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El manejo del dolor y su importancia

	 La Asociación Internacional para el estudio 
del dolor (IASP) define el dolor como “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable, 
asociada a una lesión tisular actual, potencial o 
descrita en términos de tal lesión”1. Esta defi-
nición intenta agrupar la percepción objetiva y 
subjetiva de dicho estímulo, por lo que es im-
portante considerar como “dolor” todo aquello 
que el paciente dice sentir como tal, aún sin una 
condición física evidente2.
	 Según su temporalidad el dolor se clasifica en 
agudo o crónico, siendo este último frecuente-
mente descrito como aquél dolor que excede un 

período de 6 meses y/o aquel dolor que persiste 
por un período de tiempo mayor al que se requie-
re para que la lesión que lo originó haya sanado 
por completo y asimismo, cuando el dolor acom-
paña persistentemente a una enfermedad de cur-
so crónico3,4.
	 Es de gran importancia realizar un manejo 
adecuado del dolor crónico debido, entre otros 
factores, al gran impacto que genera en la cali-
dad de vida tanto del paciente como de su entor-
no más cercano, a los elevados costos asociados 
y a los efectos adversos a nivel fisiológico que 
produce en múltiples sistemas. Idealmente, esta 
tarea debe estar a cargo de un equipo de manejo 
del dolor, grupo multidisciplinario conformado 
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por médicos de distintas especialidades, entre 
los que destacan: anestesiólogos, especialistas 
en cuidados paliativos, psiquiatras y fisiatras en 
conjunto con otros profesionales de la salud: en-
fermeras, psicólogos, kinesiólogos y terapeutas 
ocupacionales cuyo objetivo es trabajar en con-
junto en torno a un plan de manejo del dolor que 
incluya las distintas facetas de éste5.
	 Dentro de los fármacos utilizados para mane-
jo del dolor y según la escalera analgésica de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), en-
contramos: Paracetamol, Aspirina, antiinflama-
torios no esteroidales y opiáceos; estos últimos 
cobran gran relevancia en el tratamiento del do-
lor crónico; detallaremos sus principales caracte-
rísticas a continuación6,7.

Opiáceos

	 Los opiáceos son drogas derivadas del opio, 
siendo su exponente más conocido la morfina, y 
todos sus derivados naturales, sintéticos o semi-
sintéticos. Actúan a nivel de receptores opioides, 
cuyo ligando fisiológico son las familias de pép-
tidos encefalinas, endorfinas y dinorfinas, deri-
vados desde distintos precursores.
	 A los opiáceos se les conoce, tradicionalmen-
te, por su efecto analgésico, pero presentan una 
amplia variedad de efectos clínicos asociados, a 
nivel de sistema nervioso central, cardiovascular, 
respiratorio, entre otros.
	 Entre los receptores opioides, por su parte, 
existen diversos subtipos, destacando los recep-
tores Mu (μ), Kappa (κ) y Delta (δ), con efectos 
diversos en relación a la modulación de acciones 
en los distintos sistemas fisiológicos8.
	 Los distintos opiáceos tienen diversa afinidad 
por uno o más receptores, pudiendo actuar de 
manera agonista, antagonista, o de acción mixta, 
como agonista parcial o como agonista-antago-
nista si actúan en más de un receptor. Eso, su-
mado a otras características farmacocinéticas de 
cada opiáceo, resulta en las indicaciones médicas 
en las cuales es utilizado9.

Opiáceos de prescripción médica

	 Cabe definir el concepto de opiáceo de pres-
cripción médica, como aquellas drogas indicadas 

