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PALABRAS CLAVE Resumen

Adiccion aoPioides; El uso extendido de los opioides, sobre todo los fentanilos de accion rapida para el
Seudoadiccion; tratamiento del dolor oncoldgico, ha producido la aparicion de conductas aberrantes
Afrontamiento quimico; asociadas a su administracion prolongada y un resurgimiento de antiguos mitos de la
Conductas aberrantes; morfina como la adiccion; hoy dia se manejan nuevos términos: seudoadiccion, seudo-
DQlOF; tolerancia y afrontamiento quimico (chemical coping). En este articulo se analizan los
Cancer distintos conceptos y comportamientos que deben hacer sospechar estos diagnosticos,

los factores asociados al riesgo de mal uso de opioides, asi como las recomendaciones
terapéuticas para realizar una prescripcion segura y eficiente. Para prevenir la apa-
ricién de adiccion, seudoadiccion y afrontamiento quimico en un paciente con dolor
asociado al cancer, es necesario un abordaje multidisciplinar de cada una de sus dimen-
siones (fisica, psicologica, social y espiritual), con especial interés en el manejo de la
ansiedad y la depresion.
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treatment recommendations for safe and efficient prescription. To prevent the develo-
pment of addiction, pseudoaddiction and chemical coping in patients with cancer pain,
a multidisciplinary approach is required for each of its factors (physical, psychological,
social and spiritual), with special emphasis on the management of anxiety and depres-

sion.

© 2015 Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos. Published by Elsevier Espafa, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes y temidos
del cancer, y hoy dia no existen dudas de que los opioides
son los analgésicos de eleccion; gracias a ellos es posible
controlar el dolor oncoldgico hasta en un 90% de casos',
aunque esto contrasta con otros estudios que reportan un
control inadecuado en el 40-70% de los pacientes?.

La experiencia y formacion en dolor de los profesionales
ha permitido desmitificar el uso de la morfina, la investiga-
cién cientifica ha producido la aparicion de diversos deriva-
dos opioides y los avances terapéuticos han aumentado la
supervivencia del cancer. Los pacientes oncoldgicos tienen
una expectativa de vida mas larga, hecho que ha ocasiona-
do una utilizacion continuada de la analgesia opioide, que
les permite mantener la funcionalidad y mejorar su calidad
de vida a través de un 6ptimo control del dolor.

Debido a ello, en las ultimas décadas hemos asistido a un
gran aumento en la tasa de prescripcion de opioides; el as-
pecto negativo de esta realidad es que en paises como Esta-
dos Unidos se han convertido en la principal droga de abuso?
y suponen tal problema de salud publica que la FDA (Food
and Drug Administration) anuncié la necesidad de la estra-
tegia REMS (Risk Evaluation and Mitigation Strategies) como
programa educacional para prescriptores de opioides, con
el fin de asegurar que el beneficio de estos supera los pro-
blemas de adiccion, sobredosis e incluso muertes relaciona-
das con el abuso y uso inapropiado. En la actualidad, dicha
estrategia es recomendada por guias clinicas como la NCCN*
y aplicada en los programas de cuidados paliativos®, donde
cada vez se atiende a mayor nimero de pacientes en riesgo
de mal uso de opioides, por su inclusion en ellos en fases
mas tempranas de la enfermedad oncologica.

Por lo tanto, hay un resurgimiento de los antiguos mitos
de la morfina, como la adiccion, que podria convertirse en
un problema creciente debido al uso frecuente de los fen-
tanilos de accion rapida en sus variadas formulaciones®.
Aunque hoy dia nadie duda de los beneficios de la analgesia
opioide, resulta importante conocer los problemas que pue-
den derivarse de su uso prolongado.

Los pacientes oncologicos que reciben opioides tienen
riesgo de mal uso igual que otros pacientes con dolor croéni-
co, puesto que este riesgo esta mas relacionado con la con-
dicion de dolor que con su severidad o el diagnostico de
cancer’.

Este articulo pretende definir los términos relacionados
con conductas aberrantes asociadas al tratamiento cronico
con opioides en pacientes oncoldgicos, sobre todo la adic-
cion y seudoadiccion, pero también el afrontamiento quimi-

co y la seudotolerancia; ayudar a identificar pacientes en
riesgo de mal uso y hacer una prescripcion eficiente, sin
olvidar que nuestro objetivo principal es la paliacion del
dolor.

