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Resumen.

Introduccién: El manejo de pacientes con dolor cronico no oncolégico y adiccion a
opioides. adquiere relevancia en el contexto actual de la crisis de opioides, donde el
manejo del dolor cronico no oncoldgico es esencial. Esta investigacion busca ofrecer
enfoques innovadores que mejoren la atencibn médica y reduzcan los riesgos

asociados con el uso de opioides en este contexto.

Metodologia: Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de cardcter
transversal enfocado en los enfermeros y médicos de los centros de salud de Alcala
de Henares. Para ello, se realizard un cuestionario, revisién de protocolos y grupos

focales.

Objetivo: Tiene como objetivo observar la efectividad de las estrategias de
intervencion en atencion primaria para el manejo de la adiccién a opioides en dolores

cronicos no oncoldgicos.

Implicacion en la préactica clinica: Los resultados proporcionan informacion para
guiar la préactica clinica en atencién primaria y mejorar los enfoques del tratamiento en

atencion primaria.

Palabras clave (DeCS): Adiccion a opioides, Atencién primaria, Manejo de Atencion al
Paciente, Dolor Croénico, Efectividad.



Abstract.

Introduction: The management of patients with non-oncological chronic pain opioid
addiction. It acquires relevance in the current context of the opioid crisis, where the
management of non-cancer chronic pain is essential. This research seeks to offer
innovative approaches that improve healthcare and reduce the risks associated with

opioid use in this context.

Methodology: A descriptive observational cross-sectional study focused on nurses
and physicians from healthcare centers in Alcala de Henares was conducted. This
involved administering a questionnaire, reviewing protocols, and conducting focus

groups.

Objective: Its objective is to observe the effectiveness of the strategies implemented
by primary healthcare personnel in managing non-oncological chronic pain opioid
addiction.

Implication in clinical practice: The results offer insights to guide clinical practice in
primary care and enhance treatment approaches.

Keywords (MESH): Opioid Addiction, Primary Health Care, Patient Care Management,

Chronic Pain, Effectiveness.



1. Presentacion.

He decidido realizar este trabajo no solo por la influencia que ha tenido la adiccion en
mis practicas de enfermeria, sino por una experiencia personal con el tema. Mi interés
por el tema surgié cuando mi madre empez6 con un dolor intenso. Durante esta época
tardaron en diagnosticarla y ajustar la medicacion para el dolor por lo que estuvo
varios meses con ese dolor. Mas tarde encontraron la razén del dolor y comenzaron a
incrementar la dosis de los farmacos. Con el paso del tiempo consiguieron controlar el
dolor hasta el punto reducir la cantidad de medicamentos gradualmente. Sin embargo,
fue un proceso dificil para ella por el miedo que habia generado a volver a recaer en
ese dolor. No llego al punto de adiccion, pero si pude ver un punto de dependencia

psicolégica por ese miedo.

Esta experiencia me hizo darme cuenta de la gran dependencia que se puede generar
con dolores de mayor duracién. Este estudio me parecié importante hacerlo con
relacion a los opioides debido a su gran capacidad adictiva y su aumento en la
prescripcion.

Con este estudio me gustaria analizar como se aborda en los centros de salud la
adiccion a opioides con dolor crénico no oncolégico. Por ello, trataré de explorar las
practicas y protocolos actuales y los resultados que se esta obteniendo a través de
ellas. Con los resultados obtenidos espero obtener resultados que contribuyan a
desarrollar intervenciones efectivas que aborden de manera mas eficaz esta

problematica.



2. Estado de la Cuestion.

Para llevar a cabo una estrategia de busqueda bibliogréfica efectiva se debe seguir un

proceso sistematico. Para ello, se deben identificar primero las palabras clave (DECS)

que en este caso son Adiccién a opioides, Atencién primaria, Manejo de Atencién al

Paciente, Dolor Crénico y Efectividad. Una vez identificados, se seleccionan las bases

de datos, entre las que se encuentran Pubmed, SciELO y ScienceDirect y Elsevier.