o prescritas por un médico, con un objetivo tera-
péutico específico y siguiendo estrictamente las 
indicaciones entregadas, tanto en dosis como en 
vía de administración y en el horario indicado. 
Este concepto descarta a priori drogas utilizadas 
en el ámbito recreativo, como es la heroína, deri-
vado semi-sintético de la morfina.
	 Dentro del uso de opiáceos de prescripción 
médica, existen diversas indicaciones por parte 
del equipo médico. De esta manera, habitual-
mente, se reservan los opiáceos de formulación 
endovenosa para tratamientos intrahospitalarios 
y manejo del dolor en relación a procedimientos 
quirúrgicos y por otro lado, el manejo ambula-
torio, se realiza principalmente con medicamen-
tos administrados por vía oral o transdérmica. 
Destacan en un tercer grupo, los pacientes que 
participan de programas de cuidados paliativos, 
donde la vía subcutánea para administración 
de medicamentos adquiere especial relevancia. 
Cabe destacar los fármacos de administración 
oral como transversales a estos tres grupos de 
pacientes, siendo muchas veces su uso, en un 
inicio, intrahospitalario seguido por un manejo 
ambulatorio con el mismo fármaco, ya sea bajo 
prescripción horaria o como dosis de rescate, 
ante exacerbaciones del dolor.
	 Dentro de los opiáceos mayormente utiliza-
dos en la práctica clínica se encuentran la Mor-
fina, Metadona, Fentanyl y Tramadol, cuyas ca-
racterísticas principales se presentan en la Tabla 
1.
	 Con respecto al manejo de dolor crónico es 
relevante destacar aquellos opiáceos de uso am-
bulatorio dentro de los cuales, en nuestro país, 
destaca el Tramadol, ya sea en su formulación 
en gotas o tabletas y asimismo, en  combinación 
con otros analgésicos, tales como Paracetamol, 
con el fin de reducir las dosis administradas de 
ambos fármacos10,11. Existen otros opiáceos pre-
sentes en el arsenal médico para el manejo del 
dolor ambulatorio, como la Codeína, opiáceo 
débil cuya formulación más ampliamente dispo-
nible es en jarabe, y también en tabletas que se 
pueden utilizar como parte del segundo escalón 
analgésico de las guías de la OMS. Asimismo, en 
otros países, existen otras formulaciones de ad-
ministración oral, tales como la Oxicodona y el 
Tapentadol, éste último de reciente introducción 
al mercado en nuestro país, con disponibilidad 
actual dentro del arsenal terapéutico para manejo 
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del dolor12. Entre otros opiáceos de administra-
ción oral encontramos la Naltrexona y Naloxona,  
antagonistas de receptores opioides tipo Mu, los 
que son principalmente utilizados en contexto de 
adicción a opiáceos y para revertir efectos adver-
sos de opiáceos13. En el ámbito ambulatorio, la 
vía transdérmica es utilizada como tratamiento 
de segunda línea para dolor crónico de difícil 
manejo, destacando los parches de Buprenorfina 
y de Fentanyl. En la misma línea de dolor cróni-
co de difícil manejo, están los opiáceos poten-
tes, de formulación endovenosa o subcutánea, 
utilizados principalmente cuando la etiología del 
dolor crónico es oncológico. Destacan en este 
punto la Morfina, Fentanyl y Metadona, anterior-
mente mencionados.
	 Es importante considerar que los opiáceos, 
como todo fármaco, no están exentos de efec-
tos adversos los cuales pueden ser derivados de 
su utilización en forma aguda como son: seda-
ción, prurito, depresión respiratoria, náuseas y 
vómitos, constipación y retención urinaria, entre 
otros o crónica donde, cabe destacar, el trastor-
no por uso de opiáceos como uno de los efec-
tos adversos más temidos y que, actualmente, 
se encuentra en aumento, provocando múltiples 
consecuencias tanto a nivel individual como po-
blacional.

