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RESUMEN

Introducción: El uso de opioides en el dolor crónico 
no oncológico es controvertido en lo referente a su 
eficacia y seguridad y la posibilidad de adicción o 
abuso. La morfina ha sido el analgésico de elección 
durante muchos años. La aparición de nuevos fárma-
cos y de nuevas formas farmacéuticas ha supuesto 
una mayor disponibilidad de opciones terapéuticas.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio re-
trospectivo de todas las primeras visitas en la Unidad 
de Dolor del Hospital Vall d’Hebron en el período 
del 1/01/02 al 31/12/02, para determinar el uso de 
opioides mayores como primera opción terapéutica 
y evidenciar en qué tipo de patologías son más fre-
cuentemente utilizados. Se valoraron EVA previo, 
respuesta al tratamiento, efectos indeseables y tiem-
po de evolución del dolor. Se revisaron 818 historias 
clínicas y se seleccionaron 102 (12,46%) pacientes 
en los que se había instaurado tratamiento con opioi-
des mayores como primera opción. 

Resultados: De los 102 pacientes, 46 (46%) eran 
mujeres y 56 (54%) hombres, con una media de edad 
de 60,7 años. La etiología de los pacientes tratados 
con opioides mayores fue: neoplasias 37 (36%), 
patología de columna 35 (34%), dolor neuropático 
21 (20%), enfermedades reumatológicas 10 (10%). 
La media del tiempo de evolución del dolor fue de 
32,7 meses (1-240). Se valoró el consumo de opioi-
des menores previos, obteniendo un 36%. El EVA 
inicial promedio fue 8,1 (4-10) y tras el tratamiento 
con opioides mayores un promedio de 3,1 (0-5). Se 
observó que los fármacos administrados fueron: fen-
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SUMMARY

Introduction: The use of opioids in the treatment of 
chronic non-cancer pain is controversial in regard to its 
efficacy and safety and the possibility of addiction or 
abuse. Morphine has been the analgesic of choice for 
many years. The appearance of new medicinal products 
and new pharmaceutical forms means that there is now 
a greater availability of therapeutic options.

Material and method: A retrospective study was made 
of all the first visits to the Pain Clinic of the Hospital 
Vall d’Hebron during the period from 1/01/02 to 
31/12/02 to determine which major opioids were used 
as the first therapeutic option and in which type of 
pathologies they were most frequently prescribed. The 
variables considered were the score on a Visual Ana-
logue Scale (VAS) prior to treatment, response to treat-
ment, collateral effects and time of evolution of the 
pain A total of 818 clinical records were reviewed and 
102 patients (12.46%) selected as having initiated 
treatment with major opioids as the first choice. 

Results: Of the 102 patients, 46 (46%) were women 
and 56 (54%) men, with a mean age of 60.7 years. 
The aetiology of the patients treated with major opi-
oids was: neoplasias 37 (36%), back pain 35 (34%), 
neuropathic pain 21 (20%), and rheumatic diseases 
10 (10%). The mean time of evolution of the pain 
was 32.7 months (1-240). Assessment of the previous 
consumption of minor opioids revealed that 36% had 
received treatment. The initial mean VAS score was 
8.1 (4-10) and after treatment with major opioids the 
mean was 3.1 (0-5). It was noted that the drugs ad-
ministered were: fentanyl TTS 50 (49%), with more 
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INTRODUCCIÓN

El uso de opioides es todavía objeto de controversia 
en el ámbito del tratamiento del dolor crónico, no sólo 
por parte del personal sanitario sino también de los 
propios pacientes. Una excepción la constituye el tra-
tamiento del dolor crónico de origen oncológico1.

En este tipo de dolor el uso de opioides es una práctica 
que se va generalizando, constituyendo la forma más 
lógica de tratamiento de estos pacientes. En los enfermos 
con cáncer avanzado, el alivio del dolor y la mejoría del 
confort y calidad de vida son con frecuencia las únicas 
alternativas para ellos, por lo que el alivio del dolor y 
los cuidados paliativos son las prioridades del programa 
mundial del control del cáncer de la OMS2,3. 

