
ADVERTIMENT. Lʼaccés als continguts dʼaquesta tesi queda condicionat a lʼacceptació de les condicions dʼús
establertes per la següent llicència Creative Commons: http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptación de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set
by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en



 

TESIS DOCTORAL (TESEO) 

Análisis del Uso de Opiáceos en Colombia desde 
Dos Perspectivas Complementarias 

Jairo Ricardo Moyano Acevedo 

Tesis para optar el título de Doctorado en 
Farmacología 

Director de Tesis: Dr. Albert Figueras 

Doctorado en Farmacología 

Departament de Farmacologia, de Terapèutica i 
de Toxicologia 

Barcelona, Septiembre de 2016 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  



 
 

 

 

 

A la memoria de Diógenes y Débora. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

INDICE 

 

1. INTRODUCCIÓN ................................................................................................................... 11 

1.1. Definición de dolor...................................................................................................... 13 

1.2. Dolor agudo ................................................................................................................. 13 

1.2.1. Neurobiología del dolor agudo ................................................................................. 14 

1.2.2. Desenlaces del dolor agudo no controlado ............................................................... 14 

1.3 El dolor crónico como enfermedad ................................................................................... 15 

1.5.  Los analgésicos opioides en el manejo del paciente con dolor ................................... 19 

1.5.1.  Opioides y efectos secundarios ............................................................................... 21 

1.6.  Algunos métodos para investigar el uso de los medicamentos .................................. 23 

1.6.1  Ventajas e inconvenientes de los estudios de utilización ........................................ 25 

1.7.  Los EUM de analgésicos opioides .............................................................................. 27 

2. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS ............................................................................ 29 

2.1. HIPÓTESIS ................................................................................................................. 31 

2.2. OBJETIVOS ............................................................................................................... 31 

Objetivo general .................................................................................................................. 31 

Objetivos secundarios ......................................................................................................... 31 

3. MATERIAL Y MÉTODOS ................................................................................................ 32 

3.1. Estudio 1: “The Medical Consumption of Opioids in Colombia, 1997–2007” .......... 33 

3.2. Estudio 2: “A review of opioid prescription in a teaching hospital   in Colombia” .... 34 

4. RESULTADOS ................................................................................................................... 35 

4.1. Estudio 1: The Medical Consumption of Opioids in Colombia, 1997-2007 .................... 36 

4.2. Estudio 2.:  A review of opioid prescription in a teaching hospital in Colombia ............ 39 

5. DISCUSIÓN ........................................................................................................................... 47 

6. CONCLUSIONES .................................................................................................................. 56 

5. BIBLIOGRAFÍA ................................................................................................................. 58 

6. ANEXOS ............................................................................................................................... 68 

ANEXO 1. GLOSARIO .................................................................................................................... 69 

 

  



8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

RESUMEN 

 

La Organización Mundial de Salud manifestó que los opioides son insustituibles en el 

tratamiento del dolor severo y sugirió que la magnitud de su utilización en un país, podría 

reflejar lo adecuado del tratamiento. Aunque la utilización de opioides en Colombia ha 

aumentado, de acuerdo con la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes, el 

promedio de utilización es más bajo que la media mundial (1,48 mg/per cápita vs 6,28 

mg/per cápita en 2012), lo cual supondría un tratamiento insuficiente. El Ministerio de 

Salud generó algunas iniciativas para mejorar la situación, por ejemplo, se permitieron 

recetas para tratamientos más prolongados, se mejoró la disponibilidad en las farmacias 

y se incrementó la educación médica continuada. El esfuerzo por una mejor disponibili-

dad de medicamentos opioides, debe ir acompañado de la promoción del uso racional 

para evitar las consecuencias del desvío hacia el consumo no médico. Uno de los métodos 

para conocer cómo se utilizan los medicamentos, son los estudios de utilización de los 

opioides, ya que permiten la comparación entre los resultados obtenidos y las recomen-

daciones vigentes en la literatura. Dichos estudios son muy limitados a nivel institucional 

y nacional, por ello la presente investigación pretende contribuir al conocimiento de la 

utilización de opioides en nuestro medio, como un paso necesario para mejorar su pres-

cripción.  

Métodos: La presente memoria incluye dos estudios. En el estudio, “El consumo médico 

de opioides en Colombia entre 1997 y 2007” se buscó identificar qué opioides se utiliza-

ron y sus variaciones en el tiempo. Para realizarlo, se analizaron datos sobre el consumo 

anual de opioides del Fondo Nacional de Estupefacientes, así como datos poblacionales 

y de mortalidad por cáncer procedentes del Departamento Nacional de Estadística (1997 

a 2007). Se calculó el número de dosis diarias definidas (DDD) del medicamento. 

En una segunda investigación, “Revisión de la prescripción de opioides en un Hospital 

Universitario en Colombia”, se evaluaron las condiciones diarias de utilización mediante 

el estudio de las recetas de pacientes hospitalizados durante un periodo de un mes a partir 

de las bases de datos de farmacia e historias clínicas; se buscó información de la utiliza-

ción y poner de manifiesto factores a mejorar, como la detección de efectos cognitivos, 

particularmente con metadona.  

Resultados: Al analizar la evolución del consumo de opioides en Colombia, se observó 

que el número de DDD/ por millón de habitantes se incrementó para morfina oral (9,6 en 

1997 a 27,1 en 2007), y para metadona (desde 2003) y disminuyó para petidina sosteni-

damente. Por otra parte, en un estudio de 1.156 pacientes hospitalizados, el opioide más 

recetado fue tramadol (52,4%), preferiblemente por vía intravenosa.  

Discusión y conclusiones: Una mayor disponibilidad y un marco legal menos restrictivo 

contribuyeron al incremento del uso de opioides entre 1997 y 2007 lo cual podría conducir 

a un mejor tratamiento de los pacientes; este incremento aunado a una menor utilización 

de petidina puede reflejar una mayor adherencia a las recomendaciones actuales. Sin em-

bargo, los resultados del hospital universitario mostraron que el fármaco más utilizado 

fue el tramadol en dolor agudo y crónico, a pesar de su menor eficacia y mayor costo 

comparativamente con agonistas opioides puros, señalando la necesidad de mejor educa-

ción en farmacología de los analgésicos opioides. 

Palabras claves: opioides, dolor, morfina, uso 



10 
 

SUMMARY     

The World Health Organization states that opioid analgesics are irreplaceable in severe 

pain treatment and suggests that the extent of its use in a country may reflect the adequacy 

of treatment. Although the use of opioids in Colombia has increased, according to the 

International Narcotics Control Board, the average utilization is lower than the world’s 

average (1.48 mg / per capita vs. 6.28 mg/per capita in 2012), indicating an insufficient 

treatment. The Ministry of Health developed an improvement plan, which allowed recipes 

for longer treatments, improved opioids availability in pharmacies and continued medical 

education. A greater availability of opioid medications must be accompanied by a rational 

use to prevent diversion to non-medical consumption. One method to know how drugs 

are used, are national and institutional opioid review studies, as they allow a comparison 

between the results obtained and current recommendations in the literature. As these stud-

ies are very limited in Colombia this research aims to contribute to the knowledge of the 

use of opioids in our midst, as a necessary step to improve prescription. 

Methods: This thesis includes two studies. The study, "The medical use of opioids in 

Colombia between 1997 and 2007" identifies which and how opioids were used over 

time. To do this, data on the annual consumption of opioid from the National Narcotics 

Fund, as well as population and cancer mortality data from the National Statistics Depart-

ment (1997-2007) were analyzed. The number of defined daily doses (DDD) of the drug 

was calculated. 

In a second study, "Review of prescription opioids in a University Hospital in Colombia" 

drug administration was evaluated through pharmacy databases and medical records of 

hospitalized patients over a one-month period; usage information and improvement op-

portunities were highlighted and cognitive effects from methadone were detected. 

Results: When analyzing the evolution of consumption of opioids in Colombia, it was 

observed that the number of DDD / per million inhabitants increased to oral morphine 

(9.6 in 1997 to 27.1 in 2007), and methadone (since 2003) and for pethidine decreased 

steadily. Moreover, in a study of 1,156 hospitalized patients, the most prescribed opioid 

was tramadol (52.4%), preferably intravenously. 

Discussion and conclusions: Greater availability and a less restrictive legal framework 

contributed to the increased use of opioids between 1997 and 2007, which could lead to 

better treatment of patients. This increase coupled with less use of pethidine reflects a 

greater adherence to current recommendations. However, the results of the university 

hospital showed that the most commonly used drug was tramadol in acute and chronic 

pain, despite its lower efficiency and higher cost compared with pure opioid agonists, 

pointing to the need for better education in pharmacology of opioid analgesics 

Key words: Opioids, pain, morphine, use 
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1. INTRODUCCIÓN 
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El punto de partida de esta investigación es la utilización de los analgésicos opioides en 

el tratamiento del dolor y de la consideración de que un tratamiento efectivo del dolor es 

un imperativo moral. La necesidad de esta investigación se genera porque a pesar de gran-

des avances en el conocimiento de la fisiopatología y el desarrollo de numerosas opciones 

terapéuticas, la búsqueda de alivio para el dolor en sus diferentes modalidades es uno de 

los principales motivos de consulta a los profesionales de la salud. De hecho, el dolor 

tratado insuficientemente es un problema de alcance mundial. Debido a la gran cantidad 

de personas que lo sufren y las consecuencias devastadoras sobre la calidad de vida de 

quien lo padece (1,2) se considera un problema de salud pública en la mayoría de los 

países. La mayor parte de los pacientes oncológicos, hasta un 80% (3), padecieron dolor 

severo o insoportable aun en los días finales de la vida. También La prevalencia de dolor 

crónico es creciente (aproximadamente 100 millones solamente en USA) siendo muchas 

veces desatendida, y por ser una condición no fatal deteriora en forma extrema la calidad 

de vida, la capacidad laboral y conduce a depresión entre otras comorbilidades (4,5).  

