
1 
 

 

 

 

 

GUIA D’ACTUACIÓ DEL TRACTAMENT AMB OPIOIDES EN EL 

DOLOR CRONIC NO MALIGNE ( DCNM )  

 

 

Els opioides, de vegades, resulten insubstituïbles per aconseguir un 

adequat alleugeriment del dolor que no respon a altres tractaments. 

Segons les últimes dades publicades, el consum d'aquests fàrmacs 

ha augmentat a Espanya un 83,59% des de l'any 2008 fins al 2015.1 

A Catalunya (període 2009-2014) l'increment del consum d'opioides 

majors ha estat del 64,7% 2. El tractament amb opioides es 

àmpliament acceptat en el dolor intens durant períodes curts i en el 

dolor oncològic. En canvi, en el context del dolor crònic no maligne 

(DCNM) s'ha generat una gran alarma mèdica i social per les morts 

associades al consum d'aquests fàrmacs en països com els EUA o 

Canadà. Segons la IAPS, en el DCNM els opioides es poden indicar 

en tractaments a mig termini, a baixes dosis i en pacients 

seleccionats que puguin disposar d'un entorn supervisat. No obstant 

això, aquest plantejament és diferent si es tracta de tractaments 

prolongats, ja que el risc de tolerància, dependència i altres 

neuromodulacions poden comprometre tant la seva eficàcia com la 

seva seguretat.3 
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CONDUCTA A SEGUIR  DEVANT UN PACIENT AMB  DCNM 

QUE NO RESPON AL TRACTAMENT ANALGÈSIC PRESCRIT  

¿S’HAN DE INICIAR OPIOIDES?  

Els passos a considerar davant un pacient candidat a ser tractat 

amb opioides en el DCNM son: 
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PERFIL DEL PACIENT: CONTRAINDICACIONS PEL 

TRACTAMENT  A LLARG PLAÇ AMB OPIOIDES 4 

 

 
No candidats a opioides 

 

 
Grup poblacional de 

elevat risc 

 

 Fibromiàlgia 

 Síndromes funcionals 

 Cefalea primària 

 Pancreatitis crònica 

 Malaltia inflamatòria intestinal 

 Dolor crònic com manifestació de un 

trastorn  mental (depressió atípica,  

ansietat generalitzada, síndrome 

estres post-traumàtica) 

 embarassades 

 Trastorn afectiu greu / tendències 

suïcides 

 Historia d’abús de medicació 

 Dubtes sobre la responsabilitat en 

l’ús de opioides 

 

 

 Nens 

 Adolescents 

 Edat elevada 
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    INICI  DE TRACTAMENT 

 

a. Abans d’iniciar el tractament 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Prescripció Recepta electrónica (analgèsics, 
psicofàrmacs) 

• Assegurar correcta administració  analgèsics prescrits 

Comprovar 

• Altres tractaments farmacològics i no-farmacològics, 
psicoterapia  

Optimitzar 

• Terapia multimodal 

• NO opioide com monoterapia 

• NO opioide com fàrmac de primera elecció 

Mantenir 

2 
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b. Decisió conjunta metge-pacient comentant riscos / 

beneficis 

 

 

c. Qüestionaris /tests  primera visita  

Determinació basal 
intensitat dolor 

           EVN, EVA, BPI 

        Qualitat de Vida            EuroQuol , SF -12 

 

 
Valoració de perfil  

bio-psicosocial 

 
• HAD ( ansietat, depressió) 

• MOS (perfil  de la son) 

 

 
Valoració de risc de  
mal ús /addiccions 

 
• Entrevista clínica específica de 

Risc d’addiccions (Annex 2) 

• Risc mal ús opioides: SOAAP-R 
(Annex 3)  

• Determinació opioide en orina si 

cal (6-monoacetilmorfina) 

 

*Consentiment informat específic a criteri del facultatiu 
-             

• establir metes realistes individualitzades: disminuir el dolor 
al menys un 30 % o millores en la seva qualitat de vida 

• advertir que es pot suspendre el tractament si els riscos 
superen beneficis 

Beneficis 

• fer un resum dels riscos a comentar amb el pacient (Annex 1 ) 

• advertir dels efectes adversos principalment al inici o amb 
els canvis de tractament 

• detecció mal ús /adicció  

Riscos 
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d. Escollir el opioide  

 

No hi ha evidencia de superioritat de un opioide respecte a un altre. El 

tipus d’opioide es decidirà tenint en compte el pacient i les seves 

comorbiditats. Cal conèixer les dosi equivalents de morfina (DEM) per 

cada opioide (Tabla 1).  