La administración regular de opioides mantiene un 
nivel constante del fármaco en el organismo y ayuda 
a prevenir el dolor recurrente. El tratamiento ideal 
para el dolor persistente serían los opioides de larga 
duración para el dolor basal, y los opioides de acción 

73

tanilo TTS 50 (49%), con uso más frecuente en pa-
tología neoplásica; morfina 24 (23%), con uso más 
frecuente en patología de columna y dolor neuropá-
tico, y buprenorfina transdérmica 29 (28%), con uso 
más frecuente en dolor neuropático. De los 102 pa-
cientes revisados, 53 (52%) suspendieron el tratamien-
to y 49 (48%) continuaron (un 83% de estos pacien-
tes con el mismo opioide y 17% con rotación).

Un 24% de los pacientes presentaron efectos adver-
sos, siendo los más frecuentes somnolencia, náuseas 
y mareo para la buprenorfina y somnolencia para el 
fentanilo. Sólo en 7 pacientes fue motivo de suspen-
sión del tratamiento (6 tratados con buprenorfina 
transdérmica y 1 con fentanilo TTS).

Conclusión: Las principales indicaciones del empleo 
de opioides mayores como primera opción de trata-
miento han sido dolor oncológico y patología de co-
lumna. Las dosis se mantuvieron muy estables a ex-
cepción de algunos enfermos con dolor oncológico. 
La causa más frecuente de retirada del tratamiento fue 
la pérdida de seguimiento por derivación a otros ser-
vicios y los efectos indeseables, que no fueron motivo 
importante de suspensión de tratamiento.

Palabras clave: Opioides mayores. Primera opción de 
tratamiento. Primeras visitas Clínica del Dolor Vall 
d'Hebron. Año 2002.

rápida de forma suplementaria para el dolor irruptivo4. 
Las formulaciones de liberación controlada podrían 
salvar los inconvenientes asociados a estos últimos en 
cuanto a su administración errática. La experiencia 
clínica con las formulaciones de opioides transdérmi-
cos (fentanilo, buprenorfina)5,6 indican que son efec-
tivos en el control del dolor, así como la morfina de 
liberación retardada. Facilitar la conversión de los 
opioides de acción rápida a los de acción sostenida 
podría ser el paso inicial en el tratamiento7-12.

Con respecto al empleo de opioides en el tratamien-
to del dolor crónico de origen no maligno, existe 
controversia y, en realidad, poca experiencia. Se ha 
sugerido que su uso en ciertos pacientes podría ser 
muy beneficioso y su aceptación es cada vez más 
generalizada. Hay que remarcar que la mayoría de 
los trabajos publicados carecen del suficiente rigor 
metodológico, por lo que no podemos extraer con-
clusiones definitivas13,14.

Desde las publicaciones de Taub en 1982, hasta las 
más recientes, los estudios sugieren que los pacien-
tes con dolor crónico no maligno muestran tras la 

frequent use in neoplastic complaints; morphine 24 
(23%), with more frequent use in spinal complaints 
and neuropathic pain, and transdermal buprenor-
phine 29 (28%), more frequently used in neuropath-
ic pain. Of the 102 patients reviewed, 53 (52%) 
suspended treatment and 49 (48%) continued (83% 
of these patients with the same opioid and 17% with 
rotation).

A total of 24% of patients presented collateral effects, 
the most frequent being somnolence, nausea and 
dizziness for buprenorphine and somnolence for fen-
tanyl. This was the cause of suspension of the treat-
ment in only 7 patients (6 treated with transdermal 
buprenorphine and 1 with fentanyl TTS).

Conclusion:  The main indications for the use of 
major opioids as the first option for treatment were 
oncological pain and back complaints. The dose was 
maintained very stable with the exception of some 
patients with oncological pain. The most frequent 
cause of withdrawal from the treatment was loss of 
follow-up by referral to other services and collateral 
effects, but this was not considered an important 
reason for suspension of treatment.

