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El dolor crónico es un problema de salud pública, cuyo abordaje resulta prioritario por su elevada 
prevalencia, se estima que uno de cada seis españoles sufre dolor crónico (17%), y su negativa repercusión 
sobre la calidad de vida de los pacientes, interfiriendo en su capacidad para desarrollar actividades de la 
vida diaria, familiar y laboral. La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS identificó el 
abordaje del dolor como una de las líneas prioritarias de trabajo para mejorar la salud de la población. 

Los analgésicos opioides son un componente fundamental del tratamiento del dolor, principalmente de 
origen oncológico, donde su administración no representa ninguna polémica. En los últimos años ha 
aumentado considerablemente su uso en el tratamiento del dolor crónico no oncológico (DCNO), 
manteniéndose la controversia  en cuanto a su eficacia y seguridad a largo plazo frente a los beneficios que 
se obtienen. Este debate ha contribuido, en múltiples ocasiones, a un tratamiento insuficiente del dolor 
crónico. Como ya apuntaba el profesor Lanari: ”Ningún enfermo debe desear la muerte porque su médico 
no le administra una dosis suficiente de analgésico” 

Aunque la International Association for Study of Pain (IASP) define el dolor crónico como “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”, estimamos que la esencia del DCNO no se circunscribe solo al 
ámbito temporal, considerando que para aproximarnos mejor a un conocimiento más exacto del dolor 
crónico, nos debemos centrar en la definición de John Bonica:” Es una fuerza maléfica que carece de 
función biológica  que impone al paciente y a sus familiares una importante carga emotiva, física, 
económica y social”. Debido a su naturaleza compleja, el éxito a largo plazo de su tratamiento es bastante 
más  incierto que el del dolor agudo. 

 

El DCNO, si tenemos en cuenta los costes directos del tratamiento y los indirectos derivados de la pérdida 
de horas trabajadas, supone un elevado coste en los países industrializados, entre el 2 y el 3% del PIB, lo 
que en España representa 13000 millones de € al año. Debido a su naturaleza compleja, el éxito a largo 
plazo de su tratamiento es bastante más  incierto que el del dolor agudo. 

La esperanza de vida en España, para los hombres, ha pasado desde 1994 a 2016 de 74,4 a 80,4 años, 
mientras que para las mujeres ha variado de 81,6 a 85,9. Estos datos son relevantes pues diversos estudios 
epidemiológicos apuntan que, si bien la prevalencia del DCNO es del 17%, en la población general, en los 
que tienen una edad superior a los 70 años puede llegar hasta el 70%. 

Indudablemente, longevidad, dolor y complejidad del tratamiento, son variables complicadas de separar. 

De acuerdo con la OMS, “el núcleo central del equilibrio representa una doble obligación de los gobiernos 
para establecer un sistema de control que garantice la disponibilidad adecuada, el control de sustancias para 
fines médicos y al tiempo que prevenga el abuso, el uso recreacional y el tráfico ilegal. Si bien el uso 
indebido de sustancias controladas plantea un riesgo para la sociedad, el sistema de control no pretende ser 
una barrera a su disponibilidad para fines médicos y científicos, ni interferir en su uso médico para la 
atención del paciente "(OMS, 2011). 



                                                                                        
 Un aumento del consumo de opioides en un país determinado no es en sí mismo un indicador de calidad 
del manejo del dolor en ese país, sin embargo, proporciona alguna evidencia indirecta de la conciencia entre 
los profesionales de la salud del papel de opioides en el manejo del dolor. Aunque se ha producido un 
significativo incremento en el uso de opioides en los últimos años, esto se ha producido principalmente en 
un número limitado y muy concreto de países desarrollados. 

Las implicaciones bioéticas van a ser decisivas también en el uso de los opioides potentes en el tratamiento 
del DCNO. El derecho a recibir un tratamiento correcto representa una ética de máximos (ética del deber) 
que busca el bien común. Esta ética de máximos está representada, entre otros, por los principios de justicia 
y de no maleficencia. La justicia implica el derecho del paciente a un correcto equilibrio entre los riesgos 
y los beneficios de un determinado tratamiento. La no maleficencia la obligación de no hacer daño, 
extremando los beneficios y minimizando los riesgos.  

Por consiguiente, ser beneficiario consiste en conocer las indicaciones, modo de uso, efectos secundarios 
adversos asociados, partiendo del concepto básico que los opioides administrados adecuadamente son 
seguros y eficaces. 

En el año 2000 un comité de expertos de la SED fijó una serie de criterios para incluir a un paciente en un 
protocolo de tratamiento con opioides: 

Ø Evaluación detenida de origen, intensidad y repercusión funcional del dolor 

Ø Descartar tratamiento etiológico 

Ø No existencia de litigios laborales 

Ø No existencia de psicopatología o antecedentes de consumo de drogas 

Ø Descartar otras terapias no farmacológicas 

Ø Haya respondido al tratamiento de prueba  

Ø Posibilidad de seguimiento a lo largo de la duración del tratamiento 

De todo lo expuesto anteriormente se desprende que el consumo de opioides estará contraindicado en 
pacientes con: 

Ø Dolor leve 

Ø Consumo habitual de drogas o alcohol 

Ø No respondedores al tratamiento de prueba 

Ø No pueda ser debidamente controlado 

Ø Posibilidad de tratamiento etiológico 

 

En los últimos años se ha producido un incremento en la prescripción de opioides especialmente en su 
utilización en indicaciones no oncológicas. En EEUU algunos autores han comenzado a utilizar la expresión 
‘epidemia de opioides” ya que las cifras son preocupantes, produciéndose actualmente más muertes por 
sobredosis de opioides que por consumo de drogas ilícitas, esta situación ha llevado a la declaración de 
alarma sanitaria. 



                                                                                        
No obstante estos datos no son extrapolables a la situación española, si bien, sí que ha comenzado a 
plantearse el debate. Ante la falta de datos en nuestra nación, desde el Grupo de opioides de la SED, se ha 
propuesto la realización de una encuesta entre las unidades del Dolor de toda España, para conocer el 
verdadero alcance del problema.  

La dramática situación norteamericana deviene de su propia estructura sanitaria y social con una liberalidad 
absoluta para la prescripción de opioides. Las prescripciones no controladas en este tipo de pacientes 
podrían representar uno de los factores de incremento del uso no médico de los opioides.  

En España, la presencia de un doble control; el propio de los médicos con su responsabilidad ética 
y deontológica y el de la administración, ayudado por una estructura social muy estable, propician 
que las indicaciones del uso de opioides estén tasadas y controladas. Ello no impide en absoluto, 
que se produzcan casos aislados de adicción y consumo aberrante, estimados, en un porcentaje 
muy bajo, que es detectado en la mayoría de los casos, y debidamente tratado dentro del propio 
sistema. 

Con el fin de conseguir una prescripción efectiva y segura de los opioides, el grupo de trabajo de 
opioides de la SED ha desarrollado un decálogo sobre el “Uso Adecuado de los Opioides en el 
Tratamiento del Dolor Crónico”. 

 

 

 

 

 

 


