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ABSTRACT

Objectives: The main objective of the study was to deter-
mine the characteristics of major opioids prescribing in Primary 
Care.

Material and methods: A retrospective study was designed 
through the use of a historical cohort, assessing patients who 
have consumed major opiates in all Jaén city health centers 
during 2011, by systematic sampling, 215 patients, comput-
ing the sample size for a confidence level of 95 %, accuracy 5 
%, 5 % losses (expanding the 5 % sample by reporting bias). 
Medical records were audited to collect the following data: Age, 
sex, medical history, social status, number of appointments and 
use of hospital resources, characteristics of opioids prescription 
(dose, duration, cost, adverse reaction) and use of other analge-
sics/adjuvants. Data were processed for a descriptive study and 
a subsequent comparison according to the prescribed opioid.

Results: 215 patients were included (44 % of total popula-
tion) those obtained 323 prescriptions for opiates in the study 
year (23 % of the sample with two prescriptions of opiates and 
13 % with three). Most prescribed opioids were fentanyl (60 %) 
and buprenorphine (22 %) and the least prescribed is by 3 % 
morphine. Buprenorphine is the most used in monotherapy 
(70 %), preferably in older women and pensioners, especially 
for joint pain by the general practitioner. The fentanyl is mainly 
used in patches (95 % of prescriptions of fentanyl) and hydro-
morphone is used in younger patients (< 60 years), prescribed 

by the Pain and Rheumatology Departments (43 % and 20 % 
of total prescriptions, respectively). Oxycodone is used in pa-
tients from areas with social transformation needs (46 % of pre-
scribed opioids in ZNTS) and exclusively for neuropathic and 
mixed pain (52 % and 48 % respectively of total prescriptions 
of oxycodone), especially by the Rheumatology and Pain Unit. 
Morphine is used orally in cancer patients (46 % of prescrip-
tions for morphine), half in retard formulation (45 % of pre-
scriptions for morphine), and these patients were who have a 
higher healthcare demands (91 % of totals patients prescribed 
morphine, go to the emergency department, and 46 % required 
hospital admission).

Conclusions: As improvement measure, after contrasting 
the results, we should encourage the prescription of morphine 
as an analgesic of choice in both acute and chronic severe pain. 
An improvement in the measuring instruments specific to each 
type of pain considering its pathogenesis is required, as well 
as fostering a greater use of rating scales, both at the start of 
treatment and during the follow-up of each patient to assess the 
evolution of pain and treatment effectiveness.
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RESUMEN

Objetivos: el objetivo principal del estudio es conocer las 
características de la prescripción de opiáceos mayores en Aten-
ción Primaria.

Material y métodos: se diseña un estudio retrospectivo 
mediante una cohorte histórica, valorando a los pacientes que 
hayan consumido opiáceos mayores en todos los centros de 
salud de Jaén capital durante 2011, mediante un muestreo 
sistemático, 215 pacientes, calculando el tamaño de muestra 
para un nivel de confianza 95 %, precisión 5 %, y pérdidas 5 
% (ampliando la muestra este 5 % por sesgo de información); 
Se auditan las historias clínicas recogiendo: edad, sexo, antece-
dentes personales, nivel social, frecuentación sanitaria, caracte-
rísticas de la prescripción de opiáceos (dosis, duración, coste, 
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efectos secundarios) y uso de otros analgésicos/coadyuvantes. 
Se procesan los datos para ofrecer un estudio descriptivo y una 
posterior comparación en función del opiáceo prescrito. 