 

 

 

 

 

 

• valorar prescriure només opioide de alliberació immediata 
(No ultraràpida, NO retardada) puntual, sense dosi basal, 
per una activitat àlgica determinada (preferiblement 1- 2 
dosis diàries) 

• si precisa dosi basal: 20-40 mg DEM (dosi equivalent 
morfina oral) /diàris 

• dosi mínima eficaç 

• increments: no més de 5-10 mg DEM / setmana 

Dosi inicial 

• sempre opioides de alliberació immediata 

• NO opioides de alliberació ultraràpida 

• no més del 10-20 % de la dosi total diària, en el cas que 
ho precisi. 

Dosi rescat 

• dosi òptima < 50 mg DEM / dia 

• dosi màxima 90-100mg /dia 

• justificar acuradament dosi >100 mg DEM / dia, que 
requeriran un seguiment especial 

• Precaució !! Associar formulacions de alliberació 
prollongada amb les d'acció curta pot produir una 
escalada rapida de dosi 

 

Dosi total 
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         SEGUIMENT 

 

 

 

 

 

 

3 



8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• si eficacia < 30 % o ef secundaris intractables    
suspendre tractament minim 10 % dosis inicial / setmana 

• si pacient responedor       mantenir opioide + estrategies 
prevenció i tractament efectes secundaris 

Visita inicial < 1 mes 

• replantejar objectius i situacions en les que es suspendre 
el tractament (Annex 1) 

• intentar disminuir la dosis explorant teràpies alternatives 

• mantenir dosis de seguretat (només alguns pacients 
poden beneficiar-se de un augment de la dosi, justificar 
aquesta necessitat i control estricte) 

Visites seguiment i revaloració cada 3 mesos 

Risc / Benefici 

no favorable  STOP Opioide  



9 
 

 

Tabla 1. Dosis equipotents aproximades de opioides (modificada de www.1aria.com) 
5 

MORFINA ORAL / cada 
24 hores 

15 
mg 

30 
mg 

40 
mg 

60 
mg 

80 
mg 

90 
mg 

120 
mg 

160 
mg 

180 
mg 

210 mg 240 mg 
270 
mg 

360 
mg 

MORFINA 
SUBCUTÀNIA / cada 

24 hores 
  

15 
mg 

  
30 
mg 

  
45 
mg 

60 
mg 

  
90 
mg 

  120 mg   
180 
mg 

MORFINA 
INTRAVENOSA / cada 

24 hores 
  

10 
mg 

  
20 
mg 

  
30 
mg 

40 
mg 

  
60 
mg 

70 mg 80 mg 
90 
mg 

120 
mg 

BUPRENORFINA 
PEGAT 

TRANSDERMIC 

8,75 
mcg 
/ h 

(0,2 
mg) 

17,5 
mcg 
/ h 

(0,4 
mg) 

  

35 
mcg 
/ h 

(0,8 
mg) 

  

52,5 
mcg 
/ h 

(1,2 
mg) 

70 
mcg / 

h 
(1,6 
mg) 

  

105 
mcg 
/ h 

(2,4 
mg) 

122,5 
mcg / h 
(2,8mg) 

140 
mcg / h 
(3,2mg) 

- - 

FENTANIL PEGAT 
TRANSDÈRMIC 

  
12,5 
mcg 
/ h 

  
25 

mcg 
/ h 

  
37,5 
mcg 
/ h 

50 
mcg / 

h 
  

75 
mcg 
/ h 

  
100 

mcg / h 
    

TRAMADOL ORAL / 
cada 24 hores 

  
150 
mg 

200 
mg 

300 
mg 

  
450 
mg 

600 
mg 

NO ADMINISTRAR DOSI SUPERIORS 

TRAMADOL 
PARENTERAL / cada 

24 hores 
      

200 
mg 

  
300 
mg 

400 
mg 

NO ADMINISTRAR DOSI SUPERIORS 

BUPRENORFINA 
SUBLINGUAL  

/ cada 24 hores 
      

0,8 
mg 

  
1,2 
mg 

1,6 
mg 

      3,2 mg - - 

OXICODONA ORAL / 
cada 24 hores 

  
15 
mg 

20 
mg 

30 
mg 

40 
mg 

45 
mg 

60 
mg 

80 
mg 

          

OXICODONA / 
NALOXONA ORAL / 

cada 24 hores 
    

20/10 
mg 

  
40/20 
mg 

  
60/30 
mg 

80/40 
mg 

          

HIDROMORFONA 
ORAL / cada 24 hores 

  
4 

mg 
  

8 
mg 

    
16 
mg 

  
24 
mg 

  32 mg   
40 
mg 

TAPENTADOLRETARD 
ORAL / cada 24 hores 

    
100 
mg 

  
200 
mg 

  
300 
mg 

400 
mg 

          

METADONA 
ORAL / cada 24 hores 

5 
mg 

10 
mg 

 
20 
mg 

 
30 
mg 

25 
mg 

32 
mg 

36 
mg 

42 mg 48 mg 
53 
mg 

 
36 
mg 

 

 

 

 

 

 

http://www.1aria.com/
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Annex 1.  

