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RESUMEN

El dolor continta siendo una de las necesidades
fundamentales de salud no satisfechas. El aumen-
to de la prescripcion de opioides no ha reducido
el dolor de la poblacién y ha contribuido directa-
mente al aumento de la morbilidad y la mortalidad.
El trastorno por consumo de opioides (TCO) vy el
dolor coexisten frecuentemente. Muchas personas
con TCO experimentan dolor agudo y cronico, y un
porcentaje considerable de los pacientes a quienes
se prescriben opioides desarrollan TCO. Nosotros
hemos contribuido a este problema. En el presente
articulo de toma de posicion, defendemos la idea
de que debemos redefinir de forma urgente la
medicina del dolor como disciplina en primera linea
para la prevencion y la recuperacion del trastor-
no por consumo de opioides. La gestion del dolor
debe reconfigurarse como parte de la soluciéon
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ABSTRACT

Pain remains a major unmet health need. Ris-
ing opioid prescribing has not reduced population
pain and has directly contributed to increased
morbidity and mortality. Opioid use disorder
(OUD) and pain frequently coexist. Many people
with OUD experience acute and chronic pain and
a substantial proportion of patients prescribed
opioids develop OUD. We have contributed to
this problem. In this Position Paper, we defend
the idea that we must urgently redefine pain
medicine as a frontline discipline in opioid use
disorder prevention and recovery. Pain manage-
ment must be reframed as part of the solution
for people with or at risk of OUD. Core principles
include: early identification of OUD and psychiat-
ric comorbidity, routine incorporation of trauma-
informed, stigma-reducing communication and
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para personas que tienen TCO o estan en riesgo
de sufrirlo. Los principios fundamentales incluyen:
la identificacion temprana del TCO y la comorbi-
lidad psiquiatrica, la incorporacion rutinaria de
una comunicacion informada sobre el trauma que
reduzca el estigma y la toma de decisiones com-
partida; la continuacion de la terapia con agonistas
opioides durante la atencion de agudos; la utiliza-
cién de analgesia multimodal a medida y libre de
opioides; y la planificacion perioperatoria con segui-
miento de la adiccion y de atencion primaria. A
nivel sistémico, recomendamos la administracion
multidisciplinar de opioides, limites claros en cuan-
to a la indicacién de opioides, su dosis y duracion,
estrategias de diversificacion-mitigacion, y cambios
en las politicas, como la reduccién del tamafio de
los envases y la limitacion de indicaciones para
opioides de liberacion prolongada. Las prioridades
de investigacion incluyen estudios cualitativos de
experiencias vividas, la incorporacion de los resul-
tados comunicados por los pacientes en los ensa-
yos y analisis de datos masivos de prescripciones
con el fin de identificar objetivos de intervencion.
Con la integracion de practicas clinicas optimas,
una atencion que tenga en cuenta la estigmatiza-
cion y reformas en el sistema se puede reducir el
dafio y garantizar un alivio del dolor justo y efectivo
a las personas con dolor y a las que tienen TCO o
estan en riesgo de sufrirlo.

Importancia: El presente articulo de toma de
posicion sintetiza estrategias clinicas, psicosocia-
les y sistémicas para gestionar el dolor en perso-
nas que tienen TCO o estan en riesgo de sufrirlo.
Destaca nuestra responsabilidad especial con
un aprendizaje de los errores y de forma cons-
tructiva plantea el futuro. La continuidad de los
tratamientos, la comunicacion informada sobre
el trauma y que reduce la estigmatizacion, la aten-
cion integral, la coordinacion interdisciplinaria y
las politicas de administracion de opioides han
dejado de ser opcionales. Estas recomendaciones
estan destinadas a reducir los dafios, mejorar los
resultados en cuanto al dolor y a la salud mental
y guiar a los médicos y los legisladores hacia una
asistencia mejor y mas justa.

Palabras clave: Trastornos por consumo de opioides,
opioides, gestion del dolor.
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INTRODUCCION

El dolor continda siendo un problema importante. El
acceso deficiente, la limitada eficacia, la falta de seguri-
dad y los importantes costes sociales siguen siendo una
justificacién para una notable asignacion de recursos,
con el fin de mejorar la gestién del dolor (1-4). El aumen-
to masivo de prescripciones de opioides en muchos
paises durante los Ultimos veinte afios no ha resuel-
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shared decision-making; continuation of opioid
agonist therapy during acute care; use of tai-
lored multimodal, opioid-sparing analgesia; and
perioperative planning with addiction and primary
care follow-up. At a system level, we recommend
multidisciplinary opioid stewardship, clear limits
on opioid indication, dose and duration, diversion-
mitigation strategies and policy changes such as
reduced pack sizes and limiting indications for
prolonged-released opioids. Research priorities
include qualitative studies of lived experience,
inclusion of patient-reported outcomes in trials
and big-data analyses of prescribing to identify
targets for intervention. Integrating clinical best
practice, stigma-aware care and system reforms
can reduce harm while ensuring equitable, effec-
tive pain relief for people with pain and those with
or at risk of OUD.

