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Resumen

Actualmente existe una intensa prescripcion de opioides para el manejo de todo tipo de dolor a nivel
clinico, razon por la cual es importante considerar los posibles danos derivados de esta actividad,
tales como tolerancia, adiccion, dependencia y sobredosis. La medicacion de opiaceos o sus derivados
de manera irracional para el manejo del dolor agudo o crénico puede ser la puerta de entrada a las
drogodependencias. Muchos adictos a opiaceos informaron haber estado expuestos por primera vez a
los opioides a través de una prescripcion medica para el tratamiento del dolor. Por ello, es importante
evaluar por parte de los profesionales de la salud el uso a largo plazo de estos medicamentos para el
manejo del dolor, porque estudios han evidenciado una relacion entre el uso clinico y la dependencia de
estos, sobre todo en adolescentes y adultos jovenes sin experiencia en opiaceos que fueron sometidos
a procedimientos quirurgicos y dentales.
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Abstract

Currently, opioids for managing all types of pain are increasingly prescribed at the clinical level, which
is why it is important to consider the potential harms derived from this practice, such as tolerance,
addiction, dependence, and overdose. Irrational medication of opioids or opioid derivatives for acute
or chronic pain management can be the gateway to drug dependence. Many opioid addicts reported
first being exposed to opioids after receiving a physician's prescription for pain management. Therefore,
health professionals need to evaluate the long-term use of these medications to manage pain because
studies have shown a relationship between clinical use and opioid dependence, especially in adolescents
and young adults who had never received opioid therapy and who underwent surgical and dental
procedures.

Keywords: Pain; Opiate alkaloids; Analgesia; Opioid addiction; Morphine.

Resumo

Atualmente existe uma intensa prescricao de opioides para o manejo de todos os tipos de dor em
nivel clinico, por isso € importante considerar os possiveis danos decorrentes dessa atividade, como
tolerancia, adicao, dependéncia e overdose. A medicacao de opiaceos ou seus derivados de forma
irracional para o manejo da dor aguda ou crénica pode ser a porta de entrada para a adicao a drogas.
Muitos dependentes de opioides relataram ter sido expostos a opioides pela primeira vez por meio
de uma receita méedica para o tratamento da dor. Por esse motivo, € importante que os profissionais
de saude avaliem o uso prolongado desses medicamentos para o manejo da dor, pois estudos tém
mostrado relacao entre o uso clinico e a dependéncia dos mesmos, principalmente em adolescentes
e adultos jovens sem experiéncia com opioides que foram submetidos a procedimentos cirurgicos e
odontologicos.

Palavras-chave: Dor; Alcaloides; Opioides; Analgesia; Dependéncia de opioides; Morfina.

El dolor es principalmente un mecanismo que sirve para proteger al organismo y aparece siempre
que ha sido lesionado cualquier tejido, haciendo que el individuo reaccione eliminando o alejandose
del estimulo doloroso. Los receptores del dolor que se encuentran en la piel y otros tejidos son
terminaciones nerviosas libres distribuidas en las capas superficiales de la piel, asi como en algunos
tejidos internos como el periostio, las paredes de las arterias, las superficies articulares y en la
hoz del cerebro. La mayoria de los demas tejidos profundos no tienen muchas terminaciones
sensoriales. El dolor se puede provocar con muchas clases de estimulos, como mecanicos, térmicos
y quimicos. Algunas sustancias quimicas que excitan el dolor son la bradicinina, la serotonina, la
histamina, los iones de potasio, los acidos, la acetilcolina y las enzimas proteoliticas. Ademas, las
prostaglandinas y la sustancia P aumentan la sensibilidad de las terminaciones nerviosas del dolor,
pero no las excitan directamente (l).

La intensidad que se necesita para que una persona reaccione al dolor varia enormemente. Esto se
debe en parte a la capacidad del propio encéfalo para suprimir la entrada de los impulsos dolorosos
al sistema nervioso mediante la activacion de un sistema de control o inhibicion llamado sistema
de analgesia, formado por tres elementos importantes: a) la sustancia gris periacueductal, las areas
periventriculares del mesencéfalo y la parte superior de la protuberancia; b) el ndcleo magno del
rafe, y c) un complejo inhibidor del dolor situado en las astas posteriores de la médula. En este
ultimo lugar, los impulsos analgésicos pueden interrumpir el dolor antes de que sea retransmitido
al cerebro. Existen algunas sustancias transmisoras que intervienen en el sistema de la analgesia,
especialmente las encefalinas y la serotonina, secretadas por los dos primeros elementos del
sistema anteriormente mencionado. El sistema de la analgesia puede bloquear las senales en su
primer punto de entrada, en la médula espinal, y es probable que sea también capaz de inhibir la
transmision del dolor en otros puntos de las vias del dolor (I).



Caracteristicas del dolor

El dolor se caracteriza por una gran variabilidad interindividual. Multiples variables biologicas y
psicosociales contribuyen a estas diferencias, incluidas las variables demograficas, los factores
genéticos y los procesos psicosociales que interactuan entre si de forma compleja para esculpir la
experiencia del dolor. Se ha descrito que el dolor varia segun el sexo y el grupo étnico (2).

El dolor se ha clasificado de varias formas, atendiendo a su duracion, patogenia, localizacion,
curso, intensidad y factores pronostico de control. Algunos autores lo clasifican como: rapido y
lento. El primero se siente en cuestion de O, segundos después de haber aplicado el estimulo
correspondiente, mientras que el segundo no empieza hasta pasado un minimo de | segundo y a
continuacion crece con lentitud a lo largo de muchos segundos y en ocasiones hasta minutos. El
dolor rapido tambien se describe con otros nombres alternativos, como intenso, punzante, agudo y
eléctrico. Este tipo de dolor se siente cuando se clava una aguja en la piel, cuando se corta con un
cuchillo o cuando se sufre una quemadura intensa. El dolor lento también se designa con muchos
nombres, entre ellos, lento urente, sordo, pulsatil, nauseoso y cronico. Este tipo de dolor suele ir
asociado a destruccion tisular.

El dolor también ha sido clasificado de acuerdo a la duracion en el tiempo en agudo y cronico. El
dolor agudo se caracteriza porque tiene un evento desencadenante, es de inicio repentino, tiene
una duracion limitada y tiene el potencial de convertirse en una condicion patologica. El dolor
cronico carece de un punto final reconocible y, si esta relacionado con una enfermedad o lesion, se
extiende mas alla del periodo esperado para la curacion y suele durar mas de 3 a 6 meses (I, 3-6).

