo y otras Toxicomanías publicó una Guía de consenso para el 

buen uso de analgésicos opioides. En esta guía utilizaron como apoyo un informe del 

Ministerios de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad sobre las prácticas seguras para uso 

de opioides, la guía de los CDC anteriormente explicada y boletines de diferentes 

comunidades autónomas españolas sobre el uso de opioides. Las recomendaciones son 
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parecidas a los otros documentos explicados anteriormente añadiendo que si un opioide no 

es efectivo hay que rotar el fármaco no usar dos del mismo grupo a la vez y que la prioridad 

cuando se decide qué tratamiento usar es mantener la calidad de vida del paciente además 

de mantener las capacidades físicas e intelectuales que posee el paciente cuando se inicia 

el tratamiento. También afirma que no hay evidencia científica que la terapia con analgésicos 

opioides a largo plazo sea efectiva por lo que no es recomendable su uso durante un tiempo 

prolongado intentando dar prioridad a terapias no farmacológicas63.  

2.7.3. Riesgo de adicción a los opioides.  

En 2017 había 1,3 millones de personas de riesgo considerable que consumían 

opioides en Europa de las cuales más de tres cuartos de dicha población vivía en los países 

más habitados de la Unión Europea entre los cuales está España. Por otro lado, hubo en ese 

mismo año 9.461 fallecimientos debido a una sobredosis de drogas de las cuales casi el 80% 

fueron causadas por opioides, un número un poco mayor que el año anterior que fueron 9.397 

muertes64.  Los datos no han variado mucho, en el 2019 un millón de personas en Europa 

eran consumidores de alto riesgo y el 76% de las muertes causadas por sobredosis eran por 

opioides, por lo que la prevalencia de persona consumidoras de analgésicos opioides en 

Europa es el 0,35%. La droga más utilizada con la que sustituyen las personas los opioides 

recetados es la heroína, habiendo 13.600 personas que la consumieron después de entre las 

17.300 personas que comenzaron con un tratamiento opioide en el 201965.  

España se ha convertido en el tercer país con mayor consumo de opioides en estos 

últimos años ya que ha habido un incremento del 53,6% de las dosis diarias por cada mil 

habitantes en un periodo total de siete años. Sin embargo, gracias al excelente registro de 

medicamentos que hay en este país y que la salud es pública y universal, es decir, cualquiera 

persona puede pedir cita con su médico de atención primaria y este le puede revisar la 

medicación y recetar otra sin tener que pagar no se ha llegado a los casos exagerados de 

sobredosis como en Estados Unidos66. 

2.7.3.1. Tratamiento farmacológico y no farmacológico de la adicción y 

uso indebido de analgésicos opioides. 

  En cuanto al tratamiento de la adicción o uso indebido de los analgésicos 

opioides hay varias ramas que se encuentran disponibles tanto farmacológicas como 

no farmacológicas. Respecto al tratamiento farmacológico se suele utilizar la 

metadona que es un opioide sintético que en este caso ayuda a evitar los efectos 

secundarios de la abstinencia. Por otra parte, la buprenorfina es otro agonista opioide 

que tiene el mismo efecto que el anterior, en cambio, este posee una acción más 
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duradera por lo que se ha visto que puede ser efectiva hasta tomando de 8 a 10 mg 

tres veces a la semana. No obstante, la mayoría de las veces se requiere de un 

tratamiento de mantenimiento para evitar posibles recaídas. Esta terapia de 

mantenimiento puede ser los dos fármacos anteriores, la naltrexona que, al ser una 

antagonista, bloquea el efecto que produce el hecho de tomar opioides, y terapias 

psicológicas. La naltrexona no se puede utilizar sin que el paciente haya dejado la 

adicción ya que puede ocasionar que se desarrollen síntomas graves de abstinencia 

de manera inmediata. La duración de esta terapia de mantenimiento depende de la 

persona y de la gravedad de la adicción, suele durar normalmente de seis meses a 

tres años pero hay personas que tienen el tratamiento de por vida67. Por otro lado, existe 

un fármaco que contiene buprenorfina y naloxona que se ha demostrado que es una buena 

alternativa a la metadona ya que es igual de efectivo y además reduce mejor la cantidad de 

opiáceos ilegales mejorando directamente la calidad de vida del paciente68.  