Resultados: se valoran 215 pacientes (44 % del total de la 
población), de los que se obtienen 323 prescripciones de opiá-
ceos en el año de estudio (23 % de la muestra con dos prescrip-
ciones de opiáceos y 13 % con tres). Los opiáceos más pres-
critos son fentanilo (60 %) y buprenorfina (22%), por un 3 % 
de morfina. La buprenorfina es el más usado en monoterapia 
(70 %), preferentemente en mujeres de edad avanzada y pen-
sionistas, sobre todo para el dolor mixto por parte del médico 
de familia. El fentanilo se usa principalmente en parches (95 % 
de las prescripciones de fentanilo) y la hidromorfona se emplea 
en pacientes de menor edad (< 60 años), prescrito por la Uni-
dad del Dolor y Reumatología (43 % y 20 % del total de pres-
cripciones, respectivamente). La oxicodona se emplea más en 
pacientes de zonas necesitadas de transformación social (46 % 
del total de opioides prescritos en ZNTS) y exclusivamente para 
el dolor neuropático y mixto (52 % y 48 % respectivamente de 
las prescripciones totales de oxicodona), sobre todo por parte 
de Reumatología y Unidad del Dolor (25 % y 43 % del total de 
prescripciones respectivamente). La morfina se emplea en pa-
cientes oncológicos por vía oral (46 % de las prescripciones de 
morfina), la mitad en formulación retard (45 % de las prescrip-
ciones de morfina), siendo estos pacientes quienes presentan 
una demanda sanitaria superior (91 % del total de pacientes con 
prescripción de morfina, acuden al servicio de urgencias, y un 
46 % precisan ingreso hospitalario).

Conclusiones: como medida de mejora, contrastando los re-
sultados obtenidos, se debería fomentar la prescripción de mor-
fina como analgésico de elección tanto en dolor agudo como 
en dolor crónico severo. Es preciso mejorar los instrumentos de 
medida específicos para cada tipo de dolor teniendo en cuenta 
la etiopatogenia de este, así como fomentar una mayor utiliza-
ción de escalas de valoración, tanto al inicio del tratamiento, 
como durante el seguimiento de cada paciente para evaluar la 
evolución del dolor y la efectividad del tratamiento.

Palabras clave: Atención Primaria. Analgésicos opioides. 
Opiáceos mayores. Iatrogenia. Coste de medicamentos.

INTRODUCCIÓN

El dolor crónico es un importante problema de salud 
por su alta frecuencia, por las repercusiones que implica 
en el paciente y sus familiares, y por los altos costes eco-
nómicos. En la atención sanitaria a un paciente con dolor 
crónico es preciso valorar la causa y la intensidad, datos 
necesarios para establecer un plan de tratamiento donde 
el médico tiene ante sí una doble tarea: educar al pacien-
te y fijar metas realistas (1-3). La OMS propone el uso 
de la escalera analgésica, de forma pautada y realizando 
siempre una titulación de la necesidad de analgésicos así 
como de los tratamientos coadyuvantes que puedan ser 
necesarios (1,4,5). El grupo farmacológico de los opioides 
está situado en el tercer escalón; su uso tiene un nivel de 
evidencia de tipo I-II, con un grado de recomendación B 

para su prescripción en el tratamiento del dolor cróni-
co oncológico (6-8) y no oncológico (6,9,10), aunque se 
precisan más estudios sobre los efectos en tratamientos a 
largo plazo (8,10-13). Las evidencias son algo inferiores 
(II-III) para el tratamiento del dolor neuropático, preci-
sándose en estos pacientes el empleo de mayores dosis 
en comparación con los pacientes con dolor nociceptivo 
(6,14,15). Dentro del uso de los analgésicos opiáceos, 
la prescripción de la morfina permite obtener una mejor 
efectividad analgésica y un incremento en la seguridad 
de los pacientes (16). El uso del resto de los opioides 
mayores debería efectuarse para casos de intolerancia a 
la morfina, a la ingesta oral, en rotación de opioides, o en 
determinadas indicaciones concretas (15,16). 

El aumento de la prevalencia de las enfermedades 
crónicas en la población atendida genera una mayor pre-
valencia de pacientes con dolor crónico que parece estar 
infraevaluado e infratratado (4). En este contexto, el uso 
de opioides en Atención Primaria constituye una excelente 
opción para el tratamiento del dolor crónico. Históricamen-
te su prescripción ha sido deficiente debido a la ausencia 
de medidas objetivas o fisiológicas del dolor, la falta de 
experiencia en el tratamiento del dolor crónico o el temor 
a los efectos adversos y los trastornos coexistentes (como 
la adicción, la falta de interés en el manejo del dolor y la 
preocupación del médico acerca del uso indebido) (2,6,17-
20). En las últimas tres décadas, por el contrario, parece 
existir un cambio de actitud en Atención Primaria sobre el 
uso de los opioides con una actitud positiva por parte de 
los médicos que ha permitido incrementar la experiencia 
en la evaluación del dolor y mejorar el control del mismo 
(18,21,22). 