Trastorno por uso de opiáceos de prescripción 
médica

	 En la literatura, es posible encontrar diversas 
definiciones del trastorno por uso de opiáceos de 
prescripción médica. Principalmente, se refiere 
al uso sin prescripción médica de estas sustan-
cias como también a su uso con prescripción mé-
dica, pero en un patrón distinto al indicado por 
el médico para el tratamiento de una patología 
específica, con el fin de alcanzar la experiencia o 
efectos asociados que estos provocan15-17.
	 Los criterios DSM-V definen el trastorno 
por uso de sustancias, esencialmente, como un 
conjunto de síntomas cognitivos, conductuales y 
psicológicos en un individuo que continúa utili-
zando una sustancia a pesar de problemas rela-
cionados con su consumo. Siendo necesario un 
período de doce meses y dos de los criterios ahí 
presentes, como mínimo, para realizar el diag-
nóstico; además, divide su severidad según el 
número de síntomas, en leve, moderado y seve-
ro. En el caso específico de los opiáceos estos 
criterios incluyen su consumo en cantidades ma-
yores o durante un período más largo al que ini-
cialmente se pretendía, gasto de mayor tiempo en 
obtener, consumir y recuperarse de sus efectos, 
“craving”, fuerte deseo o urgencia de consumir 

Tabla 1. Principales características de opiáceos de práctica clínica

Morfina Droga con vida media de 2 a 4 horas, con duración analgésica algo menor. Se metaboliza en el hígado y una 
pequeña fracción se excreta inalterada por el riñón. Su principal metabolito (morfina-6-glucuronido) es más 
activo que la morfina. La analgesia es dosis dependiente y su capacidad de generar dependencia física es 
escasa. Con formulación endovenosa, oral, subcutánea y transdérmica

Metadona Posee vida media larga que varía entre 13 a 100 horas, con duración analgésica de 4 a 8 horas. Su elimina-
ción es prolongada por lo que existe riesgo de acumular metabolitos y es droga de elección cuando se desea 
prescribir una dosis diaria. Principal uso en manejo de dolor crónico y prevención de síndrome de abstinen-
cia a opiáceos. Con formulación endovenosa, oral, subcutánea y transdérmica

Fentanyl Con vida media 2 a 4 horas, más liposoluble y potente, pero con menor duración en dosis analgésicas que 
morfina. Primariamente metabolizado en el hígado. Norfentanyl, primer metabolito activo, detectable en 
orina hasta 48 horas después. Con formulación endovenosa, intratecal y transdérmica, ésta última relevante 
para uso en dolor crónico

Tramadol Analgésico central de acción binaria, posee mecanismo analgésico opioide y otro no mediado por receptor 
opioides. Con metabolito activo de su excreción hepática (70%) y con una fracción restante (30%) de ex-
creción renal inalterada. Con bajo potencial adictivo intrínseco debido a su escasa unión a receptores μ1 y 
débil a receptores δ y κ. Con formulación endovenosa y vía oral (gotas y comprimidos) y oral de liberación 
sostenida

Nota. Adaptado de Guerrero et. al. Dolor. Aspectos básicos y clínicos4 y Opioid analgesics. Miller’s Anhestesia14
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opiáceos, uso recurrente de estos en situaciones 
en que es físicamente peligroso, su uso continuo 
a pesar de notar problemas físicos, psicológicos 
y/sociales, la presencia de tolerancia y abstinen-
cia, entre otros18.
	 Con respecto a la magnitud de este trastorno, 
se ha convertido en un problema significativo a 
nivel mundial19,20. La encuesta de salud y abuso 
de drogas de los Estados Unidos del año 2013, 
señala que, 24,6 millones (9,4%) de norteameri-
canos mayores de 12 años son usuarios de dro-
gas ilícitas y de estos, 4,5 millones (2,5% de la 
población) abusa de fármacos para el manejo del 
dolor, dentro de los cuáles se incluyen los opiá-
ceos21.
	 En Chile, el más reciente estudio nacional 
de drogas en población general publicado el año 
2013, no incluía cifras con respecto al trastorno 
por uso de opiáceos. El último estudio nacional 
en incluir el abuso de opiáceos data del año 2006. 
En éste, el consumo no sobrepasaba el 0,1% de 
la población e incluyendo todos los analgésicos 
sin prescripción médica, llegaba a un 0,4% de la 
población22,23.
	 Asimismo, esta falta de evidencia con respec-
to al trastorno por uso de opiáceos, está presente 
a nivel internacional; una revisión sistemática 
publicada recientemente acerca del uso de opiá-
ceos de prescripción médica para el lumbago 
crónico determinó que no existían estudios clíni-
cos randomizados que evaluaran el trastorno por 
uso de opiáceos en estos pacientes; sin embargo, 
se encontraron estudios observacionales que ad-
vertían un riesgo aumentado en estos pacientes. 
Las cifras de abuso y dependencia iban desde un 
0,7% en pacientes en terapias con dosis bajas 
hasta un 6,1% en terapias con dosis altas24. Cifras 
similares se evidencian en la literatura variando 
según los criterios utilizados para diagnosticar el 
trastorno por uso de opiáceos y el escenario de 
atención: primaria versus hospitalaria16,25. Es así 
como otra revisión sistemática en pacientes con 
dolor crónico señala que entre un 21 a 29% de 
los pacientes presentaría un uso diferente al pres-
crito por el médico y las tasas de dependencia 
variarían entre un 8 a 12%26.
	 Cabe destacar que éste no es sólo un proble-
ma que afecta a pacientes con dolor crónico, sino 
que también son utilizados en forma recreativa 
por jóvenes. En este grupo etario, constituyen los 
fármacos con mayor uso sin prescripción médi-