Por otra parte, el dolor ha sido clasificado de acuerdo a su patogenia en neuropatico, nociceptivo
y psicogeno. El neuropatico se produce por un estimulo directo del sistema nervioso central o
por lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante, acompanado
de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia; un ejemplo de este dolor es el
producido por la compresion medular. Por su parte, el nociceptivo es el mas frecuente y se divide en
somatico y visceral. El somatico se produce por la excitacion anormal de nocioceptores somaticos
superficiales o profundos. Es localizado, punzante y se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El
visceral se produce por la excitacion anormal de receptores viscerales. Este dolor se localiza mal,
es continuo y profundo. Asimismo, el dolor visceral puede irradiarse a zonas alejadas del lugar
donde seorigind. Frecuentemente se acompana de sintomas neurovegetativos. Son ejemplos este
dolor los de tipo colico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Sumado a lo anterior, esta el
dolor psicogeno, en el que interviene el ambiente psicosocial que rodea al individuo; en él, es tipico
la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa eficacia. En esa misma
linea, de acuerdo a la localizacion el dolor, también se ha clasificado como referido, que es el que
se origina en una viscera, pero se percibe en otra parte del cuerpo situada en una zona alejada del
tejido que lo origina (3, 4).

De acuerdo a la intensidad, el dolor se ha clasificado en leve (la persona puede realizar las
actividades individuales), moderado (interfiere con las actividades habituales) y severo (interfiere
con el descanso). La intensidad del dolor debe ser parte de una evaluacion integral y siempre debe
considerarse dentro de las caracteristicas individuales del paciente, incluida la edad, la funcion
cognitiva y los aspectos psicologicos. Segun el curso, el dolor se ha clasificado en continuo (persiste
a lo largo del dia y no desaparece) e irruptivo (impetuoso y repentino) (3, 6).

Manejo del dolor: escala terapéutica de la Organizacion Mundial de la Salud Esta escala terapeutica,
basada principalmente en la intensidad del dolor, estable tres niveles de actuacion o escalones, y la
progresion en la subida de los escalones depende del fallo en el tratamiento del escalon anterior.
En primer lugar, se prescriben los analgésicos del primer escalon. Si no hay mejoria, se pasara a los
analgésicos del segundo, combinados con los del primero mas algun coadyuvante si es necesario.
Si no mejora el paciente, se iniciaran los opioides potentes (tercer escalon), combinados con los del
primer escalon y con el coadyuvante si es necesario (7).

es el escalon mas bajo en el manejo
del dolor, y es la primera consideracion que debe realizar el profesional de la salud en el manejo
inicial del dolor, es decir, en el dolor leve. En este escalon se consideran: el paracetamol, el



metamizol, el ibuprofeno, el diclofenaco, los analgésicos no esteroideos (AINES) y los coadyuvantes.
Los analgesicos antitérmicos como paracetamol y metamizol tienen escasa o nula accion
antiinflamatoria, mientras que en el grupo de los AINES existe gradacion en cuanto a su actividad
antiinflamatoria. Los AINES y analgeésicos antitéermicos son usados como terapia inicial en dolor
leve porque son efectivos, usualmente son de venta libre y pueden ser usados en combinacion
con opioides y analgésicos adyuvantes si la intensidad del dolor aumenta (7).

Los farmacos coadyuvantes son medicamentos que aumentan o modifican la accion de otro
medicamento. Su accion principal no es la analgesia, pero tienen una actividad analgésica en
determinadas condiciones o sindromes dolorosos. Dentro de estos farmacos se encuentran la
amitriptilina, la carbamacepina, la gabapentina y los neurolépticos que estan indicadas en dolor
neuropatico constante. Sumado a lo anterior, algunas veces se usan benzodiacepinas para tratar la
ansiedad (7).

opioides débiles (menores) mas analgésicos no opioides mas coadyuvantes:
es el escalon intermedio en el manejo del dolor. Es la segunda consideracion a tomar en cuenta
en el dolor moderado. En este escalon se incluyen: el tramadol, la petidina, la pentazocina y los
coadyuvantes (7).

opioides potentes mas analgésicos no opioides mas coadyuvantes: es el escalon
final en el manejo del dolor. Es la ultima consideracion que debe realizar el profesional de la
salud en el manejo del dolor, es decir, en el dolor grave (intenso, muy intenso). En este escalon
se consideran: la morfina, la buprenorfina, la oxicodona, la hidromorfona, el fentanilo y los
coadyuvantes (7).

Farmacologia de los opiaceos

El opio es una resina que se obtiene de la planta herbacea denominada adormidera o amapola
(Papaver somniferum); de ella se extrae el alcaloide morfina, a partir del cual se elabora la heroina.
De los derivados del opio (naturales o sinteticos), la morfina es la Unica que se emplea en medicina
como potente analgésico, y actua por vias y receptores especificos en el sistema nervioso central,
donde activa las neuronas inhibitorias del dolor e inhibe la transmision de este. Los analgésicos
opiaceos tienen muchas caracteristicas farmacologicas comunes, siendo una de ellas la capacidad
de generar dependencia fisica. Hay que mencionar ademas que en el organismo existen sustancias
fisiologicas endogenas con especificidad para los receptores opioides. Estos opiaceos endogenos son
capaces de ocupar el receptor opioide y se comportan como la morfina. Actualmente se conocen
tres familias de estos peptidos: las encefalicas, las endorfinas y las dinorfinas (8-I1).

Los opioides endogenos y los farmacos opiaceos pueden interaccionar sobre distintos tipos de
receptores. Se ha sugerido la existencia de al menos tres receptores opioides denominados: mu
(p), delta (8) y kappa (k), y se han identificado algunos subtipos de estos receptores. Los receptores
opioides se encuentran acoplados a diversas formas de la proteina G. La activacion de esta proteina
provoca inhibicion de la adenil-ciclasa con reduccion del AMPc, apertura de los canales de potasio
(K) y cierre de los canales de calcio (Cal. El aumento de la conductancia del potasio produce
hiperpolarizacion de la membrana, reduccion de la duracion del potencial de accion e inhibicion
de la actividad de descarga de los potenciales de accion por parte de la neurona. Estas acciones
se traducen en:

Inhibicion de la actividad bioeléctrica de la neurona.
Reduccion de la capacidad de la terminal nerviosa para liberar el neurotransmisor.

Bloqueo de los canales de calcio con reduccion de la entrada de este ion, lo cual provoca cambios
de potencial de membrana e inhibicion de la liberacidon de neurotransmisores.