La heterogeneidad de las etiologías que causan dolor 
crónico y el amplio arsenal analgésico del que dispone el 
médico de familia conforman un panorama de actitudes 
terapéuticas muy diverso en Atención Primaria (23). La 
necesidad de conocer las características de la prescripción 
de opiáceos mayores en Atención Primaria se convierte, 
así, en el objetivo del presente estudio que también pre-
tende valorar el perfil del paciente que consume opiáceos 
mayores y cuantificar los efectos secundarios y el coste 
económico del uso de esta medicación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseña un estudio transversal descriptivo incluyendo 
todos los centros de salud de una capital urbana andaluza 
(Jaén), que atienden una población total de 116.781 habi-
tantes de los cuales un 20 % viven en zonas necesitadas 
de transformación social (ZNTS). La población diana está 
compuesta por toda la población mayor de 14 años que 
haya consumido opiáceos mayores durante el año 2011, 
por cualquier motivo e independientemente del principio 
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activo empleado, la duración o la dosis del tratamiento. 
Se eligen 215 pacientes de entre todos aquellos que han 
tomado opiáceos mayores durante ese periodo de tiempo 
(lo que supone un 44 % del total), mediante un muestreo 
sistemático del listado obtenido en el servicio de farmacia 
del Distrito Sanitario, calculándose en base a una preva-
lencia de uso de opiáceos en el 17 % de la población, con 
un nivel de confianza del 95 % y una precisión del 5 %. Se 
aumenta la muestra un 5 % más para evitar las pérdidas por 
historias clínicas mal cumplimentadas.

La fuente de información empleada es la historia clínica 
digital (Diraya), obteniendo los valores de las siguientes 
variables de cada paciente:

–  Variables sociodemográficas: edad (en años), sexo, 
ocupación (activo/pensionista), pertenencia o no a 
una ZNTS.

–  Variables clínicas: antecedentes personales de enfer-
medad, frecuentación sanitaria durante el año 2011 
(número de consultas realizadas a la consulta de 
medicina y enfermería de familia, número de avi-
sos domiciliarios, número de consultas a urgencias e 
ingresos hospitalarios).

–  Prescripción de opiáceos mayores: principio acti-
vo, dosis, duración del tratamiento (en meses), vía 
de administración, precio/envase y n.º de envases 
retirados de la farmacia durante el año 2011; efectos 
secundarios e interacciones; médico prescriptor; uso 
de escalas de valoración del dolor.

–  Motivo de la prescripción: indicación del tratamiento 
según el tipo de dolor, clasificando a los sujetos según 
exploración clínica y resultado de escalas de valora-
ción de dolor (LANSS, DN4) en dolor: neuropático, 
nociceptivo, mixto e irruptivo (24,25) (Tabla I). La 
clasificación de los pacientes en cada uno de los cua-
tro grupos se realizó según las características clínicas 

del dolor que presentaban en la exploración física, 
así como el resultado de los test de valoración del 
tipo de dolor que estaban registradas en las historias 
clínicas; posteriormente realizamos la tabla I con el 
diagnóstico principal de cada paciente. 

–  Otras variables farmacológicas: uso de otros fárma-
cos analgésicos/coadyuvantes (AINE, analgésicos no 
opioides, antidepresivos, antiepilépticos); número de 
fármacos activos durante el año 2011.

Para el análisis estadístico se ha empleado el software 
SPSS (v21). Se comprobó la normalidad de los datos 
mediante el Test de Shapiro-Wilk. Se realizó inicialmente 
un análisis descriptivo de las principales variables: para las 
variables cualitativas se obtuvo su distribución de frecuen-
cias (número de casos y porcentaje) y para las variables 
cuantitativas la media con su correspondiente desviación 
típica. Posteriormente se llevó a cabo un análisis bivariante 
comparando las características de las variables estudiadas 
en cada grupo de pacientes con uso de diferentes opiáceos 
mayores, comparando las variables cualitativas mediante 
la prueba de la χ2 (o test de Fisher) y las cuantitativas con 
el análisis de la varianza (ANOVA) (o prueba de Kruskall-
Wallis si no siguen una distribución normal). Se fijó un 
nivel de significación de p < 0,05. 