El tratamiento no farmacológico incluye terapias y asesoramientos que ayudan a 

cambiar conductas, mejorar la calidad de vida y beneficia la adherencia terapéutica al 

tratamiento farmacológico. Hay terapias individuales en las que el paciente puede exponer 

sus preocupaciones y problemas personales, ayuda a erradicar conductas negativas, plantear 

objetivos y metas e incluso incentivar esas metas de alguna manera, es decir, le aporta a la 

persona motivación para dejar la adicción. Las terapias grupales ayudan a aportar una 

sensación de acompañamiento e incluso puede contribuir a conocer técnicas de otras 

personas que le funcionan y les resulta más sencillo abandonar la adicción. También existen 

asesoramientos familiares que ayudan a resolver problemas entre miembros de la familia que 

a lo mejor han sido uno de los motivos por los que la persona creó adicción. Por otro lado, 

hay residencias u hospitales en los que la persona ingresa en los que se pueden combinar 

todos los tipos de tratamiento para el trastorno69.  

Por otra parte, se ha comprobado que se puede utilizar la mejora de la recuperación 

orientada a la atención plena (MORE) donde se combinan aspectos de mejora conductual, 

atención plena y psicología positiva. Esta técnica consiste en enseñar al paciente técnicas de 

relajación y respiración, transformar pensamientos negativos en positivos e incitar a realizar 

actividades que aporten placer para activar el circuito de recompensa y así sustituir de alguna 

manera el efecto que producen los opioides sobre ese circuito. En un ensayo clínico 

aleatorizado se incluyeron 250 personas que abusaban de los analgésicos opioides y las 

dividieron en dos, una parte se le aportó tratamiento mediante la técnica MORE y la otra mitad 

se la aportó psicoterapia grupal de apoyo. Tras nueve meses el 45% de los usuarios que 

recibieron la técnica MORE dejaron el comportamiento abusivo de los opioides, en cambio 
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en el grupo con psicoterapia grupal de apoyo el porcentaje de abandono de este 

comportamiento fue del 24,4%. Además, el grupo con mayor éxito declaró que había reducido 

el dolor, habían tenido menos deseo de los fármacos, habían reducido las dosis y habrían 

sufrido menos ansiedad. Esto demostró que esta terapia es efectiva para eliminar el uso 

indebido de opioides70.  

2.7.3.2. Actuación tras iniciar el tratamiento con analgésicos opioides.  

El dolor está aumentando en la sociedad por lo que a su vez el hecho de tratarlo es 

cada vez más necesario. El uso de analgésicos opioides para tratar el dolor crónico no 

relacionado con el cáncer es cada vez más frecuente al igual que las guías e informes 

publicados por diversas administraciones para que se haga de manera segura y reducir al 

máximo los posibles riesgos que esta terapia en sí incluye71.  

Numerosas guías, documentos e informes recalcan no solo la necesidad de seguir 

unas pautas a la hora de prescribir algún tipo de analgésico opioides sino el seguimiento de 

estos pacientes desde el inicio de la terapia, ya que se ha demostrado que unos de los 

factores contribuyentes al riesgo de adicción es el escaso seguimiento de este grupo de 

pacientes sobre todo aquellos que toman estos fármacos a largo plazo (más de seis meses). 

Además, indican que las consultas de revisión no deben superar los tres meses y hay que 

insistir en aquellas personas que durante su evaluación en el momento de la prescripción de 

opioides dieron un resultado de riesgo moderado o alto riesgo en algunos de los cuestionarios 

que según las recomendaciones generales se deben pasar61-63-72-73-74.  

Aparte de que hay herramientas que ayudan a cuantificar el riesgo de adicción, también 

hay que hacer una evaluación del aspecto físico y psicológico. Por otra parte, si bien es cierto 

que, aunque actualmente existen diversas herramientas para evaluar este riesgo, estas no 

son exactas ya que el paciente puede no ser honesto al ser evaluado, lo que cambiaría la 

puntuación de cualquier cuestionario o test que se utilice. Las herramientas más 

recomendadas según Ducharme J y Moore S75 son:  

• Medida actual de uso indebido de opioides (COMM) (Anexo 3): según Butler S.F et 

al76 en su estudio para validar el cuestionario, es válido y útil para utilizarlo en las 

consultas de seguimiento ya que, al contrario de otros, dicha herramienta evalúa 

factores personales y psicológicas actuales por lo tanto puede aportar información 

sobre si el paciente está desarrollando un comportamiento aberrante relacionado con 

los opioides en ese momento.  

