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 Resum

L’augment del consum d’analgèsics opioides és una 
qüestió que preocupa especialment en els països in-
dustrialitzats. L’origen d’aquest canvi en el patró d’ús 
d’analgèsics podria ser conseqüència de diversos 
factors com canvis en la societat, dificultats en l’ac-
cessibilitat a altres intervencions terapèutiques, però 
també per l’increment de la utilització d’opioides en 
indicacions no oncològiques, així com la cronificació 
dels tractaments.

Els opioides, si es fan servir adequadament, poden 
ser medicaments altament efectius per al control del 
dolor, però les dades apunten que la selecció, la dosi 
i la durada del tractament utilitzades no són les més 
adequades. L’objectiu del tractament del dolor crònic 
no oncològic (DCNO) és la millora del dolor, la funci-
onalitat i la qualitat de vida. Tot i que és altament im-
probable aconseguir l’eradicació completa del dolor, 
s’hauria d’aspirar a una reducció d’almenys un 30%. 
Els opioides es consideren medicaments de segona 
línia per al tractament del DCNO quan altres alterna-
tives han fracassat i cal tenir en compte que els opi-
oides no han demostrat el seus beneficis en estudis 
a llarg termini i que no hi ha evidència de la superio-
ritat d’uns sobre els altres. La resposta individual al 
tractament varia àmpliament i s’ha d’acceptar que hi 
ha una elevada taxa de fracàs que en ocasions pot 
condicionar la retirada del tractament. A l’atenció pri-
mària, la via oral és la d’elecció en el DCNO i es con-
sidera raonable tractar els pacients amb dosis que no 
superin els 180 mg en dosis equivalents de morfina 
(DEM). No obstant això, cal tenir especial precaució 
amb els pacients que prenen dosis superiors 100 mg 

en DEM, ja que aquestes s’han associat a un incre-
ment del risc de mort per sobredosi. 

Paraules clau: opioides, dolor crònic no oncològic i 
prescripció prudent.

   
 Introducció

El dolor es defineix com una experiència sensorial i 
emocional desagradable associada a un dany tissular 
real o potencial. 

Es tracta d’un fenomen complex i multifactorial que 
depèn de la interacció de factors farmacològics, psi-
cològics i socioculturals i, per tant, s’hauria d’abordar 
amb diverses estratègies simultàniament. 

L’Enquesta de Salut de Catalunya 20131 revela que 
en la població adulta el dolor és el principal problema 
relacionat amb la qualitat de vida dels pacients, i és 
més freqüent en les dones i en les edats més avan-
çades. A més, els medicaments que es consumeixen 
en proporcions més elevades són els analgèsics i an-
tiinflamatoris (27,2% de la població enquestada).

El dolor crònic és aquell que persisteix durant un 
temps superior a 3-6 mesos i que causa problemes al 
pacient que afecten negativament la seva qualitat de 
vida.2 A Espanya, segons diversos estudis epidemi-
ològics, la prevalença del dolor crònic en la població 
general adulta és del 12%, però en la població amb 
edat superior als 70 anys arriba al 70%.3

En els últims anys, en els països industrialitzats s’ha 
observat un gran augment del consum d’analgèsics 
opioides i s’ha manifestat una gran preocupació da-
vant d’aquest increment exponencial i de les con-
seqüències observades com intoxicacions, abús i 
morts per sobredosi.4, 5
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Figura 1. 
Consum d’analgèsics a Catalunya*
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Figura 2. 
Dosi per habitant i dia (DHD) d’opioides majors a Catalunya*

Als EUA, l’any 2010 es van notificar 16.651 morts re-
lacionades amb els opioides, la qual cosa es va con-
siderar una emergència nacional i va propiciar l’esta-
bliment de programes de control i intervencions per 
aturar el problema.6

 
  

 Quina és la situació del consum 
 d’opioides a Catalunya?

Globalment, el consum d’analgèsics en dosis per 
1.000 habitants i dia (DHD) ha disminuït lleugerament, 
el qual ha passat de 75,90 DHD el 2009 a 71,68 DHD 
el 2014. 

