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Introducción

• Grave problema de salud pública. 

• 32% de la población adulta sufre algún tipo de dolor. 

• La incidencia de dolor crónico se estima entre un 11% y un 17 % 

• El uso de opioides está bien establecido para el tratamiento en pacientes oncológicos y en cuidados paliativos
o terminales. Sin embargo, en la literatura científica se describe la controversia que existe en el dolor crónico
no oncológico.

• España ocupa el tercer país con mayor consumo de fentanilo, solo por detrás de EEUU y Alemania. 

• Se observa un incremento de un 53,6% de la DHD en los últimos años en el consumo de opioides



Introducción

• El fentanilo es el principio activo de mayor consumo, supone el 50,2% en el uso de todos
los opioides.

• En Andalucía hay pacientes que, tras una prescripción médica para combatir el dolor, han
desarrollado un patrón de abuso o dependencia del fármaco.

• Se deben identificar personas que sufren TCO

• Para afrontar este problema debe de haber una actuación conjunta de colaboración
entre los profesionales implicados, con objeto de alcanzar un control óptimo del dolor en
el paciente, sin la necesidad de dosis abusivas de opioides.



En el Distrito Sevilla
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Objetivos

• Crear un mapa interactivo de uso de opioides de Andalucía.

• Prevenir la cronificación

• Identificar pacientes de especial riesgo con potenciales problemas de prescripción para 
su revisión:

• duración de tratamiento
• tratamiento con benzodiacepinas o gabapentinoides
• con duplicidades
• uso de dosis muy altas de opioides

• Realizar formación específica en el uso adecuado de opioides, dirigida a profesionales.

MLMT0
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MLMT0 Pondría los mismo PPP que se abordan en las píldoras
MOLINA LOPEZ, M TERESA; 2024-05-09T07:36:18.805



Metodología

• Crear un grupo multidisciplinar

• Desarrollo de píldoras farmacoterapéuticas

• Desarrollo de anexos

• Listados de pacientes con el potencial problema de prescripción descritos, para su revisión por el médico de familia.

• Pacientes con prescripción de opioides para más de tres meses y menos de un año

• Pacientes con opioides + BZ/gabapentinoides

• Pacientes con duplicidad de opioides

• Pacientes con dosis altas

• Estrategia de formación:

• Una sesión informativa / formativa en el Distrito con los directores de las UGCs.

• Sesiones formativas en los Centros de Salud en hora de formación continuada. (MF, ENF, TS y FAC)

• Sesiones formativas en distintos Servicios Hospitalarios



Esquema de la sesión

• Píldoras farmacoterapéuticas:
• Duración de tratamiento
• Interacciones
• Duplicidades
• Dosis altas

• Anexos:
• Estrategia de reducción
•Manejo de los síntomas en el síndrome de abstinencia
• Protocolo de deprescripción
• Conversaciones difíciles



Donde encontrar estos materiales



Píldoras
Farmacoterapéuticas



Duración del 
tratamiento
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Recomendaciones HACER/NO HACER

Renovar el tratamiento con 
opioides en DCNO más allá de 
3 meses sin evaluar 
efectividad y seguridad de 
este.

NO SE RECOMIENDA

 Acordar con el paciente el inicio de un tratamiento 
de prueba. Evaluar respuesta(*) las 2-4 semanas. 
(improbable si no respuesta en las primeras 4 
semanas de obtener beneficio a más largo plazo).  

 Se recomienda una duración de tratamiento de 3 
meses seguidos si es necesario por otros 3 meses 
tras comprobar respuesta (eficacia y seguridad)

 Reevaluar el tratamiento cada 3 meses y 
comprobar respuesta en términos de eficacia y 
seguridad (y verificar si existen indicios de uso 
indebido).

SE RECOMIENDA



Interacción con 
benzodiacepinas y 
gabapentinoides



• Los problemas de seguridad se agravan con el uso de forma concomitante de 
opioides con otros fármacos como benzodiacepinas o gabapentinoides. Sobre 
todo, a nivel respiratorio.

• En nuestro entorno el 47% de los pacientes con opioides están en tratamiento 
concomitante con benzodiacepinas, de ellos el 41% son mayores de 75 años. El 
19% de pacientes están en tratamiento concomitante con opioides y 
gabapentinoides, de ellos el 33% son mayores de 75 años.

Interacción con benzodiacepinas y gabapentonoides



Interacción tramdol benzodiacepinas y 
gabapentonoides



 Limitar la prescripción de analgésicos opioides con benzodiacepinas o gabapentinoides solo a pacientes para
los que las opciones alternativas no sean adecuadas.