• Herramienta de riesgo de opioides (ORT por sus siglas en inglés) (Anexo 4): Webster 

L.R y Webster R.M77 en su estudio para la validación de este instrumento 
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determinaron que este posee un alta especificidad y sensibilidad ya que en su análisis 

el 94,4% de las personas que habían puntuado un riesgo bajo no había desarrollado 

ningún comportamiento aberrante mientras que 90,9% de las personas que sí dieron 

un riesgo alto sí lo habían desarrollado.  

• Cuestionario de medicación del paciente (PMQ) (Anexo 5): los autores Adams L.L78 

et al desarrollando este cuestionario con el fin de detectar personas con riesgo de 

presentar un uso indebido de opioides. Posteriormente Holmes C.P79 et al confirmaron 

aún más su validación y encontraron que las variables de estado civil y pago por 

discapacidad son relevantes a la hora de cuantificar el riesgo y demostraron que este 

instrumento es útil para una valoración inicial del paciente que comenzará con un 

tratamiento de analgésicos opioides.  

• Revisión de evaluación de opioides y cribado para pacientes con dolor (SOAPP-R) 

(Anexo 6): Butler SF et al80 validaron esta versión revisada demostrando que es más 

transparente que la versión original por lo que evita más engaños de las personas y 

es útil para utilizarlo antes de comenzar el tratamiento con opioides a largo plazo 

ayudando al profesional sanitario a establecer la frecuencia de las revisiones clínicas  

ya que es efectivo para cuantificar el riesgo de desarrollar un uso indebido de opioides. 

3. Justificación.  

La epidemia de opioides está considerada una emergencia nacional en Estados 

Unidos y aunque tanto en Europa como en España las personas con adicción a opioides o 

muertes relacionadas con sobredosis de estos medicamentos no llega a los límites de EE. 

UU. es necesario evitar en medida de lo posible que lleguemos a cifras alarmantes 

reduciendo, mediante nuestros recursos, los posibles riesgos que este tipo de tratamiento 

conlleva en sí.  

Los profesionales sanitarios son responsables de reducir riesgos relacionados con la 

salud ya que, aunque los propios medicamentos posean características intrínsecas 

peligrosas, es necesario su utilización en muchas situaciones. Según datos publicados por la 

Agencia Española de Medicamentos y productos Sanitarios81, en los últimos años el consumo 

de opioides recetados en la población española ha ido en aumento pasando de 9,935 dosis 

diarias por cada mil habitantes al día en el 2010 a 20,885 en el 2021. Esto demuestra el 

incremento del número de prescripciones de estos fármacos en España, por ello, es necesario 

asegurar que los profesionales sanitarios poseen las competencias necesarias para un 

adecuado manejo de estos fármacos atajando un posible problema a tiempo. Evitando así 

que la epidemia de opioides también se convierta en una emergencia nacional en España. 
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4. Objetivos. 

4.1. Objetivo general:  

• Conocer las competencias que poseen los profesionales de enfermería y medicina de 

Atención Primaria y otras áreas familiarizadas con el uso de los analgésicos opioides 

sobre estos fármacos en el Área de Salud de La Palma.  

4.2. Objetivos específicos:  

• Valorar si los profesionales palmeros que manejan fármacos para el DCNO están 

familiarizados con la epidemia de opioides de EEUU.  

• Explorar si los profesionales de Atención Primaria y otros servicios que manejan 

fármacos opioides con regularidad tienen en cuenta las terapias no farmacológicas 

para el dolor y las utilizan.  

• Averiguar si se usan herramientas para detección de riesgos y seguimiento de los 

opioides en el Área de Salud de La Palma.  

• Evaluar si existen diferencias de conocimientos entre los profesionales de medicina y 

los de enfermería en el manejo del DCNO.   

