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ABSTRACT

Prescription of opioids for chronic pain has increased in recent decades. However,
issues arise about their long-term safety, abuse and opioid-associated aberrant
behaviors that hinder clinical decision-making, thereby contributing to insufficient
treatment of chronic pain. Several clinical practice guidelines have established
different recommendations for monitoring patients receiving long-term opioid
therapies, and screening tools have been recommended to identify those at high risk.
Every physician should be aware of the tools available to identify those patients
requiring opioid treatment and having a high risk of addictive behaviors, knowing how
to detect and treat it without compromising the optimal management of pain in those
patients who can benefit from correct use of opioids. We hereby review the main

clinical practice guidelines, systematic reviews, recommendations and strategies to
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minimize the risks of opioids in the treatment of chronic non-cancer pain.

Key words: Opioids, chronic pain, abuse, opioid-associated aberrant behaviors,

addiction.

RESUMEN

La prescripcién de opioides para el dolor crénico se ha incrementado en las ultimas
décadas. Sin embargo, las dudas sobre su seguridad a largo plazo, un uso inadecuado y
el desarrollo de conductas aberrantes asociadas a opioides (CAAO) dificultan la toma
de decisiones clinicas, provocando un tratamiento insuficiente del dolor crénico.
Diversas guias practicas han establecido recomendaciones para el control de los
pacientes que reciben opioides a largo plazo. Cualquier médico debe conocer las
herramientas disponibles para identificar a aquellos pacientes que presenten un riesgo
elevado de mal uso de los opioides. Debe, ademas, saber cdmo detectarlo y abordarlo
sin comprometer el tratamiento dptimo del dolor en aquellos pacientes que si pueden
beneficiarse de un uso correcto de los opioides. En el presente trabajo se revisan las
principales guias de practica clinica, revisiones sistematicas, recomendaciones y
estrategias para minimizar los riesgos de los opioides en el tratamiento del dolor

crénico no oncolégico.

Palabras clave: Opioides, dolor crdnico, abuso, conductas aberrantes asociadas a

opioides, adiccion.

INTRODUCCION

El dolor créonico no oncolégico y el mal uso de los opioides prescritos son dos
realidades muy prevalentes. La prescripcién de opioides para el dolor crénico se ha
incrementado notablemente en las ultimas décadas; sin embargo, las dudas sobre su
seguridad a largo plazo dificultan la toma de decisiones clinicas (1-3). Existen médicos,

preocupados por posibles problemas de adiccién en sus pacientes, que son reacios a



prescribir estos farmacos, contribuyendo con ello a un tratamiento insuficiente del
dolor crénico (4). Esta situacidon ha hecho que multiples sociedades cientificas elaboren
guias sobre el uso racional de opioides (5-14). Estas establecen que los pacientes con
factores de riesgo de adiccion no necesariamente deben ser excluidos de la terapia con
opioides si se ha determinado que precisan dicho tratamiento, sino que deben
utilizarse después de establecer un plan terapéutico y de monitorizacion
individualizada (15).

Pero, ¢de qué medios dispone el médico para afrontar esta realidad? Por un lado, se
han recomendado distintas herramientas de cribado para estratificar a los pacientes
segln su riesgo de posible mal uso de opioides (16,17), que requerirdn de un
seguimiento mas estrecho. Algunas de estas herramientas son validas para pacientes
en los que el tratamiento ya se ha iniciado (18-20). Por otro, la eleccién del opioide
mayor deberia tener en cuenta los diferentes mecanismos de accién de los opioides,
que pueden influir en su potencial de abuso (21,22). En cualquier caso, es necesario
saber reconocer las conductas aberrantes asociadas a opioides (CAAQ) para poner en
marcha las estrategias de seguimiento y tratamiento mas adecuadas para cada

paciente (23).