Tanmateix, s’està observant un canvi en la tendèn-
cia del consum dels diferents grups farmacològics 
utilitzats amb un augment del consum d’analgèsics 
opioides i paracetamol, i un descens molt important 
del consum d’antiinflamatoris no esteroides (AINE). A 
la figura 1 es pot observar el consum (en DHD) i la 
despesa (en euros) dels diferents grups d’analgèsics 
a Catalunya en els últims 6 anys. 

Els opioides majors han passat d’1,7 DHD l’any 2009 
a 2,8 DHD l’any 2014. A la figura 2 es presenta l’evo-
lució dels diferents principis actius i es pot comprovar 
que el gran augment ha anat paral·lel a l’augment del 
consum de fentanil transdèrmic. Aquest increment 
en la prescripció d’opioides no s’ha produït de for-
ma aïllada a Catalunya, sinó que també ha afectat 
altres comunitats autònomes.7,8,9 Segons les dades 
del Pain & Policy Studies Group, però, el consum 
d’opioides al nostre entorn, almenys de moment, en-
cara està per sota del dels EUA.10

La despesa generada pels analgèsics opioides ma-
jors s’ha incrementat en un 44% en els darrers anys, 
i un dels motius principals és l’increment de consum 
de les formes d’alliberament ràpid de fentanil que su-
posen el 2014 més del 30% de la despesa total en 
opioides majors. A la figura 3 es pot veure la partici-
pació de cada principi actiu en la despesa total.

El nombre de persones consumidores d’analgèsics 
opioides ha augmentat un 24% i les consumidores 
d’AINE han disminuït un 16,7% en els últims 6 anys. 
El consum d’opioides majors augmenta amb l’edat, 
que és de 144,5 tractats per cada 1.000 habitants 
entre 65-79 anys i de 207,3 entre les persones de 
més de 80 anys.

https://ppsg.medicine.wisc.edu/
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 Què pot explicar aquest canvi 
 de patró d’ús?

Són molt diverses les raons que poden contribuir 
a explicar aquest canvi en el consum d’analgèsics, 
però un dels motius fonamentals és l’increment de 
la seva utilització en indicacions no oncològiques.8,11

En primer lloc, existeixen canvis evidents en la soci-
etat actual que estan propiciant una disminució de la 
tolerància al dolor. Es rebutja el dolor i la por al dolor 
s’ha convertit en una de les més preocupants en el 
segle XXI. A més, també augmenta la patologia de-
pressiva que se somatitza sovint en forma de dolor 
de difícil solució. Aquesta dificultat en la classificació 
i diagnòstic del dolor pot conduir a la utilització cada 
vegada més freqüent d’analgèsics més potents amb 
resultats insatisfactoris.

D’altra banda, la teràpia farmacològica és la més ac-
cessible i s’hi recorre per falta d’altres recursos (terà-
pia cognitiva, cirurgia, rehabilitació, etc.).   

En segon lloc, els AINE han estat el grup de fàrmacs 
d’ús habitual més relacionat amb efectes adversos 
importants. A la toxicitat gastrointestinal i renal clàs-
sica de tots els AINE, s’hi ha afegit la toxicitat car-
diovascular, la qual cosa ha contraindicat el seu ús 
sobretot en gent gran.12 

Per aquest motiu, algunes guies de pràctica clínica 
recomanen els opioides com una alternativa més se-
gura que els AINE per al tractament del dolor crònic 
no oncològic (DCNO) en gent gran, tot i que aquest 
fet no està clarament demostrat.13 Un estudi de co-
horts ha mostrat major mortalitat entre els pacients 
usuaris crònics d’opioides que no pas d’AINE. Els 
efectes adversos cardiovasculars, les fractures i 
l’obstrucció intestinal van ser més freqüents entre els 
consumidors d’opioides.14

En tercer lloc, l’aparició de noves formes farmacèu-
tiques i nous principis actius diferents de la morfina 
n’han facilitat l’ús i han propiciat una falsa sensació 
de seguretat.7

Per últim, la prescripció electrònica possiblement 
també ha facilitat l’accessibilitat als estupefaents.

 

  

 Ha canviat l’evidència sobre l’ús 
 d’opioides en el tractament del dolor 
 no oncològic?