El dolor agudo también es insuficientemente tratado, 75% experimenta dolor severo in-

mediatamente después de cirugía (6), y son muchos los pacientes que empeoran su pro-

nóstico o retardan su recuperación como consecuencia de estos tratamientos. Para superar 

esta situación, la Organización Mundial de la Salud (OMS) formuló una estrategia global 

denominada “Escalera Analgésica”, originalmente destinada a pacientes oncológicos, la 

cual se inicia con el uso secuencial de analgésicos no opioides (como los antiinflamatorios 

no esteroideos), en caso de no respuesta se continua con opioides de baja potencia (por 

ejemplo codeína) y, finalmente, opioides potentes (como morfina, metadona o hidromor-

fona), siempre de acuerdo con la intensidad del dolor, prefiriendo la vía oral, y con un 

esquema a dosis fijas (7,8). La Escalera Analgésica continúa siendo utilizada amplia-

mente, evolucionando su aplicación para facilitarle al médico optimizar el tratamiento del 

paciente, especialmente el oncológico.   

El tratamiento del dolor en sus diferentes manifestaciones continúa siendo deficiente ge-

nerando consecuencias adversas para el individuo y la sociedad. Esta situación ocurre a 

pesar del conocimiento amplio generado en los mecanismos básicos que dan origen al 

dolor y el conocimiento de fármacos y técnicas eficaces para su control. Aun con estos 
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recursos, un número importante de pacientes lo experimentan diariamente durante perio-

dos considerables de sus vidas. 

 

1.1. Definición de dolor 
 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the 

Study of Pain) definió el dolor como una ‘experiencia sensorial y emocional asociada al 

daño tisular actual o potencial, o descrito en términos de dicho daño’ (9).   La definición 

involucra múltiples dimensiones del individuo, también que el estímulo debe ser ‘dañino’ 

y configura una experiencia sensorial, emocional, subjetiva; es un proceso en el que el 

individuo aprende el concepto a partir de sus experiencias tempranas, y que al ser un 

‘daño tisular actual o potencial’ es además un estado psicológico.   

La clasificación del dolor permite ubicarlo de acuerdo a su duración como agudo o cró-

nico, y nociceptivo o neuropático de acuerdo a la estructura que lo origina. Se habla de 

dolor nociceptivo cuando se origina en estructuras somáticas o viscerales y neuropático 

aquel producto de lesiones o disfunciones del sistema nervioso. 

 

1.2. Dolor agudo 
 

Es la respuesta fisiológica normal a una enfermedad o un traumatismo, y cumple una 

función de protección, es predecible porque la intensidad del estímulo se correlaciona con 

la magnitud de la respuesta y es auto limitado porque usualmente mejora con la cicatri-

zación y el reposo. Los mecanismos directos incluyen la incisión quirúrgica, distensión 

visceral, tracciones de mesos, espasmos musculares y lesiones nerviosas. Generalmente 

se encuentra una causa, siendo su mecanismo usualmente nociceptivo, no neuropático, 

por lo cual se espera una adecuada respuesta a los analgésicos. 
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1.2.1. Neurobiología del dolor agudo 
 

Los estímulos nocivos térmicos, químicos o de presión son detectados por terminales de 

fibras nerviosas no mielinizadas (fibras C) con velocidad de conducción lenta y transmi-

tidos a las láminas I y II de Rexed de las astas posteriores de la medula espinal, luego de 

esta sinapsis con la segunda neurona, atraviesan la línea media y ascienden por el haz 

espino-talámico lateral y espino-reticular a centros corticales y núcleos superiores. A par-

tir de este punto se origina un sistema inhibitorio descendente que modula la respuesta 

dolorosa mediante la activación de interneuronas inhibitorias en la asta dorsal de la me-

dula, activadas por señales originadas en la sustancia gris peri-acueductal. Ejemplo de 

dolor agudo, es el dolor después de una cirugía. 

1.2.2. Desenlaces del dolor agudo no controlado 

 

El dolor post-quirúrgico y post traumático inadecuadamente tratado resulta en una altera-

ción de la mecánica respiratoria caracterizada por disminución de la ventilación alveolar 

y la capacidad vital que generan neumonías e insuficiencia respiratoria. Al generar inmo-

vilidad prolongada por espasmo muscular, favorece la estasis venosa, la trombosis venosa 

profunda y el embolismo pulmonar. En el sistema cardiovascular, la respuesta adrenér-

gica genera vasoconstricción del lecho asplácnico, taquicardia, hipertensión, aumento del 

gasto cardiaco y aumento del consumo de oxigeno que predisponen al infarto de miocar-

dio. El dolor se ha asociado con nausea, ilio y retención urinaria. El insomnio post-trauma 

secundario al dolor es una queja frecuente. La morbilidad sicológica relacionada con el 

dolor ha llevado a que algunos pacientes eviten posteriores tratamientos quirúrgicos. Te-

niendo en cuenta las consecuencias desastrosas del dolor agudo no controlado, su trata-

miento contemporáneo está basado en una aproximación multimodal, que consiste esen-

cialmente en la combinación de fármacos y técnicas con diferentes mecanismos de acción 

que actúen sinérgica o aditivamente para disminuir o evitar sus consecuencias (10). 
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Tabla 1 Comparación del dolor agudo y crónico  

Agudo Crónico 

Daño tisular identificable  Daño tisular no siempre identificable: 

múltiples causas 

Evento inicial súbito Inicio gradual, insidioso  

Corta duración  Persiste después de 3-6 meses  

Resuelve con la eliminación del estimulo Síntoma o diagnóstico  

Propende la recuperación del individuo  No es un proceso adaptativo 

Tratamientos eficaces disponibles  Refractario al tratamiento  

Genera ansiedad Genera depresión 

 

 

1.3 El dolor crónico como enfermedad 
 

El dolor crónico se define como aquel que persiste más allá del tiempo normal para sanar 

el daño tisular que lo desencadenó, que para la mayoría de las situaciones clínicas corres-

ponde aproximadamente a 12 semanas (11).   En muchas oportunidades no se encuentra 

una causa. Sin embargo, ante la heterogeneidad etiológica, existe una considerable varia-

ción en características relevantes como la localización, intensidad, el tiempo de presenta-

ción, naturaleza, componente psicológico, que dificultan su clasificación taxonómica. 

Ejemplos de dolor crónico son la lumbalgia por canal lumbar estrecho y la cefalea tipo 

migraña. 

 

1.3.1 Aspectos neurobiológicos del dolor crónico 

La experiencia del dolor persistente conduce a cambios neuroplásticos duraderos. En pre-

sencia de mecanismos mal-adaptativos el dolor puede cronificarse, perdiéndose la rela-

ción entre el estímulo aplicado y la respuesta dolorosa, llevando a estados de dolor pato-

lógico, en los cuales puede no identificarse un factor desencadenante. En el sistema so-

mato-sensorial periférico los nociceptores pueden sensibilizarse tornándose hiperexcita-

bles facilitando la trasmisión del impulso; las neuronas de la medula espinal también pue-

den facilitar la trasmisión nociceptiva. Los estudios de neuro imágenes han sugerido la 
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presencia de un circuito integrado que responde a la estimulación dolorosa conocido 

como ‘pain matrix’ que se refiere a las regiones corticales y subcorticales integradas en 

la transmisión e interpretación del dolor, (áreas somato-sensoriales, corteza prefrontal, 

cíngulo anterior y posterior, amígdala y tálamo); esta matriz también puede mal adaptarse 

conduciendo a dolor persistente que no tiene un papel biológico protector (12). 

 

1.3.2 Comorbilidades y consecuencias del dolor crónico  

El dolor crónico induce cambios físicos y psicológicos, de gran impacto en la calidad de 

vida, como un mayor riesgo de depresión, ansiedad, discapacidad, insomnio, depresión 

del sistema inmune, pérdida del apetito y deterioro de la nutrición, polifarmacia, perdida 

de la autonomía, uso repetitivo y poco eficiente del sistema de salud, aislamiento social 

y familiar, frustración, poco desempeño laboral, (1–3,13). Las prevalencias para dolor y 

depresión en la población general, oscilan entre el 2 al 46% y el 4 a 18%, respectivamente 

(6,7). Se estima que del 13 al 85% de las personas sufren concomitantemente dolor y 

depresión. En un estudio de Inglaterra se documentó 3.2 veces más probabilidad de en-

fermedad mental en la población con dolor crónico que aquella sin dolor; y en Estados 

Unidos de 2.8 y 2 veces más riesgo para enfermedad mental y otras condiciones médicas, 

respectivamente (14).  