Epidemiologia y definicion de términos

La mayor parte de la informacion deriva de pacientes con
dolor cronico no producido por cancer, y la incidencia varia
segun los estudios debido a los diferentes criterios usados
para referirse a la adiccion u otras conductas anémalas aso-
ciadas al uso de opioides, aunque si parece claro que es
bastante menor en enfermos de cancer.

Una revision sistematica de la bibliografia encuentra una
incidencia general de adiccion hasta del 50%, mientras que
en pacientes oncoldgicos llega al 7,7%%. En el contexto de
los ensayos que evaluaban nuevas presentaciones de fenta-
nilo de accion rapida, se aprecié un 11% de pacientes con
conductas aberrantes asociadas a su consumo, de los cuales
< 1% presentd adiccion®. No obstante, puede que estas ci-
fras infravaloren la prevalencia real de la adiccion y otras
conductas aberrantes.

Segln Kirsh y Passik™, la mayoria de los pacientes que
toman opioides de forma cronica exhiben un continuum de
comportamientos en respuesta a la terapia opioide, que van
desde la adherencia hasta la adiccion. Las conductas abe-
rrantes se definen como cualquier comportamiento asocia-
do al empleo de opioides, en una forma diferente a la que
son prescritos, y se manifiestan en el siguiente espectro de
condiciones:

o Adiccion (dependencia de sustancias)': uso compulsivo,
continuado y sin control a pesar del dafo e independien-
te del efecto.

 Seudoadiccion': comportamiento que imita la adiccion,
resultado del manejo inadecuado del dolor y con fines
analgésicos.

« Dependencia fisica: condicion en la que el cese brusco
del farmaco (interrupcion o administracion de antago-
nista opioide) produce un sindrome de abstinencia con
signos y sintomas de supresion.

« Tolerancia: fenomeno adaptativo por el que la exposicion
continuada resulta en una disminucion del efecto anal-
gésico con el tiempo, precisando dosis cada vez mayores
para mantenerlo.

» Seudotolerancia®: la necesidad de aumentar la dosis del
farmaco no se debe a una tolerancia sino a otros factores
como la progresion de la enfermedad neoplasica.
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Tabla 1 Diferencias entre el paciente con dolor y conductas aberrantes
Paciente con Adiccion Seudoadiccion Chemical coping Seudotolerancia
dolor
Causa del Dolor intenso Dependencia Dolor infratratado Distrés psicologico Progresion de
problema por cancer psiquica enfermedad,

Control del dolor Controlado con  Fuera de control a

la medicacion pesar de la
medicacion
Escalada de No precisa
dosis
Repercusion de La mejoran La reducen

opioides sobre
calidad de vida

Infravalorados
ContinGian
solicitando opioides

Efectos adversos Los conocen

No controlado con la
medicacion

No la mejoran lo

No los atiende por
necesidad de
medicacion

actividad fisica, etc.

Dolor no controlado
con la medicacion

Dolor controlado
(ansiedad y
depresion no)

Aumento progresivo Aumento progresivo Aumento progresivo Aumento progresivo

Cree que la mejoran Mejoran calidad de
suficiente vida

Consciente de
efectos adversos

No los atiende por
necesidad de
medicacion

Preocupacion Por problemas Niega problemas Por el dolor Su distrés (no le Por problemas
médicos médicos preocupa el dolor) médicos
Conductas No Si Si Si No
aberrantes
Adherencia Si No No (automedicacion) No (automedicacion) Si
terapéutica
Prescripcion Sobrante en la  Solicita mas recetas Insuficiente Insuficiente (no Probablemente,

receta

Fin del problema  Sin problemas

con titulacion

Cada vez es mayor

(aumento de dosis)

Cuando cese el dolor

sobrante, le da otro  sobre en la receta

uso)

Cesara al tratar la  Cuando cese el dolor

ansiedad/depresion

« Afrontamiento quimico (chemical coping)'*: dependencia
del farmaco para la estabilidad psicologica de la per-
sona.

La tabla 1 resume las diferencias entre estos sindromes y
en la tabla 2 se recogen los diferentes comportamientos abe-
rrantes que deben alertar al profesional para sospechar estos
diagnosticos y su valor como predictores de adiccion', a los
que puede anadirse la preocupacion de los familiares del pa-
ciente ante su conducta, asi como la percepcion de ellos y el
médico acerca de un empleo abusivo del opioide’.

Los datos sugieren que hasta un 50% de pacientes bajo
tratamiento opioide presentara al menos 2 conductas abe-
rrantes en un periodo de 6 meses y con frecuencia pueden
coexistir varias de forma simultanea®.

