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MODULO III.- 
Seguimiento y monitorización del 

tratamiento con opioides 
Módulo III.5.- Suspensión del tratamiento. 

        José Manuel Fernández Fernández 

        Médico Psiquiatra 
        UAD Ribeira 

III.5.1.- SUSPENSIÓN DEL TRATAMIENTO OPIOIDE 

Se debe considerar la retirada de los opioides en un paciente con DCNO en los 
siguientes casos: 

1.- Falta de eficacia en términos tanto de analgesia como de funcionalidad, incluso  

   con dosis elevadas. 
2.- Aparición de efectos adversos graves e intolerables. 
3.- Sospecha o certeza de uso indebido, abuso o adicción a estos fármacos. 
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El manager opioide, (guía canadiense para el manejo de opioides), sección D 
¿Cuándo es tiempo de suspender un opioide?, describe situaciones con ejemplos y 
consideraciones a tener en cuenta en el seguimiento clínico, indicados en la figura adjunta: 

 

La retirada debe realizarse de forma lenta y progresiva para minimizar los síntomas 
de abstinencia, hasta la supresión total del fármaco. 
 En general se recomienda disminuir aproximadamente un 10% de la dosis de partida 
por semana o un 25% cada 2-3 semanas. Una vez alcanzado 1/3 de la dosis inicial, se 
aconseja una reducción más lenta ( 5 mg/ 2-4 semanas). 
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 En pacientes que han tomado los opioides durante años se aconseja una pauta 
de retirada más lenta: 

 Cuanto mayor sea el tiempo de tratamiento, más despacio se reducirá la dosis. 
 Tambien se recomienda una pauta más lenta en los pacientes con miedo a la 
retirada, en los dependientes o en aquellos que presenten enfermedades 
cardiorrespiratorias. 

 

Puede ser necesaria la utilización de medicación coadyuvante (antidepresivos o 
anticonvulsivantes) para manejar la sintomatología de abstinencia, pero se desaconseja el 
uso de benzodiacepinas. 

 

Varios estudios señalan que, en los pacientes con dolor intenso que toman dosis 
elevadas de opioides, la retirada de estos fármacos disminuye la intensidad del dolor 
percibido y mejora el estado de ánimo. 

 

Cuando haya indicación clínica de suspensión del tratamiento analgésico opioide 
de prescripción, esta suspensión seria: inmediata, rápida o gradual, en función del motivo 
por el que se indica dicha suspensión, según se representa en la gráfica siguiente:  
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ALGORITMO  
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DEL 
 TRATAMIENTO CON OPIOIDES 
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             ALGORITMO 
MANEJO DE PACIENTES CON DOSIS ELEVADAS Y  
TRATAMIENTO A LARGO PLAZO  
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III.5.2.- TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON ABUSO 
O ADICCION A OPIOIDES DE PRESCRIPCIÓN 

La prescripción de dosis elevadas de analgésicos opioides no puede mantenerse 
indefinidamente en los pacientes con dolor crónico, aunque refieran de forma reiterada 
que los necesitan para su dolor, especialmente si valoramos un posible abuso o adicción 
a estos fármacos. 

Podrían considerarse criterios diagnósticos de adicción a analgésicos opioides en 
aquellos pacientes que no se atienen a la prescripción médica (toman más dosis de la 
pautada, siguen prescripciones de diferentes médicos a la vez duplicando la medicación, 
se medican consiguiendo los opioides por diferentes vías, etc) 

 Aunque la adicción se desarrolla en un pequeño porcentaje de los pacientes con 
dolor crónico tratados con opioides, es un fenómeno no predecible que hay que tener en 
cuenta, ya que cuando se desarrolla se convierte a menudo en una enfermedad crónica, 
que no remite simplemente con la interrupción del tratamiento y que presentará un elevado 
riesgo de recaida si no se realiza una atención integral y un seguimiento adecuado. 
 

Ante la sospecha de un posible abuso, podemos intentar un tratamiento estructurado 
con opioides, que consiste en ir reduciendo de forma progresiva la dosis del opioide si 
esta es muy elevada, con controles toxicológicos de orina programados y una supervisión 
estrecha a fin de detectar posibles conductas aberrantes relacionadas con el abuso, 
valorando incluso la supresión total del opioide si se considera oportuno. 
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En aquellos pacientes en los que falla el tratamiento estructurado, presentan consumos 
de alcohol o drogas ilegales o se sospecha una adicción a los opioides de prescripción, 
se debe considerar la derivación a los servicios de adicciones, donde se pueden emprender 
otras dos opciones de tratamiento: 
 

 Tratamiento basado en la abstinencia. 
Consiste en la desintoxicación de los opioides. 
Para iniciar una desintoxicación con expectativas de éxito debe existir una buena 
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predisposición al proceso y una adecuada comprensión de la situación y de los 
posibles síntomas de abstinencia que pueden aparecer.  

Esta opción será factible en pacientes con buenos apoyos sociales, una historia 
corta de abuso o adicción y sin antecedentes de comorbilidad psiquiátrica, 
incluyendo los TUS ( trastornos por uso de sustancias). 
 

Algunos pacientes necesitan que la retirada del opioide se realice en el curso de 
un ingreso hospitalario: 
▪  gran miedo al cambio 

 a sufrir sintomatología de abstinencia o experimentar un incremento del dolor 
 motivados para abandonar el consumo pero sin un adecuado apoyo social.  