 Evitar la asociación de opioides con otros depresores del SNC. Si esto no es posible se recomienda ajustar
dosis en los pacientes con mayor riesgo de depresión respiratoria:
o Compromiso respiratorio o enfermedad respiratoria
o Enfermedad neurológica
o Insuficiencia renal
o Tratamiento concomitante con opioides (incluido tramadol) u otros depresores del SNC
o Mayores de 65 años

 Evitar el uso de gabapentinoides en pacientes con EPOC por mayor riesgo de exacerbaciones graves.

 Evaluar minuciosamente, paciente por paciente, la prescripción de estos fármacos de forma simultánea y 
valorar si los beneficios superan los riesgos comentados.

Recomendaciones



 Limitar las dosificaciones y la duración de cada fármaco al mínimo posible mientras se logra el efecto 
terapéutico deseado.

 Advertir a los pacientes y cuidadoras sobre el riesgo de dificultad respiratoria y sedación.

 Evitar prescribir opioides para la tos a pacientes que toman benzodiacepinas.

 En el caso de pacientes que reciben opioides y benzodiacepinas de forma conjunta e interesa reducir las 
dosis por la afectación respiratoria, se recomienda empezar por reducir opioides ya que la deprivación de 
benzodiacepinas comporta mayor riesgo. 

 Vigilar la aparición de efectos adversos graves relacionados con el tratamiento y suspender de forma
inmediata si esto ocurre.

Recomendaciones



Duplicidades de 
opioide mayor con 
tramadol

18



• No recomendado en ninguna 
guía

• No recomendado según escalera 
de la OMS

19

¿Tramadol asociado a opioide mayor?
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Recomendaciones HACER/NO HACER

Mantener la duplicidad

NO SE RECOMIENDA

 Plantear la reducción gradual de uno de los dos 
opioides prescritos simultáneamente.

 Plantear la posibilidad de suspender 
directamente el tramadol, especialmente si la 
dosis del opioide mayor prescrito es 
comparativamente, alta.

 De ser preciso tratamiento para dolor irruptivo, 
substituir tramadol por un opioide fuerte de 
liberación rápida (por ejemplo, morfina a dosis 
equipotente).

SE RECOMIENDA



Uso de dosis
altas
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 no hay ninguna dosis totalmente segura

 riesgos de opioides son dosis-dependiente 

 durante los últimos años las guías han ido disminuyendo paulatinamente las dosis máximas 
recomendadas

50 mg de morfina 
o DEM/día

90 mg de morfina 
o DEM/día

No produce mejoras en dolor/funcionalidad, pero sí aumento del riesgo de EA 

No sobrepasar: reevaluar necesidad, informar al paciente, deprescribir

¿Qué dosis diaria se considera dosis alta?



Calcular el consumo total diario 
de opioides que el paciente hace 

en miligramos de equivalentes 
de morfina (DEM/día).

Si decide iniciar la 
desprescripción en la consulta, 

acuerde con el paciente un plan, 
informe que puede durar varios 
meses y ofrezca la información 

sobre cómo le va a apoyar 
durante este tiempo. Remitimos 
al anexo sobre desprescripción 
de opioides y Conversaciones 

difíciles. 

Consultar en el Protocolo de 
Distrito, los casos en los que el 
plan acordado con el paciente 

podría requerir la derivación a un 
Centro de Tratamiento de 

Adicciones. 
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Recomendaciones



Anexos



ESTRATEGIA PARA 
LA REDUCCIÓN DE 
OPIOIDES



Adaptar el plan de prescripción en función de las 
características clínicas, objetivos y preferencias 

del paciente

MLMT0
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MLMT0 Es prescripción o deprescripción?
MOLINA LOPEZ, M TERESA; 2024-05-09T07:44:46.539





Como reducir con morfina oral



Ejemplo

Paciente con 12 mcg de fentanilo en parches y queremos seguir la reducción con morfina oral

• 12 mcg fentanilo X 2,4 (factor de conversión) = 28,8 DEM

• 28,8 X 0,90 (si vamos a reducir el 10%) = 25,92 mg de morfina oral

• 25,92 / 10 (si vamos a utilizar la dosis de 10 mg/ml de morfina) = 2,6 ml de morfina en solución

• 2,6 ml X 20 = 52 gotas



Seguimiento



Manejo del 
síndrome de 
abstinencia 



A corto plazo, es mejor utilizar la observación clínica y un instrumento 
estructurado con un sistema de puntuación estandarizado para evaluar 
el progreso y la gravedad de la abstinencia y guiar la administración de 
medicamentos.

