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Resumen

Los opioides son un medicamento analgésico utilizado para el tratamiento del dolor cronico
oncolédgico y no oncologico, se ha convertido en un problema de salud ptblica debido al aumento
de su prescripcion en las ultimas décadas por su indicacion para el tratamiento del dolor cronico
no oncoldgico, a causa de esto se ha visto que los pacientes han generado dependencia o adiccion
a los opioides a medida que su consumo es prolongado, aumentando el riesgo de problemas para
la salud, siendo el principal la sobredosis, la cual genera depresion respiratoria y eventualmente
la muerte. En este articulo trataremos como de identificar ;Cuales son los opioides que generan
mayor dependencia?, ;Como actuan los opioides en el sistema de recompensa ubicado en el
cerebro?, ;Como identificar si un paciente tienen riesgo de abuso de opioides al tener un dolor
crénico?, [ Como realizar un tratamiento y seguimiento de estos pacientes con dolor crénico y
adiccion a los opioides? y ;Como identificar los sindromes de abstinencia para evitar posibles

complicaciones?.
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Abstract

Opioids are an analgesic drug used for the treatment of chronic cancer and non-cancer pain, it has
become a public health problem due to the prescription incrisment for the treatment of chronic
non-cancer pain the last decades, because of this particular situation the patients has started to
generate dependence or addiction to opioids as their keep using it for long periods of time,
aswell that increase the risk of health problems, being the main outcome and overdose, which
generates respiratory depression and eventually death. In this article we will try to identify ; What
are the opioids that generate greater dependence? ;How do opioids act in the reward system
located in the brain?, ;How to identify if a patient is at risk of opioid abuse when having a pain
chronic ?, ;How to perform a treatment and follow-up of these patients with chronic pain and
opioid addiction? and ;How to identify the abstinence syndromes to avoid possible

complications?
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Introduccion

Los opioides son un medicamento usualmente utilizado en el tratamiento del dolor
oncologico y no oncolodgico, los cuales ayudan a disminuir las sefiales de dolor que recibe el
cerebro de las distintas partes del cuerpo. Los opioides actian en areas del cerebro que controlan
las emociones, ayudando a disminuir los efectos del estimulo doloroso, cumpliendo el cerebro un
papel fundamental en el proceso de la adiccidn a los opioides (National Institute on Drugs Abuse,
2012). Entre los opioides mas conocidos y prescritos estan la hidrocodona, la codeina, el
tramadol, la morfina, la metadona, la oxicodona, la buprenorfina y la naloxona, pero existen

muchos més farmacos opioides.

La morfina es el compuesto principal que se consigue del opio, el cual se obtiene de la
amapola (Papaver Somniferum y Papaver Album), al cortarla sale una sustancia blanca que se
transforma en una goma café, considerada opio crudo. El opio contiene muchos alcaloides, el
principal es la morfina llamada asi por Morfeo, dios griego del suefio, la cual se encuentra en
concentraciones cercanas al 10% y de este se derivan los demas opioides (Schumacher, Basbaum

y Way, 2007).

Los opioides se han convertido en un problema de salud publica a nivel mundial, debido al
aumento de la prescripcion en las ultimas décadas. En Estados Unidos la prescripcion de opioides
llego a su punto méaximo en 2010 y luego ha disminuido cada afio hasta el 2015, pero sigue

siendo 3 veces mayor en comparacion a 1999. Actualmente se ha encontrado una prescripcion de



opioides, 6 veces mas por residente en los condados con mas alta prescripcion, ubicados en la
zona de los Apalaches y el oeste de los Estados Unidos en comparacion con los de mas baja
prescripcion ubicado en el condado de Texas. La prescripcion de opioides se comenzo a finales
de la década de 1990 para tratar el dolor crénico no oncolédgico, como es el dolor lumbar, el dolor
articular tipo artritis, el dolor neuropético, entre otros (Centers for Disease Control and

Prevention (CDC), 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha informado que en el mundo hay alrededor
de 15 millones de personas con dependencia a los opioides, la mayoria de estas personas utilizan
heroina producida y fabricada en forma ilicita, aunque el nimero de personas consumidoras por
prescripcion médica es cada vez mayor, a causa de esto se estima que cada afio mueren 69.000
personas en el mundo por sobredosis de opioides. Existen tratamientos eficaces para el manejo de
las personas con dependencia a los opioides, pero unicamente el 10% de las personas
dependientes reciben tratamiento. En el 2010 en Estados Unidos se produjo 16.651 muertes por
sobredosis a opioides prescritos y 3.036 muertes por sobredosis de heroina (OMS, 2014),
demostrando que los opioides prescritos son tan peligrosos como el consumo de la heroina.

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) reporto para el periodo de 2006 a 2015,
las tasas anuales de prescricion de opiaceos en Estados Unidos, aumentando de 72,4 a 81,2
recetas por cada 100 habitantes desde el 2006 hasta el 2010, se mantuvo constante desde el 2010
al 2012 y luego disminuyo a 70,6 por cada 100 habitantes entre el 2012 hasta 2015; la
prescripcion anual de opioides mayor de 30 dias aumento un 58,9%, es decir paso de 17,6 a 28,0
por cada 100 habitantes, entre el 2006 al 2012 y se mantuvo igual entre 2012 al 2015. Las tasas

de precripcién menor a 30 dias se mantuvo estable entre el 2006 al 2012 y disminuyo de 53,2 por



cada 100 habitantes en el 2012 a 42,4 en el 2015; con base en lo anterior se observa que ocurrid
una disminucidn en prescripcion de opioides entre el 2010 y 2012 debido a la aparicion de nuevas
guias nacionales que regulaba la prescripcion de dosis altas de opioides, creando mayor
conciencia entre los médicos y pacientes por el alto riesgo de dafio asociado a ellos y por nuevas
politicas establecidas por el estado frente a la prescripcion de opioides; A pesar de haber logrado
la disminucién en la prescripcidn, las tasa de muertes por sobredosis continuan aumentado
principalmente por el uso de Fentanilo y heroina ilicitos, por lo que se establecieron nuevas
politicas para reducir el nimero de personas expuestas a opidceos y asi evitar el trastorno por

consumo de opioides (Guy Jr, et al., 2017).

En Colombia el Estudio Nacional de Sustancias Psicoactivas en 2013, reportd el consumo
de alguna vez en la vida de analgésicos opioides sin prescripcion médica, el cual fue del 1,07%
en personas entre los 12 a 65 afos, se incluyeron los siguientes firmacos: morfina, oxicodona,
fentanilo, hidromorfona, meperidina, tramadol e hidrocodona, el mayor consumo se encuentra
entre los 18 a 34 afios y de 45 a 64 afios, es mas prevalente entre estratos 4 a 6 y no hay
diferencia entre sexos (Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia,

2013).

La Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (SCARE) reporta que el
indicador de consumo medio de opioides prescritos fue de 300 dosis al dia entre el 2011 al 2013,
ubicando el consumo por encima del limite minino permitido por la Junta Internacional de
Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE), definiéndolo estadisticamente como 200 SDDD/milléon

de habitantes/dia (SCARE, 2017).



Como hemos visto los opioides son un problema de salud publica a nivel mundial, que
esta causando multiples problemas para la salud de sus consumidores, entre los cuales se
encuentra la dependencia o adiccion a ellos, las sobredosis que en muchos casos resultan ser
mortales. Los opioides cada vez son mas prescritos en nuestro medio por lo cual es muy
importante conocer cuéles son las indicaciones para su prescripcion por parte del personal medico
y como identificar cuando la persona con dolor cronico oncoldgico o no oncoldgico esta

generando una dependencia a ellos, para prevenir toda la problematica expuesta anteriormente.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda sistematica en la literatura publicada en bases de datos electronicas
para identificar ensayos controlados, aleatorizados, estudios de cohorte, casos clinicos de interés
sobre pacientes con dolor oncoldgico y no oncoldgico con consumo de opioides para su
tratamiento de dolor que han demostrado tener dependencia o adiccidn a opioides. Se utilizaron
bases de datos electronicas como Uptodate, Pubmed, Ovid, Cochrane, EBSCON, entre otros. Se

empelo el analisis intra e intertextual y como instrumento se utiliz6 la ficha bibliografica.

Desarrollo del tema

Opiaceos y dolor cronico
El dolor es una experiencia multidimensional, tiene un componente sensorial-
discriminativo, otro afectivo no placentero y un tercer componente cognitivo o atencional, el

estimulo doloroso es percibido por el sistema sensorial exteroceptivo, el cual se integra



posteriormente al sistema nervioso central (SNC), generando una reaccion ante el estimulo

doloroso (Change Pain, 2017).

Los opioides son los farmacos mds usados para el tratamiento del dolor moderado a intenso
oncoldgico y para pacientes no oncoldgicos con dolor crénico, aunque su uso es controversial
(Labianca, Sarzi-Puttini, Zuccar, Cherubin, Vellucci y Fornasar, 2012). El dolor no oncolégico
crénico (>3meses) ha aumentado la prescripcion de opioides en los ultimos 20 afos y con ello la
aparicion de los efectos secundarios por el consumo prolongado de opioides (Edgerton y Loven,

2011).

Los opiaceos recetados se pueden usar para tratar el dolor de moderado a severoy a
menudo se recetan después de una cirugia o lesion, o por problemas de salud como el cancer. En
los ultimos afios, se ha producido un aumento dramatico en la aceptacion y el uso de los opidceos
recetados para el tratamiento del dolor cronico no relacionado con el cancer, como el dolor de
espalda o la osteoartritis, a pesar de los graves riesgos y la falta de pruebas sobre su eficacia a

largo plazo.