Significance: This position paper synthesises
clinical, psychosocial and system-level strategies
to manage pain in people with or at risk of OUD.
It emphasises our unique responsibility by learn-
ing from failures, and constructively sees the
future. Treatment continuity, trauma-informed
and stigma-reducing communication, integrated
care, interdisciplinary coordination and opioid
stewardship policies are no longer optional. These
recommendations aim to reduce harms, improve
pain and mental-health out-comes and guide clini-
cians and policymakers toward better and more
equitable care.

Keywords: Opioid use disorders, opioids, pain man-
agement.

to el problema. Ademéas de ello, puede que hayamos
contribuido, en algunos paises, al desvio de opioides,
y, en la mayoria, a la estigmatizacion de personas que
consumen opioides. En el presente articulo de toma de
posicion, defendemos la idea de que debemos redefinir
de forma urgente la medicina del dolor como disciplina
en primera linea para la prevencion y la recuperacion del
trastorno por consumo de opioides, teniendo en cuenta
que la gestion del dolor es una solucién mas que un
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problema, concretamente en el caso de las personas
con trastornos por consumo de sustancias.

Los trastornos por consumo de sustancias, y en
particular el trastorno por consumo de opioides (TCO),
continban siendo un problema a nivel global. Los datos
recientes de la Agencia de la Union Europea sobre
Drogas muestran un aumento de la incidencia de las
muertes inducidas por drogas, y la gran mayoria de
los casos (9) estan relacionados con un opioide. Si bien
estos, en su mayor parte, han de atribuirse al consumo
ilicito de opioides tales como la heroina, los datos corres-
pondientes a Norteamérica muestran claramente que
el TCO también es prevalente en personas que toman
opioides con receta meédica (B). El estudio OPERA en
Canadé ha analizado el riesgo de inicio del consumo de
drogas inyectables en las personas que toman un opioide
con receta meédica. Los principales factores de riesgo
son la juventud y la prescripcion cronica de altas dosis de
opioides (7). Sin embargo, es importante indicar que, al
observar la cohorte completa, la mayoria de los pacien-
tes estaban en el grupo de agudos con prescripcion de
opioides (de tamafio mucho mayor), mas que en los
grupos de prescripcion episadica o cronica (8). Aungue
es posible que la prescripcion para condiciones agudas
no sea la causa, estéa claro que a menudo precede al
desarrollo de un consumo problematico de opioides.

Teniendo esto en cuenta, es éticamente indefendible
no integrar la prevencion (primaria y secundaria) de
trastornos por consumo de sustancias (TCS) en toda la
formacién, la practica y la politica de gestion del dolor.
Este enfoque es fundamental para los médicos que se
dedican a la gestion del dolor.

La gran mayoria de consumidores de opioides expe-
rimentan dolor. Esto incluye a los consumidores de
opioides ilicitos, que sufren considerablemente con
una incidencia alta de dolor musculoesquelético (9). El
dolor no es un factor de proteccion ante el riesgo de
desarrollar TCS, y el hecho de ofrecer un tratamiento
con agonistas opioides (TAQ), como la metadona o la
buprenorfina, no conduce necesariamente a la voluntad
de reducir o abandonar el consumo ilicito de opioides.
Incluso recibiendo un TAQ, el 60 % sigue sufriendo dolor,
asociado a menudo con una peor salud mental (10). En
definitiva, si el dolor acompafia el viaje de las personas
con TCO, los especialistas en dolor deben ser formados
para prevenir y reconocer los TCS como parte de sus
principales competencias.