MATERIAL Y METODOS

Revisidn sistematica de guias de prdctica clinica, ensayos clinicos y revisiones
disponibles en Pubmed y Cochrane Databases. Los términos utilizados fueron “pain vy
opioid*”, o cualquiera de los dos con los términos con “chronic opioid, chronic, non
cancer pain, chronic opioid therapy, chronic non-malignant pain, guidelines , practice
guidelines, clinical practice guidelines, aberrant drug related behavior, drug abuse,
drug dependence, noncompliance, addiction, misuse, overdose, drug screens, urine

toxicology screens”. La estrategia y los términos de la busqueda se detallan en Tabla I.

DEFINICIONES



Con respecto al trastorno por consumo de sustancias opioides, los sintomas de la
dependencia a los opioides y el abuso de opioides, entidades antes separadas, en el
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5" Edition” (DSM-IV) se
integran en una nueva definicion (24), considerandolas una sola enfermedad. El
paciente que presente mds de dos sintomas padece un trastorno asociado al consumo

de opioides (Tabla ).

Conductas aberrantes asociadas a opioides (CAAO)

En primer lugar, conviene distinguir entre distintos aspectos relacionados con el
consumo de opioides, tales como la tolerancia, la dependencia fisica, la adiccion o el
abuso (25). La Sociedad Espafiola del Dolor (SED) ha actualizado recientemente estas
definiciones (26) (Tabla Ill).

Aunque se desconoce la prevalencia real del uso indebido de opioides, se han
comunicado tasas del 18-32 % en distintas poblaciones clinicas (25,27-29). Este uso
incorrecto suele mostrar patrones de conducta caracteristicos, tales como
“préstamos” de medicamentos, uso de farmacos no prescritos o ilegales, solicitud de
recetas anticipadas, mayor nimero de médicos consultados para obtener mas recetas
(conocido como “doctor shopping”) (30), consumo de opioides para conseguir efectos
no analgésicos, etc. Sin embargo, ninguna de estas conductas proporciona pruebas
concluyentes de adiccion y pueden responder a una pseudoadiccién (31), llevando a
concluir erréneamente que los pacientes estan usando mal los medicamentos cuando
en realidad estdn recibiendo una dosis inadecuada o estdn siendo tratados
insuficientemente (32).

Las guias acerca del tratamiento crénico con opioides en dolor no oncolégico
concluyen que los antecedentes de trastornos por consumo de sustancias son el mejor

factor predictivo de un uso indebido y de una mala respuesta al tratamiento (27).

RESULTADOS

Estrategias de gestion de riesgos con el uso de opioides



Las guias clinicas internacionales publicadas hasta el momento establecen unos

principios generales y recomendaciones basicas comunes, con ligeras diferencias, para

el uso de opioides en pacientes con dolor cronico no oncolégico de la manera mas

segura y eficaz para el paciente (5-14):

1.

Evaluacién inicial del paciente mediante una completa historia clinica de su
dolor, exploracion fisica, factores desencadenantes, caracteristicas, tratamientos
farmacolégicos o intervencionistas previos (32,33). Se debe realizar una
valoracion del dolor, ademas de cdmo afecta este a sus actividades cotidianas y
funcionalidad (5-14). Se hara énfasis en identificar factores de riesgo
relacionados con los efectos secundarios de los opioides, asi como una
valoracion psicosocial que pueda alertar de un posible mal uso o abuso de
farmacos (34). Asimismo, se realizard algun cuestionario de valoracion del riesgo
de adiccion a los opioides, junto con una valoracion de antecedentes de
consumo de tabaco, alcohol o abuso de alguna otra sustancia (35,36).

Se suele recomendar una fase de prueba al opioide para decidir posteriormente
si se sigue o no con el tratamiento (16).

Se proporcionara al paciente una informacion adecuada sobre los beneficios que
se espera conseguir y los posibles riesgos. Se obtendra un consentimiento
informado/pacto terapéutico, preferiblemente firmado, en el que se detalle toda
la informacidn (37) (Figura 1).

Generalmente se reservaran los opioides como tratamiento de segunda linea
cuando el resto de tratamientos farmacoldgicos e intervencionistas no hayan
sido eficaces.

La seleccion del opioide, su via de administraciéon y dosis de mantenimiento se
hardn en funcion de las caracteristicas del paciente y de su respuesta al
tratamiento.