 Existencia de t psicopatológico de base, que puede hacer peligrar el proceso 
de desintoxicación. 
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 Tratamiento asistido con medicación: Tratamiento con sustitutivos opioides. 
Consisten en la prescripción de cantidades controladas de opioides de acción 

más prolongada para reducir el craving y prevenir la sintomatología de abstinencia. 
Esta opción terapéutica constituye un programa integral de tratamiento médico, 
psicológico y social, y se considera el método más eficaz para tratar la adicción a 
los analgésicos opioides. 

 

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A LAS UNIDADES DE CONDUCTAS ADICTIVAS 

 

 Algunos estudios demuestran que el tratamiento con sustitutivos reduce el uso indebido 
de los opioides y aumenta la retención en el tratamiento. Los mejores resultados se 
obtienen con un tratamiento de mantenimiento a largo plazo y una posterior reducción 
lenta del sustitutivo. 

 Un ensayo multicéntrico de pacientes con trastorno por consumo de opioides (tanto 
ilegales como de prescripción) en tratamiento con sustitutivos indica que los pacientes 
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adictos a los opioides de prescripción se mantienen más tiempo y logran mejores 
resultados que los consumidores de opiáceos ilegales. 

 

 En España están comercializados 2 fármacos con indicación para los trastornos por 
consumo de opioides: metadona y buprenorfina-naloxona.  El tratamiento con estos 
fármacos requiere la supervisión de especialistas en adicciones. La conversión de la 
dosis de cualquier opioide a las equivalentes de metadona o buprenorfina-naloxona 
solo la deben realizar profesionales expertos en el manejo de estos fármacos. 

 
 Lo más prudente será comenzar el tratamiento con una dosis baja del fármaco 

sustitutivo e ir ajustando la misma al alza o a la baja según el criterio clínico, el 
bienestar del paciente y la necesidad de dosis de rescate. 

 

¿Metadona o buprenorfina-naloxona?: 
 Aunque con la metadona se tiene una mayor experiencia de uso y parece mostrar 

mejores índices de retención en el tratamiento, la buprenorfina-naloxona tiene un mejor 
perfil de seguridad y es una opción segura, eficaz y rentable para el tratamiento de 
la adicción a analgésicos opioides. 

 
 La buprenorfina-nlx presenta ciertas ventajas sobre la metadona: 

✓ Menos efectos sedantes 
✓ Menor impacto sobre las funciones cognitivas 
✓ Efecto “techo” sobre la depresión respiratoria 
✓ La inducción de bup-nlx consigue una rápida estabilización del paciente, con un 

perfil de seguridad favorable  
✓ Consigue una clara mejoría en la calidad de vida y una menor estigmatización 

de los pacientes. 
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III.5.3.- CONCLUSIONES 
 

1. Es esperable que los pacientes con dolor y un tratamiento continuado con analgésicos 
opioides sean dependientes, pero esto no tiene por qué significar que sean adictos. 

 

2. Hay que trasmitir al paciente que el objetivo principal del tratamiento es mejorar su 
funcionalidad física y mental y su calidad de vida.  

 

3. El riesgo de daño aumenta considerablemente con dosis superiores a 120 mg DEM/dia, 
sin aportar un beneficio mayor, por lo que estaría indicado reducir la dosis o suspender 
el tratamiento con opioides de forma planificada y multidisciplinar. 

 
4. Si a pesar del tratamiento con opioides, el dolor sigue siendo intenso, hay que explicar 

al paciente que el tratamiento no está funcionando y debe interrumpirse. Aceptar que 
el tratamiento con opioides puede fracasar es el primer paso para mejorar su uso.   

 

5. Si un opioide a dosis moderadas no funciona, está indicada la rotación opioide o la 
retirada del opioide. En ningún caso está indicado aumentar la dosis hasta niveles 
inaceptables o añadir otros opioides por la misma o distinta vía de administración. 

 
6. Se debe considerar la retirada de los opioides en un paciente con DCNO en los 

siguientes casos: falta de eficacia, efectos adversos graves y/o sospecha de conductas 
aberrantes/adicción a analgésicos opioides. 

 

7. Ante la sospecha de un posible abuso, podemos intentar un tratamiento estructurado 
con opioides, que consiste en ir reduciendo de forma progresiva la dosis del opioide.  

 

8.  Si falla el tratamiento estructurado se pueden emprender otras dos opciones de 
tratamiento: el Tratamiento basado en la abstinencia y el Tratamiento asistido con 
sustitutivos opioides, siendo este último la opción más favorable. 
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9. El tratamiento asistido con medicación (metadona o buprenorfina-naloxona) es la 
opción terapéutica más favorable para los pacientes con adicción a opioides de 
prescripción.  

 

10. La buprenorfina-naloxona, por su mayor perfil de seguridad, puede considerarse el 
tratamiento sustitutivo de elección en los pacientes con adicción a opioides de 
prescripción. 

 
11. Se debe buscar una adecuada conciliación de los tratamientos con opioides en las 

transiciones asistenciales, para asegurar la continuidad y supervisión del tratamiento. 
Considerar los criterios de derivación a UCA´s. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Página 18 de 18 
 

III.5.4.- BIBLIOGRAFÍA 
 

  

 

   

 

                        

                                                                        

                                               

                                                                               

                  