RESULTADOS

Tipos y dosis de opiáceos empleados

De los 215 pacientes seleccionados se recogen 323 pres-
cripciones de opiáceos mayores, ocupando el fentanilo y la 
buprenorfina más del 80 % de las prescripciones (Tabla II). 
La media de opiáceos empleados en cada paciente es de 1,8 
± 0,8, siendo superior en el caso de la morfina (2,2 ± 0,8) y 

TABLA I. AGRUPACIÓN DE LAS PATOLOGÍAS EN LOS PACIENTES DEL ESTUDIO SEGÚN LA ETIOLOGÍA 
Y CLÍNICA DEL MISMO

Nociceptivo Mixto Irruptivo Neuropático

Fracturas vertebrales
Fracturas de cadera
Escoliosis 
Hipercifosis 
Esclerosis subcondral
Condromatosis
Estenosis canal medular
Trocanteritis
Epicondilitis
Bursitis acromiodeltoidea

Artropatía crónica
– Coxartrosis
– Discartrosis
– Espondiloartrosis
– Cervicoartrosis
Poliartralgias
Fibromialgia
Artropatía hiperuricémica
Artritis reumatoide
Polimialgia 
Espondilitis anquilosante
Espondililisis cérvico-dorsal
Osteoporosis

Ca. cérvix
Ca. vejiga
Leucemia
Ca. esófago
Ca. mama
Mieloma
Ca. colon
Ca. próstata
Ca. pulmón

Neuropatía diabética
Plexopatía braquial cervical
Vertebroplastia lumbar
Necrosis aséptica femoral 
Microdisectomía lumbar
Parálisis braquial
Amputación extremidades
Laminectomía vertebral
Mastectomía dcha.
Fibrosis lumbar
Sida
Hernia discal
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la oxicodona (2,4 ± 0,7) (p < 0,001 ANOVA). Un 74 % de 
los pacientes consumen un solo opiáceo, un 23 % toman dos 
opiáceos y un 13 % consumen tres opiáceos. Un 24 % de 
los pacientes consumen dos opiáceos iguales con diferente 
presentación farmacológica y/o dosis, y en un 9 % hasta tres 
opiáceos iguales. El fármaco más empleado en monoterapia 
es la buprenorfina en un 70 %, mientras que la oxicodona y 
la morfina no superan el 20 % como tratamiento único. Por 
el contrario, la oxicodona se asocia a dos opiáceos en más 
de la mitad de los casos donde es utilizado (52 %). 

Ha existido menos de un 1 % de interacciones farmaco-
lógicas, todas en las prescripciones de fentanilo; también 
se han registrado un 4 % de efectos secundarios, más fre-
cuente en los consumidores de oxicodona (Tabla II). Se 
han empleado otros fármacos para el dolor, siendo los más 
utilizados los analgésicos no opioides (paracetamol, meta-
mizol) en un 82 % de los casos, seguidos de los ansiolíticos 
(67 %), AINE (59 %), antidepresivos (56 %), tramadol 
(36 %) y antiepilépticos (29 %), con similar distribución 
en todos los grupos.

Características de los sujetos

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio 
es de 71,2 años (± 13,3), siendo superior en los pacientes 
consumidores de buprenorfina, fentanilo y oxicodona fren-
te a los que toman hidromorfona y morfina, que es inferior 
a los 60 años de media (p < 0,001 test ANOVA) (Tabla II). 
La mayoría de los sujetos estudiados son mujeres (78 %), 
sobre todo cuando se prescribe buprenorfina, fentanilo e 
hidromorfona, con una diferencia cercana al 20 % con oxi-
codona y morfina (p < 0,05 test χ2). Los pacientes tienen 
una media de 6 (± 2,7) patologías crónicas, siendo las más 
frecuentes las enfermedades del aparato locomotor (90 %), 
las enfermedades cardiovasculares (46 %) y la HTA (44%). 
Un 19 % de los sujetos estudiados pertenecen a una zona 
necesitada de transformación social (ZNTS), con un mayor 
consumo de oxicodona (46 %) que presenta diferencias 
significativas con respecto al resto: hidromorfona (20 %), 
fentanilo (19 %), y en menos de un 10 % buprenorfina y 
morfina (p < 0,001 χ2).

