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El uso de opioides en el dolor crónico no oncológico sufrió un incremento importante en 
el mundo en los últimos 20 años y en España, aunque más tardíamente, ha existido tam-
bién un ascenso muy importante en los últimos años, si bien es verdad que partíamos de 
unas dosis muy bajas de prescripción de opioides y que este incremento se ha producido 
fundamentalmente a expensas de dosis bajas de tramadol. Sin embargo, paralelamente 
también se ha producido un uso elevado del fentanilo, una parte no despreciable en las 
formulaciones de liberación rápida (1).

Cualquier profesional sanitario es consciente del problema desencadenado en EE. UU. 
por el consumo aberrante de opioides y las consecuencias negativas que ha tenido en la 
salud de los pacientes y el impacto en las políticas sanitarias en este país (2). 

Dice un refrán castellano que cuando las barbas de tu vecino veas pelar, pongas las tuyas 
a remojar. Y en este sentido podríamos preguntarnos si en Europa, y más concretamente en 
España, este incremento en el uso de opioides se ve acompañado de un incremento del ries-
go de adicción a los mismos y podría desencadenar efectos tan deletéreos como en EE. UU.,  
donde por primera vez la esperanza de vida en la población americana ha disminuido debido 
a este problema. Pues claramente, ni en Europa ni en España el consumo de opioides se ha 
visto acompañado de un problema de adicción de forma significativa, sin negar la evidencia 
de la existencia de la misma en algunos pacientes (3,4). 

En este número de la Revista de la Sociedad Española del Dolor se presenta un inte-
resante artículo enviado por los autores Pujante y cols., sobre el uso y mal uso de los 
fármacos opioides para el tratamiento del dolor, desconexión rápida de opioides-DRAO. 
En el mismo se pone de relevancia la importancia de problema por la dificultad de diag-
nóstico. Probablemente los circuitos de la adicción en los pacientes con dolor sean 
diferentes de los pacientes sin dolor, y el impulso de consumo sea más la evitación de 
un estado de disforia/depresión que la búsqueda de la euforia y el disfrute. Siendo, por 
tanto, difícil la aplicación de los métodos de diagnóstico, que realmente han sido pensa-
dos para pacientes sin dolor. Por tanto, como bien dicen los autores, necesitamos estar 
alerta ante los pacientes, especialmente en aquellos que utilizan opioides de liberación 
ultrarrápida y fuera del entorno de la indicación clínica aprobada (5). Para lograr evitar 
los peligros potenciales y graves de la adicción a los opioides son importantes: primero 
una prescripción responsable y justificada, segundo la búsqueda de factores de riesgo, y 
por último el seguimiento estrecho de los pacientes (6). 

A pesar de todos estos datos, la prevalencia es desconocida, no parece ser alarmante 
en estos momentos (7); de hecho en este artículo de una población de 220.000 habitan-
tes detectan 6 casos. Es posible que parte de esta cifra tan baja sea debido a la falta de 
diagnóstico y sospecha, excepto en pacientes con un problema muy grave, pero claramente 
no se acerca a algunas estadísticas de EE. UU., donde se cifra el problema de la adicción 
en porcentajes superiores al 40 % (8). 

Los autores inciden en la importancia del problema. A pesar de su baja prevalencia, al 
hecho de las devastadoras consecuencias en la vida de un paciente, ya complejo por tener 
un dolor crónico intenso, se añade otra enfermedad crónica y un elemento de potencial 
iatrogenia como es la adicción a opioides prescritos. Por lo tanto, y pese a la supuesta baja 
prevalencia en el momento actual, se hacen necesarias políticas de prevención y también 
de abordaje clínico en estos pacientes, siendo prioritario la deshabituación de los mismos. 
Existen muchas dificultades en este sentido que abarcan desde el reconocimiento del 
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paciente (9) y su consentimiento para la deshabituación junto al seguimiento posterior por 
un equipo que incluya psicólogos/psiquiatras expertos en adicciones (10,11).

Desde las Unidades del Dolor es imprescindible crear protocolos de abordaje de estos 
pacientes, aunque, como relatan los autores, no existe una guía de actuación clara. Uno 
de los problemas es que muchos de los artículos que proponen desintoxicaciones son muy 
antiguos; y es cierto que en la actualidad el conocimiento de los mecanismo de acción de 
los fármacos y el desarrollo en pacientes con altas dosis de opioides de hiperalgesia añadida 
a la adicción hace muy útil y necesario la valoración de nuevos fármacos en la desconexión 
rápida de opioides como la ketamina, y como el propofol, asociados o no a otros como 
la clonidina, o más recientemente la dexmedetomidina (12-17). Como el artículo pone de 
relevancia, no tenemos un modelo único o con evidencia en estos pacientes y, aunque es 
preferible un abordaje rápido y eficaz, no debemos renunciar a la seguridad del paciente, 
siendo fundamental buscar un protocolo que sin ser excesivamente agresivo nos permita 
una solución rápida inicial, aunque lógicamente esto en ningún momento evita el seguimiento 
estrecho posterior. 

Por lo tanto, estamos ante un problema grave, poco frecuente en el momento actual 
en nuestro entorno, que aunque precisa de un cambio en nuestras prácticas clínicas que 
abarque desde la prevención hasta la incorporación de protocolos de tratamiento de la 
adicción a opioides.
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