Key words: Major opioids. First-choice treatment. First 
visits to Vall d’Hebron Pain Clinic. Year 2002..
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terapia con opioides reducción del dolor de forma 
mantenida, aumento del rendimiento físico y psico-
lógico y retorno a la actividad laboral, con la corres-
pondiente disminución de costes sanitarios y con un 
porcentaje de efectos tóxicos y de farmacodependen-
cia muy por debajo de lo que cabría esperar15-24.

Es más razonable utilizar opioides en casos muy se-
leccionados de dolor crónico de origen no maligno 
que someter al paciente a múltiples terapéuticas no 
efectivas o no ofrecerles ningún tratamiento, pues el 
infratratamiento del dolor está injustificado25.

En estos casos la utilización de los opioides debe 
hacerse teniendo en cuenta una serie de premisas que 
es necesario cumplir14,26.

Actualmente, en nuestro país, existen 2 estudios 
de prevalencia de dolor relativamente novedosos 
que intentan establecer la cantidad de personas 
que sufren este síntoma y sus repercusiones (Ba-
ños, et al., 1996; Bassols, et al., 1999 y 2002). En 
el estudio de Bassols un 78,6% de personas habían 
sufrido dolor durante un período de 6 meses y un 
84% presentaba dolor de más de 6 meses de evo-
lución), y en el de Baños, en el que se objetivó el 
dolor del día anterior y de la semana anterior, la 
prevalencia fue de 29,6 y de 43,2% respectiva-
mente. Existen también publicaciones referentes 
al consumo de opioides en España que favorecen 
el uso de estos fármacos en dolor crónico no 
oncológico27,29-31.

Tabla 1. Primeras vistas de la Unidad del Dolor del año 2002

Dolor neuropático Neoplasias Patología de columna Dolor osteoarticular Otras patologías
(22%) n = 180 (7%) n = 54 (50,4%) n = 412 y muscular (3%) n = 28
   (17,6%) n = 144
 
SDRC tipo I neo colon aplastamientos vertebrales artrosis politraumatismo
(9 = 22) (n = 5) (n = 20) (n = 74) (n = 13)

SDRC tipo II neo pulmón canal estrecho lumbar fibromialgia cefaleas
(n = 17) (n = 9) (n = 63) (n = 18) (n = 8)

sida neo lengua lumbocitalgia dolor post-ptr dolor psicógeno
(n = 5) (n = 4) (n = 185) (n = 4) (n = 3)

dolor abdominal neo mama sd. poslaminectomía dolor post-ptc dolor facial
poslaparotomía (n = 4) (n = 11) (n = 34) (n = 1) atípico (n = 3)

dolor radicular posbloqueo neo páncreas postartrodesis dolor post artrodesis dolor vascular
subaracnoideo (n = 1) (n = 2) (n = 9) de tobillo (n = 7) (n = 1)

neuralgia postherpética neo de próstata escoliosis dolor generalizado
(n = 14) (n = 3) (n = 5) (n = 25)

neuralgia del trigémino neo de laringe canal estrecho cervical hombro doloroso
(n = 18) (n = 2) (n = 2) (n = 9)

sd. parssonage turner neo gástrica cervicobraquialgias epicondilitis
(n = 2) (n = 2) (n = 26) (n = 5)

dolor postoracotomía neo de cérvix espondilolistesis osteogénesis imperfecta
(n = 23) (n = 1) (n = 3) (n = 1)

dolor central ca. metastásico coccigodinia
(n = 15) (n = 4) (n = 6)

lupus eritematoso neo de riñón mielopatía cervical
sistémico (n = 1) (n = 1) (n = 2)

sd. miembro fantasma linfoma hodking lumbalgia
(n = 28) (n = 1) (n = 49)

neuropatías periféricas neo de hígado y dorsalgia
(n = 10) vías biliares (n = 2) (n = 8)

neuropatía diabética mieloma
(n = 15) (n = 1)

glosodinia neo vejiga
(n = 1) (n = 1)

neuromas osteosarcoma
(n = 4) (n = 5)
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Figura 1. Distribución de los pacientes por patología tratados 
con opioides mayores.
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo en el cual se re-
visaron 818 historias clínicas, correspondientes a las 
primeras visitas de la Clínica del Dolor del Hospital 
Vall d´Hebron realizadas en el período del 1 de 
enero de 2002 al 31 de diciembre de 2002.