Adiccién

La adiccion es una enfermedad neurobioldgica primaria y
cronica en la que diversos factores genéticos, psicosociales
y ambientales, como las adicciones previas, influyen en su
desarrollo y manifestaciones (American Pain Society y Ame-
rican Society of Addiction Medicine)'® (fig. 1). Se caracteri-
za por un comportamiento que incluye una o mas de las si-
guientes caracteristicas: consumo compulsivo, falta de

control y uso continuado a pesar del dafio o la mejora del
dolor.

Portenoy' la define como un sindrome psicologico con
diversos criterios diagnosticos (tabla 3), pero se conoce una
base neurofisioldgica debida, en mayor parte, a la estimu-
lacion quimica que los opioides realizan sobre el centro de
recompensa mesolimbico cerebral'®, que genera sentimien-
tos de euforia y placer. Los sintomas de la retirada de opioi-
des, tanto fisicos (taquicardia, agitacion e hiperalgesia)
como psiquicos (anhedonia), crean un refuerzo negativo
sobre este circuito de recompensa, que a largo plazo cons-
tituyen la busqueda compulsiva y la adiccion.

En el paciente adicto se produciria el llamado «dolor ca-
tastrofico»', que refleja un conjunto de factores sensoriales
(dano tisular), cognitivos (creencias sobre el dolor) y afecti-
vos (ansiedad y depresion), y esta relacionado con los miedos
acerca del cancer y la proximidad de la muerte; esto les lleva
a la creencia de que los opioides son el Unico remedio para
su dolor y que funcionarian mejor si tuvieran acceso libre a
ellos, motivo por el que establecen un patron de conductas
aberrantes para conseguirlo. Pero de forma paradoéjica, por
esta razon, estos pacientes suelen infratratarse en cuanto a
su dolor oncoldgico.

Son factores de riesgo para el desarrollo de una adiccion:
historia de alcoholismo y abuso de sustancias (personales y
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Tabla 2 Espectro de comportamientos aberrantes'”

Mas sugestivo de adiccion

Menos sugestivo de adiccion

« Abuso concomitante de alcohol o drogas ilicitas

« Deterioro funcional a nivel laboral, familiar o social que
parece relacionado con el uso del farmaco

« Inyeccion de formulaciones orales

» Quejas agresivas ante la negativa de nueva prescripcion
« Acaparamiento de cantidades excesivas del farmaco durante
periodos de ausencia de sintomas

« Escalada de dosis no autorizadas y mala adherencia a pesar  Escalada de dosis o mala adherencia en 1-2 ocasiones

de indicaciones

« Falsificacion de recetas

« Resistencia al cambio/rotacion de opioides a pesar de
efectos secundarios psiquicos/psicoldgicos

» Obtencion del medicamento con recetas de diferentes
fuentes médicas (a escondidas del médico prescriptor)
y de fuentes no médicas

« Venta de prescripciones/recetas del farmaco

« Robo o utilizacion del farmaco de otro paciente

« Informar de efectos psicoldgicos secundarios

« Resistencia a cambios de un tratamiento bien tolerado con
ansiedad relacionada con la posible aparicion de sintomas
severos

« Obtencion del medicamento con recetas de diferentes
fuentes médicas (con conocimiento del médico prescriptor)

« Solicitud de farmacos concretos
« Uso inapropiado del farmaco para tratar otros sintomas
(ansiedad, euforia)

Drogas

Iniciacién
— Estimulan el sistema mesocortolimbico
— El modo de administracion estimula la
euforia (EV/inhalado)

Mantenimiento
— Produce tolerancia y dependencia
(refuerzo negativo)

— Produce neuroadaptacion prolongada

asociada con craving crénico

Abandono y abstinencia
— Estado anhedénico
— Refuerzo negativo

Psicosocial

Psicolégico
(factores genéticos)
— Depresion
/ - Ansiedad \

- Trastornos somatomorfos
— Trastornos de personalidad \
| — Respuesta al estrés atipica |

Sociales y ambientales
\ - Abuso de drogas /
\ — Pobreza /
— Abusos infantiles
— Desempleo
— Presién de grupo

Genéticos

Vulnerabilidad
— Historia familiar de adiccion
— Trastornos de personalidad
— Variantes genéticas con impulsividad y
toma de riesgo (fases iniciales)
— Respuesta atipica al estrés