• Investigar si el tiempo de años trabajados influye en el nivel de conocimientos sobre 

los analgésicos opioides.  

• Asegurar que los profesionales sanitarios tengan una idea de las últimas 

recomendaciones sobre prescripción de opioides.  

• Crear un documento informativo resumido sobre los opioides. 

5. Metodología. 

5.1. Diseño.  

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Se llevará a cabo en 

todos los Centros de Atención Primaria del Área de Salud de La Palma (ASLP) y algunos de 

los Servicios del Hospital Universitario de La Palma. 

5.2. Población y muestra.  

La población de estudio serán los profesionales sanitarios tanto de medicina como de 

enfermería que tengan pacientes en tratamiento con opioides de más de tres meses, siendo 

estos los médicos y enfermeros de Atención Primaria del ASLP, anestesiólogos y enfermeros 

de la consulta de Dolor, reumatólogos, traumatólogos y enfermeras de la consulta de 

traumatología y neurólogos del Hospital Universitario de La Palma (HULP)  
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5.2.1. Criterios de inclusión: 

o Profesionales de medicina y de enfermería de Atención Primaria que traten 

pacientes con tratamiento opioide de más de tres meses para dolor crónico no 

oncológico.  

o Profesionales de medicina y de enfermería de Servicios de Atención 

Especializada que traten pacientes con tratamiento opioide de más de tres 

meses para dolor crónico no oncológico.  

5.2.2. Criterios de exclusión: 

o Profesionales sanitarios que trabajen en Cuidados Paliativos.  

o Profesionales sanitarios del Servicio de Urgencias Hospitalaria.  

o Profesionales sanitarios que trabajan en el Servicio de Oncología.  

o Profesionales de Atención Primaria que trabajan en Servicios de Urgencias 

Extrahospitalarias.  

o Profesionales de Atención Primaria que trabajan en Pediatría.  

Se ha contactado el día 18 de mayo de 2022 con el Servicio de Recursos Humanos 

(RRHH) del ASLP para obtener los datos muestrales a utilizar en este proyecto. Los cuales 

son provenientes del ASLP y del HULP:  

• Anestesiólogos de la consulta de Dolor: 2 

• Enfermeras de la consulta de Dolor:1 

• Reumatólogos: 2 

• Traumatólogos: 6 

• Enfermeras de la consulta de traumatología: 1 

• Neurólogos: 1 

• Médicos de Atención Primaria: 54  

• Enfermeras de Atención Primaria: 54 

Para realizar la muestra del estudio se utilizará el número total de médicos y 

enfermeras mencionados anteriormente, es decir, un total de 121 profesionales sanitarios. 

Para calcular la muestra se utilizará la fórmula de población finita:  

𝑛 =
𝑁 × 𝑍𝛼

2 × 𝑝 × 𝑞

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑍𝛼
2 × 𝑝 × 𝑞

 

La n significa la población total que será 121 personas, la 𝑍𝛼
2 tendrá un resultado de 

1,962 ya que la seguridad es del 95%, la p sería la proporción esperada que en este caso se 

utilizará un 5% es decir 0,05, la q significa (1-p) así que tendría un resultado de 0,95 y la d es 
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la precisión que es este caso deseamos una precisión del 3% por lo tanto 0,03 quedando 

como resultado final de 109 personas.  

𝑛 =
121 × 1,962 × 0,05 × 0,95

0,032(121 − 1) + 1,962 × 0,05 × 0,95
= 109 

5.3. Variables e instrumentos de recogida de datos.  

5.3.1. Variables del estudio: 

o Variables laborales:  

▪ Profesión. Cualitativa dicotómica. Valores: médico o enfermera.  

▪ Tiempo de años trabajado. Cuantitativa ordinal 

o Variables relacionadas con los opioides:  

▪ Utilización de opioides en DCNO. Cualitativa ordinal.  

▪ Conocimiento del riesgo de adicción en opioides y su manejo. 

Cualitativa ordinal.  

▪ Utilización del uso conjunto de benzodiacepinas y opioides. Cualitativa 

ordinal.  

▪ Conocimiento de los efectos adversos de los analgésicos opioides. 

Cualitativa ordinal.  