Tot i que l’evidència de l’eficàcia a llarg termini dels 
opioides en el dolor agut i el dolor d’origen oncològic 
està ben establerta, encara no hi ha assajos clínics 
que donin suport a l’afirmació que els beneficis a llarg 
termini del tractament amb opioides supera els ris-

cos. La majoria dels estudis que s’han realitzat han 
tingut una durada inferior a les 16 setmanes i han 
estat comparats enfront de placebo.15,16

Aquests estudis mostren reduccions del dolor esta-
dísticament significatives, però la magnitud de l’efec-
te és modesta. L’evidència és limitada i continua sen-
se haver-hi diferències clares entre l’efectivitat a llarg 
termini dels diferents opioides disponibles sempre 
que la dosi hagi estat adequadament titulada.15

Els opioides no són ni una solució senzilla ni neces-
sàriament efectiva en el tractament del DCNO.17 Com 
amb la resta de medicaments, la resposta individual 
dels pacients varia àmpliament. De fet, amb els opi-
oides l’alleugeriment del dolor no respon a una dis-
tribució normal, sinó més bé a una corba bimodal 
en la qual generalment es troben bones respostes 
(reduccions > 50%) o una baixa resposta (reducci-
ons < 15%). Els bons responsius obtenen, juntament 
amb la reducció del dolor, un alleugeriment d’altres 
símptomes associats com els trastorns del son o la 
depressió, mentre que aquests beneficis no s’obser-
ven en els no responsius.18 Acceptar que hi ha una 
elevada taxa de fracàs al tractament amb opioides 
és el primer pas per millorar-ne l’ús. Clínicament això 
implica que davant del fracàs analgèsic s’han d’ava-
luar les possibles opcions com poden ser la rotació 
d’opiacis o la retirada i canvi de tractament, si és ne-
cessari.18

 

  

 Quines poden ser les conseqüèn-
 cies de l’increment en l’ús d’opioi-
 des per al tractament del dolor 
 crònic no oncològic?

Una de les conseqüències principals en la utilització 
d’opioides de forma crònica és la pèrdua d’efecti-
vitat a causa de la combinació de dos efectes cone-
guts dels opioides: la tolerància (necessitat d’incre-
mentar les dosis) i la hiperalgèsia (aparició d’una 
sensibilització incrementada al dolor).19

Els efectes adversos a curt termini més importants 
són el restrenyiment, les nàusees, la depressió res-
piratòria, la sedació que poden tenir conseqüències 
importants com l’increment del risc de caigudes i 
fractures, així com d’accidents de trànsit. A llarg ter-
mini poden desencadenar augment del risc cardio-
vascular, depressió i disfunció sexual.15,19

A banda de les complicacions ja conegudes i comen-
tades en relació amb l’addicció, sobredosi, errors de 
medicació, intoxicacions, etc. Als EUA, segons una 
revisió recent, s’estima que la prevalença d’abús en 
l’atenció primària entre la població que consumeix 
opioides de forma crònica pot oscil·lar entre el 0,6% 
i el 8%, i la de dependència entre el 3% i el 26%.15  
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Els factors que s’associen amb un risc superior d’abús 
i dependència són la història prèvia d’abús, l’edat 
jove, patologia mental i l’ús d’altres medicaments 
psicòtrops. Les sobredosis són més freqüents en el 
pacients que usen dosis elevades d’opioides.15,20

   
 És adequada la prescripció d’opioides? 

Els opioides són medicaments altament efectius que 
si es fan servir de manera adequada poden ser molt 
útils en el tractament del dolor, especialment si for-
men part d’un abordatge multimodal. En el DCNO 
els opioides es consideren medicaments de segona 
quan han fracassat altres alternatives.

Les dades actuals disponibles apunten que possible-
ment la selecció actual d’analgèsics opioides no és la 
més adequada, les dosis que es fan servir són massa 
altes i la durada dels tractaments massa llargs. 

1. Selecció

Tot i que les dades mostren que el fentanil és l’opia-
ci major més prescrit, no hi ha dades que permetin 
establir la superioritat d’un opiaci respecte als altres 
en el tractament del DCNO.21 La via transdèrmica és 
la més àmpliament emprada, però en el maneig del 
DCNO la via oral és considerada la via d’administra-
ció d’elecció.22 A la figura 4 es presenten els diferents 
opioides que habitualment es fan servir en el DCNO, 
així com les equivalències aproximades entre ells.