Ademas, se utilizara el repositorio y biblioteca digital de la Universidad Pontificia de

Comillas para obtener recursos adicionales. Se aprovecharan herramientas de gestion

bibliografica para organizar y gestionar los resultados obtenidos, facilitando asi el

proceso de revision bibliografica.

2.1. Fundamentacion, antecedentes y estado actual del
tema.

2.1.1. Definicién y contextualizacién del dolor.

Definicién de Dolor.

Actualmente, IASP (Asociacion internacional para el Estudio del Dolor) define el dolor

como una “Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o semejante a

un posible dario tisular”. Se expande ademas a seis conceptos claves:

O

El dolor es siempre una experiencia personal, la cual es influenciada en
diversos grados por factores biol6gicos, psicoldgicos y sociales.

El dolor y la nocicepcion son fenédmenos diferentes. El dolor no puede ser
inferida Unicamente de la actividad en las neuronas sensoriales.

Durante sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto del dolor.
La manifestacién dolorosa de una persona debe de ser respetada

A pesar de que el dolor sirva usualmente como una funcién adaptativa, este
puede tener efectos secundarios sobre la funcionalidad y el bienestar social y
psicolégico.

La descripcion verbal es una de varias maneras para expresar el dolor; la
inhabilidad para comunicarse no niega la posibilidad de que un humano u
animal pueda experimentar dolor.

(1,2)



Tipos de Dolor.

Dentro del dolor podemos distinguir diferentes tipos de clasificaciones. Se podrian
dividir segun la duracion del dolor en agudo y crénico. En el caso del dolor agudo se
da en tiempo maximo de 1 mes de duracién. Se trata de un dolor que aparece cuando
se produce un dafio y que se va al solucionar la lesién causal del problema. En el caso
del dolor crénico, el dolor persiste por mas de tres meses. Continla apareciendo a
pesar de haberse resuelto el problema que pudo haber causado la lesién y pasa a
afectar a la persona en mas niveles como en lo organico, funcional, emocional, laboral,

familiar, social y econémico. (3)

Se pueden distinguir también segun el curso del dolor, aqui se presentan el dolor
continuo y el intermitente. El dolor continuo es aquel que se mantiene durante todo el
dia. Este puede ser controlado o no controlado. En el caso del no controlado, es un
dolor que no ha respondido bien ante las terapias y medicamentos por lo que se
tendran que modificar o intensificar. En un dolor no controlado persistente podriamos
ver dolores como el dolor irruptivo el cual aparece en manera de episodios
espontaneos o producidos por desencadenantes con una duracion media de 30
minutos. También encontramos el dolor al final de dosis que aparece en una hora
concreta o en el momento de la administracion de la medicacion. Por otro lado,
tenemos el dolor intermitente en el que la persona tiene intervalos de tiempo en los

que no presenta dolor. (4)

Segun su etiopatogenia tenemos el dolor nociceptivo, neuropético y mixto. El dolor
nociceptivo es un dolor que actla a nivel de los nociceptores. Se debe a un dafio
producido en el tejido. Sucede cuando se produce un estimulo nocivo que produce un
dafio al tejido no neural. Dentro de este podemos ver dos tipos dependiendo de donde
se origina el dolor, puede ser somatico (dolor de piel y aparato locomotor bien
localizado) o visceral (dolor de 6rganos internos con mala localizacion). El dolor
neuropatico es un dolor producido por una lesion o enfermedad del sistema
somatosensorial (alteracion del SNC o SNP). Es decir, este dolor no se corresponde
con lesiones celulares. Finalmente, el dolor mixto, presenta tanto componentes del

dolor neuropatico como del nociceptivo. (5) (6) (7)

La dltima clasificacion se trata de la intensidad del dolor. Este puede ser leve,
moderada o severo. El dolor leve se presenta en la escala de EVA como <4, en la

escala de expresion facial como <3 y en la escala numérica como <40. El dolor
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moderado se presenta en la escala de EVA entre 4-6, en la escala de expresion facial
= 4 y en la escala numérica entre 41-69. El dolor severo se presenta en la escala de
EVA como >6, en la escala de expresion facial entre 5-6 y en la escala numérica como
>70. (4)

I, Agudo

Duracion
Cronico ‘
‘: Controlado -
Continuo = { Irruptivo
“Curso del | No

urso de '
LdQLO_I; controlado Al final de
- dosis
Intermitente
T Somatico
@ Mvo ‘:
Etiopatogenia ‘\NeLpético

( Intesidad {Moderado_

Severo

Figura 1. Resumen clasificacion dolor. Elaboracion propia a partir de La Atencién al

T

paciente con dolor crénico no oncolégico (DCNO) en atencion Primaria.