El tratamiento se iniciard con la menor dosis requerida para obtener un alivio
significativo del dolor y/o mejoria de la funcionalidad o actividades
(generalmente de mas de un 30 %), (38) con los minimos efectos secundarios.

Para titular la dosis se utilizaran preferentemente formulaciones de accion



rapida o corta hasta llegar a la dosis necesaria eficaz y segura.

7. Comenzado el tratamiento, se realizaran controles periédicos para detectar una
posible desapariciéon de la mejora, o la aparicién de efectos adversos o de
conductas aberrantes asociadas (39).

8. Aunque los opioides mayores no tienen techo terapéutico, en casi todas las guias
se recomienda una dosis maxima, ya que se observa que aparece una “dosis de
estancamiento” con la que no aumenta la mejoria del dolor/funcionalidad y si los
efectos adversos y riesgos de adiccidn para el paciente. Esta dosis maxima varia
segun las guias, desde la equivalencia de 200 mg de morfina/dia (5), 120 mg (6),
120-180 mg (8), 120 mg (7) hasta la mds reciente y restrictiva de 90 mg (12).

9. Las recomendaciones en cuanto al analisis de opioides en orina también son
variadas. Hay guias que recomiendan hacerlo previamente al inicio del
tratamiento y de forma rutinaria para monitorizar la adherencia (6), mientras
qgue otras lo reservan solo a aquellos pacientes con un riego elevado de
conductas aberrantes (5).

10. Debe considerarse la rotacién de opioide cuando el anterior haya perdido
eficacia, o en funcion de efectos secundarios, necesidad de dosis maxima o
aparicion de conductas aberrantes (40). Algunas guias recomiendan disminuir un
50 % la dosis equivalente del nuevo opidceo por riesgo de sobredosis (7) para

volver a titular de nuevo la dosis 6ptima.

Herramientas para valorar el riesgo de adiccion

Entre las herramientas (cuestionarios autoadministrados) para valorar previamente al
tratamiento el riesgo de que un paciente pueda desarrollar conductas aberrantes y/o
adiccién a los opioides, destacan el “Opioid Risk Tool” (ORT) (41) y el “Screeener and
Opioid Assessment for Patients with Pain”, tanto en su primera version (SOAPP)
(42,43) como en una segunda revisada (SOAPP-R) (44-46).

El ORT, que valora 4 pardmetros, encontrd, en un estudio prospectivo a 12 meses en
185 pacientes en tratamiento crdénico con opioides, que presentaban conductas

aberrantes un 6 % de los pacientes valorados como de bajo riesgo (puntuacién 0-3), un



28 % de aquellos con riesgo moderado (4-7 puntos) y un 91 % de aquellos con alto
riesgo (> 8 puntos). El estudio no valord, sin embargo, la presencia de mal uso
mediante analisis de orina (41).

El SOAPP v.1, que también es un cuestionario autoadministrado al paciente, consta de
24 items. En dos estudios prospectivos (42,43) realizados en 397 y 175 pacientes tras 5
y 6 meses con tratamiento opioide, se obtuvo que pacientes con puntuaciones > 7-8
eran de alto riesgo, con un radio de probabilidad positiva de 2,90 y 2,90,
respectivamente. La valoracién de mal uso se realiz6 mediante cuestionarios y analisis
de orina.

El SOAPP-R, también con 24 items, fue creado posteriormente para que las preguntas
no fueran tan indicativas de que se estaba estudiando el abuso de sustancias. Fue
valorado prospectivamente en un estudio de 283 pacientes, durante 5 meses, con una
sensibilidad de 0,8 y una especificidad de 0,68, y un radio de probabilidad positiva de
2,5 (46).

Sin embargo, aunque estos cuestionarios pueden servir para documentar el riesgo, su
evidencia es limitada (47) y no se ha demostrado que proporcionen mas informacién
que la que se obtiene simplemente preguntando al paciente si ha consumido drogas o
medicacidn con fines diferentes a los prescritos (48). Por tanto, una historia clinica
completa, junto con sus revisiones correspondientes, es la mejor medida para detectar
cualquier uso indebido de opioides (49).

