
DOLOR CRONIC. ALTERACIONS DE LA CONDUCTA 
SOTA ELS EFECTES DELS OPlAClS 
Carles de Barutell 

ACCIÓ DELS OPIACIS EN LA 
TERAPEUTICA DEL DOLOR CRONIC 

Tot i que el consum d'opiacis en el 
nostre país s'ha multiplicat per deu des 
de 1984 (0'27 kg/milió d'habitants) fins 
a 1991 (2'94 kglmilió d'habitants), en- 
cara ens trobem molt per sota del con- 
sum de la resta de pa'i'sos desenvolupats 
del mónl. 

Aquest baix consum es deu a dife- 
rents causes que vam analitzar en un 
editorial de la revista Dolor I'any 1987*. 
Desafortunadament, en I'actualitat, 
aquestes causes segueixen sent valides, 
fent referencia a la defectuosa formació 
de metges, farmaceutics i altres profes- 
sionals de la salut sobre aquest grup de 
farmacs, al rígid control burocratic a que 
estan sotmesos aquests medicaments, 
sobretot en la medicina ambulatoria, i 
també als temors del malalt i de la famí- 
lia. 

Ates que I'ús il.lícit d'opiacis és de 
tanta importancia actualment, amb els 
consegüents perjudicis personals i per a 
la societat, és natural que amb freqüen- 
cia sigui confusa la distinció entre 
aquests usos i la seva utilització lícita 
per a analgesia. Els metges i altres pro- 
fessionals que colaboren amb el tracta- 
ment del dolor han d'assumir el liderat- 
ge en I'educació als seus col.legues pel 
que fa a I'ús apropiat i racional d'a- 
quests farmacs, deixant molt clares les 
seves indicacions i coneixent els seus 
efectes secundaris, sobretot els referents 
a la farmacodependencia. 

El paper dels opiacis en el tractament 
del dolor agut actualment, és amplia- 
ment reconegut, per la seva potent ac- 
ció analgesica, el seu escas percentatge 
de depressió respiratoria i la seva, prac- 
ticament, nul.la probabilitat d'originar 
dependencia; havent-se d'utilitzar en 
aquells casos que la intensitat del dolor 
superi el sostre analgesic dels analge- 
sics antiinflamatoris no esteroides (Al- 
NE). 

Estan indicats en I'infart agut del 
miocardi i en les crisis d'angor, en el 
tractarnent del dolor postoperatori, en 
el dolor postraumatic, en alguns casos 
de dolor visceral, en el dolor del treball 
de part, en grans cremats i en general 
en aquells dolors severs no controlables 
per altres mitjans. 

Les vies d'administració són molt va- 
riables (oral, rectal, parenteral, subcuta- 
nia, espinal) i també els metodes d'ad- 
ministració (en bolus, en infusió contí- 
nua, mitjancant ACP [Analgesia Con- 
trolada per el PacientIl3. 

Amb referencia al tractament del do- 
lor cronic aquests medicaments gaudei- 
xen d'una total acceptació en el cas del 
dolor cronic d'origen oncologic, i és 
objecte de controversia el seu ús en els 
quadres de dolor cronic de altre origen. 

En el dolor cronic d'origen oncolo- 
gic, I'ús d'opiacis és una practica que 
es va generalitzant, constituint la forma 
més eficac de tractament d'aquests pa- 



cients. 
Motts malalts afectats de neoplasies 

-tenen el cancer en estat avancat i in- 
guarible quan se'ls realitza el diagnos- 
tic, per la qual cosa la reducció del do- 
lor i la millora de la qualitat de vida 
seran les úniques alternatives realistes i 
humanitaries per a ells. ES per aixo que 
el tractament del dolor i les cures 
pal.liatives són les prioritats del Progra- 
ma Mundial del Control del Cancer de 
I'OMS. 

En 1982, I'OMS va treure un progra- 
ma per alleugerir el dolor oncologic, 
que és relativament simple d'aplicació, 
no molt car i facil d'aplicar a nivel1 de 
la comunitat, conegut com escala 
analgesica de tres esglaons4. Utilitzat 
en prop de 3.000 malalts en deu anys, 
és un programa que s'ha mostrat efec- 
tiu al voltant del 75% dels casos5. 

El  primer esglaó esta constitu'i't pels 
analgesics no opiacis (AINE). Si el dolor 
persisteix es passa al segon esglaó 
constituit pels analgesics anteriors rnés 
els opiacis menors (code'ina, dextropro- 
poxifeno) i, si el dolor persisteix, es 
passa al tercer esglaó compost per 
opiacis majors més no opiacis4. Amb 
els tres esglaons es contempla la asso- 
ciació arnb farmacs coadjuvants. 