Los pacientes acuden de media al año 10 veces (± 0,7) al 
médico de familia y 6,9 veces (± 8,8) a la enfermería de su 
Centro de Salud (p < 0,01 ANOVA). La media de consultas 
al servicio de urgencias hospitalarias es de 1,5 veces (± 
1,8). El 19 % de los pacientes han requerido avisos domi-
ciliarios por parte de su médico de familia, destacando 
los consumidores de fentanilo y los de buprenorfina. Los 
pacientes consumidores de morfina destacan, con diferen-
cias estadísticamente significativas, como los más frecuen-
tadores de enfermería y de urgencias, precisando un mayor 
número de ingresos hospitalarios, seguidos de los tratados 
con fentanilo y buprenorfina (Tabla II).

Se han empleado escalas de valoración del dolor (EVA) 
en sólo un 7 % de los pacientes, con diferencias significa-
tivas según el tipo de opiáceo: su uso es más frecuente en 
los consumidores de hidromorfona y oxicodona (p < 0,001 
test χ2); en todos los casos se trataban de pacientes tratados 
en la Unidad del Dolor.

Tipos de dolor

La distribución del consumo de opiáceos mayores según 
el tipo de dolor se muestra en la figura 1. Predomina el 
dolor de origen mixto y neuropático. La morfina se emplea 
en casi la mitad de los casos en pacientes oncológicos, 
mientras que la oxicodona se prescribe exclusivamente 
para dolor neuropático y mixto. La hidromorfona tiene 
mayor uso que el resto en dolor nociceptivo, y el fentanilo 
y la buprenorfina se emplean sobre todo en dolor mixto (p 
< 0,05 χ2). 

Las dosis empleadas de cada fármaco varían en función 
de la etiología del dolor, como puede apreciarse en la tabla 
II. Un 38 % de los pacientes precisan aumentos de dosis del 
opiáceo inicialmente prescrito, sin existir diferencias sig-
nificativas en las necesidades de incremento de dosis para 
cada tipo de opiáceos empleado. El fentanilo y la buprenor-
fina se emplean en su mayoría por vía tópica, usando como 
medio de administración el parche, mientras que el resto se 
utilizan por vía oral (p < 0,001 χ2) (Tabla II). 

Existen diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a la prescripción de opiáceos según especialidad, 
siendo el médico de familia el principal prescriptor. Onco-
logía prescribe principalmente morfina, Traumatología 
prescribe por vía tópica, mientras que el resto de especia-
listas hospitalarios prescriben oxicodona e hidromorfona 
en diferentes porcentajes (p < 0,001 χ2) (Fig. 2).

Coste del tratamiento

El coste medio del tratamiento con opiáceos mayores 
por paciente y año es de 884,64 € (± 1741,45). El precio 
aumenta cuando se indican dos fármacos opiáceos, pero 
sobre todo si hay tres opioides prescritos a la vez (p < 0,01 
ANOVA de 1 vía), que duplica los costes anteriores. Así, 
el coste medio del tratamiento con un solo opiáceo es de 
716,56 € (± 1280,79), con dos opiáceos de 854,70 € (± 
1.413,23) y con tres opiáceos alcanza los 1.724,47 € (± 
3.302,20). No hay diferencias significativas para el sexo, 
la edad o el tipo de dolor en el coste medio del tratamiento 
con opiáceos por paciente y año. Para el coste por tipo de 
opiáceo no existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas pero el coste de la buprenorfina y del fentanilo es 
de dos a tres veces superior que el del resto de opiáceos 
(Tabla III).
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TABLA II. CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN EL TIPO DE OPIÁCEO MAYOR CONSUMIDO

Buprenorfina Fentanilo Oxicodona Hidromorfona Morfina
Prevalencia 22 % 60 % 9 % 6 % 3 %
Pensionista (*) 88 % 94 % 100 % 45 % 64 %
Edad media de uso (¥) 72,5 ± 10,7 72,6 ± 13,0 74,0 ± 12,8 58,5 ± 13,6 59,1 ± 16,7
N.º A. Personales:
 DM
 HTA (+)
 CV (+)
 Neumología (+)
 Locomotor
 Salud mental (+)