Consideracions per iniciar/continuar teràpia opioides segons CDC 6,7 

 

1. Sigui explícit i realista sobre els beneficis esperats dels us dels opioides 
a llarg termini sobre el dolor i funcionalitat, explicant que l'alleujament del 
dolor és variable 

2. Destacar la millora de la qualitat de vida com a objectiu primordial 
encara que el dolor continuï present.  

3. Assessorar els pacients sobre els efectes comuns dels opioides, com 
ara constipació, boca seca, nàusees, vòmits, somnolència, confusió, 
tolerància, dependència física i els símptomes de retirada quan s'aturen 
els opioides. Per prevenir el restrenyiment associat, aconsellar als 
pacients que augmentin la hidratació, el consum de fibra i mantenir o 
augmentar la activitat física. Es poden necessitar laxants 

4. Assessorar als pacients sobre els efectes adversos greus dels opioides, 
incloent depressió respiratòria potencialment mortal i desenvolupament 
d'un trastorn que pot causar desordre i incapacitat per complir amb els 
seves funcions principals,. 

5. Comentar els efectes que els opioides poden tenir sobre la capacitat de 
conduir un vehicle, especialment quan s'inicien els opioides o  
s'incrementen les dosis, o quan s’usen simultàniament amb altres 
fàrmacs depressors del SNC, com benzodiazepines o alcohol. 

6. Comentar el augment del risc associat a dosi altes d’aquests fàrmacs, 
juntament amb la importància de prendre només la quantitat d'opioides 
prescrits, és a dir, no prendre més opioides ni prendre'ls més sovint. 

7. Ressenyar el augment d’aquests riscos  quan els opioides es prenen 
amb benzodiazepines, altres sedants, alcohol, drogues il·lícites com 
l'heroïna o altres opioides. 

8. Discutir  el riscos si els opioides es comparteixen intencionadament o 
involuntàriament amb altres persones en las que no s’han prescit , inclòs 
la possibilitat de que puguin experimentar sobredosi a igual o, inclòs,  
amb una dosi més baixa que la prescrita per al pacient. Atenció als nens 
petits, susceptibles de ingestió no intencionada. Necessitat 
d’emmagatzematge dels opioides d'una forma segura, preferiblement 
una  ubicació tancada,  i esbrinar les opcions per a l’eliminació segura 
dels opioides no utilitzats. 

9. Informar de la importància de la revaluació periòdica per assegurar-se 
que els opioides ajuden a complir els objectius del pacient i donar 
opcions per a la interrupció del tractament, considerant alternatives no 
farmacològiques o altres tractaments farmacològics si els opiacis han 
estat ineficaços o nocius. 
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10.  Comentar la planificació de precaucions per reduir els riscos: 
el  programa de recepta electrònica de medicaments, proves d’orina i us 
naloxona  si cal.  

11. Tenir en compte si les limitacions cognitives poden interferir 
amb tractament de teràpia opioide (sobretot persones grans), si és així, 
determinar si el cuidador pot gestionar de manera responsable la 
medicació. Comentar la importància de revaluar la seguretat del us 
d’opioides  amb tots dos, el pacient i el cuidador. 
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Annex 2.  

Entrevista clínica específica per valorar el risc d’addició als opioides 8 
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Annex 3. 

Escala SOAPP-R 9 

 

Versió actualitzada i revisada de la SOAPP V.1 publicada al 2003.Es un 

instrument per ajudar als professionals mèdics a avaluar el risc relatiu dels 

pacients a tenir problemes i poder predir quins pacients requeriran mes o 

menys supervisió al rebre teràpia a llarg termini amb opioides.  

Consta de 24 ítems amb 5 respostes possibles amb una puntuació per ítem de 

0 a 4.  

La suma total dels ítems ens pot predir el risc d’un ús inadequat 

d’opioides 

1- Risc elevat: Puntuació > 22 

2- Risc moderat: Puntuació de 10 a 21 

3-  Risc baix : Puntuació < de 9 
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