Pel que fa a I'ús d'opiacis en el trac- 
tament del dolor cronic d'origen no on- 
cologic existeix controversia, i en reali- 
tat poca experiencia. Cal remarcar que 
la majoria de les publicades manquen 
del suficient rigor metodologic i, per 
tant, no podem extreure'n conclusions 
definitives. 

Des del treball de Taub6, en 1982, 
fins el més recent de Zenz7, en 1992, i 
d'altres posteriors, es suggereix que els 
pacients arnb dolor cronic no oncolo- 
gic mostren, després de la terapia arnb 
opiacis, reducció del dolor de forma 
mantinguda, augment del rendiment fí- 
sic i psicologic i retorn a I'activitat la- 

'boral, arnb la corresponent disminució 
de costos sanitaris i arnb un percentatge 
d'efectes toxics i de farmadependencia 
molt per sota del que caldria esperar. És 
més raonable utilitzar opiacis, en casos 
molt seleccionats de dolor cronic d'ori- 
gen no oncologic, que sotmetre el pa- 
cient a múltiples terapeutiques inútils i 
sovint iatrogeniques o no oferir-los cap 
alternativa. En aquests casos la utilitza- 
ció dels opiacis cal fer-la tenint en 
compte una serie de premisses que és 
necessari complir8: 

1" Només s'utilitzaran opiacis quan 
hagin fracassat tots els altres tracta- 
ments. 

2" ES contraindicació relativa I'addic- 
ció actual o els antecedents d'ad- 
dicció a altres substancies. 

3" Un sol metge sera el responsable 
directe del pacient. Proporcionara 
les instruccions sobre la dosificació 
del farmac i també el tractament 
adequat dels efectes secundaris. 

4" Els pacients donaran el seu con- 
sentiment per escrit abans de I'inici 
del tractament. E l s  punts que han 
de reconeixer són el risc d'addic- 
ció, malgrat que és mínim, els 
danys que poden originar I'abús 
del farmac sol o en combinació 
arnb altres, com sedants, hipnotics, 
la possibilitat d'aparició de de- 
pendencia física i la possibilitat de 
dependencia en recent nascuts de 
mares que reben opiacis. 

5% L'administració del farmac ha de 
ser regular, a hores i dosi fixes. Es 
realitzara una adaptació individua- 
litzada de la dosi, fent controls set- 
manals per establir la dosi mínima 
eficac i que garanteixi I'alleuja- 
ment del dolor. Un  cop establerta 
aquesta dosi, els controls seran 
mensuals. 

6" La terapia arnb opiacis pot consi- 
derar-se complementaria arnb al- 



tres terapeutiques rehabilitadores i 
psicologiques per millorar també 
les funcions Físiques, psíquiques i 
socials. 

7" En cas d'augment de dolor, es pot 
augmentar la dosi de forma escala- 
da i transitoria. 

8% Si I'escalada en la dosi és rapida i 
progressiva, en absencia d'un 
agreujament del dolor o progressió 
de la malaltia, el pacient ha de ser 
hospitalitzat per realitzar la nova 
titulació dels seus requeriments. 

9" Evidencies de conductes que in- 
cloguin acumulació de droga, ob- 
tenció d'opiacis d'altres metges, 
dosi en escalada incontrolada i al- 
tres comportaments aberrants, hau- 
ran de ser controlats acuradament. 
En alguns casos, la disminució de 
la dosi o el cessament del tracta- 
ment pot estar indicat. 

10" En cada visita la valoració i el re- 
gistre medic ha de dirigir-se especí- 
ficament a: grau analgesia, efectes 
indesitjables, estat funcional físic i 
psicosocial i existencia de conduc- 
tes aberrants relacionades amb els 
opiacis. 

EFECTES INDESITJABLES I TOXlClTAT 
L'ús de farmacs opiacis comporta 

una serie d'efectes indesitjables i de to- 
xicitat que s'han de coneixer. 

Els efectes adversos més freqüents 
són: sedació, euforia, somnolencia, 
apatia, inestabilitat, vertigen, constipa- 
ció, retenció urinaria, nausees, vomits, 
pru'fja, miosi, convulsions (meperidina), 
depressió respiratoria, hipotensió, bra- 
dicardia, rigidesa muscular (fentanil). 