▪ Uso de herramientas para medir el riesgo. Cualitativa ordinal.  

▪ Conocimiento de la importancia del seguimiento. Cualitativa ordinal.  

▪ Conocimiento de las recomendaciones de prescripción. Cualitativa 

ordinal.  

▪ Utilización de la Unidad del Dolor. Cualitativa ordinal.  

▪ Empleo y conocimiento de terapias no farmacológicas para tratar el 

dolor. Cualitativa ordinal.  

▪ Conocimiento de la actual escalera de la OMS. Cualitativa ordinal.  

▪ Consideración de aumentar el conocimiento en los profesionales 

sanitarios. Cualitativa ordinal.  

5.3.2. Instrumentos de recogida de datos.  

Con el fin de cumplir el objetivo principal de este proyecto se ha creado un cuestionario 

ad hoc (ver Anexo 7) de escala tipo Likert de elaboración propia basado en La Guía de 

Consenso para el Buen Uso de Analgésicos opioides63 y en las Recomendaciones Europeas 

de Práctica Clínica de la Federación Europea del Dolor62. Se realizan tres preguntas 

principales y el cuestionario cuenta con 20 afirmaciones cuyas respuestas varían desde 0 a 

4 donde 0 es “totalmente en desacuerdo” y 4 es “totalmente de acuerdo”.  
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Además, basado en los dos documentos anteriores mencionados62-63 y en la guía 

publicada por los CDC61 se ha elaborado una infografía (ver Anexo 8), mediante la aplicación 

Canva82, la cual cuenta con información general sobre la actual situación de opioides, las 

recomendaciones generales de prescripción y algunas herramientas para reducir riesgos. De 

esta manera se intenta aumentar los conocimientos de los profesionales sanitarios 

participantes de este estudio.  

5.4. Recogida y análisis de los datos. 

Primeramente, durante octubre de 2022 se solicitará a la gerencia del Área de Salud 

de La Palma la autorización para poder llevar a cabo este proyecto en el ámbito de Atención 

Primaria y en algunos servicios del HULP (Anexo 9). 

Durante los meses de noviembre y diciembre de 2022 se visitará los distintos centros 

de Atención Primaria del ASLP y los distintos servicios del HULP anteriormente nombrados 

para la entrega de información y del cuestionario anteriormente mencionado. Se explicará 

que el documento informativo se debe leer una vez realizado dicho cuestionario y que cuando 

este se complete se debe entregar al supervisor o supervisora de su centro o servicio para 

posteriormente proceder a la recogida de los datos.  

Se procederá a la recogida y análisis de los datos durante los meses de enero, febrero 

y marzo de 2022. Seguidamente para el análisis estadístico de los datos se utilizará el 

software SPSS en su última versión 27.0 del 9 de abril de 2019, expresando las variables 

cualitativas ordinales y la variable cuantitativa mediante porcentajes. En cuanto al análisis 

bivariante de análisis de datos se utilizará la prueba de chi cuadrado con una significación 

estadística de p menor de 0,05.  

5.5. Consideraciones éticas y legales. 

Se asegura que los datos recogidos en dicho cuestionario son totalmente anónimos y 

sus resultados se utilizarán únicamente con fines educativos y de investigación, de esta 

manera se mantiene la confidencialidad de las personas respetando la Ley Orgánica 3/2018, 

de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales83. 

Así se aclara mediante una breve presentación al principio del cuestionario (ver Anexo 7).  

6. Cronograma.  

A continuación, se mostrará un ejemplo de cronograma para la realización de este 

proyecto:  
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Tabla 4. Cronograma de la realización del proyecto.  

 
 

Año 2022-2023 

OCT NOV DIC EN FEBR 
 
 

MZO ABR 

Solicitud de permisos  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Hablar con los profesionales 
sanitarios incluidos en este 
proyecto y entrega de 
información y cuestionario.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Recogida de datos.   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Análisis de los datos.  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Redacción y publicación de los 
resultados.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fuente: elaboración propia.  

7. Recursos y presupuesto.  

A continuación, se muestra una tabla que contiene la información sobre los recursos 

humanos y materiales necesarios para la realización del estudio:  

Tabla 5. Recursos humanos y materiales del proyecto de investigación.  