Fisiologia del dolor

Existen diversos estimulos productores de dolor por lo cual los receptores del dolor varian
segun el tejido, para la piel los estimulos dolorosos serian los que potencialmente lesionan los
tejidos como: quemaduras, pinchazos, lesiones por congelacion, cortada y trituraciéon (maceracion
de la piel). En las visceras huecas como el estomago y el intestino el dolor es a causa de

ingurgitacion o inflamacion de la mucosa, distension o espasmo del musculo liso y traccion sobre



la insercion mesentérica. En el musculo esquelético el dolor es por isquemia, esta es la base de

la claudicacion intermitente, necrosis, hemorragia e inyeccion de soluciones irritantes y lesion de
las vainas de tejido conjuntivo, en el musculo cardiaco el dolor es por isquemia. En las
articulaciones el dolor es causado por inflamacién y exposicion a solucion salina hipertonica
provocando dolor en la membrana sinovial, estiramiento y desgarro de los ligamentos. En la
cabeza el dolor comprende la traccion ejercida en arterias y estructuras meningeas que las
sostienen ocasionada por traumas, o tener lesiones intraneurales de las vainas de los nervios,
compresion de las raices nerviosas y ganglios sensitivos son algunas causas de dolor en la cabeza

o cefaleas (Ropper, Samuels y Klein, 2014).

El dolor fisioldgico alerta sobre estimulos lesivos en el entorno, por lo cual detectar y
recordar los tipos nocivos que causan lesiones es un paso evolutivo clave en el desarrollo de un

sistema nervioso plasico.

El dolor fisioldgico inicia en las fibras sensoriales nociceptoras (terminaciones periféricas
de las fibras aferentes sensoriales primarias) especializadas en los diferentes tejidos, activados
unicamente por estimulos nocivos. Los nociceptores activan neuronas de la medula espinal que se
proyecta en cortex por via talamica, ocasionando dolor. Los nociceptores logran distinguir los
estimulos inocuos de los nocivos mediante un umbral de alta estimulacion y la capacidad de
codificar dicha intensidad del estimulo en una frecuencia de impulsos, los nociceptores no se
adaptan al estimulo percibido sino que se sensibilizan disminuyendo el umbral del dolor

causando hiperalgesia (Pergolizzi Jr , LeQuang, Berger y Raffa, 2017).



Los nociceptores segun su localizacion tienen caracteristicas especificas por lo cual se
dividen en 3 grupos: cutaneos (mas estudiados), musculares-articulares y viscerales. La
activacion de nociceptores perifericos activan a nivel moleculo-funcional dos tipos de
transduccion: la activacion y la modificacion de la sensibilidad del receptor, ambos crean
cambios en la membrana neuronal en la conductancia al sodio, potasio y calcio creando
potenciales de accion que generan modificaciones en 2 sentidos: disminuye el umbral de
excitacion y aumenta el nimero de receptores, esto se llama up and down regulation, el cual
genera aumento o disminucion del numero de receptores. Los mediadores que actuan para
aumentar el numero de receptores, up regulation, es la prostaglandina, bradicinina e histamina y
para la down regulation es el oxido nitrico. La transmision se inicia a través de aferentes
primarios al ganglio de la raiz dorsal, y, desde alli, va al cuerno dorsal de la médula espinal, la
sefial viaja por las vias ascendentes del dolor hacia el cerebro, alli se interpreta la sefial del dolor,
asignando un significado, e inicia las respuestas de defensa; ademds envia una sefial a través de

vias descendentes que modula el dolor (Pergolizzi Jr, LeQuang, Berger y Raffa, 2017).

Los opioides generan analgesia a través de la activacion de los receptores centrales y
periféricos conocidos como receptores opioides Mu (MOP), Kappa (KOP) y Delta (DOP). La
mayoria de los farmacos opiaceos tienen mayor afinidad y actividad extrinseca al primer receptor
mientras que los dos ultimos tienen menos afinidad y actividad extrinseca, solo tienen algun
efecto a altas dosis. La activacion de los receptores por los opioides causan disminucion en la
liberacion de neurotransmisores exitatorios y aumentan el umbral al dolor (Pergolizzi Jr,

LeQuang, Berger y Raffa, 2017).
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Efecto de los opioides en el cerebro

Los opioides actiian uniéndose a los receptores opioides que se encuentran en el cerebro, la
medula espinal, el tracto gastrointestinal y otros drganos del cuerpo, causando disminucion de la
percepcion del dolor, somnolencia, nauseas, vomito, estrefiimiento, confusion mental,
dependencia a la medicacion opioide y en altas dosis puede causar depresion respiratoria y
eventualmente la muerte (National Institute on Drugs Abuse, 2012). Algunas personas
experimentan euforia a los opioides debido a que actian en el sistema de recompensa ubicado en
el SNC, que esta regulado por neurotransmisores, principalmente la dopamina, el cual permite
desarrollar conductas aprendidas a causa de eventos placenteros o desagradables; la principal
region donde se desarrollan estas conductas son el area tegmental ventral y sus proyecciones
dopaminérgicas, las cuales motivan a las conductas de sobrevivencia y de reproduccion
(Belsasso, Estafiol y Juarez, 2002). Los opiaceos actiian simulando la accion de las endorfinas
naturales del cuerpo (Vallejo y Ruiz, 2009), uniéndose a los receptores opioides principalmente
los mu, causando liberacion de dopamina en el 4rea tegmentaria ventral estimulando el sistema de
recompensa y generando placer, ademds de crear una nueva conducta agradable y placentera al
consumo de opioides (News Medical Life Science, 2017).

Los efectos conseguidos por el consumo de opioides son la gran estimulacion del sistema
de recompensa por lo cual se desarrolla una dependencia a ellos, que con el paso del tiempo
produce tolerancia (necesidad de tomar dosis cada vez mas altas para conseguir el mismo efecto)
y dependencia fisica. La dependencia fisica se produce por adaptaciones del SNC al consumo
prolongado de opioides, el paciente experimentara sintomas de abstinencia al reducir o suspender
abruptamente el opioide. Estos sintomas pueden ser leves o severos segun el tipo de opioide pero

generalmente se puede controlar realizando un desmonte lento del opidceo. Cuando el paciente ha
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generado tolerancia al opioide, puede ser dificil evaluar si el paciente esta desarrollando abuso
con los opioides o es una necesidad medica real por la cual necesitaria dosis mas altas para
controlar sus sintomas dolorosos, aqui el medico debe estar alerta y contemplar todos los
sintomas y el nivel de funcionamiento que tiene el paciente para asi determinar cual es la
conducta a seguir con ¢l, evitando generar o crear una adiccion al firmaco (National Institute on

Drugs Abuse, 2012).

Clasificacion de los opioides

Los analgésicos opioides incluyen gran variedad de medicamentos, estos han sido

clasificados segiin su mecanismo de accion o su capacidad de potencia.

Clasificacion por mecanismo de accion

Esta clasificacion se centra en la afinidad a los receptores opioides y el modo de accion de
los diferentes medicamentos opioides que existen, estos son los responsables de los diversos
efectos tanto analgésicos, como los adversos. Se clasifican asi (Muriel, Santos y Sanchez-
Montero, 2017):

1. Agonistas puros: Actian principalmente en los receptores mu(u), causando como efecto
analgesia, euforia, depresion respiratoria, estrefiimiento, nauseas, vomitos y retencion urinaria,
entre estos se encuentran (Muriel, Santos y Sanchez-Montero, 2017):

a. Morfina: farmaco ejemplo, su efectos analgésico aumenta con la dosis al igual que los
efectos adversos.

b. Heroina: Potente analgésico con gran accion adictiva, por lo cual no se aprueba su

consumo.
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c. Fentanilo: Es de 50 a 150 veces mas potente que la morfina, pasa al SNC, con escaso
efecto cardiotdxico y rapido inicio de accidon que lo convierte en idoneo para uso anestésico.

d. Metadona: Es ligeramente mas potente que la morfina, con dosis repetidas se produce
acumulacion del farmaco en los tejidos causando intensa depresion respiratoria en sobredosis.

e. Codeina: efecto analgésico muy inferior al de la morfina por lo cual su efecto depresor
en el SNC es menor causando menor depresion respiratoria.

f. Tramadol: accidon analgésica moderada, su efecto no se revierte complemente con el

antagonista naloxona porque actia en la activacion del sistema serotoninérgico y noradrenérgico.

2. Agonistas-Antagonistas: Actlan sobre los receptores Kappa como agonista parcial y
antagonistas sobre los receptores mu, su efecto dependera del nivel de afinidad que haya sobre
cada receptor. Los fArmacos con este mecanismo son (Muriel, Santos y Sdnchez-Montero, 2017):

a. Pentazocina: moderado efecto analgésico, causa aumento de la frecuencia cardiaca y el
consumo de oxigeno por lo cual no se recomiendo en infarto agudo de miocardio (IAM), por su
accion en los receptores kappa no causa depresion respiratoria, ni estrefiimiento.

b. Nalbufina: mayor efecto analgésico que el anterior, no produce depresion respiratoria, ni
sintomas gastrointestinales.

3. Agonistas Parciales: Su actividad es menor que los agonistas puros sobre los receptores
mu y actia levemente en los receptores kappa, puede comportarse como antagonista (Muriel,
Santos y Sanchez-Montero, 2017). El farmaco con este mecanismo es:

a. Buprenorfina: tiene una potencia analgésica de 20 a 30 veces mayor que la morfina, ya
que actia en los receptores mu de manera muy firme, la dependencia es lenta por lo cual los

sintomas de abstinencia aparecen tardiamente y de moderada intensidad; por tener esta fijacion



13

tan fuerte no revierte facilmente su efecto con la naloxona, por lo cual es necesario realizar
medidas de reanimacion al paciente.

4. Antagonistas: Tiene afinidad por los receptores opioides pero carece de actividad en el
receptor, tienen mayor afinidad por el receptor mu pero también actfia en los receptores kappa y
delta. Revierte los efectos de los anteriores medicamentos (Muriel, Santos y Sanchez-Montero,

2017). Los farmacos con este mecanismos son: Naloxona y Naltrexona.