Se recogieron datos de la prevalencia de las dife-
rentes etiologías del dolor y datos demográficos de 
sexo y edad, así como los antecedentes patológi-
cos de los pacientes tratados, y también si los 
pacientes habían llevado tratamiento previo con 
opioides menores.

El presente estudio se realizó con el objetivo de 
determinar en cuántos pacientes se instauró como 
primer tratamiento opioides mayores, y al mismo 
tiempo evidenciar en qué tipo de patologías fueron 
más frecuentemente utilizados.

La efectividad, los efectos indeseables y las causas 
de pérdida o suspensión del tratamiento fueron va-
loradas al momento de la revisión entre 6 y 18 me-
ses después de iniciado el tratamiento con opioides 
mayores. También se valoraron las dosis iniciales y 
las dosis de mantenimiento en los pacientes que 
continuaron con el tratamiento.

RESULTADOS

De los 818 pacientes revisados 63% (n = 512) eran 
del sexo femenino y 37% (n = 306) del sexo mas-
culino. La edad media fue de 58,4 años (entre 11 y 
96 años).

Los diagnósticos fueron clasificados en 5 grupos depen-
diendo de la etiología del dolor, correspondiendo un 
50% (n = 412) a patologías de columna, 22% (n = 180) 
a dolor neuropático, 18% (n = 144) a dolor osteoarticu-
lar y muscular, 7% (n = 54) a neoplasias, y un 3% (n = 
28) a otras patologías. La descripción de las patologías 
de los diferentes grupos se detallan en la tabla 1.

Un 12,46% (n = 102) de los 818 pacientes revisados 
fueron tratados con opioides mayores en la primera 
visita. Un 46% (n = 46) eran del sexo femenino y un 
54% (n = 56) del sexo masculino, con una edad 
media de 60,7 años. 

La etiología del dolor en estos pacientes fue diversa: 
neoplasias 36% (n = 37), patología de columna 34% 
(n = 35), dolor neuropático 20% (n = 20) y patologías 
reumatológicas 10% (n = 10) (Tabla 2 y Fig. 1), con 
una media de evolución del dolor de 32,7 meses 
(entre 1 y 240 meses). El promedio de la EVA inicial 
al tratamiento fue de 8,1, con un máximo de 10 y un 
mínimo de 6. 

El 64% de los pacientes no habían llevado previamen-
te tratamiento con opioides menores y un 36% ya 
habían sido tratados con estos fármacos. El 62,7% de 
los pacientes llevaban tratamiento coadyuvante con 
antiinflamatorios, antiepilépticos o antidepresivos, 
24,5% ningún tratamiento y 12,74% sólo AINE.

Un 54% de los pacientes tratados con opioides ma-
yores no presentaban otra patología asociada a su 
enfermedad de base, 30% presentaban enfermeda-
des crónicas (diabetes, hipertensión arterial o cardio-
patía isquémica) y un 16% otras patologías (ulcus, 
hernia de hiato, anemia, bronquitis) (Fig. 2).