Casi todos estos cuestionarios, asi como otras materiales o herramientas para el
tratamiento de los pacientes se pueden obtener de diversas fuentes de informacién,

como por ejemplo https://www.painedu.org/.

Seguimiento del paciente en tratamiento opioide

Aunque existen multiples cuestionarios para seguir al paciente una vez instaurado el
tratamiento (muchos de ellos adaptados desde el campo de la psiquiatria), se ha
recomendado la escala de medicién del uso indebido actual de opioides (Current
Opioid Misuse Measure to Monitor [COMM]). Esta escala ayuda a identificar a aquellos

pacientes tratados con opioides que los estan usando de forma incorrecta; fue



validada en pacientes tratados con opioides durante una media de 5,7 afios (37,20). La
escala COMM es una autoevaluacién breve desarrollada con el asesoramiento de un
grupo de expertos en dolor y adicciones. Se identificaron 6 cuestiones clave para
determinar si los pacientes que ya reciben tratamiento a largo plazo con opioides
exhiben conductas aberrantes como signos y sintomas de intoxicacidn, labilidad
emocional, datos indicativos de una respuesta deficiente a los medicamentos,
adiccién, patrones de mal uso de los servicios de salud, y comportamiento
problemdtico con respecto a la medicacién. Consta de 17 puntos y deben sumarse las
calificaciones de todas las preguntas; una puntuacién > 9 se considera positiva e
indicativa de riesgo de adiccion.

Otra herramienta para el seguimiento y deteccién del fendmeno “doctor shopping” es
la informatizacién de la dispensacion de opioides. Actualmente el sistema de “receta
electrénica” permite conocer la medicacion prescrita retirada por el paciente, tanto
con recetas oficiales como con recetas privadas.

Sin embargo, la evaluacion clinica del paciente en las revisiones tiene que ser una de
nuestras mejores herramientas. Casi todas las guias de practica clinica recomiendan la
reevaluacién de “las cuatro A’s”: analgesia, actividades de la vida cotidiana, efectos
adversos y aparicidon de conductas aberrantes (50). La mejora analgésica y funcional
estardn mostrando la eficacia del tratamiento opioide, que deberia ser de, al menos,
un 30 %. Los efectos adversos se tratardn anticipandose a ellos y buscando el equilibrio
con la minima dosis eficaz de opioides. La aparicién de CAAO, dosis maxima, efectos
secundarios no tolerables, o bien la pérdida de eficacia del tratamiento, obligardn a

replantear el plan terapéutico del dolor crénico.

Seleccion de opioides en funcién de su potencial adictivo

La seleccidn del farmaco y la via de administracién deben hacerse en funcién de la
intensidad del dolor, los tratamientos previos con opioides, las enfermedades
concomitantes y las caracteristicas de cada paciente.

Una primera eleccidn, si la intensidad del dolor es moderada, deben ser los opioides de

segundo escaldn (codeina, tramadol o mezclas disponibles en el mercado como



paracetamol-tramadol) (13). El tramadol es un opioide sintético; esta clasificado de
segundo escalén por su menor potencia analgésica sobre los receptores i y por su
activacion de las vias inhibitorias descendentes por inhibicidn de la recaptacién de
serotonina y noradrenalina. Sus tasas de abuso desde su comercializacion en 1994 han
permanecido extremadamente bajas (51). Ademads, se ha estudiado como alternativa
para los programas de deshabituacion tanto con metadona (52) como con
buprenorfina (53).

En caso de dolor severo, se seleccionara un opioide mayor, siendo la morfina el patrén
de referencia por razones de precio. La oxicodona, el fentanilo, la hidromorfona, la
buprenorfina o el tapentadol seran opciones validas dependiendo de las circunstancias
especificas de cada paciente y de la via de administracién elegida (9).