Se ha reportado una prevalencia de hasta el doble para el riesgo de suicidio (2,4,15). Entre 

los factores de riesgo identificados se encuentran la duración, intensidad, más de una re-

gión corporal dolorosa, insomnio, catastrofización (16). Se ha sugerido que para el dolor 

crónico severo el riesgo de mortalidad por cualquier causa está aumentado, de manera 

independiente a los factores sociodemográficos. Asociado a enfermedad coronaria y res-

piratoria se ha reportado un riesgo hasta del doble de morir a los 10 años tras el evento 

(3).   
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Grafica 1. Envejecimiento de la población colombiana año 2030 

 

Tomado de Fedesarrollo y Fundación Saldarriaga Concha. (2015). Misión Colombia En-

vejece: cifras, retos y recomendaciones. Editorial Fundación Saldarriaga Concha. Bogotá, 

D.C. Colombia. 706p. 

 

Las causas reconocidas de dolor crónico van en aumento.  Entre ellas la diabetes (puede 

cursar con dolor neuropático) y otras enfermedades metabólicas; la neuralgia post-herpé-

tica y otras enfermedades infecciosas, las secuelas por trauma, (accidentes automovilísti-

cos, laborales), las enfermedades musculo esqueléticas asociadas al envejecimiento po-

blacional, la prevalencia de dolor crece linealmente con el aumento en la edad, y espe-

cialmente para el género femenino y finalmente el dolor crónico postoperatorio, cada vez 

más reconocido. 

 

1.3.3. Los costos del dolor crónico 

El dolor crónico es una de las principales causas de incapacidad, ausentismo laboral y 

disminución en la productividad (17). Afecta 126 millones de americanos, representando 

montos de más de 600 billones de dólares por repercusiones socioeconómicas, incluyendo 

gastos médicos directos (18,19). Estas cifras para el año 2008, superaron estimaciones 

para el peso económico del cáncer, diabetes y la enfermedad coronaria en la misma po-

blación. En un estudio, derivado de los datos de la encuesta mundial de salud mental, la 

prevalencia de diferentes condiciones de dolor crónico estandarizadas por edad fue de 
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37.3% en países desarrollados y de 41.1% en países en desarrollo, siendo el dolor lumbar 

y cefalea las causas predominantes (20)  

Según la Organización Mundial de la Salud, las condiciones asociadas al dolor fueron al 

menos la mitad de las 10 principales condiciones responsables por la mayoría de años 

vividos con discapacidad (YLD) a nivel mundial. Tan solo el dolor lumbar crónico repre-

sentó 83 millones de años de vida ajustados por discapacidad (DALYS) y fue el mayor 

contribuyente para los YLD con un 10.7%. De hecho, los costos indirectos asociados a 

esta son en mayor proporción atribuidos a la disminución de la productividad laboral. En 

general se estima que en promedio las personas con dolor crónico de moderado a severo 

pierden en promedio una semana de trabajo cada 6 meses, y el 22% al menos 10 días de 

trabajo (21).  

 

1.4. Dolor crónico oncológico 

Para los pacientes que son diagnosticados cada año con cáncer, el dolor que puedan ex-

perimentar es una de sus mayores preocupaciones. Además de la propia enfermedad, los 

pacientes pueden experimentar dolor secundario a procedimientos quirúrgicos, radiotera-

pia, quimioterapia, tratamientos hormonales. Según diferentes fuentes, el dolor se pre-

senta aproximadamente entre el 45 a 90% de los pacientes con cáncer, principalmente en 

estadios avanzados. Una revisión sistemática entre 1966 y el 2007 reportó una prevalencia 

del dolor del 64% en pacientes con cáncer metastásico, avanzado o enfermedad terminal. 

Una prevalencia del 59% en pacientes bajo tratamiento oncológico y del 33% en pacientes 

curados del cáncer.  Además, un tercio de todos los pacientes en estas publicaciones re-

portaron un dolor de intensidad moderada a severa. Otras fuentes reportan prevalencias 

incluso más altas, dependiendo del tipo de tumor y otras características como la invasión, 

procedimientos, tratamientos y síndromes para neoplásicos.  

Las consecuencias del dolor no aliviado pueden incluir un deterioro funcional significa-

tivo, aislamiento social, la cesación de tratamientos curativos o paliativos y sufrimiento 

familiar. Entre varias posibles causas para un tratamiento inadecuado, se destaca el temor 

exagerado de los profesionales de la salud al uso de analgésicos opioides especialmente 

en los países en desarrollo. 
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Grafica 2. Magnitud del problema del dolor por cáncer.  

 

Tomado de Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, 

Forman D, Bray, F. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC Cancer-

Base No. 11 [Internet] 

 

1.5.  Los analgésicos opioides en el manejo del paciente con dolor  

 

Los analgésicos opioides son esenciales en el tratamiento del dolor severo o insoportable. 

Sin embargo, uno de sus principales inconvenientes es su potencial adictivo, motivo por 

el cual su uso estuvo muy limitado durante décadas. No obstante, esta tendencia se invirtió 

al adoptar la Escalera Analgésica, con la aparición de nuevos derivados y nuevas formas 

de administración controlada (9). A pesar de ello, aun hoy, muchas personas sufren por 

su utilización incorrecta (18). Se han reconocido varias barreras que impiden una mayor 

utilización de opioides; por ejemplo, una cantidad limitada de medicamentos en la farma-

cia, el costo directo del medicamento, el temor desmedido a los efectos secundarios por 

los profesionales de la salud y los pacientes, y una legislación restrictiva (15,18). 

El impacto positivo de la utilización de los opioides ha llevado a considerar la 

magnitud de su uso como un indicador del control adecuado del dolor en una población. 

Así, por ejemplo, si se tiene en cuenta que el consumo mundial de opioides (expresado 
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en “equivalentes de morfina”) fue de 6,28 mg/per cápita en el año 2012, es posible pos-

tular que, en Colombia, con un consumo de 1,48 mg/per cápita ese mismo año (22), exis-

tía un tratamiento inadecuado del dolor a nivel nacional.  

 

Grafica 3. Desigualdad en el consumo mundial de opioides. 

 

Tomado de Opioid Consumption, a global indicator for Palliative Care? | painpolicy [Internet]. 

Pain Policy and Palliative Care. 2012 [citado 2016 Sep 18]. Available from: https://painpolicy.word-

press.com/2012/04/11/opioid-consumption-a-global-indicator-for-palliative-care/ 

 

Contrastando con los tratamientos insuficientes, está la necesidad creciente de ali-

vio del dolor en la población. Así, siguiendo con la población colombiana, se estima que 

la expectativa de vida en este país será de 79 años hacia 2040; esto supondrá un aumento 

de las enfermedades musculo-esqueléticas (como osteoartritis, artritis reumatoide, dolor 

lumbar crónico, gota, osteoporosis, dolor post-traumático, etc.), cuyo común denomina-

dor es la presencia de dolor y la posibilidad de requerir analgésicos opioides en alguna de 

sus fases evolutivas. Otra patología que requiere analgesia opioide es el cáncer que tam-

bién aumentará al incrementar la esperanza de vida. Como punto de referencia, en el año 

2008, la incidencia de cáncer en Colombia fue de 150 casos/100.000 habitantes, y produjo 

34.000 muertes, una cifra mayor que en los años anteriores (23). Finalmente, los analgé-

sicos opioides también se recomiendan en el tratamiento del dolor agudo post-operatorio, 

https://painpolicy.wordpress.com/2012/04/11/opioid-consumption-a-global-indicator-for-palliative-care/
https://painpolicy.wordpress.com/2012/04/11/opioid-consumption-a-global-indicator-for-palliative-care/
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siendo una situación que afecta a 234 millones de pacientes cada año (13); únicamente en 

el hospital Universitario de Bogotá, donde se llevaron a cabo las investigaciones que se 

describen en esta memoria, se llevan a cabo más de 15.000 intervenciones quirúrgicas 

anuales (datos no publicados). 

Debido a las consideraciones anteriores, los opioides se recomiendan en la mayoría de las 

guías clínicas de tratamiento del dolor agudo, oncológico y en dolor crónico basadas en 

pruebas (19,24–26). Desafortunadamente, la falta de adherencia a unas prácticas adecua-

das, el desvío y el abuso de estos medicamentos origina un problema creciente de salud 

pública (sobre todo debido a adicción, sobredosis y muerte) (27–29); este problema es 

especialmente preocupante porque un porcentaje elevado de esta morbilidad y mortalidad 

se asocia a un incremento en el uso médico de metadona para tratar el dolor (25,30). 

Precisamente debido al incremento de reacciones adversas como la dependencia sicoló-

gica y física, así como algunos trastornos neurosicológicos (cognitivos) asociados al uso 

de opioides, la Food and Drug Administration (FDA) norteamericana creó un programa 

denominado “Opioid Drugs and Risk Evaluation and Mitigation Strategies” (31) que 

esencialmente busca que los médicos puedan prevenir y disminuir la toxicidad de los 

opioides, los resultados de este programa aún están pendientes de evaluación. 