Proponemos la Escala clínica de abstinencia de opioides (COWS)
debido a su facilidad de uso y sensibilidad; califica la gravedad de 11 
signos y síntomas de abstinencia de opioides en una escala de 0 a 5. 
Incluida al final de este documento.

Herramientas para medir los síntomas de abstinencia



Tratamiento farmacológico sintomático
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Paciente que toma opioides

Solicita
reducción/
supresión

Causa del 
dolor no 
resuelta

Consecución 
de objetivos 
terapéuticos

No mejora 
significativa 
(dolor/
funcionalidad)

No adherencia o 
adherencia 
inadecuada

Efectos 
adversos 
intolerables

Riesgo de 
daños que 
supera 
beneficios 
potenciales

Tratamiento
>12 meses sin 
claros beneficios 

Sin 
indicación 
clara



• Hable sobre la conveniencia de reducir dosis

• Pregunte sobre objetivos/metas del tratamiento y sobre riesgos y beneficios

• Escuche creencias, preocupaciones y motivaciones sobre la reducción de dosis

• Comente beneficios de la reducción, posibles riesgos y cómo minimizarlos

• Informe de la duración de la reducción (meses o años)

• Tranquilice al paciente y ofrézcale apoyo y seguimiento estrecho con 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 
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¿Presenta depresión grave o 
no controlada, riesgo de 

suicidio, enf. mental grave, 
rasgos de personalidad poco 

flexible o puntuación alta en la 
escala de dolor?

Considerar naloxona 
para evitar/revertir 
posibles sobredosis

¿Existe clara evidencia de uso 
indebido?

Ofrecer derivación a 
unidad adicciones (CTA)

Esencial el trabajo 
coordinado

Suspender 
prescripción sin 

necesidad de 
reducción gradual

En caso de no aceptación de 
derivación: 
• Programar revisiones 

frecuentes(1-2 meses 
máximo)

• Reevaluar riesgo-beneficios 
en cada revisión

• Preguntar sobre reducción 
de dosis (insistiendo en los 
beneficios y evaluando el 
riesgo de daños

• Facilitar apoyo psicosocial
• Insistir en derivación a la 

Unidad Especializada que 
corresponda  

Ofrecer tratamiento de apoyo (Salud Mental/Unidad del Dolor) según 
corresponda

Esencial el trabajo coordinado

NO SI

SI

No cumple o no existe

¿Consumo problemático (conductas aberrantes)?

IMPROBABLE PROBABLE

NO
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¿Cumple el acuerdo preestablecido?

SI

Ir al 
Paso 4



INICIAR PROCESO DE 
REDUCCIÓN GRADUAL

¿El paciente está de acuerdo con la reducción gradual de la 
dosis de opioide?

NOSI

• Revisar creencias y preocupaciones 
sobre reducción de dosis

• Insistir en las razones para reducir 
dosis, incluyendo beneficios de la 
reducción e incremento del riesgo por 
continuar tratamiento a largo plazo

• Evaluar posibilidad de trastorno por 
uso de otras sustancias adictivas y 
ofrecer derivación a Unidad de 
Conductas Adictivas (CTA)

• Revisiones frecuentes (3 meses 
máximo) 

Adaptado de Protocolo de deprescripción de opioides, elaborado por el Grupo de Trabajo de opioides del Ministerio de Sanidad.
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Conversaciones 
difíciles

MLMT0
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MLMT0 Yo esto lo adelantaría al protocolo. La entrevista clínica es una herramienta mas. 
MOLINA LOPEZ, M TERESA; 2024-05-09T07:49:00.654



Resumen

• Duración de tratamiento: revaluar a 3 meses

• Interacciones graves con BZ y gabapentinoides

• Dosis altas: más de 90 mg de morfina DEM/día

• Duplicidades: evitar

MLMT0



Diapositiva 39

MLMT0 Yo esto lo adelantaría al protocolo. La entrevista clínica es una herramienta mas. 
MOLINA LOPEZ, M TERESA; 2024-05-09T07:49:00.654



Casos clínicos

MLMT0
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MLMT0 Yo esto lo adelantaría al protocolo. La entrevista clínica es una herramienta mas. 
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Jesús 40 años
En tratamiento con opioides desde abril 2017



Jesús 40 años
En tratamiento con opioides desde abril 2017



Juan Carlos 51 años
En tratamiento con opioides desde mayo 2015



Juan Carlos 51 años
En tratamiento con opioides desde mayo 2015



Juan Miguel 53 años
En tratamiento con opioide desde mayo 2023



Juan Miguel 53 años
En tratamiento con opioide desde mayo 2023



Gracias!