Reduccion de los niveles de AMPc, lo cual repercute en el estado de fosforilacion demultiples
proteinas intraneuronales (9-11).

La morfina y otros agonistas opioides del tipo morfina producen analgesia primariamente a traves
de su interaccion con receptores opioides p. Otras consecuencias de la activacion del receptor p son:



depresion respiratoria, miosis, disminucion de la motilidad gastrointestinal y sensacion de bienestar
(euforial. Su activacion también produce disforia, sensacion de desorientacion o despersonalizacion.
Si bien la mayoria de los opioides terapéuticos producen sus acciones a través de los receptores
opioides p, se estan explorando otras dianas, entre las cuales los receptores opioides se consideran
cada vez mas como alternativas prometedoras en el manejo del dolor cronico.

Por otra parte, los opiaceos, los farmacos sintéticos y los compuestos endogenos que producen
efectos semejantes a la morfina constituyen el grupo completo de los opioides. Estos Ultimos se
clasifican con base en sus usos terapéuticos principales (analgésicos, antitusigenos y antidiarreicos)
y de acuerdo a sus capacidades relativas para aliviar el dolor en agonistas potentes, moderados y
debiles (9-14).

Aspectos fisiolégicos de los opioides

es una caracteristica de muchos farmacos, en particular de los opioides, varios
depresores del sistema nervioso central y nitratos orgéanicos. Esto implica que habra la
necesidad de aumentar la dosis del opioide para alcanzar el mismo efecto clinico observado
al comienzo del tratamiento. Los mecanismos que intervienen en la génesis de la toleranciasolo
se conocen parcialmente. En animales, suele ser consecuencia de la sintesis inducida delas enzimas
microsomicas hepaticas que intervienen en la biotransformacion de los farmacos. El factor de
mayor importancia en la aparicion de tolerancia es cierto tipo de adaptacion celular, denominada
tolerancia farmacodinamica, en la que intervienen innumerables mecanismos (I, I5).

es una situacion en la que el cuerpo se adapta al medicamento o droga,por lo
que requiere cantidades mayores de la misma para lograr un determinado efecto (tolerancia)
y provoca sintomas fisicos o mentales especificos si la droga o medicamento se interrumpe
abruptamente (privacion o abstinencia). La dependencia fisica puede ocurrir con el uso crénico de
muchos medicamentos o drogas, incluso cuando se prescribe un uso médico apropiado. Asi, la
dependencia fisica en si misma no constituye adiccion, pero a menudo la acompana (I, I5).

se refiere al consumo compulsivo de sustancias, o sea, todo el sindrome de dependencia
de sustancias toxicas. Este concepto no debe confundirse con el de la dependencia fisica por si sola,
lo que es un error frecuente. En este fendmeno del comportamiento existe la imperiosa necesidad
de usar el analgésico, no para el control del dolor, sino para la obtencion de un estado animico
especial (I, 15).

son las dosis excesivas de un medicamento o droga. Las causas de las intoxicaciones
agudas por opioides pueden presentarse en cuatro grandes escenarios: la sobredosificacion
clinica, la sobredosis accidental en adictos, la exposicion accidental y la sobredosis intencionada
en tentativas suicidas u homicidas (I, I5).

La sobredosificacion clinica puede desencadenarse por diferentes situaciones como errores en la
prescripcion, administracion o dosificacion de los medicamentos. La sobredosificacion accidental
en adictos puede deberse a errores en el calculo de la dosis consumida, inyeccion de productos de
mayor pureza como en el caso de adictos a heroina, inyeccion de la dosis habitual tras un tratamiento
de deshabituacion cuando ha desaparecido la tolerancia y sensibilidad al opioide tras las primeras
administraciones. La exposicion accidental es de importante consideracion en ninos y ancianos. En
el primer grupo, se han descrito casos de muerte por ingestion y aplicacion inadvertida de parches
de fentanilo, asi como por ingesta de jarabe de morfina, jarabe de metadona y preparaciones
antitusivas y antidiarreicas. En los casos de sobredosis intencionada la via de administracion de los
opioides puede ser insospechada (I, I5).

Opioides potentes usados en medicina como analgésicos

opioide de origen natural. La accién analgésica es su propiedad mas importante,
porque suprime casi todos los tipos de dolor sin afectar la capacidad de percibirlo y localizarlo,
cualquiera que sea su intensidad. Asi mismo, deprime la respiracién al actuar directamente
sobre las neuronas de los nucleos bulboprotuberanciales que participan en la funcién del



centro respiratorio al igual que el centro tusigeno del bulbo. Tambiéen produce constriccion de la
pupila (miosis) en la especie humana. Con dosis elevadas, la miosis es muy intensa, y es un signo
diagnostico de intoxicacion opiacea. Sin embargo, si la intoxicacion da lugar a una hipoxia grave,
la miosis da paso a una midriasis paralitica. Las nauseas y el vomito aparecen con frecuencia
después de la administracion de morfina y de otros opiaceos, debido a la estimulacion del area
postrema del bulbo raquideo. En la vejiga, la morfina aumenta el tono del musculo detrusor, lo que
puede provocar urgencia en la miccion, pero al incrementar el tono del esfinter puede producir
retencion urinaria. Asi mismo, a nivel del Utero gestante, relaja el cuello y reduce la intensidad y
frecuencia de las contracciones,pudiendo prolongar el trabajo de parto. Al atravesar la barrera
hematoencefalica, puede inducir depresion respiratoria en el feto. Dosis elevadas de morfina
producen convulsiones. La morfina y los opiaceos en general producen un estado de tranquilidad
debido en parte a la supresion del dolor, pero también por refuerzo positivo especifico, porque
desaparecen las sensaciones de miedo, ansiedad y aprension. Se experimenta una desinhibicion
con elevacion del tono vital y un estado de bienestar y euforia. A nivel cardiaco, la morfina
produce bradicardia de origen vagal. Ademas, genera vasodilatacion periférica e hipotension por
liberaciéon de histamina y por inhibicion de los reflejos barorreceptores (9-11).