La buprenorfina, Unico agonista opioide parcial, merece una consideracién aparte. Es
eficaz tanto para el dolor agudo (54) como para el crénico (55) y el dolor oncoldgico
(56). Presenta un buen perfil de seguridad, sobre todo en pacientes con insuficiencia
renal. También se ha utilizado, por su capacidad de agonismo parcial, en programas de
deshabituacién a opioides (57).

Finalmente, el tapentadol, ultimo opioide comercializado, muestra un buen perfil de
seguridad y tolerabilidad dada la sinergia de su doble mecanismo de accion, agonismo
de los receptores p y activacion de las vias inhibitorias descendentes mediante la
inhibicion de la recaptacion de noradrenalina (58). Presenta, asimismo, buenos
resultados en diversos modelos de dolor neuropatico (59,60).

Se postula que la menor actividad intrinseca y menor potencia sobre los receptores
opioides en el locus coeruleus cerebral de tapentadol (61) puedan ser la razén de su
menor potencial adictivo. La probabilidad de recibir un diagndstico de mal uso de
opioides entre los pacientes que iniciaron el tratamiento con tapentadol de liberacién
inmediata fue un 65 % menor que entre los que comenzaron con oxicodona de
liberacion inmediata; también fue menor el riesgo de “doctor shopping” (62). Diversos
estudios desde su comercializaciéon en EE. UU. han comunicado interesantes menores
tasas de adiccion y conductas aberrantes, tanto en su forma de liberacién retardada

como de liberacion inmediata (63-65).



Opciones terapéuticas en el paciente con conductas aberrantes a opioides

Ante la aparicidn clinica de conductas aberrantes, ya sea reconocidas por el paciente o
halladas mediante deteccién en orina, las guias y revisiones clinicas recomiendan
varias opciones en funciéon de su gravedad:

1. Remitirse al consentimiento informado/pacto terapéutico del paciente (en el que
se debe incluir que, ante el incumplimiento del tratamiento, se puede suspender
la prescripcién de opioides) y remitirlo a un Centro de Deshabituacién para el
tratamiento de su adicciéon o consumo indebido de opioides.

2. Reevaluar el tratamiento y realizar los cambios que se consideren para controlar
este cuadro. Para ello habrd que considerar el aumentar la frecuencia de visitas o
los controles de analisis de orina, reforzar la informacién al paciente de los
riesgos para su salud, o bien rotar a otro opioide que se considere mds seguro.
También habrd que tener en cuenta que muchos de los casos en los que
aparecen signos y sintomas de adiccion/abuso son en realidad casos de

pseudoadiccidn o infratratamiento del dolor.

Entre los opioides “mas seguros” se encuentran los utilizados en los tratamientos de
deshabituacién (metadona y buprenorfina sola o asociada a naloxona). El empleo de
metadona como analgésico es controvertido en las guias, que la recomiendan solo en
profesionales con experiencia en su manejo. Por otra parte, la buprenorfina es de uso
habitual en dolor crénico y se encuentra dispone para su administracién por via
transdérmica, oral sublingual e inyectable.

En el caso de rotacion de opioide debida a tolerancia al opioide previo, se podrian
tener en cuenta, por su doble mecanismo de accién sinérgico y su baja tasa de uso
excesivo, el tramadol en dolor moderado y el tapentadol en dolor moderado-severo.

Al reevaluar el tratamiento se deben valorar de nuevo la causa del dolor, la medicacion
farmacoldgica no opioide (paracetamol/AINE y coadyuvantes antiepilépticos o
antidepresivos), la posibilidad de técnicas percutdneas intervencionistas, el

tratamiento psicoldgico, las técnicas no farmacoldgicas, etc.).



CONCLUSIONES

Hay que seguir avanzando en el manejo del dolor crdnico. Las nuevas evidencias sobre

los riesgos de CAAOQ, de sobredosis y de adicciones iatrogénicas obligan a reconsiderar

la practica clinica en este ambito. No existen soluciones sencillas, pero hay

recomendaciones que pueden reducir estos riesgos y mejorar el tratamiento del dolor

crénico no oncoldgico (Tabla IV):

1.