Clasificacion por potencia

Esta clasificacion fue creada por la OMS como recomendacion sobre el uso de los opioides
en dolor, indicando el manejo escalonado que se debe realizar para el adecuado manejo de los
cuadros dolorosos. Los medicamentos se clasifican en (Vallejo y Ruiz, 2009):

a. opioides Débiles: Indicados para el manejo del dolor moderado a dosis bajas y para
dolor severo a dosis altas, en este grupo se encuentran: Codeina y Tramadol.

b. Opioides Potentes: indicado a pacientes con dolor severo en los cuales el riesgo-
beneficio es mayor, se debe tener mayora seguimiento y control por su potencial de adiccion:

Morfina, Fentanilo, Metadona, Buprenorfina.

La OMS recomienda administrar gradualmente los opioides para el tratamiento de dolor
oncolédgico y no oncologico en adultos, iniciando con analgésicos no opioides, seguidos por
opioides débiles y de ultimo opioides potentes, todo segun el dolor referido por el paciente y la
tolerancia que tenga a los opioides. En el caso de los nifios, no se recomienda administrar

opioides débiles, debido al metabolismo variable de la codeina en ellos (OMS, 2014).
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Efectos secundarios

Ademas de los graves riesgos de adiccion, abuso y sobredosis, el uso de opidceos recetados
puede tener una serie de efectos secundarios, incluso cuando se toman segun las instrucciones,
los efectos secundarios se dividen en transitorios (el paciente desarrolla tolerancia) y los
persistentes (no se desarrollan tolerancia). Esto varia segln el paciente, sea por su genética o

adquirido (Pergolizzi Jr, LeQuang, Berger y Raffa, 2017).

Efectos secundarios transitorios

. Néauseas, vomitos y sequedad de boca:

Tiene una incidencia entre 15%-30% (Labianca, Sarzi-Puttini, Zuccar, Cherubin, Vellucci y
Fornasar, 2012). Por la estimulacion de la zona de activacion del quimiorreceptor, disminucion
de la motilidad gastrointestinal, aumento de la sensibilidad vestibular (HemOnctoday, 2009). El
tratamiento de primera linea es metoclopramida, ondasentrén los cuales deben ser administrados
en la 1?semana. En los casos que ademads se asocie a vértigo se debe usar escopolamina o
difenhidramina (si el sintoma se relaciona con sensibilidad vestibular) (Pergolizzi Jr, LeQuang,

Berger y Raffa, 2017).

. Prurito:

La incidencia oscila entre 2%-10%, es uno de los efectos mas comunes, principalmente con
la morfina oral en paciente con dolor crénico por cancer (Labianca, Sarzi-Puttini, Zuccar,
Cherubin, Vellucci y Fornasar, 2012). El mecanismo no es del todo claro, se cree que es por la

liberacion de histamina por la morfina, pero el fentanilo y la oximorfona no liberan histamina y
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causan el mismo efecto. De primera linea se trata con antihistaminicos o naltrexona oral a

bajas dosis (Labianca, Sarzi-Puttini, Zuccar, Cherubin, Vellucci y Fornasar, 2012).

. Somnolencia, sedacion:
Es un efecto que impacta negativamente en la calidad de vida. Se trata con metilfenidato o
el modafinilo, el ultimo carece de los efectos secundarios asociados a las anfetaminas como la

ansiedad y la taquicardia (Pergolizzi Jr, LeQuang, Berger y Raffa, 2017).

. Depresion respiratoria:

Es un efecto letal pero desarrolla tolerancia rapidamente. Se aumenta con el consumo de
medicamentos de accidn central, cancer, apnea del suefio, EPOC, neumonia (Pergolizzi Jr,
LeQuang, Berger y Raffa, 2017). Se trata con antagonista de los receptores opioides, segln las
semividas de los opioides y naloxona (Labianca, Sarzi-Puttini, Zuccar, Cherubin, Vellucci y

Fornasar, 2012).

Efectos secundarios persistentes

. Estrefiimiento y constipacion:

Es el sintoma més frecuente hasta el 95% de los paciente con opioides (Labianca, Sarzi-
Puttini, Zuccar, Cherubin, Vellucci y Fornasar, 2012). Se produce por activacion de los
receptores opioides en el tracto gastrointestinal, inhibe el vaciamiento gastrico, aumenta el tono
del esfinter y bloquea el peristaltismo (Pergolizzi Jr, LeQuang, Berger y Raffa, 2017). Se puede
tratar con laxantes pero desarrollan tolerancia y con alvimopan y metilnaltrexina (Labianca,

Sarzi-Puttini, Zuccar, Cherubin, Vellucci y Fornasar, 2012).
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. Alteracion de la funcion endocrina:

Los opioides activan receptores opioides localizados dentro del hipotalamo, la glandula
pituitaria y los testiculos causando hipogonadismo, disminucién de la libido, alteracion de la
menstruacion e impotencia sexual en hombres. El manejo es con suplementos de testosterona o
estrogenos y prolactina (Pergolizzi Jr, LeQuang, Berger y Raffa, 2017). Un estudio de caso-
control en 20 hombres sobrevivientes al cancer con ingesta de 200mg de morfina, demostrd que
el 90% tenian hipogonadismo, impotencia sexual, fatiga y depresion comparado con el 40% de

los 20 pacientes control (Edgerton y Loven, 2011).

. Tolerancia:
Necesidad de tomar a mayor concentracion del medicamento para el mismo alivio del

dolor.

. Dependencia fisica:
Sintomas de abstinencia cuando el medicamento se detiene o se disminuye la concentracion

del medicamento.

. Mayor sensibilidad al dolor.

Evaluacion y diagnoéstico
Historia Clinica
La historia clinica es la principal herramienta para la evaluacion del dolor crénico, la cual debe

ser completa, el dolor ha sido considerado en “quinto signo vital” por lo cual su evaluacion es
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muy importante en cualquier consulta médica. Se debe tener en cuenta la opinidn del paciente
y sus familiares durante toda la evaluacion. En el dolor cronico es muy importante evaluar

(Rosenquist, 2018):

1. Caracteristicas del dolor:

La historia clinica debe evaluar todos los elementos que componen el dolor, incluyendo el
inicio del dolor, las circunstancias en las que se presentd, si se conoce el posible mecanismo
causal del dolor, como ha progresado o modificado en el tiempo. Estas preguntas se realizan
para conocer la naturaleza del dolor, en ocasiones el paciente no es capaz de describir
correctamente los sintomas y caracteristicas del dolor por lo cual el médico puede ayudarlo
con descriptores del dolor como agudo, sordo, tipo palpitaciones, célicos, punzadas, etc.
Estos son los principales factores que se deben evaluar con los sintomas (Rosenquist, 2018):
a. Ubicacion del dolor: se debe realizar sobre un esquema corporal (cuadro 1) el cual esta
compuesto por la distribucion metamérica del dolor acé se incluye los diferentes
nervios del organismo por lo que se puede marcar en el esquema el area dolorosa junto
a las diversas alteraciones que presenta el paciente como: la hiperestesia, anestesia,
hiperalgesia, analgesia, disestesia, alteraciones térmicas y alodinia (Muriel & Llorca

Diez, 2018).



Cuadro 1. Distribucién metamérica del dolor

Distribucion metamérica del dolor

b. Radiacion.

c. Intensidad.

d. Caracteristicas/calidad.

e. Aspectos temporales: duracion, inicio, cambios desde el inicio.
f. El dolor es constante o intermitente.

g. Caracteristicas para considerar el dolor irruptivo.

h. Factores que exacerban o desencadenan el dolor.

1. Factores que mejoran, “alivian” el dolor.

Sintomas asociados:

a. Restricciones en los rasgos de movimiento, rigidez o edema.

18
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b. Dolor muscular, espasmo o “calambre”.

c. Variaciones en el color o temperatura de la piel.

d. Cambios en la sudoracion.

e. Alteracion en el crecimiento de las uias, cabello o la piel.

f. Cambios en la fuerza muscular.

g. Alteraciones en la sensibilidad: considerados como positivos en donde se incluyen las

disestesias/picazdén o negativos como entumecimiento.

2. Impacto del dolor:

Se debe evaluar el impacto que el dolor ha causado en el paciente desde la funcion fisica
como la vida social, familiar, laboral y como esto afecta la calidad de vida. Las posibles
preguntas que se pueden hacer para valorar este punto son (Rosenquist, 2018):
a. Funcionamiento social y recreativo:
e ;Cual es la frecuencia con la que participa en actividades placenteras como ir al
cine, conciertos, eventos con amigos, viajes?.
* En latltima semana, ;Con que frecuencia el dolor ha interferido en esas
actividades?.
b. Estado del &nimo, afecto y ansiedad:
* (El dolor interfiere con su energia, el estado de animo o en la personalidad?
* ;Lloras con frecuencia?.
c. Relaciones:
* (El dolor ha afectado la relacién con los miembros de la familia, amigos,

compafieros laborales o personas significativas?.
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d. Ocupacion:
* (El dolor ha modificado sus responsabilidades y/o las horas laborales?.

* ;Cuando fue la ultima vez que trabajo(si corresponde) y porqué dejo de trabajar?.

e. Dormir:
* (El dolor interfiere con el suefio?.
* (En que frecuencia ha sido en la ultima semana?.
f. Ejercicio:
* ; Cual es la frecuencia en la que realiza algln tipo de ejercicio?.

* En latltima semana, ;Con qué frecuencia el dolor ha interferido en la capacidad

para hacer ejercicio?.

3. Actividades de la vida diarias

Se debe evaluar también el impacto que ha causado el dolor en las actividades que realiza la
persona en la vida diaria, por lo que se debe conocer la capacidad que tiene para bafiarse,
vestirse, ir al bafio, alimentarse sin ayuda, incluir actividades que necesite para poder vivir
independientemente como son comprar, usar medios de trasporte o manejar el carro, cocinar,
hacer las tareas diarias, administrar las finanzas, entre otros. Ademads indagar sobre el uso de
medicamentos para poder realizarlo. Las preguntas que se pueden realizar son (Rosenquist,
2018):

* ;Puede realizar actividades como bafiarse, vestirse, cepillarse el cabello y dientes

solo?.
¢ ;Puede alimentarse?.