La morfina se absorbe con facilidad por el tracto gastrointestinal, pero debido al efecto de primer
paso hepatico solo alcanza una biodisponibilidad del 20 % al 25 %. La absorcion por via subcutanea
o intramuscular es buena, con un periodo de latencia de 30 minutos; el efecto maximo se alcanza al
cabo de una hora. Este medicamento se une a proteinas plasmaticas en un 35 %, pasa con dificultad
la barrera hematoencefalica, pero se fija selectivamente a varios nucleos del sistema nervioso
central. Atraviesa bien la barrera placentaria. Se biotransforma principalmente por conjugacion
con acido glucurodnico, dando lugar a metabolitos activos e inactivos. El metabolito morfina-6-
glucuronico es aun mas potente que la morfina. La semivida plasmatica es de dos a tres horas. Se
elimina por filtracion glomerular en sumayor parte como derivado conjugado, ademas de pequenas
cantidades como morfina inalterada. Sufre circulacion enterohepatica, eliminandose por heces un
5-10 % en forma conjugada. Se elimina en pequena cuantia por la leche materna (9-I1).

opioide sintético, indicado en el dolor severo, alternativa al uso de morfina. Se metaboliza
en el higado por el sistema enzimatico citocromo P450. Sus efectos adversos son: estrenimiento,
nausea, vomito, sequedad de boca, mareo, diaforesis y prurito. La oxicodona esta disponible en
formas de dosificacion oral y tabletas de liberacion controlada. Los estudios han demostrado una
marcada variacion interindividual en la farmacocinética de este medicamento (16).

Hidromorfona: analgésico opioide narcoético con propiedades similares a la morfina. Actua al
inhibir selectivamente la liberacion de neurotransmisores de las terminaciones nerviosas aferentes
que conducen estimulos dolorosos. Un miligramo de hidromorfona es igual a cinco miligramos de
morfina. Su vida media es de 2,6 a 4 horas aproximadamente y tiene un inicio de accién a los 30
minutos. La duracion de la accion analgésica es de 4 horas. Se elimina por via renal sin cambios.
Produce mareo, sedacion, nausea y vomito (16).

analgésico de cinco a diez veces menos potente que la morfina. Se absorbe por todas
las vias de administracion. Tiene una alta union a proteinas (del 60 % al 80 %). Su vida media es
de es de 2,4 a 4 horas. Este medicamento ha mostrado importante neurotoxicidad. La accién del
farmaco comienza a los 10 a I5 minutos de administrarlo. De 75 a |00 mg de meperidina equivalen
a |10 mg de morfina (l6).

analgésico opioide con una potencia 80-100 veces mayor que la morfina. Sus principales
acciones terapeuticas son la analgesia y la sedacion. La hipertonia y la rigidez muscular se
producen con dosis elevadas de este medicamento y sus derivados utilizados como anestésicos.
El subgrupo de fentanilo incluye sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo ademas del compuesto
original, fentanilo. Un analogo extremadamente potente, el carfentanilo, se usa en medicina
veterinaria para sedar mamiferos grandes, por ejemplo, elefantes. La adulteracion de heroina
callejera con carfentanilo ha sido responsable de muchas muertes en humanos. El sufentanilo
es de cinco a siete veces mas potente que el fentanilo. El alfentanilo es menos potente que el
fentanilo, pero actla mas rapidamente y tiene una duracion de accion mas corta. El remifentanilo
es metabolizado con rapidez por la sangre y las esterasas tisulares inespecificas, lo que hace que
su semivida sea extremadamente corta (ll).



es un derivado de fenantreno potente y de accion prolongada, 35 microgramos son
iguales a 60 mg de morfina. Se metaboliza en el higado por la isoenzima CYP3A4 del citocromo
P-450. Mediante N-desalquilacion es convertida a norbuprenorfina. Ademas, la glucuronizacion es
llevada a cabo por UGTIAI y UGT2B7. La norbuprenorfina es el mayor metabolito activo, actuando
como agonista parcial del receptor opioide mu (u) y delta (8). La larga duracion de accion de la
buprenorfina se debe a su lenta disociacion de los receptores p. Esta propiedad hace que sus efectos
sean resistentes a la reversion con naloxona. La buprenorfina fue aprobada por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por su nombre en inglés) en el 2002 para
el tratamiento de la dependencia de opioides, y los estudios sugieren que es tan efectiva como la
metadona para el tratamiento de la abstinencia y desintoxicacion de opioides (ll).

sus efectos principales duran entre 18 y 24 horas, algunos pueden experimentarse hasta
36 horas. Sus propiedades farmacologicas son similares a los de la morfina. Produce analgesia,
sedacion y depresion respiratoria. Debido a la farmacocinética altamente variable de la metadona
y su larga semivida, la administracion inicial debe controlarse de cerca para evitar efectos adversos
potencialmente daninos, en especial la depresion respiratoria. Debido a que la metadona se
metaboliza por las isoformas CYP2B6 y CYP3A4 en el higado, la inhibicion de su ruta metabolica o
disfuncion hepatica también se ha asociado con los efectos de la sobredosis, incluida la depresion
respiratoria o, mas raramente, arritmias cardiacas basadas en QT prolongados (9-I1).

Opioides débiles usados en medicina como analgésicos

tiene efecto analgésico de accion central ya que inhibe la recaptacion de serotonina y
norepinefrina. Tiene efecto sinérgico cuando se administra con paracetamol. Esta indicado en dolor
moderado agudo o cronico. No debe usarse simultaneamente con otros opioides. Su efecto analgésico
es antagonizado parcialmente por la naloxona. La dosis recomendada es de 50 a 100 mg por via
oral cuatro veces al dia; sin embargo, su concentracion sistémica y su efecto analgésico dependen
de la actividad enzimatica de los polimorfismos del CYP2D6é. Esta contraindicado en pacientes con
antecedentes de epilepsia y su administracion con otros medicamentos que disminuyan el umbral
convulsivo (ll).

es un compuesto que se metaboliza en el higado y se convierte en morfina, gracias a la
CP450, pero dada la baja velocidad de transformacion hace que sea menos efectiva, o que su efecto
terapéutico sea mucho menos potente y con pequenos efectos sedantes (I).

es un analgésico opiaceo semisintético, con propiedades muy parecidas a las
de la codeina. Se utiliza para aliviar dolor moderado a moderadamente intenso. Tambiéen tiene
propiedades antitusigenas y se utiliza en combinacion con otros analgésicos, antiinflamatorios,
antialérgicos y expectorantes (Il).

es un agonista opiaceo sintético. En comparacion con la codeina, su actividad analgésica
es entre la mitad y los dos tercios. Este medicamento es tan eficaz como 30-60 mg de codeina o
600 mg de aspirina. Esta disponible como clorhidrato y napsilato (9-11).

La prescripcion de opioides para el manejo del dolor agudo o cronico ha sido documentada por
diversos estudios en los cuales se ha resaltado la importancia de considerar los posibles danos
que le pueda generar al paciente una inadecuada medicacion de los mismos como la sobredosis, la
dependencia fisica o la adiccion a estas sustancias. Muchas de las personas que han ingresado a las
drogodependencias se expusieron por primera vez a los opioides a partir de una formula médica
emitida para el manejo del dolor.