Los opioides mayores que se utilizaron fueron: fen-
tanilo TTS, buprenorfina transdérmica y morfina de 
liberación sostenida.
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Tabla 2. Pacientes tratados con opioides mayores

Neoplasias  Dolor neuropático  Patología de columna  Patologías reumatológicas 
36% n 20% n 34% n 10% n

Neo de pulmón 9 Neuralgia postherpética 3 Aplastamientos vertebrales 7 Lupus eritematoso sistémico 1

Neo próstata 2 Neuralgia del trigémino 3 Canal estrecho lumbar 8 Gonartrosis 1

Mieloma 1 Sd. miembro fantasma 4 Lumbociatalgia 9 Esclerosis múltiple 1

Tumor de Pancoast 1 Fracturas costales mult. 1 Sd. poslaminectomía 6 Artrosis 6

Sarcoma de rodilla 2 Dolor postoracotomía 1 Escoliosis 2 Fibromialgia 1

Neo páncreas 2 Dolor abdominal 1 Dolor radicular post- 1
   posthepatectomía   Bloqueo subaracnoideo

Neo riñón 2 Dolor por SIDA 1 Cervicalgia 1

Neo mama 6 Avulsión plexo braquial 1 Dorsalgia 1

Neo vesical 1 Sd. Parssonage Turner 1

Hepatocarcinoma 1 Dolor isquémico 1

Linfoma Hodking 1 Dolor central 2

Neo recto 2 Causalgia 1

Neo vías biliares 1

Neo colon 1

Carcinoma de parótida 1

Tumor costal 1

Neo gástrica 1

Neo de lengua 2

Tabla 3. Causas de pérdida de seguimiento o suspensión 
del tratamiento

Derivados a otros servicios o pérdida
 de seguimiento 32,3% (n=33)

Efectos indeseables 6,8% (n=7)

Fallecimiento (pacientes oncológicos) 6,8% (n=7)

Curación 4,9% (n=5)

Ineficacia del tratamiento 1% (n=1)

En el momento de realizar la revisión el 48% (n = 49) 
de los pacientes continuaban el tratamiento y se-
guían siendo visitados en la unidad. De estos pacien-
tes, el 83% continuaba con el opioide inicial y el 
17% cambió a otro opioide mayor por ineficacia o 
efectos adversos.

En el 52% (n = 53) de los pacientes hubo pérdida de 
seguimiento o suspensión del tratamiento.

Entre las causas de pérdida de seguimiento se en-
cuentran pacientes derivados a otros servicios para 
tratamiento quirúrgico u otras modalidades terapéu-
ticas, o pacientes que, por ser nuestra unidad centro 
de referencia de los hospitales comarcales, continua-
ron el seguimiento en la unidad de origen. 

Las causas de suspensión del tratamiento fueron: cu-
ración o alta en pacientes ingresados en los que se 
había instaurado tratamiento con opioides mayores 
después de un traumatismo torácico o politraumatis-
mo, fallecimiento de pacientes oncológicos, inefica-
cia del tratamiento y efectos indeseables (Tabla 3).

En el 76% de los pacientes no se objetivaron efec-
tos colaterales y el 24% presentó distintos efectos 

indeseables, siendo los más frecuentes descritos en 
la tabla 4.

Cabe destacar que dentro del grupo de pacientes que 
presentaron efectos indeseables sólo un 6,8% fue 
motivo de suspensión del tratamiento, siendo los 
efectos más frecuentes somnolencia, náuseas y ma-
reo para la buprenorfina en un 5,8%, y somnolencia 
para el fentanilo en un 1%. El resto de pacientes 
presentaron efectos leves al inicio del tratamiento, 
siendo tratados sintomáticamente.
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Los opioides mayores que se utilizaron fueron fenta-
nilo TTS en 48% (n = 49), morfina de liberación 
sostenida 23% (n = 23) y buprenorfina transdérmica 
28% (n = 29). 

El fentanilo fue más frecuentemente utilizado en pa-
cientes con patología neoplásica, la morfina en pacien-
tes con patología de columna y dolor neuropático y la 
buprenorfina en pacientes con patología de columna.