También podemos ver diversas maneras en las que se puede presentar el dolor segun
sus cualidades nociceptivas. Estas serian, dolor punzante, dolor opresivo-compresivo,

dolor lancinante, dolor terebrante, dolor urente o dolor tipo cdlico.

Definicion de dolor crénico y estadisticas.

El dolor crénico no oncolégico (DSNO) es definido segun el ICD-11 como un “dolor
persiste 0 que se repite durante mas de 3 meses. El dolor cronico es multifactorial:

factores biolégicos, psicolégicos y sociales contribuyen al sindrome del dolor”

Podemos encontrar la siguiente clasificacion del dolor cronico:

o Dolor crénico primario: Se trata de un dolor que puede encontrarse en una o
mas regiones anatOmicas y que va acompafado un distrés emocional
significativo o una discapacidad funcional.

o Dolor cronico oncolégico: Es un dolor causado por cancer, por metastasis o por
el tratamiento.

o Dolor crénico postquirdrgico o postraumatico: Se trata de un dolor que persiste

tras la recuperacion de una cirugia o de una herida tisular. El dolor se localiza
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en la zona quirdrgica o de la lesion. También se puede proyectar hacia el
campo de un nervio que haya sido afectado o de un dermatoma. No estan
incluidas dentro del dolor, infecciones, neoplasias malignas o un dolor que
continGa a partir de un dolor preexistente.

o Dolor crénico secundario musculoesquelético: Es un dolor que surge de los
huesos, musculos, columna vertebral, articulaciones, tendones u otro tipo de
tejido blando relacionado. El dolor puede ser espontaneo o producido por el
movimiento.

o Dolor crénico secundario visceral: Se trata de un dolor persistente o recurrente
gque se origina de estos 6rganos internos, de las regiones de la cabeza/cuello y
de la cavidad toracica, abdominal y pélvica.

o Dolor cronico neuropético: Se trata de un dolor causado por una lesiébn o
enfermedad del sistema nervioso somatosensorial. Puede ser un dolor
espontdneo o provocado por una respuesta incrementada a un estimulo
doloroso (hiperalgesia) o por una respuesta dolorosa a un estimulo no doloroso
(alodinia).

o Dolor crénico secundario orofacial o cefalea: Es un dolor que comprende todos
los sindromes de cefaleas y dolores orofaciales con causas subyacentes y que
se produce por lo menos la mitad de los dias en un periodo de 3 meses. La

duracién minima del dolor por dia debe de ser de 2 horas. (8)

Segln una encuesta realizada por la Fundacién Griinenthal y el Observatorio del Dolor
de la Universidad de Cadiz para el Barémetro del dolor crénico en Espafa 2022 se
puede observar cémo el 33,6% de los encuestados dijeron que si padecian algun tipo

de dolor y como el 25,9% de ellos referia ese dolor como dolor crénico.

Entre las enfermedades mas prevalentes causales de ese dolor se encontraban, en
orden, el dolor lumbar, contracturas musculares, dolor cervical, artrosis y osteoporosis,
entre otras. De todos los encuestados que afirmaban padecer cualquier tipo de dolor,
el 4,4% definia el dolor como insoportable (10), el 57,6% como un mucho dolor (7-9),

el 33,3% como dolor moderado (4-6) el 4,7% como muy poco o poco dolor.

El mayor porcentaje de edades en las que se presenta el dolor crénico esta entre los
35 y 54 afos con un 39,4% seguido de las edades de entre 55 y 75 afios con un 35%.
No hay una gran diferencia entre el género al que afecta este dolor crénico, afectando

principalmente a las mujeres con un 58,7%.