Conocer las herramientas y recomendaciones de las sociedades cientificas y
ponerlas en prdctica. Hace afios se pensaba que no habia techo terapéutico con
los opioides mayores en el tratamiento del dolor; sin embargo, al llegar a dosis
equivalentes a 100-200 mg diarios de morfina, habra que revisar de nuevo todo
el tratamiento que se haya ofrecido al paciente.

Aumentar la educacion a los profesionales de la salud acerca del tratamiento del
dolor cronico. Fundamentalmente en Atencién Primaria, donde se prescriben
cerca del 70 % de los opioides. Hay profesionales que no han recibido la
formacidn necesaria para saber cuando prescribir cada farmaco, las
caracteristicas farmacoldgicas de cada uno, las complicaciones con las que se
pueden encontrar y como manejarlas. Es necesario que sociedades cientificas
solventes como la SED den recomendaciones bdsicas para abordar este
problema. En Espafia, aunque no se dispone de datos recientes, el problema de
abuso y adicciones no es grave, pero convendria anticiparse y evitar que ocurra
lo que ha pasado en paises como EE. UU.

Aumentar la investigacion en el campo del dolor. Son necesarios mas estudios a
largo plazo (> 6 meses) con opioides mayores. La falta de evidencia actual no
supone que haya que excluirlos del tratamiento integral. Los escasos datos que
existen, procedentes de la fase abierta de ensayos clinicos terminados, sugieren
gue hay pacientes que si se benefician y mejoran su calidad de vida a largo plazo,
aunque hay que seguir investigando. Del mismo modo, se requieren
investigaciones mas extensas que corroboren el menor potencial adictivo a mas
larga duracién de los fdrmacos con doble via de acciéon o de combinaciones

farmacoldgicas sinérgicas.



Solo después de una evaluacién exhaustiva de la situacién médica del paciente, una
vez confirmado el diagndstico y evaluada la relacién riesgo-beneficio, se puede
considerar el tratamiento con opioides mayores. Los pacientes con un alto riesgo de
mal uso de la medicacion deben seguir siendo tratados adecuadamente vy, si su dolor lo
precisa, deben recibir opioides mayores, aunque con estrategias mas estructuradas. El
protocolo de tratamiento podria incluir un consentimiento informado/pacto
terapéutico escrito o verbal donde se indiquen los riesgos y beneficios de la terapia
opioide, se explique lo que se espera del paciente, se le eduque sobre el empleo del
farmaco y se especifiquen las conductas que se considerarian inaceptables.
Igualmente, deberian aplicarse otras medidas como establecer visitas mas frecuentes,
recetar menos unidades por prescripcidn, verificar el cumplimiento vy, si esta indicado,
realizar un asesoramiento motivacional y analisis de orina para su cuantificacion. En
todo caso, la monitorizacién se adaptard al riesgo de adiccidon percibido para cada
paciente.

Una vez establecido el tratamiento, en caso de pacientes que presenten un riesgo
elevado de sufrir conductas adictivas, podran emprenderse medidas de seguimiento
como derivarlos al especialista, optimizando con ello el tratamiento del dolor crénico y

el uso de los opioides mayores en aquellos pacientes que los necesitan.
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Figura 1. Modelo de consentimiento informado para pacientes tratados con opioides.
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Tabla I. Estrategia y términos de la busqueda.

#1 "pain"

H2 "opioid*"

#3 #1 AND #2

#4 #1 OR #2

H#5 "chronic opioid"

H6 "chronic non cancer pain"
H7 “chronic opioid therapy”

H8 “chronic non-malignant pain,”
#9 “guidelines”

#10 “practice guidelines"

H#11 "clinical practice guidelines"

#12 #4 AND (#5 OR #6 OR #7 OR #9 OR #10 OR #11)

#13 "aberrant drug related behavior"
H#14 "drug abuse"

#15 "drug dependence"

H#16 "noncompliance”

#17 "addiction"

#18 "misuse"

#19 "overdose"

#20 "drug screens"

H#21 "urine toxicology screens"

#4 AND (#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR
#22  #19)

Se incluyeron guias de prdctica clinica, ensayos clinicos y revisiones sistematicas

disponibles en Pubmed y Cochrane Databases.