Recursos humanos. 

Labores Personal Cantidad 
Solicitud de permisos, entrega y 
recogida de la información y 
cuestionarios. Redacción y 
publicación del documento final.  

Investigador principal 1 

Análisis de los datos Persona profesional en 
estadística 

1 

Recursos materiales 

Material Cantidad Precio 

Ordenador 1 850,00€ 

Impresora 1 150,00€ 
Licencia del programa informático 
SPSS  

2 meses  343,52€ 

Cartucho tinta de impresora 5 50,00€ 
Pack 1000 folios A4 1 5,00€ 
Desplazamientos 1 400,00€ 

Salario persona encargada de 
estadística 

20 horas 500,00€ 

TOTAL 2.298,52€ 

Fuente: elaboración propia. 
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9. Anexos. 

Anexo 1. Cuestionario de dolor de McGill. Fuente: Herramientas de Evaluación del Dolor – 

Fedelat – Federación Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor [Internet]. 

Fedelat.com. [citado el 7 de mayo de 2022]. Disponible en: https://fedelat.com/herramientas-

de-evaluacion-del-dolor-2-2/  
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Anexo 2. El índice de Lattinen (IL). Fuente: Herramientas de Evaluación del Dolor – Fedelat 

– Federación Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor [Internet]. 
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Anexo 3. Medida actual de uso indebido de opioides (COMM). Fuente: Butler SF, Budman 

SH, Fanciullo GJ, Jamison RN. Cross validation of the current opioid misuse measure to 

monitor chronic pain patients on opioid therapy. Clin J Pain [Internet]. 2010 [citado el 8 de 

mayo de 2022];26(9):770–6. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/AJP.0b013e3181f195ba  
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a citas) 
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recetó para obtener suficiente alivio del dolor 
con sus medicamentos? (es decir, otro 
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4. ¿Con qué frecuencia ha tomado sus 
medicamentos de manera diferente a como 
se los recetaron? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

5. ¿Con qué frecuencia ha pensado 
seriamente en hacerse daño? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

6. ¿Cuánto de su tiempo dedicó a pensar en 
los medicamentos opioides (tener suficiente, 
tomarlos, programa de dosificación, etc.)? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

7. ¿Con qué frecuencia ha estado en una 
discusión? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

8. ¿Con qué frecuencia ha tenido problemas 
para controlar su ira (p. ej., ira al volante, 
gritos, etc.)? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

9. ¿Con qué frecuencia ha necesitado tomar 
analgésicos pertenecientes a otra persona? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

10. ¿Con qué frecuencia se ha preocupado 
por cómo está manejando sus 
medicamentos? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

11. ¿Con qué frecuencia otras personas se 
han preocupado por cómo está manejando 
sus medicamentos? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

12. ¿Con qué frecuencia ha tenido que hacer 
una llamada de emergencia o presentarse en 
la clínica sin una cita? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

13. ¿Con qué frecuencia te has enfadado 
con la gente? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

14. ¿Con qué frecuencia ha tenido que tomar 
más medicación de la prescrita? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

15. ¿Con qué frecuencia ha pedido 
prestados analgésicos a otra persona? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

16. ¿Con qué frecuencia ha usado su 
analgésico para otros síntomas además del 
dolor (p. ej., para ayudarlo a dormir, mejorar 
su estado de ánimo o aliviar el estrés)? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

17. ¿Con qué frecuencia ha tenido que 
visitar la Sala de Emergencias? 
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Anexo 4. Herramienta de riesgo de opioides (ORT). Fuente: Brott NR, Peterson E, Cascella 

M. Opioid, Risk Tool. StatPearls Publishing; 2021.  

 
 

Mujer Hombre 

Antecedentes familiares de abuso de sustancias 

Alcohol 
 
 

1 3 

Drogas ilegales 2 3 
Medicamentos recetados 4 4 
Antecedentes personales de abuso de sustancias 

Alcohol 3 3 
Drogas ilegales 4 4 
Medicamentos recetados 5 5 
Si el rango de edad del paciente es de 16 a 45 años  1 1 
Antecedentes de abuso sexual preadolescente 3 0 
Enfermedad psicológica 

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH), trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), 
trastorno bipolar, esquizofrenia 