Con respecto a lo anterior, en un estudio cuyo objetivo fue examinar la asociacion entre el indice de
prescripciones de opioides emitidas por odontologos a adolescentes y a adultos jovenes quienes no
habian sido previamente tratados con estos medicamentos, encontré un aumento estadisticamente
significativo del riesgo absoluto del uso persistente de estos (6,8 %) y un aumento del diagnostico
posterior de abuso de opioides (5,4 %) (7).



Otro de los factores de riesgo para el uso indebido de opioides entre
adolescentes y adultos

jovenes es la presencia en casa de estos medicamentos que fueron recetados para algun familiar
(18). Estos hallazgos fueron reportados por Harbaugh et al. (I19), quienes determinaron que en
familias donde algun miembro consumia de forma prolongada opioides recetados, se genero el
uso persistente de estas sustancias entre adolescentes y adultos jovenes que se sometieron a
procedimientos quirurgicos y dentales y quienes no habian recibido este tipo de medicacion.

Las secuelas postraumaticas laborales también se han relacionado con el uso indebido de estas
sustancias. Durand et al. (20), un estudio cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia y los factores de
riesgo del uso de opioides a largo plazo después lesiones entre trabajadores que estaban libres
de opioides en el momento de la lesion, encontraron que estas personas continuaron usando estos
medicamentos por largo tiempo y ello estuvo relacionado con recibir una cantidad de medicamento
por 20 o mas dias en la prescripcion inicial en comparacion con recibir un suministro para menos
de 5 dias. Sin embargo, incluso el suministro de solo 5 a 9 dias se asocid con un aumento en la
probabilidad de uso a largo plazo, en comparacion con el suministro de menos de 5 dias. Por
su parte, OHara et al. (21), en una investigacion para determinar la proporcién de trabajadores
lesionados a quienes se les suministrd una receta de opioides por mas de 90 dias después de la
lesion y los factores asociados con el uso persistente de estos, se observo una alta proporcion
de uso persistente de estas sustancias. Este estudio considerd una cohorte de 9.596 trabajadores
reclamantes de compensacion que fueron tratados inicialmente con una receta de opioides.
Aproximadamente el 30 % de los reclamantes continuaron recibiendo recetas de opioides mas
alla de los 90 dias después de la lesion. El aumento de la edad, los ingresos previos a la lesion,
las lesiones por aplastamiento, por esguince o tension y un diagnostico concomitante de dolor
cronico se asociaron con el uso persistente de opioides. El estudio concluye que se deben realizar
intervenciones para reducir el uso persistente de opioides en estas poblaciones.

Por otra parte, es importante que se evalle la prescripcion de estos medicamentos en pacientes
con algun trastorno previo del comportamiento o de la esfera mental. Un estudio (22), que reviso
la evidencia de los factores asociados con la adiccion a los opioides y las herramientas de
deteccion para identificar a pacientes adultos con riesgo de desarrollar sintomas de adiccion de los
medicamentos recetados para el dolor concluyd que ciertos diagnosticos de salud mental parecian
ser utiles para identificar a los pacientes con mayor riesgo de adiccion o de uso prolongado de estos
medicamentos. Otra investigacion (23), cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia, las tendencias
y los factores asociados con el uso concurrente a largo plazo de estimulantes y opioides entre
adultos con trastornos por déficit de atencion/hiperactividad, encontré que el uso concomitante de
estimulantes y opioides a largo plazo fue comun (5,4 %). La prevalencia de los hallazgos se asocio
significativamente con la edad avanzada, un diagnodstico de dolor, trastorno de ansiedad o por
uso de sustancias. Esta investigacion sugiere que las prioridades clinicas y de investigacion deben
dirigirse a comprender los beneficios y los riesgos de la administracion conjunta a largo plazo de
estimulantes y opioides en el tratamiento de estos trastornos.

La prescripcion excesiva de opioides antes y después de procedimientos quirurgicos se asocia con un
mayor consumo de estos después de la cirugia (24,25). Lo anterior se evidencio en una investigacion
(26), con 86.356 pacientes sometidos a entre uno y diez procedimientos quirurgicos comunes, al
encontrar que la exposicion previa a los opioides fue el factor mas fuertemente asociado con
el uso sostenido de estos medicamentos. Concordante con lo anterior, un estudio (27), con 36.177
pacientes, cuyo objetivo fue determinar la incidencia del uso persistente de opioides después de
procedimientos quirurgicos menores y mayores, encontro que la incidencia del uso de opioides fue
del 59 al 6,5 % y se asocio con trastornos de la conducta y del dolor. Los estudios concluyen que el
uso persistente de opioides representa una complicacion quirdrgica comun, pero poco reconocida
que debe ser objeto de una mayor conciencia.

Un estudio (28) en esta misma linea busco caracterizar el riesgo de uso cronico de opioides entre
pacientes sin contacto previo con estos medicamentos después de procedimientos quirdrgicos
en comparacion con pacientes no quirurgicos. Reportd que todos los procedimientos quirdrgicos
se asociaron con un mayor riesgo de uso cronico de opioides y concluyd que, en pacientes sin



tratamiento previo con opioides, muchos procedimientos quirurgicos se asocian con un mayor
riesgo de uso cronico de estos en el posoperatorio. Un cierto subconjunto de pacientes, como
son los hombres y los pacientes de edad avanzada, pueden ser particularmente vulnerables. Los
procedimientos quirurgicos también han sido investigados como generadores en la problematica de
adicion a opioides. Una investigacion (29) con 27.03| pacientes evaluo el uso de opioides después de
las intervenciones quirurgicas de la columna vertebral y encontro que, después del procedimiento,
el 671 % de los pacientes habian interrumpido el uso de opioides a los 30 dias, el 86,4 % los habia
dejado a los 90 dias y el 8,8 % seguian usandolos seis meses después. Entre aquellos que continuaron
ingiriendo opioides 90 dias después del procedimiento quirurgico, la duracion del uso preoperatorio
fue el predictor mas importante del uso continuo en el posoperatorio. El uso de medicamentos
opioides esta presente en la analgesia posoperatoria de los procedimientos de cirugia plastica y
muchos cirujanos plasticos no estan seguros de como hacer la medicacion analgésica de manera
segura dado el riesgo que tienen algunos pacientes de desarrollar un trastorno por abuso de opioides
(30,31). Asi lo indican los resultados de un estudio (32), que evalud la prevalencia del uso de opioides
en posoperatorios inmediatos y a largo plazo de procedimientos de cirugia plastica y reconstructiva.
Segun los resultados, el uso permanente de opioides se produjo en 6,6 % de los pacientes, mientras
que su uso prolongado se presentd en el 2,3 % de ellos. Quienes fueron medicados con opioides
en el periodo perioperatorio tuvieron significativamente mas probabilidades de usar opioides de
forma permanente. El estudio concluye que es imperativo desarrollar mejores pautas de practicas
para la prescripcion de opioides posoperatorios en los pacientes sometidos a procedimientos
plasticos y reconstructivos. Es necesario que se realice una evaluacion de los pacientes que tienen
factores de riesgo para un abuso indebido de sustancias. Vale decir que otra investigacion (33),
reportd que muchos cirujanos plasticos estan incorporando analgésicos no opioides para el manejo
posoperatorio como una practica responsable.