El 59,3% de las personas con dolor cronico afirmaba haber acudido a atencién
sanitaria las Ultimas 4 semanas. De los centros de Atencién Sanitaria, la mayoria
habia acudido principalmente a Atencion Primaria. El 52,2% habia acudido 1 vez, el
22,8% 2 veces, el 13,2% habia acudido 3 veces 0 mas y el 11,8% no habia acudido

ninguna vez. (9)

Fisiopatologia del Dolor.

El dolor se da en terminaciones neuronales periféricas denominadas “terminaciones
libres”. Estas pueden pertenecer tanto al sistema nervioso periférico somatico como al
autébnomo. Las fibras nerviosas se distinguen en:

o Fibras A-alfa y beta (Aa y AB): son fibras con un mayor aislamiento mielinico
gue proporcionan una conduccién nerviosa rapida. Estas transmiten tacto y
sensibilidad, pero no el dolor.

o Fibras A-delta (Ad): Son fibras mielinicas mas finas que las anteriores, por lo
tanto, cuentan con una conduccion nerviosa menor. Son las responsables de la
conduccion del dolor somético.

o Fibras C: se trata de fibras amielinicas con una conduccién nerviosa lenta. Son

las responsables del dolor visceral. (10)

El dolor comienza en las terminaciones nerviosas encargadas de detectar la sensacion
dolorosa. A través de la sinapsis, el potencial de accién se va propagando hasta la
corteza cerebral, donde la sensacién del dolor se percibe. La sensacion del dolor
puede llegar a dos puntos diferentes de la corteza cerebral debido a una bifurcacién

que se da en el tronco encefalico, en la sustancia reticular. (11)

El primer camino, “via nociceptiva”, acaba en la corteza sensitiva parietal (area 1 de
Broca). Esta via esta centrada en la nocicepcion. Ambas ramas comienzan al recibir el
estimulo a través de las terminaciones neuronales, quienes transmiten el dolor a la 12
neurona sensitiva, localizada en el ganglio sensitivo de cada raiz medular o de cada
par craneal. Esta, envia después el impulso a la 22 neurona que se encuentra en la
asta posterior medular o en el nicleo de un par craneal. En el tronco encefalico el
axon de la 22 neurona se bifurca. En este primer camino, el impulso nervioso sigue
hasta el Talamo, donde hace sinapsis con su 32 neurona talamica. Esta neurona envia
su axon a la corteza cerebral parietal del area sensorial (&rea 1 de Broca). Asi, se

recibe informacién detallada del dolor como la localizacion o el tipo. (12) (11)
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En el segundo camino se realizan los mismos pasos hasta llegar a la bifurcacion.
Desde la 22 neurona se hace sinapsis con una 32 neurona del tronco encefélico en la
sustancia reticular. Esta envia su axon al tadlamo para hacer sinapsis con la 42
neurona. Esta neurona envia su axon a la corteza cerebral del area limbica para

formar los elementos del dolor relacionados con las emociones. (12)

La nocicepcion va a permanecer siempre igual. Es decir, nho podemos alterar la
localizacién o el tipo del dolor. En cambio, si se van a poder inhibir o estimular

neuronas que afecten a la percepcioén del dolor.

Manejo del dolor crénico.

El control del dolor consiste en un conjunto de actividades y tratamientos que abarcan
diversas areas. Generalmente, el dolor crénico va a afectar a todas las dimensiones de
la persona. Debido a ello, necesitamos un abordaje integral. Entre las actividades para

el manejo encontramos:

o Autocuidado y estilo de vida: Para poder tener un verdadero autocuidado, es
esencial primero realizar una autoevaluacion para descubrir en que lugares
podemos incidir. Debemos de tener una serie de conocimientos de las
actividades que podemos realizar, dedicar atencién y energia y algun tipo de
motivacién que nos lleve a realizar dichas actividades. (13)