La intoxicació aguda pot ser conse- 
qüencia d'una sobredosi terapeutica o 
accidental. Clínicament es caracteritza 
per miosi, bradipnea, hipotensió, flacci- 
desa muscular o convulsions, estupor i 
edema pulmonar. La tríade miosi-co- 

ma-depressió respiratoria és classica de 
la síndrome d'intoxicació aguda per 
opiacis. El tractament consisteix en I'a- 
propiada ventilació del pacient, adhuc 
si és necessari amb intubació endotra- 
queal i respiració controlada amb 0, al 
100% i administració de naloxona a 
dosi de 0,4 mg ev que pot repetir-se 
després de 2-3 minuts. La naloxona té 
una durada de 30-90 minuts per la qual 
cosa cal una estricta vigilancia del pa- 
cient per evitar recidives tardanes. 

Un dels principals problemes que 
preocupen el metge en els tractaments 
amb opiacis és el relatiu a la farmaco- 
dependencia. Existeixen tres processos 
a la farmacopedendencia que partici- 
pen en un grau variable: la tolerancia, 
la dependencia física i la dependencia 
psicologica (addicció). 

Entenem per tolerancia la disminu- 
ció de I'eficacia d'un farmac opiaci da- 
vant la seva administració repetida. La 
seva aparició és molt variable i difereix 
segons a efectes fisiologics diferents. 
Per exemple, la tolerancia a I'efecte 
analgesic tendeix a ser paralelela a la 
que té lloc en la depressió respiratoria i 
sedació. Per contra, molts pacients 
mostren menys tolerancia a la constipa- 
ció, que requerira, per tant, tractament 
adequat constant. 

Diversos estudis publicats en els 
quals es revisava els requeriments a 
llarg termini d'opiacis en el tractament 
de pacients neoplasics demostraven 
que com més llarga fos la durada del 
tractament, més lent era I'augment de 
la dosi, més Ilargs els períodes sense un 
augment d'aquesta, major la probabili- 
tat de poder reduir la dosi i fins i tot 
major la probabilitat de cessament de 
la medicació. 

En cas de desenvolupament de to- 
lerancia, un augment de la dosi seria 
suficient per controlar el dolor. Cal re- 
marcar que a la practica, els augments 



de dosi es realitzen no perque existeixi 
tolerancia, sinó per la progressió de la 
malaltiag. 

En dolor cronic no oncologic les xi- 
fres de tolerancia són variables, des de 
0,8 al 5,5%. El fet remarcable en totes 
les series revisades és la gran estabilitat 
en la dosi de manteniment, la qual co- 
sa ens indica que la tolerancia és un 
problema poc rellevant, estant també 
en aquests casos en relació arnb un 
agreujament de la malaltia. 

Els qui reben opiacis arnb regularitat 
sovint presenten dependencia física en 
el sentit que en requereixen administra- 
ció contínua per evitar I'aparició de la 
síndrome d'abstinencia (disforia, agita- 
ció, congestió nasal, piloerecció, ta- 
quipnea, taquicardia, sudoració, dia- 
rrea). Aixo pot ocórrer després d'una 
administració regular d'opiacis per pe- 
ríodes tan breus com de dues setmanes 
i és habitual en aquells que reben trac- 
tament per al control de dolor cronic, 
sobretot d'origen neoplasic. 

La dependencia física, malgrat la se- 
va aparició freqüent, rarament és un 
problema en clínica; si desapareix el 
dolor i és desitjable disminuir ¡/o supri- 
mir I'administració de I'opiaci, la sín- 
drome d'abstinencia pot prevenir-se 
mitjancant decreixenca gradual de la 
dosi en un període de 5-7 dies. En certs 
casos la metadona o la clonidina po- 
den ser uns coadjuvants molt útils per 
tractar la supressió d'opiacis. 

Dependencia psicolbgica (addicció) 
és un fenomen psicologic que es carac- 
teritza per la recerca compulsiva de la 
droga, un desig per produir euforia o 
altres efectes psíquics independents de 
I'alleujament del dolor. 

El terme addicció ha estat canviat pel 
de drogodependencia i es defineix així: 
Un estat psíquic i de vegades també fí- 
sic, resultat de la interacció entre un or- 

ganisme viu i una droga, caracteritzat 
per alteracions del comportament i al- 
tres respostes que sempre inclouen 
compulsió per prendre la droga de ma- 
nera contínua o periodica, per I'expe- 
riencia dels efectes psíquics i algunes 
vegades per suprimir el disconfort de la 
seva absencia. La tolerancia pot o no 
ser-hi presentlO. 