Tal com es mostra a la figura 2, en els últims anys 
la utilització d’opioides en formulació d’alliberació ul-
traràpida ha augmentat considerablement. En aquest 
sentit, cal destacar que l’existència del dolor irruptiu 
en el DCNO és controvertit23 i que l’ús d’aquestes 

formulacions s’hauria de restringir per al maneig del 
dolor oncològic, ja que és l’única indicació que tenen 
aprovada. El risc d’addicció amb aquestes formula-
cions és superior que amb les formulacions ràpides, 
per aquest motiu, abans d’iniciar una prescripció 
s’hauria d’investigar si la dosi actualment emprada 
és l’adequada o si se n’està fent un mal ús.22

2. Dosi

L’objectiu del tractament és millorar el dolor, la funcio-
nalitat i la qualitat de vida. Cal tenir en compte, però, 
que la resposta als opioides varia considerablement 
i que, tot i que l’eradicació completa del dolor és al-
tament improbable, s’hauria d’aspirar a una reducció 
d’almenys un 30%.22 És, per tant, essencial fer ser-
vir escales de valoració del dolor com l’escala visual 
analògica que ens permetin mesurar de forma objec-
tiva la resposta al tractament.

El risc de mort per sobredosi en els pacients que pre-
nen una dosi > 100 mg/dia en dosis equivalents de 
morfina és 9 vegades superior que en els pacients 
que prenen una dosi de 20 mg.24,25 Per aquest motiu, 
algunes organitzacions als EUA, com el Centre for Di-
sease Control, recomanen intensificar els controls en 
els pacients amb dosis d’opioides > 100 mg/dia en 
Dosi Equivalent de Morfina (DEM). En l’atenció pri-
mària es considera raonable tractar els pacients amb 
dosis de fins a 180 mg en DEM, i si no es controla el 
dolor amb aquestes dosis, s’hauria de derivar a una 
unitat del dolor.26 

És recomanable vigilar la dosi que es fa servir en les 
persones d’edat avançada. En aquesta població pe-
tites dosis d’opioides poden ser beneficioses, per la 
qual cosa es recomana iniciar el tractament amb una 
dosi un 50% inferior a la d’adults joves, així com titu-
lar més lentament per tal de minimitzar el risc d’efec-
tes adversos.27

Principi actiu Dosi/24 h
Equivalent a morfina 

oral/24 h
Ràtio de conversió

principi actiu: morfina

Opioides menors

Codeïna, oral 240 mg 24 mg 10:1

Tramadol, oral 400 mg 40 mg 10:1

Opioides majors

Buprenorfina, transdèrmica 10 µg/h 15 mg 1:60

Fentanil, transdèrmic 25 µg/h 90 mg 1:150

Hidromorfona, oral 1 mg 5-10 mg 1:5-10

Oxicodona, oral 100 mg 150-200 mg 1:1,5-2,0

Tapentadol32, oral 100 mg 40 mg 2,5:1

Figura 4. 
Equivalències entre opioides habitualment emprats en el dolor crònic no oncològic. (Adaptació de Gupta et al.)31
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Figura 3. 
Despesa d’analgèsics opioides 2014*

*Font: base de dades de la prestació farmacèutica del Servei Català de la Salut. 

3. Durada i retirada

Prescriure un opiaci de forma crònica implica reavalu-
ar periòdicament la necessitat del tractament i assu-
mir que això pot consumir temps i recursos.21

Els criteris per a la retirada d’opioides són la resolució 
de la causa del dolor, no tolerar els efectes adversos 
o si el pacient no respon a diferents opioides, sem-
pre que aquests hagin estat prescrits de forma ade-
quada. La no-resposta es defineix com la dificultat 
a documentar una millora de la funcionalitat tot i en 
tractament amb altes dosis d’opioides, encara que 
el tractament alleugeri el dolor.22 De fet, en un paci-
ent amb dolor pot ser complicat justificar la decisió 
d’aturar la prescripció d’un opioide, no obstant això, 
alguns estudis mostren que aquests pacients podrien 
experimentar millores en l’humor i el dolor quan es 
retira el tractament.17,22

La suspensió del tractament s’ha de fer de forma gra-
dual per tal d’evitar una síndrome de retirada seguint 
les recomanacions següents:22

- La reducció de la dosi diària pot oscil·lar del 10% 
de la dosi total diària fins al 5% cada 1-4 setma-
nes. 