La dosis promedio inicial para el fentanilo fue de 
33,6 μg (12,5-50) cada 72 h, y la dosis promedio 
al momento de la revisión fue de 54,6 μg (25-100). 
Para la morfina la dosis promedio inicial fue de 23 
mg (20-60) cada 24 h y la dosis al momento de la 
revisión de 36 mg (20-180) cada 24 h. Para la bu-
prenorfina la dosis inicial fue de 21 μg (8,5-35) y 
la dosis promedio al cabo de 1 año fue de 29 μg 
(17,5-72,2).

La efectividad del tratamiento se valoró con la esca-
la analógica visual (EVA), siendo de 8,1 de media al 
inicio y de 3,1 a la revisión (Tabla 5).

DISCUSIÓN

El tratamiento con opioides mayores se instaura des-
pués de haber realizado una historia clínica exhaus-
tiva y valorando si el paciente es candidato a este 
tipo de terapéutica, sobre todo en pacientes con 
dolor crónico no oncológico, en los cuales todavía 
existen controversias para el uso de estos fármacos, 
no así en dolor neoplásico, donde es ampliamente 
reconocido su uso. Siempre se tienen en cuenta las 
directrices del empleo de opioides en dolor crónico 
no maligno14,26 y en nuestra unidad se solicita siem-
pre consentimiento informado para el uso de opioi-
des mayores en dolor crónico no oncológico32.

De las 818 historias revisadas un 12,6% fue tratado 
con opioides mayores, destacando que el 64% de 
estos pacientes presentaban dolor crónico no oncoló-

gico y el 36% dolor neoplásico. Hemos querido dife-
renciar el dolor neuropático del dolor de la patología 
de columna, que tiene muchas veces componente 
mixto, nociceptivo y neuropático. Este tipo de patolo-
gía es la de mayor prevalencia en nuestra unidad. 
Destacamos que de los 54 pacientes oncológicos vi-
sitados en la unidad sólo 17 llevaban tratamiento pre-
vio con opioides mayores y el resto acudió sin trata-
miento a pesar de presentar EVA elevado. 

Del total de pacientes que iniciaron tratamiento con 
opioides mayores sólo el 36% llevaba opioides meno-
res, no siendo efectivos, acudiendo a la unidad con mal 
control del dolor, y el 64% restante no llevaba en ese 
momento este tipo de fármacos pero habían realizado 
diversos tratamientos con coadyuvantes, también sin 
efectividad, presentando un dolor muy intenso.

De los pacientes que presentaron efectos secunda-
rios, un porcentaje muy bajo fue motivo de suspen-
sión, en contra de lo que se piensa sobre la admi-
nistración de opioides mayores. En nuestra unidad 
siempre se da tratamiento preventivo de los efectos 
colaterales para evitar suspensión por este motivo: 
antieméticos, ansiolíticos y laxantes si precisan.

CONCLUSIONES

Las principales indicaciones del empleo de opioides 
mayores como primera opción de tratamiento han 
sido los pacientes con dolor oncológico y patología 
de columna. Las dosis a lo largo del período de tiem-
po revisado se han mantenido muy estables, a excep-
ción de algunos pacientes con dolor oncológico que, 
por la propia evolución de la enfermedad, han reque-
rido elevación de dosis. Las causas más frecuentes de 
retirada del tratamiento a lo largo del período de re-
visión han sido pérdida de seguimiento por derivación 
a otros servicios u otras modalidades terapéuticas. 
Cabe destacar que los efectos indeseables no fueron 
un motivo importante de suspensión de tratamiento, 
lo que debemos tener en cuenta para evitar que sea 
una excusa para no realizar tratamientos con opioides 
por esta causa.Tabla 4. Efectos colaterales más frecuentes

Somnolencia
Estreñimiento
Mareo
Náuseas y vómitos
Impotencia
Alucinaciones
Ataxia
Edema generalizado
Temblor

Tabla 5. Valoración del dolor en los pacientes tratados 
con opioides mayores

 EVA promedio EVA EVA Eva promedio 
 previo al iniciar máximo mínimo al finalizar 
 el tratamiento   el tratamiento

 8,1 10 6 3, 1
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