Si el dolor acompana el viaje de las personas con
TCO, ¢el TCO podria también acompanfar el viaje de
las personas con dolor cronico? Si bien las cifras
mencionadas anteriormente son similares en Euro-
pa y Norteamérica, existen grandes diferencias en
tasas de prescripcion heterogéneas y problemas rela-
cionados con los opioides, incluyendo una incidencia
mucho menor en general, aunque muy variable, de
las muertes relacionadas con opioides. Un gran estu-
dio europeo mostré que las tasas de prescripcion de
opioides aumentaron considerablemente en toda Euro-
pa, y que en la mayoria de los paises se obtuvieron
unas tasas de prescripcién que aumentaron mas del
doble durante la década anterior a 2015 (11). Un
metanalisis reciente, que también incluyd un nimero
importante de estudios europeos, sugirid que la pre-
valencia de comportamientos aberrantes con respecto

al consumo de opioides puede ser del orden del 22 %
(intervalo de confianza del 95-95 % IC: 17-27 %). Se
encuentran signos y sintomas de dependencia y TCO
en el 30 % (95 % IC: 22-38 %), y el 9 % (95 % IC:
6-15 %) cumplen los criterios de dependencia y TCO,
de acuerdo con los codigos de diagnoéstico estable-
cidos (12). En esta fase, es importante sefalar que
estos criterios no solo abarcan diferentes realidades
clinicas desde la perspectiva del paciente (los criterios
de dependencia se basan principalmente en sintomas
fisicos, incluso si pueden tomarse opioides para aliviar-
los, mientras que el TCO se relaciona con un patrén
problematico de consumo de sustancias que conduce
a un deterioro o malestar), sino que también se preven
cuando la prescripcion de opioides se vuelve crénica
(en particular, la dependencia fisica). La incapacidad
de cumplir una funcioén social o profesional puede rela-
cionarse con los efectos secundarios, pero también
con el cuadro de dolor. Esto complica la situacién y
destaca la obligacion ética de valorar estrategias de
riesgo y prevencion de TCS en cada prescripcion de
opioides, incluyendo el debate cuando, al introducir
los opioides, los problemas puedan ser mayores que
los beneficios.

UN ENFOQUE DE LA GESTION DEL DOLOR
EN EL TCO

Los pacientes con TCO que presentan dolor agudo
0 cronico representan a una parte de la poblacion con
desafios Unicos. El consumo cronico de opioides pro-
voca amplias neuroadaptaciones que contribuyen a la
tolerancia, la dependencia y el procesamiento alterado
del dolor. En el nivel del receptor, el receptor opioide p
experimenta desensibilizacion e internalizacion, dismi-
nuyendo su eficacia. Los diferentes opioides varian en
su propension a inducir la internalizacion, lo que puede
influir en su potencial en cuanto a la dependencia. Los
agentes como la metadona y la buprenorfina, utilizados
en el TAQ, tienden a inducir mayor internalizacion en
comparacion con la morfina, ofreciendo potencialmente
un efecto protector (13).

Las adaptaciones celulares implican fundamen-
talmente la cascada de sefializacion del cAMP. Los
opioides suprimen de forma aguda la actividad de la
adenil-ciclasa y reducen los niveles de cAMP. Con el
consumo cronico, la regulacién compensatoria restau-
ra el cAMP vy ello conduce a la liberacion alterada de
neurotransmisores. Al retirar los opioides, la pérdida
repentina de la inhibicion de la adenil-ciclasa puede
precipitar sintomas de abstinencia. También surgen
adaptaciones sistémicas de redes neuronales, incluyen-
do cambios en los circuitos sensibles a los opioides y las
interacciones gliales-neuronales. Por ejemplo, a pesar
de que el agonista opioide p no actua directamente
sobre las neuronas dopaminérgicas, las adaptaciones
en esta via han estado implicadas en la adiccion (13).

Los pacientes con TCO vy, en particular, los que con-
sumen opioides obtenidos de forma ilicita, experimentan
a menudo la estigmatizacion, y el personal sanitario
suele tener prejuicios implicitos contra estos pacien-
tes. Dichos prejuicios pueden influir en las decisiones
clinicas, lo que conlleva frecuentemente un tratamien-
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to insuficiente del dolor (14). Esto no es aceptable, y
puede crear un ciclo perjudicial de retroalimentacion:
los pacientes, conscientes de ser potencialmente juz-
gados o acusados de blsqueda de drogas, puede que
comuniguen insuficientemente su dolor o eviten buscar
atencion médica por completo. Esta reticencia puede
agravar el sufrimiento fisico y el malestar psicologico,
conduciendo a un empeoramiento de su condicion sub-
yacente e impulsando potencialmente el consumo de
drogas continuado o intensificado. La medicina del dolor
debe guiar la reduccion de la estigmatizacion como
estandar y no como una opcion, incorporando la prac-
tica reflexiva acerca de los prejuicios y estrategias de
comunicacion que reafirmen la dignidad del paciente y
favorezcan la toma de decisiones compartida.