Asi mismo, un estudio (34) cuyo proposito fue evaluar la prevalencia del uso de opioides en pacientes
sometidos a cirugia por cancer de cavidad oral y los posibles factores clinicos asociados, encontro
que el uso cronico de opioides fue considerable (4] %). El uso preoperatorio de opioides, el consumo
de tabaco y el desarrollo de persistencia, recurrencia o un segundo tumor primario se asociaron
a este fenomeno. Otros procedimientos quirurgicos como la cirugia bariatrica han sido senalados
como determinadores del uso cronico de opioides para el control del dolor antes y después del
procedimiento. Por ejemplo, en una cohorte de pacientes (35), que se sometieron a cirugia bariatrica,
el 77 % de quienes usaban opioides antes de la cirugia continuaron el uso crénico de estos en el
ano posterior a la cirugia, y el uso fue mayor después del procedimiento quirurgico. Estos hallazgos
sugieren la necesidad de un mejor manejo del dolor en estos pacientes después de la cirugia.

Por otra parte, también se ha investigado el uso cronico de opiaceos y el trauma ortopédico.
Un estudio (36), encontré que los pacientes con uso previo a la lesion y que recibieron mas de
una prescripcion de opiaceos en los tres meses posteriores al evento tenian seis veces mas
probabilidades de continuar el uso después de las doce semanas y 3,5 veces mas probabilidades
de uso prolongado de estos medicamentos sin la prescripcion.

De acuerdo a la literatura norteamericana (28,3738, en cirugia ortopédica y artroplastia articular
se abusa de la prescripcion de opioides y no se toman en cuenta los factores de riesgo para el
uso de estos medicamentos en el posoperatorio en pacientes que nunca han recibido opioides.
Asi, en una revision retrospectiva (39), en 79.287 pacientes que se sometieron a cirugia electiva de
hombro se encontrd que en los pacientes que nunca habian recibido opioides, | de cada 7 seguia
usando este medicamento mas de 180 dias después de la cirugia. Entre todas las variables, una
historia de enfermedad mental aumento significativamente el riesgo de uso de opioides a largo
plazo. Otro estudio (40), mostro que los pacientes a quienes les recetaron opioides de | a 3 meses
antes de la cirugia ortopédica tenian el mayor riesgo de uso prolongado de opioides después de
la intervencion. Sin embargo, en la ultima década, ha habido un cambio de paradigma a favor del
control del dolor multimodal con un uso limitado de opioides y los cirujanos ortopédicos estan
adaptando sus prescripciones de opioides posoperatorios a cada paciente y utilizando opciones
alternativas para controlar el dolor posoperatorio para prevenir la adiccion y dependencia a los
narcoticos (41,42,43).



Todos los grupos de edad se han visto afectados por la crisis de los opioides, incluidos ninos y
adolescentes. Al tratar el dolor posoperatorio, los medicos deben equilibrar el manejo adecuado
del dolor con la administracion de opioides para que sea bien tolerada y para minimizar el dano
relacionado con el cuidado posoperatorio. Los urélogos pediatricos informan que prescriben opioides
con frecuencia después de procedimientos ambulatorios de rutina (orquidopexia, reparacion de
hidrocele, circuncision) en bebés, ninos y adolescentes a pesar de creer que los pacientes no toman
la mayoria de la medicacion prescrita. Hasta la fecha, la prescripcion de opioides despues de la
cirugia ambulatoria de urologia pediatrica no ha sido descrito adecuadamente (44, 45).

Hay que mencionar, ademas, que procedimientos de fisioterapia temprana en lesiones y traumas
musculo-esqueléticas se pueden asociar con una reduccion para el uso de opioides en el manejo
agudo y cronico del dolor. Asi, un estudio (46), encontré que la fisioterapia temprana se asocio con una
reduccion estadisticamente significativa en la incidencia de cualquier uso de opioides en pacientes con
dolor en el hombro, de rodilla y lumbar. Para los pacientes con prescripcion de opioides, la fisioterapia
temprana se asocio con una reduccion estadisticamente significativa de aproximadamente el 10 % en
la cantidad de uso de estos medicamentos. El estudio concluye que la fisioterapia temprana parece
estar asociada con una reduccion posterior del uso de opioides a largo plazo.

Reacciones adversas a los medicamentos opioides

El término reacciones adversas a medicamentos (RAM), en este caso los opioides, se refiere a cualquier
reaccion nociva y no deseada que aparece tras la administracion de dosis para el manejo del dolor.
De acuerdo con la evaluacion de las RAM, es necesario que los reportes cuenten con informacion
completa para su respectivo analisis y asi poder catalogarla segun su gravedad y tipo (I5).

De acuerdo con su gravedad, las RAM pueden ser leves, moderadas o graves. Las primeras son
manifestaciones clinicas poco significativas o de baja intensidad, que no requieren ninguna medida
terapéutica importante o no justifican suspender el tratamiento. Las segundas son manifestaciones
clinicas importantes, sin amenaza inmediata para la vida del paciente, pero que requieren medidas
terapéuticas o la suspension del tratamiento. Las graves producen la muerte, amenazan la vida del
paciente, generan incapacidad permanente o sustancial, requieren hospitalizacion o prolongan el
tiempo de hospitalizacion (I5).