Tendencia a las drogas
— Genes farmacocinéticos que afectan
a su metabolismo y transporte
- Alteraciones farmacocinéticas que
afectan al dolor, respuesta analgésica,
dependencia y adiccion

Figura 1

Factores que contribuyen a la adiccion. Tomada de J.C. Ballantyne’.
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Tabla 3 Criterios para el diagnostico de adiccion en pacientes que toman opioides para el dolor cronico®

1. Deseo intenso de tener el farmaco y preocupacion exagerada sobre su disponibilidad (dependencia psicoldgica)

2. Evidencia de uso compulsivo, caracterizado por:
a) Un aumento de la dosis, no prescrita

b) La administracion continuada a pesar de efectos secundarios importantes
c) El uso del farmaco para tratar otros sintomas que no son los indicados, o
d) La utilizacion no indicada durante los periodos sin sintomas, y/o
3. Evidencia de 1 o mas comportamientos asociados, incluyendo:
a) Manipulacion del médico o sistema sanitario para el propdsito de obtener droga adicional (alteracion de las recetas,

ir a diferentes médicos, etc.)

b) Adquisicion de medicamentos de otras fuentes médicas o no médicas

c) Acaparamiento o venta de drogas

d) Uso no autorizado de otras drogas (alcohol u otros sedantes/hipnoticos durante el tratamiento con opioides)

familiares), CAGE positivo, edad joven, trastorno mental
y/o psiquiatrico previo, expresion emocional elevada y es-
casos mecanismos de adaptacion e incluso algunos tipos de
tumores como los de cabeza y cuello®.

Esta bien documentado que personas con un trastorno de
adiccion tienen mayor riesgo de presentarla a otra sustan-
cia y cuantos mas factores de riesgo tenga el paciente, ma-
yor sera la probabilidad de presentar conductas adictivas
con los opioides?'.

Sin embargo, la adiccion es rara en los pacientes oncolo-
gicos y no suele presentarse en sujetos sin antecedentes?;
ademas, la dificultad en su diagnodstico radica en que se
desconocen los sintomas exactos y no existe una terminolo-
gia especifica, pero si bastante reticencia a hacerlo en el
contexto de una enfermedad con alto impacto e intensidad
del dolor.

Seudoadiccién

El término seudoadiccion fue utilizado por primera vez por
Weissman y Haddox'? en 1989 en el contexto de un caso
clinico, argumentando que los pacientes oncologicos y otros
con dolor crénico raramente presentan adiccion pero situa-
ciones como uso de analgesia a demanda, farmacos de baja
potencia o con intervalos inadecuados podrian llevar a com-
portamientos de busqueda compulsiva que recuerdan la de-
pendencia, pero a diferencia de esta, la seudoadiccion esta
producida por un manejo inapropiado del dolor.

Las consecuencias de un tratamiento inadecuado del do-
lor, sobre todo en un paciente con cancer, son: pérdida de
confianza, enfado, aislamiento, baja autoestima, mayor
sensibilidad a otros sintomas fisicos incluyendo anorexia e
insomnio, e impacto en la calidad de vida; en ultima instan-
cia, el paciente puede desarrollar una depresion clinica-
mente significativa. En la seudoadiccién, la conducta ano-
mala esta motivada por un dolor mal controlado, por lo que
la reduccion del estimulo nociceptivo con un tratamiento
adecuado producira una mejoria del comportamiento, con
estabilizacion y disminucion de los requerimientos analgési-
cos. Es un sindrome iatrogénico que se diagnostica a poste-
riori, cuando el dolor ha sido bien tratado.

Sin embargo, el grupo de Passik?* es bastante critico con
el concepto de seudoadiccion, dado que inicialmente fue

descrito basandose en un estudio con n = 1 y ampliamente
utilizado en la bibliografia con posterioridad. Ellos creen
que el aumento de la dosis no es la Unica respuesta clinica,
incluso cuando se sospecha una seudoadiccion, sino que
también es importante abordar las conductas aberrantes
con un tratamiento multidisciplinar que contenga interven-
cion psicologica y rotacion de opioides si es preciso, sin per-
der el objetivo de optimizar la analgesia.

Factores desencadenantes de este fenomeno son': la
prescripcion de dosis infraterapéuticas, ya sea inicialmente
o por causa de la tolerancia; la evolucion de una enferme-
dad cronica que produce en el paciente ansiedad y depre-
sion que puede disminuir el umbral doloroso, y los valores
plasmaticos fluctuantes de los farmacos que pueden causar
sindrome de abstinencia y sintomas somaticos. Todo ello
contribuye a un estado de fobia ante nuevos ataques de
dolor, con la consiguiente administracion continua del far-
maco para evitarlo.