 

1.5.1.  Opioides y efectos secundarios  
 

El prototipo de analgésico opioide es la morfina. Este fármaco es un opioide natural, es 

decir se puede obtener directamente de la planta del opio. La morfina ejerce su efecto 

farmacológico a través de la unión con proteínas especializadas ubicadas en las neuronas 

conocidas como receptores opioides.  

Los receptores opioides pertenecen a la familia de receptores trans-membrana acoplados 

a la proteína G (GPCR), habiéndose clonado 4 receptores que son µ, δ, κ y nociceptina/or-

fanina FQ. 

El efecto final mediante el cual los analgésicos opioides producen analgesia es la 

disminución en la liberación de neurotransmisores que facilitan la propagación del estí-

mulo doloroso. Por su actividad frente al receptor los fármacos que producen una activa-

ción completa de los fármacos opioides se denominan agonistas puros.  En el otro extremo 

se encuentran los fármacos que igualmente se fijan al receptor opioide, pero bloquean su 
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actividad y se conocen como antagonistas, por ejemplo, la naloxona. Otros ejemplos de 

agonistas puros son la hidromorfona y el fentanilo.      

Se ubican ampliamente en el sistema nervioso central, periférico especialmente en áreas 

relacionadas con la modulación del dolor.  

Tanto los fármacos como los péptidos opioides endógenos deben ser reconocidos y aco-

plarse a estos receptores para desencadenar una respuesta farmacológica.     

La utilización de analgésicos opioides está asociada a una gran diversidad de potenciales 

efectos secundarios dependiendo del fármaco, la dosis, el tiempo de exposición, la ruta 

de administración, el paciente y sus comorbilidades y algunos factores genéticamente 

mediados insuficientemente caracterizados (32). A corto plazo más frecuentemente se 

encuentran estreñimiento, nausea y vómito, sedación, mareo, boca seca, prurito, retención 

urinaria, hiperalgesia y depresión respiratoria. A largo plazo se pueden desarrollar, de-

pendencia física y psicológica, estreñimiento, deterioro cognitivo, depresión, deterioro de 

las diferentes formas de inmunidad, osteoporosis, hipogonadismo por supresión de la li-

beración de hormona liberadora de gonadotrofina (33), incremento en el riesgo de infarto 

de miocardio (34), muerte súbita con el uso concomitante de benzodiacepinas (17). Una 

de las reacciones adversas que ha llamado la atención en los últimos años involucra la 

cognición. “Cognición” se refiere a la propiedad mental de “conocer” que abarca los pro-

cesos de percibir, atender, memorizar, juzgar y razonar; en otras palabras, las funciones 

cognitivas permiten pensar y actuar. Los analgésicos opioides pueden afectar estos pro-

cesos (35,36), por lo que resulta necesario cuantificar, caracterizar y, si es el caso, reco-

nocer este efecto secundario y, así, tratar de preservar estas funciones neurosicológicas. 

Se asume que el uso crónico de opioides genera déficits cognitivos (memoria, atención, 

funciones ejecutivas), pero los hallazgos de distintos estudios no son consistentes debido 

a la gran heterogeneidad de las investigaciones, incluyendo diferencias en las poblaciones 

incluidas, las variables de medida y el desenlace, así que lejos de ser un tema definido 

todavía es necesaria más investigación (37,38). Una búsqueda bibliográfica sobre este 

tema, permitió encontrar cinco ensayos clínicos aleatorios controlados sobre el rol de los 

opioides en el deterioro cognitivo publicados hasta el año 2014. A continuación, se resu-

men las principales conclusiones de estos estudios.  

En el primero de esos estudios (39), los autores concluyen que la titulación cuidadosa de 

opioides de liberación inmediata no causó déficit cognitivo y postulan que la depresión, 
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el bajo nivel educativo y los opioides de liberación controlada, pueden ser más importan-

tes para el deterioro cognitivo. En otro estudio (40) se concluye que fue posible obtener 

control del dolor con morfina de liberación controlada, inclusive con mejoría de los sín-

tomas depresivos y del estado cognitivo. La tercera investigación (41), 40 pacientes tra-

tados por dolor neuropático con fentanilo trans-dérmico obtuvieron alivio del dolor y au-

mento de la actividad funcional sin cambios en los test cognitivos. En el cuarto estudio 

(42), los pacientes recibieron morfina de liberación controlada y de liberación inmediata 

para rescate. Se obtuvo alivio del dolor, pero se observó deterioro de la memoria anteró-

grada y retrograda verbal con la utilización de morfina de liberación inmediata. Se ob-

servó también deterioro en test cognitivos complejos. En el quinto estudio (43), 76 pa-

cientes recibieron tratamiento de dolor neuropático con opioide (morfina o metadona), 

antidepresivos tricíclicos o placebo, resultando en alivio del dolor con opioides y antide-

presivos triciclos sin efecto en los aspectos cognitivos.  

Así pues, la mejor manera de aprovechar los beneficios de los analgésicos opioides 

para el alivio del dolor agudo o crónico y, al mismo tiempo, minimizar las reacciones 

adversas derivadas de su uso, es precisamente prescribir estos fármacos cuando estén in-

dicados, y hacerlo siguiendo las recomendaciones clínicas que sugieren identificar el tipo 

de dolor como sensible a los opioides, un tamizaje previo para evaluar el potencial de 

abuso, reevaluar constantemente los resultados analgésicos y reacciones adversas, utilizar 

la mínima dosis efectiva por el periodo más corto de tiempo, optimizar el uso de analgé-

sicos no opioides e implementar terapias no farmacológicas (20). 

 

1.6.  Algunos métodos para investigar el uso de los medicamentos  

 

Como se puede concluir a partir de la información previamente mencionada, la situación 

esperable es de un aumento en la prescripción de analgésicos opioides, por el incremento 

en el número de pacientes que padecen las condiciones que generan su utilización, (dolor 

agudo, crónico y oncológico). Paralelamente, las campañas mundiales promoviendo el 

control del dolor como un derecho humano conducen a que las instituciones hospitalarias 

y sistemas de salud nacionales, generen protocolos y pautas de analgesia, basadas en los 

analgésicos opioides, para incentivar el control del dolor entre los médicos prescriptores 

y otros profesionales de la salud. También como consecuencia de los anteriores hechos, 
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los pacientes han abandonado una actitud pasiva, resignada frente al dolor y exigen resul-

tados analgésicos satisfactorios, que se traduce parcialmente en una mayor utilización. En 

resumen, es necesario abordar el estudio de utilización de medicamentos, en diferentes 

niveles, en forma sistemática con las mejores herramientas disponibles y promover su uso 

adecuado. 

Los medicamentos no siempre se utilizan cómo se debería, (p.ej. demasiados medicamen-

tos intravenosos, falta de adherencia a protocolos etc.) a pesar de que los médicos expli-

quen cómo tomarlos al prescribirlos, y que los medicamentos contengan un prospecto o 

que existan guías clínicas. La detección del uso inadecuado permite, estimar la magnitud 

del problema y generar medidas para cambiar prácticas inadecuadas y trazar planes de 

mejora.  Por ello, es importante conocer cómo se están usando los medicamentos en la 

práctica diaria en el entorno propio. 

Uno de los métodos de investigación son los estudios de utilización de medicamentos 

(EUM), definidos por la OMS como “aquellos que se ocupan de la comercialización, 

distribución, prescripción y uso de los medicamentos en una sociedad, con acento especial 

sobre las consecuencias médicas, sociales y económicas resultantes” (16). Este método 

de investigación puede tener enfoques y diseños distintos, en función de su objetivo y las 

variables a analizar. Así, es posible hablar de EUM cuantitativos, cualitativos o mixtos 

(una combinación de ambos). Así, pues, de acuerdo con la variable principal, se tienen 

estudios de indicación-prescripción, de prescripción-indicación, de oferta de medicamen-

tos, de consumo, estudios de intervención, de consecuencias prácticas de la utilización 

(44–47). 

Por la naturaleza de las fuentes de información utilizadas, las investigaciones aquí reco-

piladas centraron su interés en las consecuencias médicas y algunas características socia-

les resultantes. En la investigación hospitalaria, se consideró esencial verificar el tipo de 

medicamentos, las indicaciones, la severidad del dolor, el prescriptor. En la investigación 

nacional, el interés principal fue observar el tipo de medicamento y su comportamiento a 

lo largo del tiempo, y si estos medicamentos más utilizados fueron suficientes para las 

necesidades y se encuentran dentro de las recomendaciones vigentes en las guías actuali-

zadas de manejo basadas en la evidencia. En relación a las consecuencias sociales, estas 

investigaciones pretendieron indagar si desde el punto de vista de disponibilidad de me-

dicamentos opioides, la población colombiana tiene acceso a un tratamiento adecuado 
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gracias a la cantidad y calidad. Los aspectos de comercialización y distribución no se 

tomaron en consideración para estas investigaciones, porque el acceso a la morfina, hi-

dromorfona y metadona no tienen restricción económica al formar parte del formulario 

de medicamentos del plan obligatorio de salud son proporcionados sin costo por el estado.   

La tabla 2 resume las características de los principales tipos de EUM, la informa-

ción que ponen de manifiesto, su utilidad y el tipo de datos de los que parten. 