- Es recomana retirar de forma més lenta en els pa-
cients que presenten ansietat davant la retirada, 
els dependents dels opioides o els pacients amb 
trastorns cardiorespiratoris. 

- Un cop s’aconsegueix la reducció d’un terç de la 
dosi, la freqüència de la retirada s’ha de disminuir 
a la meitat. 

- La dosi s’hauria de mantenir o augmentar si el pa-
cient experimenta una síndrome de retirada inten-
sa o un empitjorament del dolor i l’humor. 

 

  

 Què cal fer per millorar la relació  
 risc-benefici amb opioides en el trac-
 tament del dolor crònic no oncològic? 

El tractament eficaç i segur amb opioides comença 
amb una selecció adequada dels pacients, l’origen i 
el tipus de dolor determinen l’abordatge farmacològic 
òptim. En general, el dolor predominantment perifèric 
nociceptiu pot respondre de forma efectiva als opioi-
des, tot i que de forma parcial en alguns pacients.13 En 
canvi, les síndromes de dolor amb predomini central 
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(p. ex. fibromiàlgia) responen millor a medicaments 
que actuen a nivell central com alguns antidepressius 
o anticomicials, motiu pel qual en aquests pacients 
el balanç risc-benefici dels opioides podria ser des-
favorable.24,28 En el cas concret de la fibriomiàlgia, la 
prescripció d’opioides en els pacients amb pocs sig-
nes del trastorn sembla que podrien presentar un risc 
més elevat de fracàs terapèutic i empitjorament del 
dolor a llarg termini.24

Tal com s’ha comentat anteriorment, cal tenir en 
compte que els opioides no seran efectius en la ma-
joria dels pacients. Tanmateix, els potencials bene-
ficis en un nombre reduït de pacients fan necessari 
provar el tractament. A la pràctica, això implica que 
no s’hauria d’evitar la seva prescripció tot i la possibi-
litat que siguin inefectius. Però també, que si a dosis 
raonables no es controla el dolor, caldrà retirar-los. 17 

Generalment no hi ha contraindicacions absolutes 
per a l’ús d’opioides, però per tal d’evitar els efec-
tes adversos i riscs anteriorment descrits cal tenir en 
compte algunes precaucions que podrien millorar la 
relació risc-benefici.13 Alguns del aspectes més relle-
vants dels opioides es van a abordar de forma mono-
gràfica en un Butlletí publicat l’any 2012.29 Les estra-
tègies de reducció de dany se centren a identificar els 
pacients amb un risc superior de sedació i depressió 
respiratòria. En aquest sentit es recomana identificar 
els pacients amb apnea del son obstructiva, evitar la 
prescripció concomitant d’altres depressors del sis-
tema nerviós central i, en particular, de benzodiaze-
pines i altres hipnòtics, ja que incrementa el risc de 
mortalitat per sobredosi.13,22,24,30 Altres mesures de re-
ducció del dany inclouen identificar els pacients amb 
un major risc d’abús i mal ús a través d’instruments 
específics. La identificació d’algun d’aquests factors 
de risc en un pacient no hauria d’evitar la utilització 
d’opioides, però sí que s’hauria d’intensificar el se-
guiment d’aquests pacients establint un pacte tera-
pèutic, especialment si es fan servir a llarg termini.13

 

  

 Punts claus per millorar el balanç
 risc-benefici dels opioides en el dolor 
 crònic no oncològic 

1. El maneig eficient del DCNO implica un abor-
datge holístic que requereix alguna cosa més 
que prescriure medicaments aïlladament. 

2. L’eficàcia i seguretat dels opioides a llarg 
termini no està ben establerta en el maneig del 
DCNO. Per aquest motiu es consideren tracta-
ments de segona línia i s’haurien de fer servir no-
més quan totes les mesures farmacològiques i no 
farmacològiques han fracassat.

3. L’objectiu del tractament amb opioides és 
millorar el dolor, la funcionalitat i la qualitat 
de vida. L’eradicació completa del dolor és alta-
ment improbable, però s’hauria d’aspirar a una 
millora d’almenys un 30%.