ca. Asimismo, datos de la encuesta nacional de 
salud y uso de drogas de los Estados Unidos de 
América revelan que hasta un 26% de los jóve-
nes entre 18 y 25 años han dado un mal uso a 
opiáceos de prescripción médica a lo largo de su 
vida27.

Relación con la práctica clínica

	 El uso de opiáceos en la práctica clínica ha 
aumentado en forma dramática durante las últi-
mas décadas. Sólo en el año 2012 se estima que 
se hicieron 62 millones de prescripciones de 
opiáceos en los Estados Unidos. Esto debido, en 
parte, a la liberación de su uso para tratamiento 
del dolor crónico no oncológico por parte de la 
legislación, la percepción de que el dolor crónico 
fue por años subdiagnosticado y subtratado, la 
inclusión de estos fármacos en las nuevas guías 
clínicas para manejo del dolor y el marketing de 
la industria farmacéutica17,20,28.
	 En torno a su uso para tratamiento del dolor 
crónico, éste se basa en la Escalera Analgésica de 
la OMS, publicada en 1986 y que luego ha sido 
sometida a algunas modificaciones para grupos 
específicos de pacientes y tipos de dolor. Ésta 
considera la intensidad del dolor, percibida por 
el paciente, con el fin de indicar la prescripción 
analgésica adecuada en forma escalonada, divi-
diendo así en tres escalones el manejo analgé-
sico. El Tramadol, principal opiáceo de uso oral 
en Chile para manejo del dolor, se utiliza desde 
el segundo escalón, en paralelo a analgésicos no 
opioides y a coadyuvantes específicos según el 
tipo de dolor a tratar6. Es así como, por ejemplo, 
la guía de práctica clínica del Plan de Garantías 
Explícitas en Salud (GES) para tratamiento mé-
dico de la artrosis de cadera y/o rodilla, inclu-
ye opiáceos tales como Tramadol o Codeína, en 
caso de no responder a la primera línea de tra-
tamiento farmacológico y ambiental29. De esta 
manera, opiáceos débiles pueden ser utilizados 
de manera adicional a Paracetamol o antiinfla-
matorios no esteroidales, ante la falta de respues-
ta a éstos o contraindicaciones en su uso. Es así 
como los opiáceos tienen un espacio definido en 
la terapia del dolor de tipo crónico, sea éste on-
cológico o no, con la posibilidad de ser prescritos 
por cualquier médico.
	 Además del amplio uso que se le otorga a los 
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opiáceos de prescripción médica, otro aspecto re-
levante es la relativa facilidad para iniciar y man-
tener su uso, debido a su formulación vía oral, en 
el caso de Tramadol y Codeína y en ocasiones, 
debido a la falta de rigurosidad con respecto a 
la receta médica retenida necesaria para adqui-
rir estos fármacos. Esto facilita, por un lado, su 
prescripción médica en el ámbito ambulatorio y 
por otro lado, el consumo mantenido por los pa-
cientes, sea éste bajo indicación médica o no. Un 
estudio realizado con datos provenientes de la 
encuesta de salud y abuso de drogas de los Esta-
dos Unidos revela que a mayor regularidad en el 
consumo de opiáceos, la fuente más frecuente de 
obtención de éstos es por medio de prescripción 
médica al mismo paciente y que en grupos de 
consumo menos regular, predomina la obtención 
de estos fármacos por medio de amigos o fami-
liares que a su vez los obtienen por prescripción 
médica30.
	 Por lo anterior, la presencia de trastorno por 
uso de opiáceos debe ser evaluado de manera 
activa, en todo paciente con uso de opiáceos y 
en mayor medida en pacientes con factores de 
riesgo; dentro de los cuales destacan: la presen-
cia de abuso de sustancias previo, la presencia 
de patologías psiquiátricas y de características 
demográficas como son: falta de oportunidades 
económicas, cambio en la normativa con respec-
to a estos fármacos y a su disponibilidad31-33.