6,2 ± 2,3
28%
36%
51%
6%
93%
41%

6,1 ± 2,6
26%
46%
44%
20%
89%
20%

7,3 ± 3,3
45%
69%
55%
28%
93%
14%

6,3 ± 3,6
25%
30%
40%
10%
100%
20%

4,4 ± 2,2
18%
18%

--
9%
73%
27%

Frecuentación: 
 MAP
 Enfermería (+)
 Urgencias
 Ingreso hospitalario (#)
 Domicilio

10,6 ± 14,0
7,3 ± 9,6

65%
15%
20%

9,3 ± 7,4
7,4 ± 8,4

59%
16%
21%

9,3 ± 8,4
7,4 ± 7,2

59%
--

14%

12,1 ± 8,1
2,4 ± 3,3

60%
10%
5%

11,1 ± 5,6
17,9 ± 28

91%
46%

--
Dosis (μg-mg/día):
 Nociceptivo
 Mixto
 Irruptivo
 Neuropático

19,6 ± 25,6 μg
13,3 ± 5,7
18,6 ± 11,1
11,7 ± 0,0
25,3 ± 47,0

53,4 ± 177,7 μg
177,4 ± 500,1
17,8 ± 14,4
77,3 ± 216,7
77,0 ± 162,1

32,3 ± 33,2 mg
--

35,2 ± 46,1
--

30,0 ± 20,5

9,0 ± 4,3 mg
14,0 ± 2,8
9,1 ± 5,0

--
7,4 ± 2,7

41,2 ± 47 mg
10,0 (vu)
20 (vu)

70,0 ± 70,0
30,0 ± 26,5

Vía administración (*):
 Oral
 Transdérmico
 Transmucosa

1 %
99 %
0 %

3 %
95 % 
2 %

100 %
0 %
0 %

100 %
0 %
0 %

100 %
0 %
0 %

Presentación (*):
 Parche
 Oral
 Oral Retard
 Pulverizador nasal
 Intramucoso

99 %
1 %
--
--

95 %
1 %
--

1 %
3 %

--
21 %
79 %

--
--

--
20 %
80 %

--
--

9 %
46 %
45 %

--
--

Aumento de dosis 20 % 44 % 45 % 30 % 46 %
Efectos secundarios 3 % 3 % 10 % 5 % 0 %
Uso de EVA ($) -- 7 % 14 % 25 % 9 %
DM: diabetes mellitus. HTA: hipertensión arterial. CV: enfermedad cardiovascular. MAP: médico de Atención Primaria. EVA: escala 
visual analógica. Diferencias significativas: (*) p < 0,001 χ2; (¥) p < 0,001 ANOVA; (+) p < 0,01 ANOVA; (#) p < 0,05 χ2; ($) p < 0,001 χ2.

Fig. 1. Distribución del consumo de opiáceos mayores según 
el tipo de dolor.

Fig. 2. Distribución de la prescripción de los diferentes opiá-
ceos según el tipo de médico prescriptor. 
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DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos ofrecen las principales caracte-
rísticas de la prescripción de opioides mayores en Atención 
Primaria. La elección del tipo de opiáceo mayor parece 
depender no sólo de la etiología del dolor sino también 
de la edad, el sexo y el nivel social del paciente (26), algo 
que condiciona las diferencias en la utilización de servi-
cios sanitarios en cada grupo farmacológico. El médico 
prescriptor también desempeña un papel central en la elec-
ción del tratamiento que parece estar ligado a su formación 
específica y a sus experiencias previas en el campo de la 
analgesia (3,20).

Por otra parte, el uso de los analgésicos opioides no 
queda relegado al tratamiento del dolor oncológico sino 
que se emplea para múltiples patologías relacionadas con 
diferentes especialidades. El fentanilo y la buprenorfina 
por vía transdérmica son los opiáceos más prescritos para 
los pacientes con dolor, como ocurre en el resto de Anda-
lucía y de España (27), estando prescritos sobre todo para 
patología de tipo locomotor (22,28,29). Estos dos opioides 
están disponibles en la formulación transdérmica y en base 
a los datos publicados ambos parecen ser eficaces, de baja 
toxicidad y buenos perfiles de tolerabilidad, especialmen-
te a dosis bajas (6,9). Este hecho puede estar relacionado 
con su alta prescripción sobre todo teniendo en cuenta que 
la preocupación fundamental acerca de la eficacia a largo 
plazo de los opiáceos es la seguridad y en particular el 
riesgo de tolerancia, dependencia o abuso (11,12). Otros 
opioides empleados en menor porcentaje son la oxicodona, 
utilizada preferentemente para el dolor neuropático, y la 
hidromorfona, para el dolor nociceptivo. 

