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En los últimos años estamos viendo en las Unidades de 
Dolor cómo aumenta el número de pacientes con abuso 
o mal uso de fentanilo en su presentación de liberación 
rápida. En un principio, estos fármacos se prescriben para 
intentar aliviar los episodios de dolor irruptivo dentro de 
los cuadros de dolor crónico.

Sin embargo, recientemente la aparición del dolor irrup-
tivo en el dolor crónico no oncológico (DCNO) tiende a ser 
considerado más bien como una forma de pseudoadicción o 
de infradosificación, recomendándose reevaluar al paciente 
para descartar una hiperalgesia por opioides o problemas 
de abuso, dependencia o adicción (1). 

El porcentaje de pacientes con dolor crónico que son adic-
tos a opioides de prescripción varían ampliamente del 3 al 40 
%. Además, el uso de medicación de rescate en el dolor cró-
nico no oncológico con fentanilo de liberación rápida (sublin-
gual, comprimidos para chupar, Película bucal, nasal) carece 
de suficiente evidencia y se asocia con riesgo de tolerancia, 
escalada de dosis y uso inadecuado o adictivo (1,2).

La posibilidad de generar adicción en pacientes con 
dolor crónico no oncológico, que puede aparecer con más 
frecuencia que en pacientes con dolor oncológico, y la 
posible ineficacia del tratamiento del dolor irruptivo con 
fentanilo de liberación rápida, debe hacernos valorar la 
conveniencia de iniciar el tratamiento en aquellos pacientes 
vulnerables que puedan presentar alteraciones de perso-
nalidad, comorbilidad psiquiátrica, antecedentes de abuso 
de otras sustancias, con una historia clínica adecuada y 
utilizando herramientas de cribado validadas. 

Nos encontramos a los pacientes con esta problemática, 
bien en nuestra consulta diaria en la Unidad de Dolor, bien 
en las camas de hospitalización o en los servicios de urgen-
cia. Estos pacientes se caracterizan por negar el proble-
ma alegando un dolor incoercible con otros tratamientos, 
múltiples consultas a médicos (en la atención ordinaria o 
urgente) con la intención de conseguir la prescripción de 
estos fármacos, escaladas de dosis e incumplimientos tera-
péuticos a pesar de los avisos, comportamientos agresivos 
demandando el fentanilo de liberación rápida y negación 
al cambio de tratamiento por inefectividad.

Este problema de adicción a fentanilo de liberación 
rápida es tan emergente que aún no disponemos de cifras 

en España. La Food and Drug Administration (FDA) 
americana está llevando a cabo una serie de estrategias 
para evaluar y atenuar el abuso, sobredosis, adicción, 
mal uso y muerte por opioides (Opioid Drugs and Risk 
Evaluation and Mitigation Strategies o REMS para 
transmucosal immediate-release fentanyl o TIRF) (3). 
El componente central de la REMS de opioides es un 
programa de educación para prescriptores, para que los 
opioides puedan ser prescritos de forma segura. La FDA 
espera que el prescriptor reciba una formación conti-
nuada acreditada que le capacite para una selección y 
control rigurosos de los pacientes y prescripciones ade-
cuadas, así como un control en la distribución en far-
macias y estrategias educacionales para los pacientes y 
profesionales.

Se debería evitar la prescripción de estos fármacos en 
DCNO y, en caso de hacerlo, se debería de evaluar previa-
mente el riesgo de abuso (Tabla I).

Parece, por tanto, que sería conveniente diseñar una 
estrategia para detectar este creciente problema. Esta 
estrategia debería englobar a los profesionales de Atención 
Primaria, de los servicios de Urgencia, tanto hospitalarias 
como de Atención Primaria, y a los especialistas que traten 
habitualmente dolor crónico no oncológico (rehabilitado-
res, reumatólogos, neurocirujanos, traumatólogos y aneste-
sistas) y, sin duda, a especialistas en psiquiatría. Deberían 
crearse protocolos para la correcta prescripción de estos 
fármacos y vías clínicas para la detección de pacientes con 
problemas de adicción a estos fármacos para poder ofrecer 
con la mayor premura tratamientos alternativos que permi-
tan su deshabituación.

Hemos de pensar que el fentanilo de liberación rápida 
puede ser la droga “legal” del siglo XXI, permitida por el 
Sistema Nacional de Salud, prescrita por los médicos y 
costeada por la seguridad social.
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TABLA I
ESCALA DE VALORACIÓN DEL RIESGO POTENCIAL DE ABUSO DE OPIOIDES (OPIOID RISK TOOL) (4).

Marcar la que 
corresponda

Puntuación 
Mujer

Puntuación  
Hombre

Antecedentes familiares de abuso de 
sustancias

Alcohol ( ) 1 3

Drogas ilegales ( ) 2 3

Medicamentos ( ) 4 4

Antecedentes personales de abuso de 
sustancias

Alcohol ( ) 3 3

Drogas ilegales ( ) 4 4

Medicamentos ( ) 5 5

Edad (marcar si la edad está entre 16 
y 45)

( ) 1 1

Antecedentes de abuso sexual ( ) 3 0

Enfermedad psiquiátrica

Déficit de atención ( ) 2 2

Trastorno obsesivo 
compulsivo

Trastorno bipolar

Esquizofrenia

Depresión ( ) 1 1

Total – ( ). Categorías de riesgo. Bajo riesgo: 0-3. Riesgo moderado: 4-7. Riesgo algo: ≥ 8