En resum, no hi ha proves que I'ad- 
ministració adequada d'opiacis en el 
tractarnent del dolor produeixi drogo- 
dependencia. En pacients arnb dolor 
agut que reben opiacis durant curts pe- 
ríodes de temps apareix dependencia 
en percentatges molt baixos, que 
oscil.len des del 0'1 O/O en un treball de 
Marks i Sachar1' fins el 0,04% en una 
publicació posterior de Porters i Jick so- 
bre una revisió de 12.000 pacients12, 
suggerint-se recentment que la inciden- 
cia és mínima, no superior a 1 per cada 
3.000 pacients. 

En malalts arnb dolor crbnic d'origen 
neoplasic la drogodependencia és molt 
rara, tret que es tracti de pacients arnb 
antecedents de toxicomania. La in- 
cidencia global de drogodependencia 
en dolor cronic d'origen no oncolbgic 
és molt variable segons els autors (del 
3,2 al 19% i més). D'altra banda, no sa- 
bem les consequencies que poden 
apareixer en tractaments molt prolon- 
gats de 10 a 50 anys. 

De fet, tenim motius per suposar que 
I'administració continuada d'opiacis en 
dosi i intervals adequats és preferible 
des del punt de vista psicologic a I'ad- 
ministració inadequada, arnb alter- 
nania de períodes d'analgesia arnb al- 
tres de dolor de gran intensitat. Aquests 
períodes de dolor intens no els hem de 
confondre arnb símptomes de de- 
pendencia psicologica, sinó com una 
manifestació de crida per alleujar el seu 
dolor. 
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Prof. Josep A. Salva, catedrátic de Far- 
macologia 

-Quina és la causa més freqüent del 
dolor cronic no neoplasic? Penso en 
I'artrosi. 

Dr. Carles de Barutell 
-Hi ha moltes causes de dolor cronic 

no neoplasic. Una de les més impor- 
tants és la dels dolors artrosics. Les dife- 
rents formes clíniques d'artrosi són molt 
comunes i en alguns casos el dolor que 
ocasionan són tan greus i persistents 
que tenen les mateixes característiques 
que el dolor dels malalts terminals. De 
totes maneres li explicaré una experien- 
cia que vaig viure no fa molt temps. Es 
tractava d'una senyora de alt nivel1 so- 
cieconómic que tenia un procés artro- 
sic greu bilateral de genoll pero que, 
per una altra circumstancia, no podia 
sotmetre's a una operació que era indi- 
cada. Aquesta senyora em va dir que 
tenia una amiga seva de 84 anys a Ir- 
landa i que des de feia set anys, per un 
procés analeg estava rebent un medica- 
ment que li permetia moure's, viatjar i 
desenvolupar una activitat quasi nor- 
mal. Em va ensenyar la recepta i es 
tractava de tartrato de morfina 10 mg 
en injectables. Li vaig dir que no tenia 
cap inconvenient en tractar-la d'igual 
manera, subjectant-me a les disposi- 
cions legals. H i  ha, a més, molts aitres 
casos de dolor intractable cronic, com 
algunes neuralgies del trigemin, fins i 
tot algunes cefalees, etc. A la practica 
hi ha molts casos de dolor intractable 
que requereixen I'ús d'opiacis. Pero el 
grup de les artrosis és potser el més fre- 
qüent. 

Prof. Francisco García-Valdecasas 
-Voldria fer-li una pregunta. Si un 

malalt té un dolor intens intractable per 
altres mitjans diferents dels opiacis, per 
exemple, un artrosic, esta clar que 
aquest malalt necessita tractament 
opiaci igual que un diabetic necessita 
la insulina. En passar I'efecte de I'opia- 
ci torna el dolor com en passar I'efecte 
de la insulina torna a pujar la gluckmia. 
Un cop provada la seva eficacia per 
mitigar el dolor el buscara amb ansia, 
adhuc compulsivament, per alleujar- 
se'n. Pot considerar-se aquest malalt 
com un drogaaddicte? 

Dr. Carles de Barutell 
-Naturalment, en aquest cas que 

voste indica, és una necessitat de trac- 
tament. Recordo, en un llibre recent, 
que per aquest tipus d'addicció es pro- 
posa el nom de pseudoaddicció. 

Prof. Margarita Puig, catedrátic de Far- 
macologia 

-Existeix una teoria molt antiga que 
diu que la morfina actua de manera di- 
ferent en el cas del dolor. Aquesta teo- 
ria ha estat explicada recentment en el 
sentit que en el cas del dolor els meca- 
nismes sensitius estarien activats o alte- 
rats i aixo explicaria que en el cas de 
síndromes doloroses no es produís de- 
pendencia. 

Dr. Carles de Barutell 
-Ja he exposat el poc freqüent que 6s 

la producció d'addicció com a conse- 
qüencia d'un tractament antiilgic oca- 
sional. 