* (Necesita algun andador, corsé, muleta como ayuda?.
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¢ (Cuanto puede caminar?.

* (Puede manejar o tomar medios de trasporte(bus, taxi) solo?.

* Sies mujer, preguntar ;Es capaz de colocarse el sujetador?.

* (El paciente puede administrar las tareas de la casa como las compras y el pago de

facturas?.

4. Escala sobre la intensidad del dolor:

Este es un punto esencial en la valoracion del paciente con dolor crénico ya que nos indicara
cual es la intensidad que tiene el paciente para asi guiar la decision médica sobre el
tratamiento farmacoldgico optimo que se debe realizar. Entre las escalas para la valoracion
del dolor tenemos (Muriel & Llorca Diez, 2018):

a. Escala de Valoracion Verbal(EVV):

Propuesta por Keele en 1948, consiste en medir 4 graduaciones o estadios del

dolor, estos son Ausente, Leve, Moderado e Intenso. Los pacientes utilizan dichas

graduaciones para describir la magnitud del dolor. A cada escala se le establece un

numero, de menor a mayor intensidad para asi valorar el dolor, esta es su

asignacion (Muriel & Llorca Diez, 2018):

0) No dolor.

1) Dolor leve.

2) Dolor moderado.

3) Dolor grave.

4) Dolor angustiante.
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Esta escala también sirve para realizar el seguimiento del tratamiento analgésico
midiendo la escala de alivio que ha tenido el paciente, esto facilita al médico poder
valorar la eficacia del tratamiento. Esta escala debe ser explicada previamente al
paciente pero un estudio realizado por Huskisson y Kremer registran un error entre
el 7 al 11% a pesar de la explicacion previa (Muriel & Llorca Diez, 2018).

b. Escala de Valoracion Verbal “Ordenada’:

Creada por Loan, Morrison y Dundee en 1968, es basada en la analgesia obtenida
con la morfina en pacientes con dolor postoperatorio fuerte. La escala se mide

(Muriel & Llorca Diez, 2018):

Cuadro 2. Escala de valoracion verbal “ordenada”

1 1 | | 1
0 1 2 3 4

no dolor leve moderado  fuerte muy fuerte

Escala de valoracion verbal "ordenada”

Esta escala presenta problemas para el uso con fArmacos diferentes, ademas se ha

descrito poca sensibilidad y posible influencia del entrevistador sobre el paciente.

c. Escala Visual Analégica(EVA):

Es la escala mas utilizada en la practica clinica, fue creada por Scott Huskinson en
1976, considerada analdgica por tener en sus extremos las palabra, “No dolor” y
“El peor dolor imaginable” o en seguimiento sobre la eficacia analgésica las

palabra son "No alivio” y “Alivio completo”; El paciente indica sobre la escala la
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intensidad del dolor o describe su dolor numéricamente teniendo en cuenta los

extremos de la escala (Montero Ibafiez & Manzanares Briega, 2005).

Cuadro 3. Escala visual analdgica

Escala visual analégica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
e imaginable
1cm

Esta escala es la que mayor sensibilidad ha tenido pero se ha realizado
modificaciones para aumentarla por que se ha reportado un 9% de pacientes que
fueron incapaces de completarla (Montero Ibafiez & Manzanares Briega, 2005).
d. Escala Analédgica graduada:

Esta escala esta compuesta por sefiales o indicaciones junto a numeros o palabras
que describen el grado de dolor para facilitar la medicion por parte del paciente

(Montero Ibafiez & Manzanares Briega, 2005).

Cuadro 4. Escala analogica graduada

1

f v
Sin dolor I I I I I Muy doloroso
|

LA R AR LA AR LRI RS AR R
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




c.

Esta es escala es la de mayor difusiéon médica internacional usado en la clinica
como en la investigacion, fue creada por Melzack en 1975, es un instrumento que
evalua el dolor multidimensionalmente desde la categoria sensorial, afectiva y
evaluativa cada uno con puntuacion para la intensidad del dolor a través de 78
descriptores del dolor. El cuestionario consta de 84 items para evaluar los
sindromes dolorosos, es de gran utilidad ya que permite evaluar los diversos
niveles del dolor y diferenciar entre los tipos del mismo (Boyle, Fernandez, &

Ortet, 2003).

Escala de McGill Pain Questionary (MPQ):

Cuadro 5. Escala de McGill Pain Questionary (MPQ):

CATEGORIA SENSITIVA 4 Opeesivo 4 Como espasmos
| Temporal 5 Coro 51 exprimiera
1 A golpes 14 Miscelanea sensorial I
2 Continuo £ Traccion 1 Como latidos
1 Tirankez 2 Concentrado
2 Temporal 11 2 Coro un tizdn 3 Coro 51 pasara la comente
1 Penddico 3 Como 51 estiara 4 Calambrazos
2 Repetitrvo 4 Como s1 amancars
3 Insistexte 5 Coro 51 desgarrara 15 Miscelanea sensorial 1T
4 Intermunable 1 Seco
9 Termicos 1 2 Martillazos
3 Localizacion 1 1 Calor 3 Agudo
1 Impreciso 2 Como & quemara 4 Como 52 fuera a explotar
2 Bien delimitado 3 Abrasador
3 Extenso 4 Como hierro candente CATEGORIA EMOCIONAL
16 Tension emocional
4 Localizacion 11 10 Térmicos 11 1 Fastidoso
I Repartido fen una zona) I Friddad 2 Preocupante
2 Propagado (a otras partes) 2 Helado 3 Angustiante
¢4 Exasperante
5 Puncion 11 Sensibilidad tactil 5 Que amargala vida
1 Como un pinchazo IComo  sivomra
2 Como aguyas 2Como  umhormigueo Signes vegetatives
3 Como un clavo 3Como  siaraiiam I Nauseante
4 Punaante dComo  sirapara
3 Perforante SComo  umescozor Miedo
6Como  unmpicor I Que asusta
6 Incision 2 Temible
1 Como si cortara 12 Consistenc ia[Matidez 3 Aterrador
2 Como una cuchillada I Pesade:
CATEGORIA EVALUATIVA
7 Comstriccion 13 Miscelinea sensorial 1 1 Dibil
I Como un pellizco 1 Conio hinchado 2 Soportable
2 Como si apretara 2 Cotno un peso 3 Intenso
3 Como agarrotado 3 Como un trato ¢ Ternblemente molesto

McGrill Pain Questionary (MPQ)
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Se espera una actualizacion de este cuestionario ya que se ha evidenciado
sensibilidad a la intensidad del dolor pero su validez diagnostica esta limitada por
la falta de especificidad entre los descriptores del dolor y los sindromes
especificos del mismo (Boyle, Fernandez, & Ortet, 2003).

f. El Indice de Lattinen:

Este test, cuestionario 6 indice tiene mayor facilidad para la comprension por parte
del paciente y rapidez en su elaboracion pero es mas limitado comprado con el de
McGrill Pain Questionary, consta de 5 items que se agrupan en 5 dimensiones
evaluando la intensidad del dolor, nivel de actividad y frecuencia del dolor,
utilizacion de analgésicos y suefio nocturno, en cada uno se puntia 4 escalas que
van desde el de menor incidencia hasta el mayor (Monsalve, Soriano, & De

Andrés, 2006).

Cuadro 6. El indice de Lattinen

TEST DE LATTINEN

PARO FORZOSO
NECESITA AYUDA
INCAPACITADO

LIGERO 1
MODERADO 2
INTENSO 3
INSOPORTABLE 4
AS V 1

2

3

B3

1

2

3

1 4
LIGERA 1
2

3

3

o

1

2

3

Test de Lattinen
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5. Evaluacion previa y/o tratamiento:

Se deben tener en cuenta las evaluaciones previas que haya tenido el paciente, desde historias
clinicas, exdmenes de laboratorio, imagenes (RX, TAC, RNM), hospitalizaciones y
tratamientos recibidos y el efecto positivo o negativo que obtuvo con ellos. Las peguntas
deben evaluar (Rosenquist, 2018):
* Han experimentado otras enfermedades dolorosas?.
* (Qué profesionales de la salud lo han visto y tratado previa o actualmente? Incluir
hospitales también.
* (Qué medicamentos ha utilizado?, ;Como respondi6 a los medicamentos?, ;Alguno le
produjo algun efectos secundario?, es ideal poder tener las posologia de cada uno.
* Ha visitado médicos homeopaticos? y ;Cudles medicamentos homeopaticos,
vitaminas o suplementos le prescribid?, ;Qué efectos tuvo con ellos?.

* ;Realiza alguna dieta especial(paleo, plana, alcalina, cetogénica, etc.)?.

6. Percepciones del paciente y factores psicologicos.:

Se debe indagar por a los antecedentes personales y familiares del paciente, asi como el

sistema de apoyo que este tiene.

Es importante preguntar por posibles alteraciones en el comportamiento que influyan en la
rehabilitacion o en el tratamiento del dolor, entre estos estan los trastornos psicoldgicos como
la depresion, la ansiedad, TOC o historial de abuso de sustancias incluyendo los
medicamentos de receta como las benzodiacepinas, barbituricos y opioides. Esto es muy

importante ya que nos permite evaluar con anticipacion conductas que puedan llegar a ser
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adictivas por lo que es muy probable que el paciente desarrolle una dependencia/adiccion a
la medicacion opioide que se piense prescribir, por lo cual se debe evitar el uso de esta
medicacion o realizar un estricto control al paciente si este posee una buena red de apoyo

(Rosenquist, 2018).