 

Tabla 2. Resumen de algunas características de los estudios de utilización de medicamen-

tos 

Tipo de estudio Propósito Contribución Requisitos 

 

Consumo  Tipo y cantidad de medica-

mento 

Calidad de los medica-

mentos utilizados 

Base de datos actualizada 

Prescripción - indicación  Indicaciones para prescrip-

ción  

Adherencia a guías de 

manejo  

Base de datos actualizadas 

Indicación - prescripción  Fármacos para indicaciones  Adherencia a guías de 

manejo 

Base de datos actualizadas 

Pauta terapéutica Características de la utiliza-

ción  

Eficiencia de los trata-

mientos  

Registros completos adecua-

damente llevados  

Factores que condicionan los hábitos 

de utilización 

Características de los pres-

criptores, pacientes, dispen-

sación   

Individualización del 

tratamiento 

Registros completos, dispo-

nibilidad de tiempo para cap-

turar la información   

Consecuencias prácticas de la utiliza-

ción 

Resultados benéficos y ad-

versos  

Relación entre los aspec-

tos clínicos y administra-

tivos.  

Registros completos, dispo-

nibilidad de tiempo para cap-

turar la información. 

Intervención  Resultados de intervencio-

nes administrativas o edu-

cativas relacionadas con un 

programa especifico 

Retroalimentación sobre 

procesos tendientes a 

mejorar la prescripción y 

utilización 

Disponibilidad de tiempo 

para capturar la información   

 

 

1.6.1  Ventajas e inconvenientes de los estudios de utilización 

 

Los EUM permiten investigar y seguir la evolución del uso de un medicamento en la 

práctica clínica habitual (por ejemplo, los opioides), tanto institucionalmente, localmente 

o a nivel nacional. 

Cuando se analizan cuantitativamente los datos de consumo a escala nacional se parte de 

la información disponible en bases de datos de consumo, habitualmente disponibles en 

instituciones como el Fondo Nacional De Estupefacientes del ministerio de Salud Nacio-
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nal. Esta oficina recibe reportes mensuales de los opioides utilizados en cada departa-

mento del país y es la fuente más reconocida para obtener información sobre opioides a 

nivel nacional. 

Otra aproximación es específica y trata de identificar al usuario concreto. Se consigue al 

buscar las recetas del medicamento de interés a partir de bases de datos de Farmacia para 

conocer a quién se ha prescrito, complementada con el análisis de historias clínicas co-

rrespondientes, dentro de un periodo de tiempo determinado; a partir de esta información, 

es posible evaluar las condiciones de su utilización, prescripción, uso concomitante con 

otros fármacos, comparar tendencias a lo largo del tiempo, reconocer los prescriptores, 

conocer los diagnósticos de los pacientes que han originado la prescripción o dispensa-

ción. Un método practico es filtrar la búsqueda a partir del código hospitalario de cada 

medicamento opioide, por ejemplo, morfina, ubicar todas las recetas de morfina durante 

un periodo x de tiempo y a partir de esa primera búsqueda ubicar las historias clínicas de 

cada paciente, con las características clínicas y asociadas a la prescripción. 

Los EUM son estudios observacionales de diseño metodológico relativamente sencillo y 

económico. Sin embargo, precisamente por la sencillez metodológica, tienen determina-

das limitaciones importantes de reconocer para evitar conclusiones sesgadas. 

Entre las limitaciones, se debe considerar la precisión de la información recolectada; por 

ejemplo, no todos los medicamentos vendidos o dispensados son realmente consumidos 

(posible sobrestimación del consumo real cuando se utilizan datos de prescripciones o de 

envases comprados por un hospital o un sistema de salud). Por otro lado, la fiabilidad de 

la información depende de la rigurosidad con la que se registran los consumos en un hos-

pital, que puede no ser estricta.  

Finalmente, no hay que olvidar la representatividad de la muestra. Hay que conocer hasta 

qué punto la muestra tomada a nivel institucional, es representativa de la población. Parte 

de la representatividad de la muestra está dada porque el hospital en donde se realizó la 

investigación forma parte de la red nacional de instituciones prestadoras de servicios de 

salud, con las mismas condiciones de acceso que ofrecen el resto de hospitales nacionales 

y por lo tanto, con pacientes con patologías similares.  
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En general, puesto que se trata de estudios observacionales, los resultados de los EUM 

sólo son aplicables a la población observada y, por tanto, no son extrapolables, sino indi-

cativos. 

 

1.7.  Los EUM de analgésicos opioides  
 

Se han publicado EUM que analizan y describen el consumo de medicamentos opioides 

en distintos escenarios clínicos y países (48–50), pero la inmensa mayoría de ellos se han 

realizado en poblaciones anglosajonas y muy pocos en poblaciones latinoamericanas, par-

ticularmente en Colombia. Algunos de estos estudios han permitido observar un aumento 

casi ininterrumpido en la utilización para pacientes de Cuidados Paliativos, y en la última 

década, en pacientes de dolor crónico no oncológico (51–53). Sin embargo, esos estudios 

a nivel nacional, han revelado que el incremento se ha producido esencialmente en países 

de Norteamérica y algunos de Europa, y solo mínimamente en América Latina (54) y 

otras regiones en desarrollo, evidenciando la necesidad de mayor educación en estos úl-

timos. Es necesario resaltar que en Estados Unidos se ha incrementado 10 veces el uso de 

opioides a partir de 1990, con un aumento paralelo de las muertes accidentales por sobre-

dosis de medicamentos (21,52,55). 

Algunos resultados obtenidos a través de los EUM, han verificado la alta prevalencia de 

tratamientos inadecuados por la “opiofobia” en alguna de sus manifestaciones (47) y con-

secuentemente se planearon campañas educativas para desmitificar el uso de estos medi-

camentos. Otros estudios a nivel hospitalario han permitido identificar que opioides se 

utilizan más frecuentemente y sus pautas de dosificación, las características demográficas 

de los usuarios, sus diagnósticos y comorbilidades (56). Aspectos importantes de la utili-

zación pueden ser detectados por medio de estudios a nivel hospitalario; por ejemplo, en 

un estudio se encontró que los incrementos en el uso fueron a expensas de las prescrip-

ciones más antiguas y no de nuevos usuarios. También se encontró que las prescripciones 

fueron mucho más frecuentes en pacientes más jóvenes que en pacientes añosos (57). 

Solamente como ejemplo, estas características diferenciales en la prescripción tan impor-

tantes para saber cómo se utiliza en la práctica diaria un medicamento, pueden revelarse 

a través de un estudio de utilización. Un interés creciente contemporáneo es ver los fac-

tores asociados a la llamada “epidemia opioide” y también en este aspecto los estudios de 
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utilización han sido especialmente valiosos como herramienta de investigación. Recien-

temente se encontró que hasta un 25% los pacientes que nunca habían recibido opioides 

y recibían una receta al salir del hospital tenían más riesgo de recibir opioides crónica-

mente un año después de haber egresado del hospital (58).  

Así, teniendo en cuenta la variabilidad en la respuesta farmacológica, pero también los 

múltiples factores sociológicos o culturales, resulta de interés conocer qué sucede en Co-

lombia en relación con el uso de opiáceos. 
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2. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
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En Colombia no hay publicaciones actualizadas sobre la magnitud de la población afec-

tada por patologías asociadas al dolor. Con una estimación conservadora, usando una 

prevalencia baja (15%) en comparación a la descrita mundialmente (40%), hoy en día 

tendríamos al menos 7.2 millones de colombianos con dolor crónico, que para el año 2050 

incrementaría al menos a los 9 millones de acuerdo a las tendencias demográficas.  

Una opinión común entre profesionales de la salud y entre el público nacional, es que el 

dolor crónico es inadecuadamente tratado en este país. Se han mencionado como posibles 

factores contribuyentes la baja prioridad adjudicada por el sistema de salud al tratamiento 

del dolor, la limitada disponibilidad de medicamentos opioides y el temor a los efectos 

secundarios de los opioides incluyendo los efectos cognitivos. 

Las estadísticas de La Organización Mundial (OMS) de la salud muestran repetidamente 

que la utilización de opioides en Colombia está por debajo del promedio mundial y re-

gional, reflejando una disponibilidad limitada de medicamentos y probablemente un po-

bre alivio del dolor en la población (59). Esta realidad involucra varias partes interesadas: 

profesionales de la Salud, administradores del Sistema de Salud y pacientes con sus fa-

milias. Los resultados de esta tesis serán un argumento valioso tanto a nivel institucional 

como a nivel nacional para que las partes interesadas revisen el acceso y utilización de 

los medicamentos opioides y eventualmente puedan mejorar su uso y evitar el sufrimiento 

innecesario. 

Una contribución a la resolución de la situación es la realización de estudios que den 

cuenta de la situación del dolor crónico, su tratamiento y sus efectos secundarios. 

La metodología de los estudios de utilización de medicamentos empleada en esta inves-

tigación, servirá de ejemplo a diversos grupos de investigación en el país, que en su ma-

yoría no la conocen, pero podría serles de utilidad. La revisión de las bases de datos Pub-

med y Embase muestra información muy limitada sobre la utilización de analgésicos 

opioides en general y metadona en particular en Latinoamérica y en Colombia. Debido al 

número de interrogantes con relación al uso de opioides, se desarrolló una investigación 

que buscó inicialmente describir las tendencias nacionales de utilización, luego se estudió 

el uso rutinario en la práctica hospitalaria.  
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2.1. HIPÓTESIS 
 

Para un análisis completo de la utilización de opioides en un país, es necesario comple-

mentar los datos globales nacionales con los datos particulares recolectados a nivel de los 

pacientes. 