Tabla Il. Criterios diagndsticos de alteraciones en el uso de opioides segun el

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5" Edition (DSM-5) (24).

CRITERIO DIAGNOSTICO

1 Desear disminuir o abandonar el consumo sin logarlo

2 Invertir mucho tiempo en conseguir el opioide

3 Deseo desesperado o muy intenso de consumir opioides

4 Incapacidad repetida de llevar a cabo las obligaciones laborales, académicas o
domésticas, debido al consumo de opioides

5 Consumo continuado a pesar de problemas sociales o interpersonales
recurrentes causados o agravados por el consumo de opioides

6 Abandono o reduccién importante de las actividades sociales, ocupacionales o
recreativas debido al consumo de opioides

7 Consumo repetido de opioides en situaciones de riesgo fisico

8 Consumo continuado de opioides a pesar de ser consciente de las dificultades
fisicas o psicoldgicas recurrentes o persistentes causadas por dicho consumo

9 “Tolerancia”, definida como una necesidad de cantidades notablemente

crecientes para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado, o un efecto
notablemente inferior con el consumo continuado de la misma cantidad (no se
aplica a la reduccion del efecto cuando se consume bajo supervision médica)
10 “Abstinencia”, manifestada como el sindrome caracteristico o cuando se
consume la sustancia para evitar dicho sindrome (no se aplica a cuando se

consume bajo supervision médica)

Se requieren un minimo de 2-3 criterios para un diagndstico de alteracion leve, 4-5 en

el caso de moderada, y 6-7 en el caso de severa.




Tabla Ill. Conductas aberrantes asociadas a opioides. Definicion de términos (26).

TERMINO

DEFINICION

Tolerancia

Dependencia fisica

Dependencia psiquica

Mal wuso de

opioides

Abuso de opioides

Adiccion

Pseudoadiccion

los

Propiedad farmacoldgica de los opioides que define la
necesidad de dosis mayores para mantener el efecto
analgésico

Estado adaptativo fisiolégico entre el opioide y su receptor
segun la concentracidn de fdrmaco, que se caracteriza por la
presencia de abstinencia tras su abandono

Necesidad de consumir el opioide para obtener sus efectos
analgésicos positivos o para evitar los negativos por
deprivacién

Utilizacién con fines extramédicos o por razones distintas a
las que han motivado la prescripcion, con conductas como
variar la dosis o la frecuencia, o compartirlos con terceras
personas

Mal uso que conlleva consecuencias negativas para la salud,
o0 que se realiza para modificar o controlar el estado de
animo de forma ilegal o perjudicial para uno mismo o para
otros

Trastorno neurobioldgico crénico que comporta tanto un
uso aberrante del opioide como un comportamiento social
inadaptado

Cambios de comportamiento similares a los pacientes con
adiccién verdadera, pero secundarios a un tratamiento

inadecuado del dolor




Tabla IV. Pautas recomendadas para pacientes con conductas aberrantes asociadas

a opioides.

CATEGORIA PAUTA RECOMENDADA

Evaluacion del — Evaluacion exhaustiva de todos aquellos pacientes a los
paciente gue se prescriban opioides para tratar el dolor crénico

(25)
— Deben evaluarse factores de riesgo conocidos como el
tabaquismo (26), los trastornos psiquiatricos y la historia

personal o familiar de adicciones (27)

Estrategia terapéutica Administracion de medicamentos por un solo médico
— Ajuste cuidadoso de la dosis (21,24)
— Recetar menos unidades de prescripcidon
— Visitas mas frecuentes
Seguimiento — Reevaluar de modo periddico la efectividad del
tratamiento, los efectos adversos y el cumplimiento
— Analisis de orina periddicos (10)
— Seguimiento del posible uso indebido de los opioides

(escalas)

Educacion del paciente Educacidn al paciente sobre el uso correcto del farmaco
(10)
— Pactos terapéuticos donde se indiquen los posibles

riesgos/beneficios del tratamiento (10,21)