También hay que conocer las creencias del paciente sobre su dolor y las experiencias
médicas previas que ha tenido, para evaluar cuales son las expectativas que este tiene con
respecto a su dolor y ver cuan realistas son, ya que es fundamental la explicacion del médica
sobre los objetivos que se puede lograr para asi evitar frustracion por parte del paciente y el
médico tratante, algunas de las preguntas que se pueden realizar con respecto a esto son
(Rosenquist, 2018):

* (Cudl es la percepcion del paciente sobre su dolor cronico?.

» ;Cudles expectativas tiene el paciente con respecto a algin tratamiento especifico?.

* ;Cudles son los objetivos que pretende lograr con el tratamiento (no tener mas dolor,

mejorar la funcionalidad)?.

* (Qué tan involucrada esta la familia en el tratamiento del paciente?.
Examen Fisico
El examen fisico inicia al momento de entrada del paciente a la consulta, en donde se evalta la
marcha, la posicion corporal, movimientos compensatorios ya sea por la necesidad de
implementos de apoyo como el andador, el baston, la muleta o la presencia de férulas, dandonos

una primera impresion general del paciente y su condicion.
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El examen fisico debe ser completo incluyendo la valoracién neurologica, la capacidad
funcional, los arcos de movimiento, la resistencia y fuerza muscular y la evaluaciéon completa del
area del dolor en donde se buscard cambios en la piel, en la temperatura, si hay presencia de
alodinia, hiperalgesia o hiperestesia, entre otros signos especificos del dolor (Rosenquist, 2018).
Es importante evaluar signos que evidencia consumo de sustancias licitas (alcohol, tabaco),
ilicitas (SPA) o de medicamentos recetados previamente que estén usando de forma abusiva.
Algunos de los signos o sintomas son (Alvarado, 2018):

* Sedacidn excesiva durante el interrogatorio e incoordinacidon motriz puede ser ocasionado

por el alcohol, las benzodiacepinas, los barbittricos, sedantes o hipnoticos.

Ambas pupilas puntiformes (miosis) y reactivas a la luz puede ser ocasionado por consumo

excesivo de opioides o narcoticos.

Desviacion del tabique nasal o perforacion del septum nasal es patognomonico de consumo

de cocaina.

Pulmones mal ventilados con patrén obstructivo tipo sibilancias o crépitos son encontrados
fumadores de cigarrillos (nicotina), de bazuco (pasta basica de cocaina), de marihuana,

entre otras.

Dolor a la palpacion epigastrica (zona entre el final del esterndn y la parte inicial del
ombligo) puede indicar exceso de medicamentos o sustancias que estdn ocasionando dafio

en la mucosa gastrica tipo gastritis o ulcera.

Aumento del tamafio del higado (hepatomegalia), puede ser ocasionado por exceso de

alcohol.
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* Buscar marcas de agujas en lugares poco comunes como las piernas, los tobillos, la ingle
nos puede indicar aplicacién de medicacion intravenosa no autorizada o consumo de

heroina.

La presencia de estos signos y sintomas deben ser en ausencia de alguna patologia médica

asociada o parte del cuadro doloroso por el cual consulta el paciente.

Indicaciones para el uso de opioides
La terapia con opioide para el tratamiento del dolor no oncoldgico es controvertido, por lo
cual la prescripcion debe ser cuidadosa evaluado el riesgo/beneficio para el paciente y evaluando
si el paciente puede estar en riesgo de una dependencia o abuso, incluso de una sobredosis. Los
opioides solo se deben usar en situaciones cuando (Gupta y Rosenquist, 2017):
- Otras terapias alternativas no generan alivio del dolor.
- El dolor afecta adversamente la funcion y/o la calidad de vida del paciente.

- Cuando los beneficios superan los dafios potenciales.

Los opioides deben combinarse con farmacos no opioides y tratamientos no farmacologicos

para lograr el alivio del dolor a la dosis més baja de todos los medicamentos utilizados.

Otras de las recomendaciones de la CDC para la prescripcion de opioides son (Centers for

Disease Control and Prevention (CDC), 2017):
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- Iniciar con la dosis minima efectiva de opioides de liberacion inmediata, enfocado en
tratar el dolor intenso, ademas de prescribir el nimero de dias en los que el dolor sea lo
suficientemente intenso, para lo cual necesite opioides.

- Revaluar si los beneficios y riesgos al considerar aumento del opiéceo.

Factores de riesgo para la adiccion a opioides

Un factor de riesgo es una condicion que incremente la posibilidad de acrecentar una afeccion.
Estos factores de riesgo son dados por el paciente, el distribuidor, la medicacion y el sistema; se
deben de tener en cuenta los factores psicosociales y sociales. Se ha observado que el distribuidor
de la prescripcion y la intensidad de la prescripcion se pueden llegar a relacionar con el desarrollo
de la adiccidn a opiaceos. Es por esto que los galenos son los principales observadores de estos
factores de riesgo y pueden desarrollar estrategias de prevencion (Cragg, Hau, Woo, Liu, Doyle-
Waters, & Hohl, 2017). Los factores de riesgo son:

1. Factores personales:

1.El estrés y la ansiedad cuando se mezclan con intolerancia a la incertidumbre conducen a
un mayor consumo de drogas y recaidas, dando paso a conductas inadaptados, toma de
elecciones impulsivas. La elevacion cronica de estrés y el proceso de adaptacion escaso
aumentan el riesgo de presentar adiccion a las drogas (Garami, et al., 2017).

2.La experiencia en las primeras etapas de la vida de situaciones adversas como el dolor
visceral neonatal, estos cambios producen alteraciones farmacoldgicas funcionales
permanentes, siendo relevantes para el abuso y la adiccion a opidceos (Norwood, Al-

Chaer, & Fantegrossi, 2014).
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3. El trastorno por consumo de sustancias, las enfermedades mentales y la intensidad del
dolor se vinculan con aumento en el riesgo de dependencia de los opidceos (Hartman,
2015).

4.Los sujetos que tiene mayor riesgo de dependencia iatrogénica son aquellos que combinan
varios factores de riesgo. Ser joven, padecer de depresion, consumo de medicamentos
psicotrdpicos, dolor cronico asociado a consumo de sustancias aumento el riesgo de
dependencia a opidceos. Sin embargo, los métodos para calcular el riesgo contintian
siendo limitados (Hartman, 2015).

5.Los pacientes que tienen riesgo de reincidir en el uso inapropiado de opioides, incluyen
aquellos que reciben medicamentos de sustitucion, los cuales pueden ser mas sensibles
debido a la existencia de dolor; en estos pacientes se requiere mayor supervision médica

(Ling, Mooney, & Hillhouse, 2011).

2. Factores psicosociales:

En los sociales y ambientales estan las circunstancias del uso de las drogas, la pobreza, el

abuso en la infancia, el desempleo, la presion de pares (Ballantyne J. , 2007).

3. Drogas.:
* Iniciacion: La estimulacion del circuito de recompensa mesocorticolimbico, el modo de
administracion, la formulacion a altas dosis, cronicidad, el monitoreo por parte del
plan de salud y la actitud del doctor pueden aportar a que los sujetos desarrollen

dependencia a los opioides (Hartman, 2015).
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* Mantenimiento: Produccién de tolerancia, dependencia y la neuroadaptacion asociada
con el craving; Ademads del sindrome de retirada y abstinencia: anhedonia,

reforzamiento negativo (Ballantyne J. , 2007).

4. Genéticos:

* Vulnerabilidad: Historia familiar de adicciones, trastorno de la personalidad, variantes
genéticas asociadas con la impulsividad, stress atipico.

* Disposicion de las drogas: Genes afectados por la farmacocinética de las drogas,
metabolismo y transporte, farmacodinamia genes afectados por el dolor y
responsables de la analgesia, dependencia y tolerancia (Ballantyne J. , 2007). Los
polimorfismos genéticos se han vinculado con la fragilidad a la dependencia de
opioides, sin embargo realizar una revision genética a todos los individuos no seria
funcional (Ling, Mooney, & Hillhouse, 2011).

* En un andlisis sobre la inactivacion del cromosoma X en mujeres con adiccion a
opioides no se encontrd relacion de que la sobreexpresion de genes ligados a X fuese
un factor de riesgo para la adiccion a los opidceos (Vousooghi, Sadat Shirazi,

Goodarzi, Hassani Abharian, & Zarrindast, 2015).

5. Otros:
* La prescripcion de farmacos miembros de la familia en un 23% se relacion6 con el 31%
de los fallecimientos por sobredosis de jovenes. Lo que lleva a concluir que al
momento de recetar opidceos se debe educar sobre el riesgo que puede existir si otras

personas lo consumen sin indicacion (Schweitzer, Gill, Kennedy, & Eppler, 2018)
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* Las enfermeras pueden contribuir en forma significativa en la intervencion de los
pacientes que reciben analgesia con opioides como lo muestra la investigacion
realizada por Costello, M. En 2016, en la cual se observo un aumento en el
conocimiento sobre el uso, el almacenamiento y la eliminacién de opidceos después
de la intervencion educativa a las enfermeras (Costello, 2016).

* Cuando se establece terapia analgésica opioide cronica, existen variables que implican
riesgos para la adiccion a opidceos la fisiopatologia, los riesgos inherentes al continuo
consumo, pacientes que tienen alto riesgo de presentar adiccion y la falla por parte de
los prescriptores para establecer o descartar trastorno por consumo de opioides. Una
prevalencia del 10%, o quizas sea mucho mas alta, no es un diagnodstico poco

frecuente (Rotchford, 2015).

Dolor cronico y Adiccion

El dolor crénico es una enfermedad que aqueja a muchas personas en el mundo, se estima que
en los Estados Unidos existen 116 millones de personas con dolor crénico. El manejo
farmacoldgico a largo plazo siempre ha sido un debate debido a los altos riesgo que se presentan
como son: la tolerancia a la medicacion (necesidad de aumentar la dosis), la hiperalgesia
(incremento de la sensibilidad al dolor) y la adiccion (National Institute on Drugs Abuse(NIH),

2012).