4. El tractament s’hauria d’iniciar com una prova 
i nomes continuar si és possible documen-
tar una millora en la funcionalitat. Per aquest 
motiu és indispensable fer servir en cada visita 
instruments de mesura que permetin objectivar la 
resposta al tractament.

5. La resposta analgèsica varia considerablement. 
Acceptar una elevada taxa de fracàs al trac-
tament amb opioides és el primer pas per mi-
llorar-ne l’ús.

6. Abans d’iniciar el tractament s’ha de investigar el 
risc d’abús i de patologia mental greu. Els opioi-
des s’han d’evitar en pacients amb dolor crò-
nic central o visceral com ara la fibromiàlgia, 
cefalees o dolor abdominal.

7. És essencial adequar les expectatives dels pa-
cients sobre el tractament i informar tant dels 
beneficis com dels riscos. La informació ha d’in-
cloure recomanacions específiques sobre el bon 
ús i precaucions amb el medicament prescrit. 

8. Es recomana retirar les benzodiazepines quan 
s’inicia el tractament amb opioides, ja que la pres-
cripció concomitant s’ha associat amb un incre-
ment del risc de sobredosi. 

9. Les dosis > 100 mg/dia en DEM incrementen 
el risc de sobredosi i es recomana intensificar el 
control en aquests pacients. Si no s’aconsegueix 
controlar el dolor amb dosis de 180 mg/dia en 
DEM, es recomana derivar a una unitat del do-
lor.

10. A banda dels efectes adversos més freqüents com 
les nàusees, vòmits i restrenyiment, el tractament 
a llarg termini incrementa el risc d’hiperalgèsia, 
abús, sobredosi i afectació endocrina i cardiovas-
cular. 

11. El dolor irruptiu en el context del dolor no onco-
lògic és controvertit. La utilització de formes d’alli-
beració ultraràpides s’han de restringir als paci-
ents oncològics, ja que és l’única indicació que 
tenen aprovada. 

 
12. Cal reavaluar periòdicament la necessitat dels 

tractaments. Els criteris de retirada inclouen la 
resolució de la patologia de base, els efectes ad-
versos intolerables o la resposta insuficient. La re-
tirada s’ha de fer de forma gradual per evitar una 
síndrome de retirada.
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A un clic...

Harmonització farmacoterapèutica

Informes i dictàmens del Programa d’harmonització farmacoterapèutica del Servei Català de la Salut. 
a) Inhibidors de l’adenosina difosfat en pacients amb síndrome coronària aguda sense elevació del 

segment ST. 
b) Canagliflozina. Tractament de la diabetis mellitus tipus 2 en adults ≥ 18 anys, per millorar el control glu-

cèmic: en monoteràpia quan la dieta i l’exercici per si sols no aconsegueixen un control suficient de la glu-
cèmia en pacients als quals l’ús de metformina es considera inadequat per presentar intolerància o con-
traindicacions, i com a tractament complementari administrat amb altres medicaments hipoglucemiants 
com la insulina, quan aquests, junt amb dieta i exercici, no aconsegueixin un control glucèmic adequat.

Recomanacions, avaluacions i guies
a) Metoclopramida en malaltia de reflux gastroesofàgic en població pediàtrica. En nens de menys d’un 

any amb un reflux gastroesofàgic fisiològic no s’ha d’utilitzar metoclopramida. Recomanacions Essencial.
b) Benzodiazepines en l’episodi agut de delírium. En gent gran, els símptomes relacionats amb canvis 

conductuals i/o cognitius d’inici agut i amb risc de patir delírium, no s’haurien de tractar rutinàriament amb 
benzodiazepines. Recomanacions Essencial.

Seguretat en l’ús de medicaments
a) Disfuncions sexuals induïdes per fàrmacs. Comunicacions de riscos a medicaments notificades 

per l’AEMPS. Butlletí de Farmacovigilància de Catalunya.

b) VI Jornada Monogràfica de Seguretat del Pacient i Medicaments. Butlletí de Prevenció d’Errors de 
Medicació. 

Altres

a) App i Vacunes. Permet millorar el seguiment i el control del calendari de vacunacions. L’app està adre-
çada a ciutadans i professionals de la salut i ha estat desenvolupada per l’Agència de Salut Pública de 
Catalunya i la Fundació TicSalut del Departament de Salut.
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