Las RAM también se pueden clasificar en:

se deben a los efectos farmacologicos aumentados. Tienden a ser bastante
frecuentes, dependen de la dosis y, a menudo, pueden evitarse empleando las dosis apropiadas
para el paciente individual.

suceden en una minoria de pacientes, muestran una minima o ninguna
relacion con la dosis. Son poco frecuentes e impredecibles, y pueden ser graves y dificiles de
estudiar. Un ejemplo de ellas son las reacciones de tipo inmunologico que pueden variar desde
erupciones (rash) hasta anafilaxia.

se refieren a situaciones en las que la utilizacion del medicamento, por razones
desconocidas, aumenta la frecuencia de una enfermedad.

corresponden a las que aparecen tiempo después de la administracion
del farmaco, y se diferencian de las anteriores en que la exposicion puede ser ocasional, y no
continuada.

ocurren al retirar la administracion del medicamento. Su manejo consiste en
reintroducir el medicamento y retirarlo lentamente.

relacionadas con la dosis y a menudo ocasionadas por interacciones farmaco-
farmaco. Su manejo se hace incrementando la dosis o considerando efectos de otra terapia
concomitante (I5).



Aspectos éticos en el uso de opioides

En el uso de opioides para el control del dolor, se deben observar los aspectos éticos del cuidado
y la vision desde los derechos humanos y del paciente enmarcados en los principios bioéticos:
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. En el en el uso de opioides se deben tener
presentes las siguientes consideraciones (47):

Aliviar el dolor es un derecho del hombre y una obligacion ética del personal de la salud.
No es ético dejar sufrir a alguien por ignorancia, temor, o creencias erroneas
Es ético sedar al paciente cuando el dolor ha sido refractario al tratamiento recomendado.

No es ético instruir a las nuevas generaciones medicas en el tratamiento del dolor solo desde
el punto de vista estrictamente cientifico, desdenando las dimensiones culturales, sociales,
psicologicas y humanas. Es ético decir al paciente la verdad de su situacion.

No es ético que las autoridades e instituciones pongan trabas para la consecucion, distribucion y
entrega de las drogas necesarias para aliviar el dolor, sobre todo los opioides.

No es ético que las casas productoras de medicamentos propicien el uso de los mas costosos.

No es etico abandonar al paciente que sufre dolor porque ya no ofrece ventajas para la medicina
cientifica. Lo ético es aceptar, propiciar y administrar la terapia paliativa.

No es ético causar mas dolor que el estrictamente necesario con el fin de corroborar diagnosticos
o resultados investigativos.

No es ético enganar al paciente que sufre con la administracion de placebos.

No es ético medicalizar el sufrimiento, experiencia profundamente humana e individualizada. Es
importante diferenciarlo del dolor que si tiene aproximacion y control farmacologicos.

No es ético dedicar la mayor parte de los recursos a la investigacion de las enfermedades dejando
de lado el alivio del dolor y la asistencia a los enfermos terminales (47).

Medicamentos de alto riesgo: los opioides

Se denominan medicamentos de alto riesgo (MAR) aquellos que presentan un riesgo muy elevado de
causar danos graves o incluso mortales cuando se produce un error durante su uso. Por todo ello,
los MAR deben ser uno de los objetivos prioritarios de los programas de seguridad clinica que se
establezcan en los hospitales. Los opiaceos parenterales, transdérmicos y orales son considerados
medicamentos de alto riesgo en todas sus presentaciones. Para su manejo seguro, se deben
establecer protocolos que consideren los siguientes aspectos:

Limitar el almacenamiento de opiaceos en las unidades asistenciales.
Garantizar la disponibilidad de naloxona en areas donde se utilizan habitualmente opiaceos.

Establecer criterios para el seguimiento de los pacientes que reciban una sedacion moderada, de
analgesia controlada por el paciente (PCA) u otras perfusiones IV para el tratamiento del dolor.

Reforzar este seguimiento cuando el paciente reciba medicamentos que potencien la accion de
los opiaceos o en pacientes de riesgo especial (pacientes asmaticos, obesos, con apnea del sueno,
entre otros).

Establecer protocolos de manejo de las bombas de infusion de analgesia controlada por el paciente
(PCA), con criterios de exclusion relacionados con su nivel de consciencia, estado fisiologico o
capacidad intelectual.

Educar a los pacientes en el momento del alta sobre el uso de las PCA y de los parches de
fentanilo.



Los procesos de custodia, almacenamiento, control y seguimiento de los medicamentos opioides
inician en la dispensacion. Una vez se entrega la orden medica de control a enfermeria, esta area
realiza el pedido intrahospitalario soportado con la formula de control. La farmacia interna dispensa
la medicacion y la entrega a la enfermera de piso, quien es responsable del proceso de recepcion
y verificacion del opioide de acuerdo a la orden meédica, asi como de su alistamiento para la
administracion durante las siguientes 24 horas. La verificacion consiste en revisar nombre, cantidad,
estado del medicamento, fecha de vencimiento, caracteristicas fisicas y de almacenamiento,
asi como concentraciones en el caso de las premezclas, todo ello acorde a la orden médica. El
profesional en enfermeria almacena el opioide en el carro de medicamentos o en la nevera y
lo deja disponible para su administracion; es la persona que tiene la custodia y el acceso a los
opioides en el servicio. Esta actividad solo se delega en la entrega de turno (48, 49).

Todo paciente ambulatorio que reciba opioides por largos periodos de tiempo debe tener
seguimiento médico mensual por un programa de dolor o de cuidados paliativos, segun corresponda.
Si el medico cambia la orden medica, debe informar a enfermeria para ajustar la dispensacion, la
administracion y el seguimiento hospitalario. El equipo debe suministrar educacion y explicar los
posibles efectos secundarios e indicar al paciente los numeros telefonicos de contacto en caso
de requerir asesoria y direccionamiento al presentarse control inadecuado del dolor, manejo de
sintomas o altos requerimientos de opioides (48, 49).

Problemas relacionados con los medicamentos opioides

La definicion de los problemas relacionados con los medicamentos realizada por el Tercer Consenso
de Granada en el 2007 se alinea con los programas de farmacovigilancia de la Secretaria Distrital
de Salud y del Ministerio de Salud de Colombia. Dicha definicion establece que las situaciones en
que el proceso del uso de medicamentos que causan o pueden causar la aparicion de una reaccion
negativa a los medicamentos se fundamentan en las tres necesidades basicas de la farmacoterapia:
necesidad, efectividad y seguridad. Dichas necesidades se agrupan en seis categorias que se
enuncian a continuacion (15, 48):

|.El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de no recibir una medicacion que necesita.

2. El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de recibir un medicamento que no necesita.

3. El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.
4. El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

5. El paciente sufre un problema de salud como consecuencia de una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
6. El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Las dos primeras categorias se basan en la necesidad, las dos siguientes en la efectividad y las dos
ultimas en la seguridad.