El TCO raramente existe de forma aislada. Las
comorbilidades psiquiatricas como la depresion, la
ansiedad y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
son altamente prevalentes entre las personas con
TCO (15.16). Estas afecciones no solo aumentan la
experiencia subjetiva del dolor (17), sino que también
complican la gestion del TCO y del dolor. Por ejemplo, el
TEPT ha sido asociado con hiperalgesia y umbrales de
dolor alterados (18), mientras que la depresién puede
disminuir la adherencia al tratamiento o agravar los
sintomas somaticos (19). El dolor crénico en si mismo
puede conducir al desarrollo de la depresion a través de
diversos mecanismos moleculares compartidos (20).

Un enfoque global, en este contexto, debe incluir
la salud mental y el cribado de TCO, vias de atencién
integradas que incluyen la psiquiatria del consumo de
sustancias y terapias para el dolor no opioides ni far-
macologicas, incluyendo la terapia cognitivo-conductual
(TCC) e intervenciones basadas en la atencion plena,
habiendo demostrado en ambos casos ser eficaces
para mejorar el dolor y reducir el consumo de sustan-
cias en esta poblacion (21,22).

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

En el ambito electivo, la evaluacién preoperatoria
ofrece una oportunidad de identificar a los pacientes
con TCO y desarrollar una planificacion para la ges-
tion del dolor perioperatorio de forma conjunta con
el paciente. Los objetivos en esta fase podrian ser
establecer una buena relacion y confianza, el consu-
mo de opioides en ese momento incluyendo el TAO y
debates acerca de las expectativas realistas de gestion
del dolor. Se puede iniciar una participacion preventiva
con los servicios de atencién primaria y de consumo de
sustancias para planificar la atencion posterior al alta.

En pacientes que utilizan terapia con agonistas
opioides, esta se deberia continuar perioperativa-
mente (23). Las recomendaciones previas sugerian
la interrupcion de la terapia con agonistas parciales,
concretamente la buprenorfina, para minimizar la
competencia con los agonistas completos que se uti-
lizan para la analgesia, como la morfina. Vadeghani y
cols. (23) no encontraron un aumento del riesgo de
dafio al continuar con la buprenorfina, mientras que la
interrupcion de la terapia se asocia a un mayor ries-
go de recaida, sindrome de abstinencia de opioides e
intensificacion del dolor cronico.

La utilizacién de un enfoque multimodal para la
analgesia en los pacientes con TCO es especialmente
importante. Esto es extensible, por supuesto, a todos
los pacientes, teniendo en cuenta que un enfoque
libre de opioides puede evitar la exposicion aguda a
los opioides, que pone a los pacientes en riesgo de
desarrollar posteriormente un TCO. Si no existen con-
traindicaciones, deberian utilizarse agentes estandar
usados habitualmente para todos los pacientes, como
paracetamol y AINE. Se deberian utilizar técnicas de
anestesia locorregional cuando sea apropiado, tenien-
do en cuenta la colocacion de catéteres para una
analgesia continuada después del periodo periopera-
torio inmediato. Se ha demostrado que la ketamina en
dosis bajas (inyeccién en bolo de 0,15-0,5 mg/kg
y/0 infusién de 0,002-0,25 mg/kg/h) reduce el dolor
postoperatorio, las necesidades de opioides y los efec-
tos adversos relacionados con los opioides (24). En
multiples revisiones se sugiere que resulta beneficioso
el uso de agonistas a2, magnesio y lidocaina.

La clonidina, un agonista a2, también ha demostra-
do ser (til para gestionar los sintomas autonémicos
de la abstinencia de opioides. Al reducir la actividad del
sistema nervioso simpatico, la clonidina alivia sintomas
tales como la taquicardia, la hipertension, la sudoracién
y la agitacion. Aunque no aborda los antojos de opioides
ni el espectro completo de la angustia por abstinencia,
puede ser un complemento no opioide eficaz en pacien-
tes que estan dejando de consumir opioides.

PREVENCION DEL TCO

Como mencionamos anteriormente, se sabe que las
prescripciones de opioides en casos agudos preceden
a menudo al desarrollo de consumos problematicos de
opioides y TCO. Asimismo, las muertes relacionadas
con los opioides siguen siendo un problema especial-
mente en personas con afecciones agudas o dadas de
alta de la atencion de agudos recientemente. Utilizando
los datos del programa nacional escocés de naloxona,
hemos identificado recientemente un grupo de muertes
relacionadas con los opioides, en el que una de cada
cuatro muertes tuvo lugar en los tres primeros meses
tras el alta hospitalaria (25). La gestion del dolor y
del TCO, por separado y en conjunto, debe adoptar
una estrategia integrada y sistémica de prevencion del
TCO relacionado con el dolor, ademas de la gestion al
nivel de los pacientes expuesta anteriormente. Como
hemos sefialado previamente, puede comenzarse en la
fase aguda con el uso de analgesia multimodal limita-
dora de opioides en pacientes que no han consumido
opioides, para reducir el riesgo de TCO en momentos
posteriores.