Se estima que existe alrededor del 3 al 40% de adiccion a la medicacion en pacientes con
dolor cronico, esta variabilidad es debido a la duracion del tratamiento, falta de investigacion

sobre los resultados a largo plazo, las diferencias poblacionales en que se realiz6 el estudio y las
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medidas que se utilizaron para evaluar la adiccion o abuso de la medicacion (National Institute

on Drugs Abuse (NIH), 2012).

La adiccion se ha convertido en un problema de salud publica debido a las crecientes
demandas del uso de medicacion analgésica para el dolor cronico por el aumento poblacional de
personas con edad avanzada y militares heridos; Ademas se deben considerar los factores riesgo
que presente la persona de forma individual o por antecedentes familiares de adiccion o
trastornos mentales que aumenten la probabilidad de adiccion. Todo esto ha llevado a la
investigacion de nuevos farmacos analgésicos sin potencial adictivo los cuales se estan llevando

acabo (National Institute on Drugs Abuse (NIH), 2012).

Estratificacion del riesgo de abuso de los opioides
Se debe evaluar antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico con opioides el riesgo de uso
indebido, sobredosis o conductas aberrantes. Los factores de riesgo se clasifican (Gupta &

Rosenquist, 2017):

a. Riesgo bajo:
1) Pacientes sin antecedente personal o familiar de abuso de alcohol o SPA
2) Sin trastornos psiquidtricos.
3) Bajo riesgo encontrado con instrumentos de deteccion para el uso indebido de
opioides.

Pueden ser atendidos por médico general con monitoreo constante.
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b.Riesgo moderado:
1) Antecedentes familiar de abuso de sustancias.
2) Antecedentes de trastornos psiquiatricos.
Necesitan mayor control en la prescripcion y se beneficiarian de apoyo psicologico y

psiquiatrico.

c. Riesgo alto:
1) Antecedente personal de abuso de sustancias.
2) Antecedente personal de sobredosis.
3) Trastornos psiquiatricos con repercusiones significativas.
Evitar el uso de opioides en lo posible, sino se puede realizar un monitoreo constante y
cuidadoso junto a un especialista en adicciones. No recetar opidceos a pacientes con
adiccidn activa no tratada, en caso de requerirlo debe ser evaluado por un especialista en

adicciones.

Instrumentos para evaluar el riesgo de abuso

Se utilizan para identificar si el paciente esta en riesgo de uso indebido o abuso de los opioides
recetados y la aparicion de conductas aberrantes en el futuro, estas son entendidas como
comportamientos que representan un riesgo de sobredosis o problemas legales para si mismo y
otros. Existe poca evidencia cientifica sobre su precision diagnodstica. La evaluacion con estos

instrumentos se debe realizar antes de iniciar el tratamiento con opioides:
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1. Prueba de Investigacion de Abuso de Drogas(DAST):

Es un cuestionario auto-administrado con 28 items con respuesta de si o no, puede llegar a
ser larga por lo que ha sido a abreviada a 10 6 20 items para la practica clinica. Tiene una
sensibilidad entre 81 al 96% y especificidad del 71 al 94%. Este instrumento es susceptible de
tener respuestas falsas sobre el abuso de sustancias y no esta adaptado para evaluar las

conductas aberrantes en el dolor crénico (Ballantyne, 2008).

2.Evaluacion de deteccion y opioides para pacientes con dolor(SOAPP):

Es mas corta que la anterior y esta adaptada para pacientes con dolor cronico, consta de 14
items en un cuestionario auto-administrado, en donde se califica en una escala de 5 puntos
que va de 0-Nunca a 4-muy seguido. El punto de corte esta en 8 para determinar el riesgo,
este punto de corte es bajo para impedir la manipulacion de los pacientes frente a la decision
del tratamiento opiaceo, al sub-registro de sus comportamientos y al temor de ser

malinterpretadas sus respuesta (Ballantyne, 2008).

Este instrumento es el mas utilizado en la practica clinica por ser muy util para predecir
conductas aberrantes en el futuro, en ocasiones es combinado con examen de orina para
detectar consumo de drogas y se indaga por consumo de alcohol ya que se ha evidenciado que
estos tres factores(cuestionario con riesgo de adiccion mas examen de orina positivo para
drogas mas consumo de alcohol) son indicadores de policonsumo de sustancias y aparicion de

conductas aberrantes en el futuro (Cojulin, 2014).
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En un estudio en paciente oncoldgicos con riesgo de adiccion por opioides detectado
entre los 16 a 45 afos, se encontrd asociacion de factores de riesgo psicosociales como
historia personal y/o familiar de consumo de alcohol y SPA y enfermedad mental como
riesgo para el policonsumo de sustancias y conductas aberrantes, al realizar el examen de
orina se confirmo el policonsumo siendo principal para marihuana, cocaina y medicacion no
prescrita por el médico, afirmando como factor de riesgo en pacientes con cancer el consumo

de alcohol y drogas (Cojultn, 2014).

3.The Opioid Risk Tool(ORT):

En un cuestionario auto administrado corto de 5 elementos con respuesta de si o no, que
incluye antecedentes personales y familiares para el abuso de sustancias (también se encontr6
gran asociacion entre el abuso de alcohol personal o familiar con apariciéon de conductas
aberrantes y el policonsumo (Webster & Webster, 2005)), edad, antecedentes de abuso sexual
en la pre-adolescencia y presencia de enfermedad psicoldgica. La puntuacion para tener
riesgo de abuso se divide entre (Gupta & Rosenquist, 2017):

* Bajoriesgo: 0 a 3.
* Riesgo moderado: 4 a 7.

* Riesgo alto: Mayor e igual a 8.

Con base en lo anterior podemos identificar cuales paciente tienen riesgo de desarrollar
dependencia y abuso de los opioides por lo cual es muy importante segun el grado establecer cual

tratamiento es el mas Optimo para el paciente no solo desde el punto de vista del control del dolor
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sino en la salud general y sobre todo evitar que estos pacientes lleguen a presentar una

sobredosis de opioides que es potencialmente mortal.

Seguimiento de pacientes con opioides

Luego de iniciar el tratamiento con opioides se debe realizar la primera revision al mes para
evaluar los beneficios y efectos adversos que han tenido junto a la intensidad del dolor, el estado
funcional, el avance en los objetivos del tratamiento, la adherencia al tratamiento farmacologico y

no farmacoldgico prescrito al paciente (Gupta & Rosenquist, 2017).

Los pacientes que no tuvieron alivio del dolor al mes de tratamiento lo mas probable es que no
lo obtengan en los meses siguientes por lo cual se debe modificar el tratamiento que involucra

suspender los opioides (Gupta & Rosenquist, 2017).

Los pacientes que obtuvieron alivio significativo del dolor con efectos adversos tolerables
para el paciente o se puedan controlar con otras medidas, acé los beneficios superan los riesgo en
este caso son los efectos adversos; Ademas se logra manterner una funcion o incluso mejorarla
ayudando a restabecer fisica y socialmente al paciente con lo que contribuye a aumentar la
calidad de vida de este. Estos pacientes en los que el beneficio supera el riesgo en la evaluacion
inicial se debe tener precaucion sobre el consumo prolongado de los opioides en pacientes con
dolor crénico no oncoldgico ya que los riesgos son cada vez mayores a medida que el tiempo
aumenta; Una revision de 16 revisiones sistematicas encontraron que los efectos adversos

asociados con el consumo de opidceos a mediano y largo plazo en pacientes con dolor cronico no



39

oncologico aumentaba en un 78% el riesgo de efectos adversos de cualquier tipo como
estrefiimiento, nauseas, mareo, etc. Y un 7,5% en efectos adversos graves como sobredosis,
dependencia y adiccion, estos estudos presentaron una calidad baja a moderada de la informacion
y no incluyeron la incidencia de otros trastornos por el consumo prolongado de opioides como la

adiccion, depresion o los trastornos del sueno (Gupta & Rosenquist, 2017).

Al conseguir una dosis estable de opioide que alivie el dolor y los efectos adversos sean
tolerables con funcion estable o mejorada el seguimiento se debe realizar cada 3 meses, si existe
algun aumento de la dosis se debe evaluar a la semana ya que en esta es donde se incrementa el
riesgo de sobredosis, si hay sospecha de uso indebido del opidceo o conductas aberrantes el

seguimiento debe ser mas estrecho (Gupta & Rosenquist, 2017).

Prevencion de efectos adversos

Como se ha descrito previamente los opioides son responsables de gran nimero de
complicaciones por eso es importante conocer estrategias que prevengan o disminuyan los efectos
adversos principalmente si los pacientes tienen factores predisponentes a estos como edad
avazada, inmovilidad, dieta deficiente, patologia intra-abdominal, uso combinado con otros
medicamentos, como vemos varios de estos factores son encontrados en los pacientes con dolor
cronico (Portenoy, Mehta & Ahmed, 2018). Estas medidas ayudan a aumentar la adherencia al
tratamiento por lo cual se pueden considerar al inicio del tratamiento opioide o luego del mes de
revision cuando se evalua la efectividad del tratamiento y si tuvo benefecios para el paciente pero

con algunos efectos adversos se pueden iniciar las siguientes medidas segln el caso:
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a. Tratamiento laxante profilactico:

Los opioides son cuasantes de alteraciones en la motilidad gastrointestinal produciendo
aumento de la motilidad segmentaria y disminucion del peristaltismo esto ocasiona sintomas
como estrefiimiento, nduseas, saciedad temprana, hinchazén abdominal e incluso dolor por la
hiperalgesia(‘“‘estimulos normalmente dolorosos son ain mas dolorosos” (Correogsk, 2017))
que ocasiona los opiaceos a ciertos estimulos dolorosos que puede avanzar a producir dolor
con estimulos que normalmente no son dolorosos(alodinia (Correogsk, 2017), esta condicion
es conocida como Sindrome de Intestino Narcotico (Portenoy, Mehta & Ahmed, 2018). Para
disminuir estos sintomas se puede medicar con:

o Ablandador de heces: Dsiminuyen la tension en la superficie de las heces aumentando el
ingreso del agua; Es el que menos efectos secundarios produce por lo cual es la eleccion
de primera linea.

o Catarticos de contacto.

o Laxantes osmoticos.

o Lactulosa: No utilizar en pacientes con intolerantes a la lactosa ya que ocasiona gases
excesivos, dolor abdominal e inflamacion.