El término seudoadiccion ha sido ampliamente adoptado,
sin una investigacion empirica seria; por este motivo, no
existe acuerdo acerca de su definicion ni de sus signos o
sintomas acompanantes, pero si parece un problema rele-
vante en cuanto al concepto de dolor infratratado.

También es preciso diferenciar la seudoadiccion de la
seudotolerancia®™, que se refiere a una necesidad de au-
mentar la dosis de opioides no debida a una tolerancia en
si, sino a la existencia de otras causas como: enfermedad
en progresion o aparicion de otra, aumento de la actividad
fisica, falta de cumplimiento, cambios en la medicacion,
interacciones farmacologicas, etc. Cuando una dosis de
opioides previamente estable ya no es efectiva, las condi-
ciones antes mencionadas se deberian revisar.

Afrontamiento quimico (chemical coping)

El afrontamiento quimico (chemical coping)™* se define
como el uso de opioides en una forma no prescrita para
hacer frente a la angustia emocional, y su abordaje debe
centrarse en el soporte psicoldgico, asi como en el trata-
miento de la ansiedad y la depresion.

En este tipo de pacientes, resulta clave poder identificar
que se automedican para aliviar su distrés fisico y psicologi-
co, lo cual les lleva a manifestar conductas aberrantes simi-
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lares a las de la seudoadiccion; por otro lado, comparte los
mismos factores de riesgo que la adiccion.

Los pacientes con afrontamiento quimico pueden bus-
car aumentos en la dosis de opioides en momentos de
angustia, como: recepcién de pruebas de valoracién del
cancer, realizacion de técnicas diagnodsticas y terapéuti-
cas o aparicion de nuevos sintomas que atribuyen a una
progresion tumoral. En ellos, la disminucion del dolor con
dosis analgésicas crecientes no elimina su comporta-
miento aberrante, puesto que esta producido por el dis-
trés, pero podrian llegar a reducir dosis cuando estan
mas tranquilos.

Diagnéstico y medidas terapéuticas

Identificar qué pacientes tienen riesgo de mal uso de opioi-
des resulta un reto, tanto en dolor cronico como en dolor
oncoldgico, de ahi la necesidad de herramientas que deter-
minen este riesgo, como el SOAPP (Screener and Opioid As-
sessment for Patients with Pain)?*, no validado en pacientes
oncologicos, pero que demuestra ser un buen predictor de
conductas aberrantes. Una version abreviada de este, el
SOAPP-SF?, cuestionario con 5 items, sencillo y de facil
aplicacion, fue empleada para un estudio que se realiz6 en
pacientes con cancer, encontrando un 29% de riesgo: se tra-
taba de enfermos mas jovenes y sin trabajo, con historia de
alcohol y tabaco en el 55%, respectivamente, y uso ilicito
de drogas en el 13%. La puntuacién mas elevada del SOAPP-
SF se asoci6 con: dolor mas intenso, mayores dosis diarias
de opioides y la existencia de otros sintomas como fatiga,
anorexia, malestar general, ansiedad y depresion; datos
que son concordantes con la bibliografia en cuanto al riesgo
de mal uso de opioides en pacientes no oncoldgicos.

Esta determinacion del riesgo no significara dejar de uti-
lizar los opioides, sino individualizar el seguimiento con es-
trategias adecuadas a cada situacion, teniendo en cuenta la
dificultad que supone el tratamiento del dolor en un pa-
ciente adicto.

No seria legitimo excluir del tratamiento opioide a ningln
paciente oncologico’ y, sobre todo, aquellos en situacion mas
avanzada, por cuestiones éticas, pues las causas de la adiccion
y otras conductas anémalas probablemente estan relacionadas
con la enfermedad y la falta de afrontamiento; tampoco pare-
cen justificadas medidas coercitivas como: consentimiento
informado, pruebas en orina, etc., aunque si resulta Util esta-
blecer un «contrato terapéutico o pacto verbal» con el pacien-
te acerca de las pautas a seguir. Por contra, no se trata de ser
complacientes y perder nuestra responsabilidad en cuanto a
un manejo adecuado del dolor™.