La morfina pasa a ser un analgésico de elección para el 
dolor oncológico (en pacientes con un pronóstico de enfer-
medad terminal) (8) y prescrito de forma exclusiva por 
parte de oncólogos, médicos de familia y médicos de la 
unidad del dolor, quedando en general como un analgésico 

de segunda elección frente a los otros opioides. Se ha com-
probado un decremento de su prescripción en los últimos 
años en España y Europa (28-30). Sin embargo, se conside-
ra el analgésico opiáceo de elección por su coste-eficacia en 
cualquier tipo de dolor severo agudo o crónico (15,17) dado 
que ningún otro tipo de opiáceo mayor supera a la morfina 
en eficacia, flexibilidad de empleo, coste y seguridad (16). 
La escasa prescripción de la morfina, así como del resto 
de opiáceos mayores, puede estar muy relacionado con el 
desconocimiento de la farmacodinámica de este opiáceo y 
el temor a los efectos secundarios por parte de los médicos 
prescriptores (3,17,19,28-30), el temor de los pacientes y 
sus familias motivados por creencias sociales o religiosas 
(5), y las medidas legislativas que incrementan la burocra-
cia de su prescripción (7,20,28). Tampoco es despreciable 
la presión que pueda ejercer la industria farmacéutica para 
promocionar opiáceos nuevos diferentes a la morfina (28-
30). Sin embargo, su dosificación y administración es fácil 
para el facultativo y el paciente (17,21,27) y no parece 
provocar una excesiva iatrogenia tras una adecuada titu-
lación (6). 

El presente estudio muestra un pequeño porcentaje de 
efectos secundarios, hecho que podría deberse a un adecua-
do uso de esta medicación, aunque sería necesario averi-
guar si existe un sesgo de información (al no registrar los 
efectos secundarios en las historias clínicas) o se debe al 
uso de dosis bajas de los opioides. En la experiencia de los 
pacientes que usan opiáceos, la toma de esta medicación 
no produjo conductas adictivas, secundarismos graves o 
problemas de tolerancia a pesar de los temores iniciales 
(5,13,23).

El uso de dos opiáceos conjuntos parece la norma habi-
tual en la prescripción de este tipo de analgésicos, indican-
do uno de ellos como rescate para el dolor irruptivo. En 
este estudio, la cuarta parte de los pacientes que consumen 
dos opiáceos toman el mismo principio activo pero con 
diferente presentación farmacológica, pero a su vez encon-

TABLA III. COSTE MEDIO DEL TRATAMIENTO CON OPIÁCEOS POR PERSONA Y AÑO EN FUNCIÓN DEL TIPO 
DE OPIÁCEO PRESCRITO

n Media Desviación típica Error típico Intervalo de confianza al 95 %

Límite inferior Límite superior

Buprenorfina 57 1156,1 € 1694,5 € 224,4 € 7706,5 € 1605,7 €
Fentanilo 126 897,3 € 1933,9 € 172,9 € 556,3 € 1238,3 €
Oxicodona 11 399,3 € 560,5 € 168,9 € 22,8 € 775,7 €
Hidromorfona 13 258,9 € 252,8 € 70,1 € 106,2 € 411,7 €
Morfina 7 478,7 € 727,4 € 274,9 € 194,0 € 1151,5 €
Total 215 884,6 € 1741,4 € 118,8 € 650,5 € 1118,7 €
Diferencias significativas entre los diferentes opiáceos con p < 0,01 test ANOVA.
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tramos un gran número de pacientes que presentaban varias 
prescripciones contemporáneas de igual principio activo, 
con idéntica presentación farmacológica, siendo ambas 
prescripciones de baja concentración del opioide, habiendo 
podido utilizarse una única prescripción del mismo fárma-
co, pero con una mayor concentración. Esto puede indicar 
una inadecuada prescripción de la medicación de rescate 
o bien una mala estrategia de aumento de dosis. Además, 
esta circunstancia encarece mucho el coste económico de 
la prescripción analgésica realizada. Como alternativa a la 
suma de prescripciones, se deberían utilizar correctamente 
los fármacos analgésicos de otros escalones así como otras 
terapias adyuvantes (1,21). Tanto la adición de diferentes 
opiáceos como el uso de principios activos diferentes pro-
voca un encarecimiento del tratamiento analgésico sin ase-
gurar por ello una mayor eficacia. 