 

 

2.2. OBJETIVOS 
 

La presente memoria describe dos estudios complementarios realizados en relación con 

la utilización de los analgésicos opioides en Colombia y en un hospital Universitario que 

se han llevado a cabo para alcanzar los objetivos descritos a continuación. 

Objetivo general 
 

Describir las tendencias en la utilización de opioides a nivel nacional y su uti-

lización en un hospital universitario. 

Objetivos secundarios 

 

 Describir las tendencias en la utilización de analgésicos opioides a lo largo de una 

década en Colombia.  

 Describir las variables demográficas asociadas a la utilización de analgésicos 

opioides.   

 Describir las variables clínicas relacionadas con la utilización de analgésicos 

opioides (morfina, hidromorfona, petidina, fentanilo, metadona y tramadol) en pa-

cientes hospitalizados en un hospital universitario local. 

 Describir aspectos generales del manejo del dolor en un hospital universitario lo-

cal. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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Para alcanzar los objetivos propuestos, se realizaron dos estudios denominados 1 y 2 cu-

yos métodos se resumen a continuación.  

  

3.1. Estudio 1: “The Medical Consumption of Opioids in Colombia, 1997–

2007” 
 

Métodos: de la base de datos del Fondo Nacional de Estupefacientes del Ministerio de 

Salud se obtuvieron los datos de la importación de materias primas y utilización de todos 

los medicamentos opioides a nivel nacional (morfina, hidromorfona, petidina, metadona); 

adicionalmente, de la página web del Departamento Nacional De Estadística se obtuvo el 

número de habitantes y la mortalidad por cáncer. La dosis diaria definida es una unidad 

técnica de medida de la exposición a un determinado fármaco. La dosis diaria definida 

(DDDs) de cada medicamento se obtuvo de la página web de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). Se calcularon el número de DDDs para el total de habitantes del país 

y el número de DDDs con el número de fallecimientos por cáncer para cada año estu-

diado, empleando la fórmula: 

  

Numero de DDDs =  mg del fármaco consumidos en 1 año 

1.000 habitantes día    DDD mg x 365 días x # de habitantes 

 

Se tomaron los valores de DDDs publicados por la Organización Mundial de la Salud que 

se relacionan a continuación. 

Tabla 3. Dosis diarias definidas de diferentes opioides 

Medicamento Código ATC Oral Parenteral 
Morfina (N02AA01)  0,1 g 30 mg 
Hidromorfona (N02AA03) 20 mg  4 mg 
Petidina (N02AB02)   0,4 g 

Metadona (N07BC02) 25 mg  
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3.2. Estudio 2: “A review of opioid prescription in a teaching hospital   in Co-

lombia” 
 

Métodos: a partir de la información de la historia clínica electrónica y de la base de datos 

de farmacia se realizó un estudio retrospectivo de la utilización de opioides seleccionados 

(morfina, hidromorfona, petidina, fentanilo, oxicodona, metadona, codeína, hidrocodona, 

tramadol) durante un mes en un hospital universitario multidisciplinario de 190 camas, 

con una ocupación promedio de 83,4%; se identificaron los pacientes que recibieron 

opioides durante el periodo de estudio y se consignaron variables demográficas (edad, 

sexo), variables clínicas (diagnostico, motivo de ingreso, tipo de dolor) y características 

de la utilización (tipo de opioide, dosis, intervalo de dosificación) e información sobre los 

prescriptores. Se incluyeron solamente pacientes hospitalizados. 
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4. RESULTADOS 
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5. DISCUSIÓN  
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Las dos investigaciones realizadas permiten complementar la información recolectada in-

dividualmente, favoreciendo un análisis conjunto más completo de la situación de utili-

zación de opioides en Colombia. En la investigación nacional, se obtuvieron los resulta-

dos consolidados de todo el país, lo cual claramente ofrece una perspectiva global de toda 

la utilización nacional, sin reflejar una realidad en particular. Por su parte, la investigación 

realizada en un hospital universitario permitió detallar, la utilización real en la práctica 

clínica habitual, pero estos resultados solamente se podrán aplicar a escenarios y pacien-

tes similares. 

Una de las investigaciones incluidas en esta memoria permitió seguir durante una década 

la utilización de los analgésicos opioides a nivel nacional identificando los medicamentos 

prescritos y sus tendencias. En primer lugar, hay que destacar el incremento en la utiliza-

ción, siendo este un hallazgo alentador pues dentro de un historial de años de utilización 

muy baja, (tratamiento inadecuado del dolor), puede representar la evolución hacia una 

mejor atención de los pacientes con dolor.  

A lo largo del periodo estudiado, el opioide más utilizado nacionalmente fue la morfina 

que constituyo casi la mitad (46%) de todos los opioides utilizados. Esta utilización cre-

ciente se caracterizó por un gran incremento en el número de DDDs de morfina oral de 

casi 3 veces. Este incremento podría responder a las recomendaciones de la OMS para 

mejorar el alivio del dolor que incluye la optimización de la administración de morfina. 

Dentro de los factores que explican este resultado se debe considerar que la morfina ha 

estado disponible por más tiempo en el país, estar incluida dentro del listado de medica-

mentos del Sistema de salud lo cual facilita su prescripción y el bajo costo. En contras-te, 

la morfina oral de liberación controlada no ha estado disponible en el país desde 2003, a 

pesar de ser también una recomendación de la OMS, pudiendo ser un reflejo de desinterés 

estatal en un mejor acceso a los opioides.  

El segundo opioide de mayor utilización fue la petidina (31%). A diferencia de los de-

más opioides analizados, la tendencia de su utilización fue cada vez menor evidenciada 

por el número de DDDs que disminuyó de 8,8 en 1997 a 5,2 en 2007. Esta disminución 

podría interpretarse como una acogida gradual a las recomendaciones de uso muy restrin-

gido; sin embargo, su uso está lejos de ser irrelevante pues una de cada tres recetas fue de 

petidina, representando tratamientos de calidad deficiente. Además de su baja potencia y 



49 
 

riesgo de toxicidad, la forma disponible en este país es solamente para administración 

intramuscular, por lo cual su uso se desaconseja, es decir, no se considera un medicamento 

de primera elección para el tratamiento del dolor. 

Es muy destacable el incremento en la utilización de metadona a nivel nacional, que com-

parativamente con otros opioides es un medicamento de más reciente disponibilidad en 

el país. La utilización de metadona varió desde 4,0 DDDs en 2004 hasta 9,4 DDDs en 

2007, este incremento en un periodo tan corto, puede interpretarse parcialmente como la 

respuesta de los médicos a la necesidad de nuevos fármacos de larga duración de acción 

y de bajo costo. El incremento también puede corresponder a una mayor utilización en el 

tratamiento de la dependencia a heroína y prevención de abstinencia, pero estas situacio-

nes no están documentadas. Teniendo en cuenta el breve periodo que tiempo transcurrido 

para un cambio de magnitud tan importante resulta clara la necesidad de monitorizar re-

gularmente su utilización, e identificar las necesidades de educación de los prescriptores 

(60,61). Otro opioide de utilización creciente es la hidromorfona, una cetona semi-sinté-

tica, farmacológicamente muy similar a la morfina (62), al no presentar ven-tajas farma-

cológicas ni económicas se podría atribuir su utilización creciente al hecho de ser un fár-

maco diferente a morfina, la cual está ligada a la opiofobia, pero este supuesto requiere 

investigación.   

La mayor utilización de opioides también puede representar un mejor tratamiento del do-

lor, aunque comparativamente persiste una situación de sub-tratamiento, en parte por in-

suficiencia de medicamentos; por ejemplo, en el año 2000 no se registró importación de 

morfina. La falta de disponibilidad es una de las barreras para el tratamiento adecua-do 

del dolor (63). De acuerdo con una investigación reciente, comparada con Argentina (S-

DDD = 433) y Chile (S-DDD = 388), la utilización de opioides en Colombia (S-DDD = 

295) continúa siendo baja. En conjunto, los resultados señalan la necesidad de educación 

continuada en analgésicos opioides para una mejor prescripción lo que ratifica los resul-

tados de investigaciones previas (64). La mayoría de los programas universitarios nacio-

nales en ciencias de la salud no contemplan créditos educativos en el tratamiento del do-

lor; en síntesis, en parte los resultados menos óptimos, pueden solucionarse al me-nos 

parcialmente a través del proceso educativo. La provisión oportuna de medicamentos es 

un prerrequisito aún pendiente de cumplir. Una gestión necesaria de los profesionales será 

la propuesta para la disponibilidad de morfina de liberación controlada ante el Ministerio 
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de Salud. Una repuesta positiva por parte del Ministerio permitiría actualizar los esque-

mas actuales de tratamiento del dolor oncológico con la orientación de las Asociaciones 

Profesionales Nacionales (Farmacología, Dolor, Anestesia, etc.) que tendrían a su cargo 

una labor educativa continuada con los futuros prescriptores.  