2 2 

Depresión 
 
 

1 1 
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Anexo 5. Cuestionario de medicación del paciente (PMQ). Fuente: Adams LL, Gatchel RJ, 

Robinson RC, Polatin P, Gajraj N, Deschner M, et al. Development of a self-report screening 

instrument for assessing potential opioid medication misuse in chronic pain patients. J Pain 

Symptom Manage [Internet]. 2004 [citado el 9 de mayo de 2022];27(5):440–59. Disponible 

en: https://www.jpsmjournal.comarcle/S0885-3924(04)00101-0/fulltext  

 

https://www.jpsmjournal.comarcle/S0885-3924(04)00101-0/fulltext
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Anexo 6. Revisión de evaluación de opioides y cribado para pacientes con dolor (SOAPP-

R). Fuente: Butler SF, Budman SH, Fernandez KC, Fanciullo GJ, Jamison RN. Cross-

validation of a Screener to predict opioid misuse in chronic pain patients (SOAPP-R). J Addict 

Med [Internet]. 2009 [citado el 9 de mayo de 2022];3(2):66–73. Disponible en: 

http://dx.doi.org/10.1097/ADM.0b013e31818e41da  

 
 

0 1 2 3 4 

1. ¿Con qué frecuencia tiene cambios de humor?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

2. ¿Con qué frecuencia ha sentido la necesidad de dosis más altas de medicación para 
tratar su dolor? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

3. ¿Con qué frecuencia se ha sentido impaciente con sus médicos?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

4. ¿Con qué frecuencia ha sentido que las cosas son tan abrumadoras que no puede 
manejarlas? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

5. ¿Con qué frecuencia hay tensión en el hogar?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

6. ¿Con qué frecuencia ha contado las pastillas para el dolor a ver cuántas le quedan?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

7. ¿Con qué frecuencia le ha preocupado que la gente lo juzgue por tomar analgésicos?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

8. ¿Con qué frecuencia te sientes aburrido?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

9. ¿Con qué frecuencia ha tomado más analgésicos de los que se suponía que debía 
tomar? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

10. ¿Con qué frecuencia se ha preocupado por quedarse solo?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

11. ¿Con qué frecuencia ha sentido antojo de medicamentos?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

12. ¿Con qué frecuencia han expresado otras personas su preocupación por el uso de 
medicamentos? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

13. ¿Con qué frecuencia alguno de sus amigos cercanos ha tenido problemas con el 
alcohol o las drogas? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

14. ¿Con qué frecuencia le han dicho los demás que tiene mal genio?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

15. ¿Con qué frecuencia se ha sentido consumido por la necesidad de obtener 
medicamentos para el dolor? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

16. ¿Con qué frecuencia se ha quedado sin analgésicos antes de tiempo?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

17. ¿Con qué frecuencia los demás le han impedido obtener lo que se merece?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

18. ¿Con qué frecuencia, en su vida, ha tenido problemas legales o ha sido arrestado?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

19. ¿Con qué frecuencia ha asistido a una reunión de AA o NA?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

20. ¿Con qué frecuencia ha estado en una discusión tan fuera de control que alguien 
resultó herido? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

21. ¿Con qué frecuencia ha sido abusado sexualmente?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

22. ¿Con qué frecuencia otras personas han sugerido que usted tiene un problema con las 
drogas o el alcohol? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

23. ¿Con qué frecuencia ha tenido que pedir prestados analgésicos a su familia o amigos?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

24. ¿Con qué frecuencia ha sido tratado por un problema de alcohol o drogas?  
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Anexo 7. Cuestionario para determinar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre 

los analgésicos opioides.  

 Soy Yashira Coello y estoy realizando mi Trabajo de Fin de Grado sobre las 

competencias en el manejo de fármacos opioides de los profesionales sanitarios del Área de 

Salud de La Palma. Los datos recogidos en este cuestionario son totalmente anónimos 

manteniendo la confidencialidad de cada persona y sus resultados sólo se utilizarán con fines 

educativos y de investigación.  

El siguiente cuestionario permite valorar los conocimientos que usted posee sobre los 

analgésicos opioides.  

¿Tiene usted pacientes en tratamiento con opioides de más de tres meses? 