Un reciente estudio Delphi internacional que inicia-
mos (26) describe la prioridad del desarrollo de politicas
al nivel del sistema con relacién al consumo de opioides.
Las recomendaciones principales incluyen la incorpo-
racion de un comité directivo multidisciplinario para la
administracion de opioides con relacion al tratamiento
del dolor agudo. En el contexto hospitalario, esta fun-
cion puede llevarla a cabo un servicio de gestion del
dolor agudo. Deberian existir politicas relacionadas con
el uso seguro de drogas que representan un riesgo de
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desarrollar dependencia, incluyendo estrategias para
abordar el riesgo de desvio de drogas. Sugerimos
proporcionar directrices sobre el maximo de dosis y
duracion del tratamiento para medicamentos de alto
riesgo como los opioides. Un desarrollo considerable en
este ambito es la reciente eliminacion del tratamiento
del dolor postoperatorio como indicacién de opioides de
liberacion prolongada (27). En el futuro deberia incluirse
tambien, como cambio sistémico, la reduccion del tama-
fio de los envases de opioides (28). En los pacientes con
dolor crénico deberia evitarse el inicio del tratamiento
con opioides. Esto lo respaldan grupos como la Asocia-
cion Internacional para el Estudio del Dolor (29).

UNA MIRADA AL FUTURO

La medicina del dolor debe convertirse en una
practica que tenga en cuenta el TCS, en la que la
prevencién sea un objetivo primordial tanto para los
medicos como para los investigadores. El futuro del
tratamiento deberia centrarse en la prescripcion cauta
y razonada de analgesia multimodal, como se ha descri-
to anteriormente, y en la ampliacion de la colaboracion
interprofesional (23). Esta colaboracion deberia incluir
como elemento central al paciente, y deberia establecer-
se no solo segln los principios de la toma de decisiones
conjunta, sino también de la formacién. Esto incluye,
por supuesto, la comunicacion entre los miembros del
equipo de atencion medica y la formacion del paciente.
No debemos olvidar que la formacién del paciente ofre-
ce una oportunidad de forma bidireccional. El médico
puede aprender mucho del paciente, convirtiéndolo en
su profesor. Esto también es valido en el caso del inves-
tigador. Nuevos caminos en el futuro podrian explorar
estudios cualitativos para analizar las experiencias vivi-
das de pacientes con TCO y la inclusién de medidas de
resultados comunicados por pacientes incorporando la
calidad de vida en futuros ensayos. Los estudios obser-
vacionales desempefian también un papel importante;
nuestro grupo pretende explorar datos masivos tales
como las prescripciones del sistema de salud en su
totalidad. Esto es prometedor tanto a la hora de des-
cribir las practicas actuales como de buscar nuevos
objetivos de investigacion y desarrollo que pueden no
ser facilmente detectados.

CONCLUSION

El trastorno por consumo de opioides y el dolor estan
ligados intimamente. Si el consumo de opioides y la
falta de acceso pueden haber complicado la gestion del
dolor, nosotros, como medicos que los prescribimos,
también hemos causado el TCO. Ya no es aceptable
ignorar la dimension de la dependencia en la atencion
medica del dolor. Es fundamental comprender esta
compleja relacién para ofrecer una atencion justa,
humanizada y eficaz. Tanto si el origen de la exposicion
a los opioides es el consumo ilicito como si es una pres-
cripcion para el dolor agudo con buenas intenciones,
los médicos deben estar capacitados para reconocer
cualquier grado de riesgo. Los pacientes con TCO son
pacientes con dolor y, como especialistas en medicina
del dolor, debemos asumir nuestra responsabilidad a

la hora de gestionar estos problemas que se solapan.
El TCO no surge de forma aislada; a menudo coexiste
con el dolor, la enfermedad psiquiatrica y un entorno
socioeconomico adverso.

Una gestion eficaz debe integrar analgesia multimo-
dal, continuidad de la terapia con agonistas opioides
durante la hospitalizacién, una comunicacion que tenga
en cuenta la posible estigmatizacion y vias de colabo-
racion. Las estrategias preventivas deben ir mas alla
del médico que prescribe de forma individual y abarcar
reformas sistémicas, como comités de administracion
de opioides, directrices de prescripcion revisadas y nor-
mativas sobre los envases.
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