En relación con los totales de consumo nacional es necesario desglosarlos para una mejor 

interpretación, porque los promedios nacionales igualan localidades de baja y alta utili-

zación ocultando una información más precisa. Aunque no hay datos oficiales publica-

dos, existe conocimiento de que las regiones rurales y ciudades pequeñas no tienen acceso 

a los medicamentos opioides “24/7” (veinticuatro horas diarias, siete días a la sema-na). 

Esta información recolectada por el Ministerio permitiría gestionar un mejor acceso del 

paciente al medicamento. Igualmente, esta información sectorizada permitiría dirigir los 

recursos para educación continuada. 

A pesar de haber mejorado la disponibilidad de medicamentos opioides, persiste una 

subutilización y por lo tanto un tratamiento inadecuado del dolor. Hay varios factores que 

podrían explicar este resultado siendo uno de ellos la opiofobia (65,66), que puede mani-

festarse como la utilización de dosis menores a las requeridas o evitar por completo la 

utilización de estos analgésicos. Otro factor que influye es el costo de los medicamento-

tos que puede ser prohibitivo para los pacientes remunerados con el salario mínimo y no 

gozan de un servicio de salud que incluya medicamentos. Dentro de esta misma situación, 

hay que considerar la dispensación irregular de los medicamentos opioides que obedece 

en gran medida a escasos puntos de venta y de difícil acceso para las poblaciones rurales 

y finalmente el aspecto más importante puede ser, como se mencionó anteriormente, la 

falta de educación continuada para los profesionales de salud. La selección adecuada del 

paciente hace parte de la prescripción racional del medicamento y su pauta terapéutica, 

todo lo cual se consigue como conocimiento adquirido en la facultad de medicina y pos-

teriormente a través de la educación continuada.      

Los resultados proporcionan información a partir de la cual se puede plantear un plan de 

mejoramiento. La información proveniente del Ministerio debería incluir el diagnostico 

principal y el tipo de dolor porque actualmente solamente se puede obtener el consumo 

global sin definir si la utilización fue en dolor agudo, crónico u oncológico; con esta mo-

nitorización detallada de la utilización se puede evaluar con más precisión la evolución. 
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Esta información es especialmente necesaria para la metadona por las diferentes indica-

ciones en dolor crónico y tratamiento de la adicción y su riesgo de morbilidad y mortali-

dad con la utilización crónico y dosis altas. 

Posteriormente, a un nivel hospitalario, durante un periodo de tiempo se observó qué me-

dicamentos se utilizaron y las características clínicas más relevantes de quienes los utili-

zaron encontrándose que más de la mitad de las recetas emitidas fueron de tramadol, un 

opioide de poca potencia analgésica (52,4%), inclusive para dolor severo; la morfina fue 

la segunda elección (23,7%) siendo este hallazgo relevante porque la morfina es conside-

rada como primera línea para esa intensidad de dolor a pesar de controversias recientes 

sobre su eficacia (67,68). La utilización de morfina, considerada por algunos expertos 

como el comparador de oro para los otros opioides, requiere algunos comentarios. A pesar 

de la reconocida eficacia de la morfina, en nuestra investigación hospitalaria sola-mente 

los pacientes oncológicos la tuvieron como primera opción. Esta práctica, que se aparta 

de las guías de manejo, señala la necesidad de educación y podría indicar que esta utili-

zación de opioides menos eficaces refleja el temor a los efectos secundarios, incluyendo 

la depresión respiratoria (69,70). La preferencia de los prescriptores por el tramadol tam-

bién puede ser el resultado de menos restricciones legales para emitir recetas de tramadol, 

(no es un medicamento de control especial) en contraste con la morfina. La mayoría de 

las recetas fueron para tratamiento del dolor agudo (87,3%) emitidas en el servicio de 

urgencias (50,1%) para situaciones clínicas agudas, contribuyendo a explicar el uso la 

ruta de administración intravenosa, que fue el más frecuente. Con respecto a la ruta de 

administración, es muy ilustrativo el caso de la morfina que fue casi en su totalidad por 

vía venosa (98,6%). Esta preferencia podría representar falta de confianza en la eficacia 

de la ruta oral, a pesar de las recomendaciones de usar morfina oral en dolor crónico y 

por cáncer. La utilización preferente de morfina en dolor oncológico está en concordancia 

con las recomendaciones actuales (71,72); sin embargo, el hecho de que en este estudio 

sea la primera elección solamente en dolor oncológico, podría indicar que se considera 

como un “último recurso” dado que se utilizaron otros opioides aun en presencia de dolor 

severo. Una consideración en la interpretación es la presencia de opiofobia dentro de los 

prescriptores. Fue mínima la utilización de la vía oral de administración, que debería ser 

la primera elección pudiendo significar un desconocimiento de las ventajas de la admi-

nistración oral. Las dosis utilizadas para tratar el dolor oncológico fueron mayores que 

para el dolor no oncológico coincidiendo con los mayores requerimientos que se registran 
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en la literatura en este grupo de pacientes. Sin embargo, la interpretación de estos resul-

tados está limitada por la falta de la documentación de las intensidades de dolor para 

evaluar la eficacia y la presencia y magnitud de efectos secundarios. Aunque existen di-

ferentes aproximaciones para la educación continuada, el proceso generado en el propio 

hospital o escenario clínico, puede resultar más eficiente porque responde a las necesida-

des bien identificadas de su grupo de prescriptores. 

 

El resultado de los estudios de utilización en un hospital puede llevar a cambiar la prác-

tica cotidiana.  A partir de la información hospitalaria es posible plantear algunas reco-

mendaciones generales. La evaluación de la intensidad del dolor relacionada con el uso 

del medicamento es esencial para evaluar la eficacia del tratamiento (73,74). Algunos 

momentos recomendables de registrar son la respuesta inicial al tratamiento analgésico, 

la intensidad de dolor al egreso del hospital, la oportunidad con que se trataron las crisis 

de dolor y los efectos secundarios del tratamiento (75). Con relación a los efectos secun-

darios, la mayor parte de los pacientes no tuvo una evaluación de riesgo para abuso o 

adicción y no se consideraron estrategias para mitigar el riesgo asociado al uso de opioi-

des, que son las recomendaciones actuales. La toxicidad cognitiva tampoco se siguió sis-

temáticamente con una evaluación inicial y final, siendo este efecto secundario especial-

mente importante porque frecuentemente no es reconocido con consecuencias desastrosas 

(76–80).  A nivel hospitalario, las recetas de petidina mostraron una utilización limitada 

(8.91%), lo cual difiere francamente de las estadísticas nacionales. Este resulta-do puede 

considerarse positivo, pues indica una adherencia de estos prescriptores, a la recomenda-

ción de restringir el uso de ese medicamento. 

En conjunto, estos resultados señalan la necesidad de mayor educación en la farmacología 

de los opioides para optimizar sus propiedades analgésicas y detectar y reducir el desa-

rrollo de efectos secundarios, que en nuestro medio son temas poco estudiados siendo 

recomendable algunas medidas: 

1. La adopción y socialización en el Hospital de guías de manejo del dolor basadas 

en la mejor evidencia disponible. Estas guías deben ser de fácil acceso y acompañarse de 

un programa práctico de educación continuada en el tratamiento del dolor para los miem-

bros del equipo de salud.  
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2. Desarrollar estudios de utilización de opioides que incluyan el resultado del trata-

miento del dolor y el tamizaje y consecuencia de posibles efectos secundarios.   

3. También es recomendable que los grupos de investigación interesados en la utili-

zación de opioides, revisen periódicamente la prescripción e informen estos resultados a 

los prescriptores tanto a nivel local como nacional. 

4. Estos grupos de investigación deberían incluir a profesionales clínicos, de salud 

mental, administradores y farmacéuticos que proporcionen un enfoque multidisciplinario. 

La interpretación de los resultados obtenidos requiere varias consideraciones, en primer 

lugar en el estudio sobre el consumo nacional de opioides la principal limitación puede 

ser la precisión de los datos del Ministerio de Salud, especialmente en los primeros años 

analizados, en segundo lugar el proceso de recolección de información sobre la utilización 

de opioides se realiza manualmente en algunos municipios apartados de los centros urba-

nos pudiendo generar información parcial, adicionalmente a nivel hospitalario el tamizaje 

de efectos secundarios, especialmente los de más difícil detección puede ser solo parcial 

conduciendo a una subestimación.  

La intensidad del dolor es la variable de mayor interés para la mayor parte de los pacien-

tes, siendo la respuesta esperada después de la administración de un analgésico opioide, 

la disminución en la intensidad del dolor. Un registro completo debería incluir el porcen-

taje de cambio con respecto al valor inicial del dolor, su significado clínico (mejoría en 

el bienestar) y el tiempo necesario para obtener ese alivio del dolor. El estudio del hospital 

carece de esa información; en la utilización de opioides, por ejemplo, la detección de los 

efectos secundarios es completamente necesaria para prevenirla es decir requiere la apli-

cación de pruebas especializadas para evitar el sub-registro. 