Por otro lado, las dosis utilizadas para cada opiáceo 
mayor son variables y dependen fundamentalmente del 
tipo del dolor que origine la prescripción y de su inten-
sidad. Más de la tercera parte de los pacientes estudiados 
necesitan un incremento de dosis para el control del dolor. 
Los consumidores de morfina son quienes presentan un 
mayor aumento de dosis, siendo pacientes en su mayoría 
con dolor de tipo oncológico con muchos episodios irrupti-
vos. Estos datos son discrepantes con otros estudios donde 
se aprecia que la mayor dosis de medicación se emplea en 
los pacientes con dolor nociceptivo (6) o neuropático (14) 
y pueden deberse a un mayor seguimiento médico de los 
síntomas del paciente oncológico. 

El sesgo de información es la principal limitación del 
estudio, dado que todos los datos se recogen de la historia 
clínica. Por tanto, se desconoce tanto el grado de adhe-
rencia al tratamiento analgésico como la satisfacción o la 
mejora del dolor que experimenta el paciente. Además de 
los posibles errores en el registro de la exploración física y 
características clínicas del tipo de dolor de cada paciente. 
También puede ocurrir que se trate un elevado número de 
pacientes, pero con dosis inferiores a las definidas por la 
OMS o durante menos tiempo del adecuado, algo que este 
estudio puede no detectar. 

Hay, al mismo tiempo, un escaso registro de la valora-
ción del dolor mediante escalas validadas, por mal registro 
o por ser una herramienta poco utilizada fuera de las Unida-
des del Dolor. Por tanto, se precisan el uso de instrumentos 
de medida específicos para cada tipo de dolor, para realizar 
un adecuado seguimiento y registro del dolor y poder valo-
rar la efectividad del tratamiento, con una mayor adecua-
ción a las guías de práctica clínica basadas en la evidencia 
que permitan una atención más coordinada y eficaz ante el 
dolor grave (10,14,20,27,31).

Al margen de disparidades en el uso de los diferentes 
opiáceos hallados en este estudio, lo más importante es 
que la utilización de analgésicos potentes se va gene-
ralizando y que un elevado porcentaje de pacientes no 

oncológicos están siendo ya tratados con opioides para 
poder quitar o aliviar su dolor (28). Sin embargo existen 
escasas referencias sobre la eficacia del tratamiento opiá-
ceo para el dolor crónico no oncológico en seguimientos 
superiores a 12 semanas, lo que debe hacer individuali-
zar cada terapia analgésica en función de la respuesta al 
dolor (11-13,25). 

Se precisa, además, establecer una comunicación eficaz 
entre los diferentes especialistas hospitalarios, y a su vez 
con los médicos de familia para homogeneizar las pres-
cripciones analgésicas en función de la gravedad y el tipo 
de dolor (19), realizando protocolos multidisciplinares. No 
solamente deben ser tenidos en cuenta estos criterios, sino 
que el tratamiento con opioides debe valorar la eficacia glo-
bal del opiáceo, los posibles efectos secundarios, el inicio 
de la acción, las interacciones farmacológicas o el poten-
cial de abuso, así como otras cuestiones prácticas como el 
coste del fármaco, para establecer así un equilibrio entre la 
medicina basada en la evidencia y la experiencia personal 
de cada facultativo (6,10,14,25).

Es preciso, además de la adecuada prescripción de anal-
gésicos opioides, un enfoque integral del dolor que permita 
al paciente adoptar un papel activo en su enfermedad y 
mantener un adecuado estado funcional (5,6,17,23).
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