Los mismos principios que rigen la terapia opioide para el
dolor crénico no debido al cancer en pacientes con riesgo de
adiccion y otras conductas aberrantes, pueden aplicarse a
pacientes con cancer con ciertas consideraciones éticas.

Como regla general, el tratamiento no debe ser solo
analgésico, sino que precisa un abordaje multidisciplinar en
cada una de sus dimensiones (fisica, psicologica, social y
espiritual), con especial interés en el manejo de la ansie-
dad y la depresion con farmacos y psicoterapia. Esta inter-
vencion paliativa y global conseguira una reduccion en la
dosis de opioides requerida y en la aparicion de este tipo de
conductas anémalas?.

Las estrategias terapéuticas de Gourlay y Heit” para pa-
cientes adictos con dolor crénico han sido adaptadas a los
pacientes oncologicos por el grupo de Koyyalagunta? y se
recogen en la tabla 4.

Mas concretamente se recomienda'?: tratar el tipo de
dolor de la forma mas especifica posible (cirugia, quimiote-
rapia o radioterapia) para reducir opioides y plantear técni-
cas invasivas cuando estén indicadas; educacion y motiva-
cion del paciente acerca del peligro de adiccion; relacion
de confianza con su médico; confrontacion del problema;
establecer un contrato terapéutico que establezca limites;
pautar analgesia basal y medicacion de rescate (con espe-
cial cuidado para los fentanilos de accion rapida)é, y tener
en cuenta el uso de metadona, farmacos psicotropos y psi-
coterapia. Todo ello sin olvidar el apoyo familiar en su posi-
cion de aliados en el cuidado de estos pacientes.

Tabla 4 Estrategias para gestion de riesgos en el tratamiento del dolor por cancer?

« Diagnostico diferencial y evaluacion: tipo de dolor y comorbilidades (ansiedad y depresion, historia psicosocial)
« Deteccion de abuso de sustancias y factores de riesgo para conductas aberrantes: SOAPP-SF y CAGE
« Consentimiento informado y contrato terapéutico: peligros de uso a largo plazo y comportamientos anémalos,

efectos adversos de los opioides

» Tratamiento con opioides: titulacion de dosis hasta el efecto analgésico teniendo en cuenta conductas adictivas previas

o tolerancia, una rotacion de opioides si hay mal control

» Farmacos coadyuvantes y terapia intervencionista: antidepresivos y ansioliticos, bloqueos nerviosos o analgesia intratecal
« Soporte multidisciplinar: psicoterapia y técnicas de relajacion, medicacion psicotropa para la ansiedad y depresion,

toma anticipada de decisiones y apoyo familiar

« Consultas ambulatorias frecuentes (o llamadas telefonicas) y pruebas aleatorias de deteccion de sustancias en orina,

recuento de pastillas, etc.

 Monitorizacion del dolor y la funcionalidad: revaluar las “cuatro A” de la terapia analgésica (analgesia, actividad,

reacciones adversas, comportamiento aberrante)

« Documentacion (proteccion legal): historia clinica, evolucion y plan terapéutico, «red flags» acerca de conductas

aberrantes del paciente
« Estrategia de salida y las preocupaciones éticas
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Y, dada la dificultad que puede entranar el abordaje de
este tipo de situaciones complejas, es preciso considerar el
momento de remitir al paciente a un especialista con expe-
riencia.

Conclusiones

La gran carga sintomatica de los pacientes oncoldgicos, uni-
da a otros factores, se correlaciona con un aumento del
riesgo de mal uso de opioides y conductas aberrantes rela-
cionadas con la adiccion, seudoadiccion, chemical coping 'y
otras.

El reto del tratamiento del dolor hace que, en ocasiones,
nos enfrentemos al dilema entre la necesidad legitima de
controlarlo y la aparicion de estos comportamientos ano-
malos en los pacientes oncologicos, sobre todo aquellos en
situacion avanzada, lo cual plantea consideraciones éticas;
la solucion no es dejar de administrar opioides, sino hacer
una correcta gestion del dolor y conseguir un adecuado
cumplimiento por parte del paciente.

La prescripcion segura y eficiente de opioides mejora
cuando se realiza un cribado y una estratificacion de posi-
bles riesgos y este se incluye en el plan terapéutico, que
debe hacerse evaluando el dolor desde su perspectiva mul-
tidimensional.

La formacion en este aspecto ayuda a afrontar estos pro-
blemas, aunque se requieren dosis adicionales de habilidad,
esfuerzo y mucha ars medica.
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