Consecuencias del aumento de prescripciones 
de opiáceos

	 El aumento en la disponibilidad de opiáceos 
de prescripción médica ha llevado a un incre-
mento en el trastorno por uso de opiáceos du-
rante las últimas décadas. Se ha evidenciado un 
aumento de pacientes que consultan por notar 
dependencia a estas sustancias y un aumento de 
ingresos para tratamiento debido a esta causa, los 
cuales se estima se han quintuplicado durante las 
últimas dos décadas28,31.
	 Asimismo, se ha evidenciado un aumento en 
emergencias médicas por uso de opiáceos; según 
cifras de la Red de Alerta de Abuso de drogas de 
los Estados Unidos éstas han aumentado en un 
183% entre los años 2004 y 2011. Siendo res-
ponsables del 29,4% de las emergencias médicas 
relacionadas con consumo de drogas17,28.

	 Otra consecuencia de gran relevancia es 
el aumento de muertes relacionadas al uso de 
opiáceos de prescripción médica a nivel mun-
dial19,34. Se estima que sólo durante el año 2010 
hubo 16.651 muertes relacionadas con el uso de 
opiáceos en los Estados Unidos. Las causas de 
muerte descritas son, principalmente, sobredosis 
y accidentes asociados, dentro de estos, destacan 
los accidentes automovilísticos20,28,35.
	 Asimismo, se ha descrito un aumento en la 
tasa de suicidios mediante el uso de opiáceos de 
prescripción médica20,28. Según cifras de la Red 
de alerta de abuso de drogas de los Estados Uni-
dos, se estima que hubo 200.000 visitas a ser-
vicios de urgencia por intentos suicidas relacio-
nados al consumo de drogas y de éstas, la gran 
mayoría, correspondía a drogas de prescripción 
médica y refieren que estas prácticas han aumen-
tado en un 41% entre los años 2004 y 201117.
	 Es así como se estima que, hoy en día, la 
muerte por sobredosis de opiáceos de prescrip-
ción médica, excede a las muertes por heroína y 
cocaína combinadas36.

Conclusiones

	 El manejo del dolor crónico es transversal a 
las distintas especialidades médicas y de vital re-
levancia debido a los costos que genera en salud 
y al impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes. Los opiáceos son un pilar importante de esta 
tarea, sin embargo, presentan efectos adversos 
dentro de los cuales destaca el trastorno por uso 
de opiáceos, el cual constituye un problema de 
salud pública a nivel mundial.
	 Como médicos debemos estar conscientes de 
que este aumento en la prevalencia se ha visto 
relacionado estrechamente al aumento de pres-
cripciones de estos fármacos.
	 Por lo mismo, es de suma relevancia asesorar 
la presencia de un uso diferente al indicado o que 
constituya criterios para un trastorno por uso de 
opiáceos en todos los pacientes que utilizan estos 
fármacos y sobre todo en aquellos que presentan 
factores de riesgo; asimismo, considerar estos úl-
timos en la decisión de iniciar un tratamiento con 
opiáceos.
	 Consideramos necesario capacitar en torno al 
tema a aquellos médicos que indiquen frecuente-
mente estos fármacos en su práctica clínica y, de 
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