SÍ⬜    NO⬜ 

Si su respuesta anterior es afirmativa continúe realizando el cuestionario. Si su 

respuesta es negativa muchas gracias por su colaboración.  

Seleccione su profesión:  

Profesional de medicina ⬜  Profesional de enfermería ⬜ 

¿Cuántos años lleva ejerciendo su profesión? _______________ 

Rellene el siguiente cuestionario, que no le llevará más de 5 minutos, marcando 

con una “X” la respuesta más acertada para usted, donde el 0 es totalmente en 

desacuerdo y el 4 es totalmente de acuerdo.  

 
 

0 1 2 3 4 

1. Considero que los analgésicos opioides se 
pueden utilizar para el dolor crónico no 
oncológico.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

2. Los opioides generan adicción.  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

3. La toma continuada de opioides puede 
incrementar el riesgo de adicción.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

4. Los analgésicos opioides producen 
estreñimiento en la mayoría de los pacientes.   

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

5. Los opioides generan hipotensión.   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

6. El riesgo de depresión respiratoria en la 
toma de opioides es alto.   

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

7. No se debería tomar opioides y 
benzodiacepinas conjuntamente.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

8. La herramienta “Opioid Risk Tool” es útil 
para evaluar el riesgo de desarrollar un uso 
indebido relacionado con los opioides.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

9. No es necesario realizar un seguimiento a 
personas que tengan un riesgo bajo de sufrir 
algún trastorno relacionado con estos 
medicamentos.  
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10. Se recomienda derivar a los pacientes con 
dolor crónico no oncológico de difícil manejo a 
una unidad de dolor especializada.   

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

11. No se debe superar la dosis de 90 mg al 
día de morfina.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

12.  La “Medida actual de uso indebido de 
opioides (COMM)” no se puede utilizar en el 
seguimiento de los pacientes con tratamiento 
opioide.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

13. Seguir con el tratamiento, aunque se 
padezca efectos adversos moderados es un 
signo de un posible uso indebido de estos 
fármacos.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

14. Realizar ejercicio adaptado a cada 
persona ayuda a mejorar el dolor crónico no 
oncológico.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

15. Las terapias no farmacológicas son 
importantes en la reducción del dolor, por lo 
tanto, se debe priorizar este tipo de 
tratamiento.   

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

16. En el cuarto escalón de la escalera 
analgésica de la OMS se deben utilizar 
coadyuvantes si es necesario.    

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

17. En el caso de adicción a opioides, no se 
debe utilizar este grupo farmacológico para 
tratar dicho trastorno.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

18. Se debe establecer un periodo de prueba 
a la hora de prescribir un opioide.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

19.  La adicción a opioides es un problema 
importante actualmente.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

20. Debido a los avances científicos se deben 
instaurar más cursos de formación sobre los 
analgésicos opioides a los distintos 
profesionales sanitarios.  
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Anexo 8. Infografía sobre información general sobre los opioides.  
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Anexo 9. Solicitud de la gerencia del Área de Salud de La Palma para la realización 

del proyecto.  

 

Estimada Gerente de los Servicios Sanitarios del Área de Salud de La Palma  

Soy Yashira Coello, alumna de cuarto curso de enfermería de la sede de La Palma de 

la Universidad de La Laguna y estoy realizando mi Trabajo de Fin de Grado sobre las 

competencias en el manejo de los opioides de los profesionales sanitarios del Área de Salud 

de La Palma bajo la tutorización del Profesor Jorge A. Martín Martín. 

 Solicito autorización para poder llevar a cabo dicho estudio en el que se proporcionará 

un cuestionario a los profesionales de medicina y enfermería de Atención Primaria y a algunas 

profesionales que manejan estos fármacos del Hospital Universitario de La Palma. Los 

participantes de este proyecto nos comprometemos a no recoger datos personales de los 

pacientes participantes del mismo y a que los resultados obtenidos se utilizarán con fines de 

investigación, educativos y científicos, de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. Se 

mantendrá el anonimato de los datos personales en la publicación de dichos resultados del 

proyecto. 

 Gracias de antemano.  

Santa Cruz de La Palma, a __ de __________ de 2022.  

  

 

Firma 
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