En la formulacion de los medicamentos opioides, deben considerarse factores como edad del
paciente, estado de salud fisica, estado de salud mental, evaluacion de la intensidad y tipo de dolor,
tiempo de tratamiento, presentacion y dosis diaria prescrita. Asi mismo, debe tenerse en cuenta la
interaccion de los opioides con otros farmacos que toma el paciente, para que se cumpla con las
tres necesidades basicas de la farmacoterapia: necesidad, efectividad y seguridad (I5, 48).

Estrategias para el control de los riesgos asociados al uso de opioides
y sus derivados

Los analgésicos opioides se consideran como agentes terapeéuticos seguros para el manejo del dolor
agudo y cronico, pero la sobredosificacion por cualquier causa puede desencadenar intoxicaciones
que pueden comprometer la vida, especialmente en el caso de la morfina, la metadona, la oxicodona,
la hidromorfona, la buprenorfina y el fentanilo (50). Por otro lado, de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud, el consumo sin fines terapeéuticos, prolongado, indebido o sin supervision
medica puede generar dependencia y otros problemas de salud. De acuerdo con este organismo,
a nivel mundial pueden atribuirse al consumo de drogas unos 0,5 millones de muertes. Mas del 70
% de esas muertes estan relacionadas con los opioides, con un 30 % especificamente causada por
sobredosis (51). En Colombia, segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas del



2013, el 1,07 % de las personas declararon haber usado algun analgésico opioide sin prescripcion
medica, al menos una vez en su vida. De acuerdo con el Reporte de drogas de Colombia del 2015,
entre el 19 % y el 37 % de las personas que se inyectan drogas han sufrido una sobredosis (52).

En Colombia, el Ministerio de Salud emitio en 2017 los lineamientos para el protocolo de manejo de
la sobredosis de opioides naturales o sintéticos en la comunidad, enmarcado en el Plan Nacional
de Promocion de la Salud, la Prevencion y la Atencion del Consumo de Sustancias Psicoactivas,
especialmente enfocado en la reduccion de riesgos y danos, dirigido al ambito comunitario.
Dicho protocolo aborda el manejo de sobredosis conocida o sospechada, las indicaciones para el
tratamiento, los primeros auxilios y el soporte vital basico en esta intoxicacion, la disponibilidad de
la naloxona, las observaciones sobre la educacion y el entrenamiento de los usuarios del protocolo
(50). Por otra parte, diversas guias han establecido recomendaciones para mejorar la seguridad y la
eficacia, y reducir los riesgos asociados al tratamiento con opioides como el abuso, la sobredosis y
la muerte. De ellas se destacan los aspectos mas sobresalientes (53):

Reducir la prescripcion ilogica o inadecuada de opioides por parte de los profesionales de la
salud.

Supervisar la prescripcion y dispensacion inadecuada de opioides, asi como limitar la venta sin
receta.

Los médicos deben considerar el tratamiento con opioides solo si se prevé que los beneficios
esperados para el dolor y la funcion son mayores que los riesgos para el paciente. Generalmente
se reservaran los opioides como tratamiento de segunda linea cuando el resto de tratamientos
farmacologicos e intervencionistas no hayan sido eficaces.

Si se utilizan los opioides, estos se deben combinar con terapias no farmacologicas, segun sea lo
apropiado.

Antes de iniciar el tratamiento con opioides para el dolor cronico, los meédicos deben establecer
los objetivos del tratamiento en todos los pacientes, incluyendo metas realistas.

Antes de comenzar, y periddicamente durante el tratamiento con opioides, los meédicos deben
hablar con los pacientes de los riesgos y beneficios conocidos de dicho tratamiento, asi como de
las responsabilidades en este tipo de terapia.

Cuando se inicia el tratamiento con opioides, los medicos deben prescribir la dosis efectiva mas
baja. Se debe evaluar cuidadosamente la evidencia de los beneficios individuales y el riesgo
cuando se considera el aumento de dosis.

Los medicamentos opioides son una alternativa viable para el manejo del dolor cuando este
sobrepasa los umbrales tolerados por el paciente, pero es imprescindible evaluar los problemas
asociados con su uso, ya que son medicamentos de alto riesgo. Antes de su prescripcion, se deben
precisar muchos aspectos, tales como la poblacion a la cual va dirigida, (si es un nino, un joven o una
persona adulta), el estado fisico y los trastornos previos del comportamiento o de la esfera mental,
la historia personal o familiar de adicciones, las comorbilidades, las caracteristicas del dolor, el uso
concomitante de otros medicamentos que pudieran interaccionar con los opioides o sus derivados
o que generen el fenomeno de induccion enzimatica (como el consumo de anticonvulsivantes y
alcohol, entre otros).

Sumando aloanterior, es necesario que los profesionales de la salud consideren las posibles sobredosis
y los abusos que se pueden presentar con el uso de estas sustancias. Tambiéen es fundamental
reconocer e identificar los factores de riesgo asociados con la prescripcion indiscriminada ya que
pueden estar incidiendo en el aumento de las adicciones y en la mortalidad por sobredosis. Es
importante un cambio reflexivo en los protocolos del manejo dolor posoperatorio y el uso de
opioides (26, 53-65).



De acuerdo con la literatura, actualmente existe una intensa prescripcion de opioides para
el manejo de todo tipo de dolor a nivel clinico, razéon por la cual es importante considerar los
posibles danos a la salud derivados de esta actividad, que puede ser la puerta de entrada a las
drogodependencias y tambien una complicacion quirdrgica comun pero no reconocida, lo que hace
que sea imperativo desarrollar mejores pautas de practicas para su prescripcion posoperatoria.
Agregado a lo anterior, es importante evaluar e identificar los pacientes con mayor riesgo de uso
indebido de los medicamentos recetados para el dolor, como aquellos con trastornos de la esfera
mental o con trastornos por abuso de sustancias. Es importante establecer prioridades clinicas y de
investigacion dirigidas a comprender los beneficios y los riesgos de la administracion a largo plazo
de opioides. Asi mismo, se deben considerar otras alternativas no farmacologicas para el manejo
del dolor, como la fisioterapia o las terapias alternativas y asi ayudar a prevenir y a combatir la
adiccion y dependencia a los narcoticos (21-24, 28, 30-32, 35, 37-43, 46, 54).

Finalmente, es necesario reconocer la urgente necesidad de intervenciones y esfuerzos
multidisciplinarios para tratar el dolor posoperatorio para reducir la prescripcion inadecuada de
opioides por parte de los profesionales de la salud, por lo que se debe considerar el uso solo si
se preve que los beneficios esperados para el dolor son mayores que los riesgos para el paciente
(26,56-62).
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