Se debe indicar aumentar la fibra en la dieta, la ingesta de liquidos y la movilidad del
paciente

b. Somnolencia y Confusion mental.:

Los opioides ocasionan somnolencia y confusion o “nubla” mental, entendiddo como un
leve deterioro cognitivo caracterizado por leve falta de atencion, fatiga, confusion o
desorientacion en algunos casos puede ocasionar deterioro grave de la memoria, confusion

extrema y delirio, estos sintomas aparecen sobre todo cuando se inicia o se aumenta la
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medicacion pero en algunos dias o semanas se genera tolerancia para este efecto, los

factores que mas predisponen su aparicion son la demencia temprana o el consumo de otros

medicamentos con accion central como las benzodiacepina, este Gltimo factor es muy

importante ya que la FDA (Food and Drug Administration) en Estados Unidos sac6 una alerta

en el 2016 sobre la combinacion de opioides con benzodiacepinas ya que combinadas

aumentan el riesgo de depresion respiratoria y la muerte (Portenoy, Mehta & Ahmed, 2018).

Las medidas que se deben utilizar son:

Evaluar si existe una posible sobredosis o es solo un efecto secundario:

Se debe evaluar si la disminucion en la conciencia y cognicion es de rapida instauracion
por lo que puede necesitar una intervencion urgente por lo cual hace pensar en una
sobredosis en el cual es muy importante mantener evaluacion continua de la somnolencia
y del patron respiratorio, si se observa hipoventilacion y compromiso ventilatorio es
indicatorio de naloxona(antagonista de los opioides). Esta caracteristica es importante
explicarsela a los familiares o responsables del paciente ya que si observan este sintoma
deben acudir a urgencias o llamar al 123 lo mas antes posible por que la persona puede
morir. Cuando los sintomas son leves y mantiene una evolucion estable lo més probable
es que se deba a efecto adverso del opioide por lo que se pueden utilizar psicoestimulantes
del tipo metilfenidato o modafinil para disminur la somnolencia (Portenoy, Mehta, &
Ahmed, 2018).

c. Nauseas y vomito:

Las nauseas es un sintoma que ocasiona intolerancia al inicio del tratamiento por lo cual
afecta la adherencia a este, la tolerancia se genera con las semanas, puede acompafarse de

boca seca, sensacion de reflujo, anorexia, saciedad precoz e inflamacion abdominal, esto es
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ocasiona por que los opioides ocasionan activacion de los quimioreceptores gastricos,

mayor sensibilidad vestibular y retraso en el vaciamiento géstrico. Este sintoma aparece
segun el paciente y el tipo de opioide ya que puede variar la tolerancia de uno a otro en la
misma persona por lo cual se puede iniciar gradualmente los opioides para evitar los
sintomas, si aparece a pesar de lo anterior se puede cambiar el tipo de opioide, la via de
administracion o la medicacion con antagonistas de la dopamina como la metoclopramida(es
el de primera eleccion ya que ayuda a mejorar la motilidad gastrointestinal y poroduce menos
sedacion (Drugs, 2018)) o proclorperazina o un antagonista del receptor de la serotonina
como el ondasetron (Portenoy, Mehta, & Ahmed, 2018).

d. Mioclono:

El mioclono es la contraccion espontanea e incontrolable de ciertos grupos de musculos,
este sintoma esta relacionado comunmente con una dosis de opioide que generan
neurotoxicidad se asocia a somnolemcia y confusion o enturbamiento mental, puede ser
ocasionado por multiples causas como combinacion con otros medicamentos, alteraciones
metabolicas, etc. El tratamiento es con benzodiacepina como el clonazepam o el lorazepam
pero en una revision sistematica no hubo suficientes datos disponibles para confirmar o negar
los beneficios de estos para el mioclono. También se puede realizar un cambio de opioide o
adicionarle un analgésico coadyuvante ya que permite disminuir la dosis del opiaceo

produciendo una mejoria en el mioclono (Portenoy, Mehta, & Ahmed, 2018).



Evaluacion de la dependencia a opioides

Al realizar el seguimiento del paciente con tratamiento prolongado de opioides se denben
tener en cuenta los riesgos para el abuso y la sobredosis que aumentan con el tiempo por lo que
hay que estar muy pendientes de su aparicion, los riesgos son (Gupta & Rosenquist, 2017):

1. Mayor dosis promedio diaria:

El riesgo de sobredosis aumenta con el promedio de la dosis diaria, un estudio encontro
que los pacientes con dosis menor de 20mg de equivalentes de morfina al dia tenian menor
riesgo de sobredosis que las dosis mayores. Se han identificado algunos signos que pueden
indicar el aumento en la dosis diaria como (Campos Kraychete & Sakata, 2012):

1. Consumir compulsivamente la medicacion opioide para la solucion de sus conflictos y no
para el alivio del dolor.

2. Aumenta la dosis a libre eleccion.

3.No acepta, ni cumple la prescripcion o pide mas medicacion.

4.No acepta cambio en el tratamiento.

5.Presenta alteraciones en el comportamiento.

6. Pierde el control sobre la prescripcion del opioide, siempre usa mas.

7.Continta el consumo opiaceo a pesar de presentar efectos adversos ocasionados por el
exceso en la dosis causando incapacidad para fijar responsabilidad y obligaciones.

2. Multiples prescriptores:

Cuando el paciente tiene varios profesionales de la salud que le prescriben, utiliza varias
farmacias y superposicion de recetas opioides el riesgo aumenta para sobredosis.

3. Uso prolongado:

El riesgo de sobredosis aumenta con el tiempo.
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4. Consumo de opioides con liberacion prolongada:

Existe mayor riesgo de sobredosis sobre todo al iniciar el tratamiento opioide con este tipo de
presentacion.

5. Interaccion medicamentosa:

Aumenta el riesgo de sobredosis y mortalidad al consumir benzodiacepinas y barbituricos
simultaneamente con los opidceos, también se aumenta la sedacion al combinarlo con
alcohol, butirofenonas, fenotiazidas, sedantes hipnoticos, anticonvulsivos y antidepresivos
triciclicos.

6. Genética:

Se han encontrado varios polimorfismos en los genes del CYP que afectan aumentando,

disminuyendo o aboliendo el metabolismo de los fArmacos.

Instrumentos diagndsticos para la dependencia a opioides

Para la evaluacion de dependencia a opioides se encuentran algunas entrevistas diagndsticas
estructuradas o semiestructuradas de deteccion sistematica, con las cuales se realiza un
diagnostico psiquidtrico, el cual esta enfocado en identificar la psicopatologia especifica de las
adicciones y otras patologias comorbidas. Las entrevistas e instrumentos son utilizados como
complemento para establecer el diagnostico, ya que una adecuada anamnesis y exploracion
clinica es la mejor herramienta para realizar el diagnostico de dependencia a opioides, los

instrumentos y entrevistas mas utilizados son:

- EL CIDI: Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (Composite International

Diagnostic Interview). El CIDI es una entrevista estructurada de la OMS con la que se
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establecen diagnoésticos del DSM 1V y CIE- 10 (OMS, 1997). Dentro de sus modulos se
encuentra una seccion enfocada al diagnostico de trastornos por consumo de sustancias,
esta seccion CIDI-SAM contiene 4 modulos B, C, D y E, dedicados a esta evaluacion,
tiene una duracion aproximada de 40 minutos (Cottler, Robins y Helzer, 1989).

- SCAN: Cuestionario para la Evaluacion Clinica Neuropsiquiatrica (Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry). El sistema SCAN evalua los diferentes trastornos
mentales y establece el diagnostico y la gravedad de la dependencia, evaluados en el
modulo 11y 12. Los diagnosticos se realizan con base al CIE10 y el DSM IV. La
confiabilidad se califico como buena a excelente para la deteccion de dependencia a
diferentes sustancias psicoactivas (Schiitzwohl, Kallert y Jurjanz, 2007).

- PRISM: Entrevista de Investigacion Psiquiatrica para Sustancias y Trastornos Mentales, la

cual evalua trastornos por consumos de sustancias y otros trastornos simultdneos
(Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders) Encontramos un
segmento sobre abuso y dependencia de sustancias psicoactivas. Se encontrd validez
idonea para evaluar los diferentes trastornos del EJE I del DSM 1V, asi como para la
seccion que evalua trastornos por consumo de sustancias (Serrano, Pérez, Astals, Martin-
Santos, Castillo y Torrens, 2001).

- La SCID-I: Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-1V, eje I (Structured Clinical
Interview for DSM-IV, Axis I Disorders). Los diagnosticos se realizan con base al DSM
IV, consta de 6 mddulos (A a F), que hacen referencia a los diferentes trastornos. El
modulo E es el encargado de valorar los trastornos que se relacionan con el consumo de
alcohol y otras sustancias (First, Spitzer, Gibbon y Williams, 2000). La SCID 'Y SCID II

fue utilizada en pacientes con dependencia a opioides para evaluar trastornos comorbidos
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del EJE I del DSM 1V, encontrando con mayor frecuencia los trastornos de estado de
animo en un 30.8% (Martinez-Luna, 2012).

- MINI: Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica (Mini International Neuropsychiatric
Interview-MINI). Es una entrevista diagnostica altamente estructurada, breve y de facil
aplicacion, esta dividida en 14 secciones, entre las cuales estan los trastornos por uso de
sustancias psicoactivas, este instrumento sirve de ayuda para establecer el diagnostico

segun el DSM-IV o el CIE-10 (Ferndndez Miranda y Pereiro Gomez, 2007).