Es pertinente resaltar la situación de la llamada “epidemia opioide”, que es el tema central 

de un número creciente de reportes en la literatura internacional sobre utilización de opioi-

des. Esta situación está caracterizada por un uso creciente de opioides potentes en su ma-

yoría para dolor crónico no oncológico, con indicaciones dudosas y sin mayor con-trol de 

las prescripciones, que finalmente han conducido a un aumento en el número de intoxi-

caciones y muerte. Gran parte de la literatura sobre esta epidemia opioide se genera en 

Estados Unidos, en donde se utiliza alrededor del 90% de la hidrocodona y el 80% de la 
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oxicodona que se consumen en todo un año a nivel mundial, se caracteriza por unos am-

bientes nacional y local con una disponibilidad de opioides que supera las necesidades de 

uso médico. Esa pérdida de balance entre el acceso oportuno y el control facilita el desvío 

hacia un uso no médico. Los datos obtenidos en estas dos investigaciones permiten ver 

que la disponibilidad de opioides potentes en Colombia es limitada. Así, en la investiga-

ción a nivel nacional se encontró que la utilización de opioides está por debajo del pro-

medio mundial y regional evidenciando finalmente un control inadecuado del dolor por 

una baja exposición del medicamento en los tres grupos de pacientes (pacientes de dolor 

agudo, crónico y oncológico). Lo anterior se corrobora en el análisis de las recetas del 

hospital universitario en donde se encontró que la mayor utilización fue de tramadol, (un 

opioide con más bajo potencial adictivo) cuando clínicamente hubiera sido más acertada 

la utilización de morfina, señalando la necesidad de una mayor utilización de estos anal-

gésicos potentes en comparación con el tramadol.      

El análisis de los datos presentados puede aportar a la discusión actual. Los factores que 

contribuyeron a ese problema podrían identificarse como un incremento en el número de 

prescripciones, una mayor aceptación de la sociedad y de los profesionales en el uso no 

medico de estos medicamentos y un mercadeo agresivo por parte de las compañías far-

macéuticas que los fabrican o distribuyen los medicamentos.  

De acuerdo a nuestros datos, si bien las prescripciones de opioides potentes han aumen-

tado en nuestro medio, la cantidad, esta inclusive por debajo del promedio regional.  Por 

otra parte, la utilización no médica de los opioides potentes no ha sido documentada ha-

ciendo imposible hablar de un desvío, pero si generando la necesidad de un mayor control. 

Adicionalmente, medicamentos como la morfina, la hidromorfona y la metadona cuya 

importación es monopolio estatal, se encuentran fuera de la competencia comercial y de 

hecho su utilización no está promovida con campañas de mercadeo dirigidas a los profe-

sionales del área de la salud. En estas condiciones, la extrapolación de las consideraciones 

de una epidemia opioide en nuestro país, podría resultar en una disponibilidad aún más 

baja de analgésicos opioides y por ende en un deterioro de las condiciones asistenciales 

de los pacientes que sufren dolor en este país. No obstante, si es necesaria la educación 

médica continuada que permita a los prescriptores tener los elementos de juicio necesarios 

para mantener el balance entre el acceso oportuno y la prevención del desvío de estos 

medicamentos.  
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En los EUM hospitalarios de analgésicos opioides, resulta claro que el objetivo principal 

es la búsqueda de una práctica terapéutica óptima que incluya la selección del medica-

mento más eficaz, la detección y prevención de efectos secundarios, la reducción más 

significativa en la intensidad del dolor. Adicionalmente, evaluar la utilización de las com-

binaciones analgésicas más eficientes, el menor tiempo de exposición a los medicamentos 

y un costo razonable. Teniendo en cuenta que esta investigación fue la primera de esta 

naturaleza que se realizó en este hospital, se adecuo el objetivo de una mejor terapéutica 

a la consecución de las condiciones basales locales de utilización de los opioides inicial-

mente, y posteriormente se dará paso al seguimiento de su utilización, la adherencia a 

buenas prácticas de prescripción (81) y eventualmente los EUM serán una forma de eva-

luar los programas de educación a los profesionales sanitarios. Por otra parte, los estudios 

a nivel nacional más detallados, pueden permitir abordar aspectos críticos para el paciente 

como la distribución de los medicamentos, que puede ser definitiva para un tratamiento 

adecuado. Adicionalmente, los estudios que recogen información nacional pueden servir 

de indicadores de lo adecuado de la educación en Farmacología del dolor en las facultades 

de ciencias de la salud. 
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6. CONCLUSIONES  

  



57 
 

 

1. El análisis sobre consumo de opioides en Colombia mostró que el opioide más utili-

zado en el país durante el período de estudio fue la morfina, y su consumo se multi-

plicó por tres a lo largo de la década de seguimiento. 

2. La meperidina continúa siendo utilizada frecuentemente a nivel nacional siendo su-

perada únicamente por la morfina a pesar de las guías de manejo que recomiendan su 

no utilización, señalando la necesidad de educación continuada.  

3. Teniendo en cuenta que la utilización de los analgésicos opioides en Colombia está 

incrementando, se hace necesario promover la revisión y adecuación de las guías de 

manejo, así como incrementar la adherencia a las mismas con la finalidad de facilitar 

un tratamiento adecuado.  

4. El tramadol es la primera elección para un grupo significativo de prescriptores por 

encima de opioides agonistas puros, indicando la necesidad de educación médica con-

tinuada. 

5. Para lograr un tratamiento adecuado con analgésicos opioides, se requiere monitorizar 

la eficacia del control del dolor, así como vigilar la presentación de efectos adversos. 

6. La educación en farmacología de los opioides, incluida una buena formación en su 

perfil de toxicidad, es un factor que contribuye a mejorar su utilización clínica y a 

vencer la opiofobia. 

7. Los EUM son una herramienta versátil que permite detectar posibles desviaciones de 

las guías de manejo, para implementar acciones de mejora mediante la educación con-

tinuada desde un nivel individual hasta un nivel general. En el caso de la utilización 

de opioides, se ha mostrado un método útil para analizar dicho consumo tanto a nivel 

de país, como en el ámbito de un único hospital. 
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ANEXO 1. GLOSARIO 
 

Abuso: 

El abuso de medicamentos de prescripción es el uso de un medicamento sin la 

receta médica correspondiente, de una manera distinta a la prescrita, o para lograr la ex-

periencia o los sentimientos que provoca, de acuerdo al National Institute on Drug Abuse 

NIDA.  

Adicción psicológica: 

Es un patrón de conducta persistente, caracterizado por el deseo o la necesidad de 

continuar una determinada actividad (consumo de un medicamento) que se sitúa fuera del 

control voluntario; una tendencia a incrementar la frecuencia o la cantidad de actividad 

con el paso del tiempo; esta actividad genera un efecto negativo sobre el individuo y la 

sociedad.  

Analgesia:  

Ausencia de dolor en respuesta a una estimulación que normalmente sería dolo-

rosa. Un analgésico es un medicamento para calmar o eliminar el dolor. 

Benzodiacepinas:  

Un tipo de depresor del Sistema Nervioso Central indicado para el tratamiento de 

la ansiedad y el insomnio.  

Cognición:  

Capacidad de pensar, aprender o memorizar; es la capacidad que permite desarro-

llar conocimientos.  

Dolor:  

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) definió el dolor 

como "una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesión tisular 

real o potencial”. 

Dolor agudo:  

Es un tipo de dolor usualmente auto limitado y resulta de una situación específica 

como una cirugía, una enfermedad o una lesión; tiene un propósito biológico útil (proteger 

al individuo), y produce una respuesta del sistema nervioso simpático. 
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Dolor crónico:  

El dolor crónico puede definirse como aquel que dura más allá del curso habitual 

de la enfermedad aguda o el tiempo esperado de curación.  Se puede continuar indefini-

damente.  

 Dolor neuropático: 

Es el dolor que resulta de lesión o enfermedad en el sistema somato-sensorial, 

según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor. Puede desarrollarse y per-

sistir en ausencia de un estímulo nocivo evidente.  

Dosis diaria definida (DDD):  

Es la dosis de mantenimiento promedio en la indicación principal de un fármaco 

en pacientes adultos. Se usa para cuantificar el consumo de medicamentos, sobre todo 

cuando se compara el consumo de diversos fármacos de un mismo grupo, también da una 

idea del número de personas tratadas diariamente con un fármaco o grupo de fármacos en 

una región o país. 

Farmacocinética:  

Es la rama de la farmacología que estudia los procesos a los que un fármaco es 

sometido a través de su paso por el organismo: absorción, distribución, metabolismo, su 

acción sobre los órganos o tejidos y su posterior eliminación. 

Nocicepción:  

  Es el proceso neural de codificación para estímulos nocivos. Se refiere a 

la activación del receptor y conversión de un tipo de energía (mecánica, química, térmica) 

en un impulso nervioso que llega a regiones específicas del sistema nervioso central.  

Opiáceo: 

Perteneciente o relativo al opio. Sustancias naturales, que se encuentran en el 

zumo de las semillas de la adormidera o Papaver  Somniferum. 

Opioide:  

Cualquier sustancia similar al opio, pero no es derivado de la planta del      opio.   

Opiofobia: 

Falta de voluntad o temor de un médico para recetar medicamentos de prescripción (opioi-

des) a los pacientes.    
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Receptor opioide:  

Receptores específicos de superficie celular ubicados dentro del sistema nervioso central 

y periférico, que se combinan con compuestos de origen natural (por ejemplo, endorfinas) 

o exógenas para reducir el dolor. 
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