Criterios Diagnosticos para identificar la dependencia a opioides segiin el DSM V
Patron alterado de consumo de opidceos los cuales ocasionan un deterioro y/0 malestar
clinicamente significativo, manifestado por 2 de los siguientes criterios en un lapso de tiempo de
12 meses (American Psyquiatric Association, 2013):
1. Consume opidceos con mayor frecuencia o tiempo de lo previsto.
2.Deseo continuo o esfuerzos inutiles de abandonar o controlar el consumo de opioides.
3. Invierte mucho tiempo en actividades de adquisicion, consumo de opioides o en la
recuperacion de sus efectos.
4.Gran deseo, ansias o necesidad de ingerir opioides.
5.Consumo frecuente de opioides que ocasionan incumplimiento de las actividades laborales,
escolares o del hogar.
6. Continuar el consumo de opioides a pesar de los problemas sociales y/o interpersonales
persistente o recurrentes provocados por los efectos de estos.
7.El consumo de opioides causa abandono o disminucion en las actividades sociales,

profesionales y/o de ocio.
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8. Consumo continuo de opioides en situaciones que causan alto riesgo fisico.
9.Consumo de opiaceos a pesar de conocer sobre problemas fisicos o psicologicos que tiene
continuamente y que son exacerbados o causados por el consumo de estos.
10. Tolerancia, definida por los siguiente:
a. Necesidad de consumo de opioides cada vez mayores para lograr el grado de
intoxicacion o efecto deseado.
b. Disminucion en el efecto causado por los opidceos al mantener la misma dosis.
NOTA: No aplica para personas bajo supervision e indicacion médica adecuada.
11. Abstinencia, presentada por alguno de lo siguiente:
a. Cumplir con los criterios caracteristicos del Sindrome de Abstinencia por opioides
(criterio A y B de los criterios para el sindrome de Abstinencia por opioides).
b. Consumir opioides o algunas sustancias similares para disminuir o evitar los
sintomas del sindrome de abstinencia.

NOTA: No aplica para personas con prescripcion y vigilancia médica adecuada.

Criterios para el Sindrome de Abstinencia por Opioides
A. Presencia de alguno de los siguiente (American Psyquiatric Association, 2013):
1. Disminucién o cese del consumo de opioides por un periodo muy intenso y/o
prolongado (varias semanas).
2. Utilizacién de un antagonista opioide tras un consumo extenso de opidceos.
B. Tres o mas de los siguientes sintomas tras un lapso de minutos o dias después del criterio
A.

1. Humor disforico.
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Nauseas 0 vOmitos.
Dolores musculares.

Lagrimeo o rinorrea.

Dilatacion pupilar, piloereccion o sudoracion.

Diarrea.

Bostezos.

Fiebre.

Insomnio.
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C. Los signos y sintomas anteriores (criterio B) generan un malestar significativo o deterioro

social, laboral u otras areas.

D. Los signos y sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion médica, ni se explica por otro

trastorno mental (intoxicacion o abstinencia a otra sustancia).

Aparicion de los sintomas de abstinencia en relacion al tiempo

Las siguientes son los efectos mas frecuentemente ocasionados por el consumo prolongado de
opioides en donde se cumple los criterios para el Sindrome de Abstinencia anteriormente

descritos. Su aparicion en el tiempo se presenta asi (Vega A & Pacheco O, 2013):

1. De 6 a 8 horas se presenta:

a. Ansiedad.

b. Inquietud.

c. Irritabilidad.

d. Craving.



2. De 8 a 15 horas se presenta:
a. Lagrimeo.
b.Rinorrea.
c. Bostezos.

d. Sudoracion.

3. De 16 a 24 horas se presenta:
a. Estornudos.
b. Anorexia.
c. Vomito.
d. Espasmos abdominales.
e. Dolores osteomusculares.
f. Temblores.
g.Insomnio.

h. Piloereccion.

Tratamiento para la dependencia a opioides

Al identificar una dependencia a opioides en un paciente con dolor cronico se debe iniciar el
desmonte progresivo de los opioides ya que el retiro abrupto ocasiona sintomas de abstinencia
como es la ansiedad, la inquietud, el malestar gastrointestinal, la sudoracion, el aumento de la
frecuencia cardiaca y el craving(deseo intenso del consumo) para lo cual se pueden utilizar
medicamentos que disminuyen dichos sintomas, entre los medicamentos se manejas agonistas

opioides como la metadona y la buprenorfina(agonista parcial), antagonistas opioides como la
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naltrexona y agonistas alfa-2 adrenérgicos como la clonidina (Sevarino, 2018). Estos

medicamentos estan indicados para:

a. Agonistas opioides:

Son utilizados para abolir el craving y bloquean los efectos agudos de los opioides
permitiendo regresar a un estilo de vida activo, en donde pueda participar en el &mbito
familiar, social y laboral. Los dos principales firmacos son la metadona y la buprenorfina los
cuales no generan dependencia fisica y no se asocia con conductas aberrantes como otros

opioides (Strain, 2018).

b. Antagonistas opioides:

Utilizados para evitar la intoxicacion por opioides y la dependencia fisica (refuerza la
abstinencia). La naltrexona es utilizada para el mantenimiento ayudando a prevenir la recaida,
no se debe utilizar antes de realizar un desmonte médico vigilado por que ocasiona sintomas
de abstinencia inmediatamente en la persona dependiente a opioides (Strain, 2018). La
aplicacion de un antagonista opioides puede ocasiona una intoxicacion opioide la cual genera
sintomas graves de abstinencia que pueden ocasionar la muerte por lo que se deben emplear

altas dosis de opioides para superar el antagonista (Stolbach & Hoffman, 2017).

c. Agonista alfa-2 adrenérgico:

Es utilizado ya que disminuye mucho los sintomas de abstinencia a opioides ya que
controlan mas efectivamente lo sintomas autonémicos como la sudoracion, la diarrea, los

malestares gastrointestinales, la nduseas, la ansiedad y la irritabilidad, actia en menos medida
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en las mialgias (dolor muscular), la inquietud, el insomnio y el deseo. Los medicamentos
son la clonidina y el lofexidina. Ya no se utilizan de primera linea para el manejo de la
abstinencia por opioides sino como complemento a agonista opioides (metadona o

buprenorfina) (Sevarino, 2018).

No hay que olvidar que son paciente con una patologia dolor de base por lo que hay que
cambiar el tratamiento analgésico a medicamentos no opioides o si no es posible realizar una
rotacion del opioides junto a un analgésico coadyuvante que ayuda a tener bajas dosis de en el

opioide pero continua teniendo el efecto analgésico deseado.

Conclusion

Los opioides son un grupo extenso de medicamentos los cuales son muy utilizados en el
area de la salud para el manejo del dolor cronico oncologico y no oncoldgio, este tltimo ha
ocasionado grandes dudas sobre el tiempo que deben ser utilizados los opioides por que se sabe
que a mayor tiempo hay mayor riesgo de efectos adversos. Entre los efectos adversos principales
estan las nauseas, el vomito, el estrefiimiento, la somnolemcia, entre otros. Estos efectos varian
de persona a persona y de opioide a opioide por que una persona puede tener efectos adversos
mas marcados con un opioide y no tenerlos con otro. Al evaluar un paciente oncolodgico y no
oncologico se deben pautar unos objetivos realistas para el tratamiento los cuales seran evaluados
al mes de iniciar los opioides, en donde se observara cual fue la eficacia del opioide para
disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad y el grado de tolernacia que el paciente tienecon el
manejo opioide; Si se evidencia que el paciente no tiene mejoria en ninguno de los aspectos se

debe suspender los opioides y cambiar por otro tratamiento analgésico, esto se realiza debido a
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que no se ha observado diferencias en cuanto a la efectividad del tratamiento al primer mes de
concumo comparado a los 6 meses pero si se observd mayor aparicion de efectos adversos. Si el
paciente tuvo mejoria de los sintomas pero tiene efectos adversos como estrefiimoento,
somnolemcia, nduseas y vomito pueden utilizar firmacos que disminuyen estos efectos y asi

poder continuar con los opioides.

Cabe recordar que los opioides actuan en el sistema de recompensa del cerebro por lo que
es importente evaluar el riesgo de dependencia que puede tener un persona ya que al actuar en
este sistema puede ocasionar adiccion y comportamientos aberrantes que dificultad el desmonte
del opiaceo por eso los cuestionario de riesgo de abuso de opioides como el DAST, el SOAPP

son importantes de realizar antes de cualquier prescripcion de opioides.

Al identificar y establecer un abuso o dependencia de opioides en un paciente a través del
los criterios diagndsticos del DMS 5 se debe comenzar un desmonte de los opioides siempre
vigilando los sintomas de abstinencia que el paciente presenta. En esta primera etapa es
fundamental una supervision constante por parte del médico y se pueden medicar al paciente para
disminuir los sintomas de abstinencia , en algunos pacientes su cuadro clinico doloroso permite
un desmonte total de los opioides en el caso de paciente que no se puede realizar se debe
combinar lo opioides con analgésicos coadyuvantes ya que esto permite tener dosis bajas del

opioide, que ayuda con la dependencia y a tener un control analgésico adecuado.

En conclusion, se debe mantener en vigilancia a los pacientes con dolor crénico para evitar

una posible dependecia y abuso de opioides, esta vigilancia se realiza desde la valoracion inicial
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con cuestionarios que evaluan el riesgo de dependencia; Se debe evaluar siempre la evolucion

de la progresion de la enfermedad que genera el cuadro doloroso principalmente en el no
oncoldgico porque son mas propensos a tener periodos mas extendios de consumo de opioides y
por consiguiente mayor probabilidad de aparicion de efectos adversos y abuso de la sustancia;
Ante cualquier indicio de abuso de opioides se debe realizar un seguimiento mas estrecho junto a
la revaloracion del cuadro dolorso para pautar nuevos objetivos en el tratamiento donde se

incluird el manejo de la dependencia y los sintomas de abstinencia.
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