o Tratamiento psicologico: El dolor cronico suele estar acompafiado de sintomas
como la depresion, fatiga, problemas de suefio o deterioros cognitivos leves
que se ven agravados por la duracion del dolor. Es por ello favorable la
utilizacion de terapias psicologicas para reducir la hipervigilancia hacia los
estimulos negativos con contenido emocional. Se pueden realizar técnicas de
relajacion, comunicacion con su red de apoyo, apoyo psicolégico por
profesionales, buscar distracciones... (14)

o Tratamiento nutricional: La nutricién es el principal factor modificable dentro del
dolor que ofrece una mejora de este. Actlda principalmente sobre la
inflamacién, el estrés oxidativo y el metabolismo de la glucosa. Una mala
alimentaciéon como la malnutricion, conductas alimenticias poco saludables o
una ingesta cal6rica poco 6ptima podrian desempefiar un rol crucial en el
progreso de la enfermedad. (15)

o El descanso: el dolor esté altamente relacionado con el suefio. Influyen tanto el

suefio sobre el dolor como el dolor sobre el suefio. Ademas, pueden influir
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sobre ambos, factores negativos como la ansiedad, depresion y estrés, asi
como el uso de medicamentos. Se pueden realizar acciones para conciliar
mejor el suefio como dormir cuando tengamos necesidad, tener un horario de
suefo estable, tener una rutina, mantener un buen entorno ambiental, hacer
actividad fisica y seguir una dieta balanceada. (16)

o Actividad fisica y ejercicio: El sedentarismo puede causar que se agraven los
sintomas. Una vez comenzado el ejercicio, las mejoras pueden verse
estancadas, pero es vital continuar con él para mantener las mejoras
anteriormente realizadas. Para promover el deporte es recomendable que los
pacientes hagan aquellas actividades que ya habian realizado en el pasado.
Todo tipo de actividad adaptada es recomendable para el dolor crénico,
aunque siempre se debe tener cuidado del riesgo de caidas y lesiones, la
postura para reducir la carga, realizar ejercicio que no aumente el dolor y
realizar la actividad de manera paulatina. (17)

o Relaciones, tiempo de recreacién y ocio: El dolor crénico puede acabar
aislando y produciendo soledad y sentimientos de inutilidad en la persona. Es
por ello necesario invertir el tiempo en actividades que contribuyan en las
relaciones sociales para asi poder aumentar la autoestima y disminuir la

percepcion del dolor. (13)

También se realizard un tratamiento médico que pueden incluir el uso de
medicamentos como los opioides, fisioterapia, técnicas de electroestimulacion vy

técnicas neuroquirargicas, entre otras.

Escalera Analgésica.

La OMS (Organizacion mundial de la salud) tiene establecido un protocolo que
muestra de manera gradual el orden que se deberia llevar a la hora de pautar
farmacos contra el dolor. Esto se conoce como una escalera analgésica que se

encuentra dividida en tres escalones:

o Primer escalén: Se utiliza en un dolor leve que persiste 0 se incrementa. En
este escaléon se hara uso de no opiaceos como el paracetamol, metamizol,
ibuprofeno... Ademas, se podran afnadir adyuvantes en caso de ser necesario

o Segundo escalén: Se utiliza en caso de un dolor persistente 0 que se

incrementa. Lo utilizamos cuando el primer escalén ya no es suficiente. En este
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caso, se usarian opioides débiles como la codeina, tramadol, pentazocina...
Ademas, se afiadirian no opioides y adyuvantes en caso de ser necesario. (18)
o Tercer escalon: Se utilizan en un dolor severo que no puede ser controlado
con el escaldn anterior. Para este tipo de dolor se utilizarian opioides potentes
como la morfina, fentanilo, buprenorfina, oxicodona... Ademas, en caso de ser

necesario se afiadirian no opioides y adyuvantes. (18)

32 ESCALON
(opioides potentes
clasicos + no opioides +

adyuvantes)

22 ESCALON

(Opioides débiles + no opioides +
adyuvantes)

12 ESCALON
(no opioides + adyuvantes)

Figura 2. Resumen de la escalera analgésica. Elaboracion propia a partir de La

escalera analgésica de WHO.

2.1.2. Opioides.

¢, Que son los opioides?

Los opioides como hemos visto en la escalera analgésica, farmacos con un alto nivel
analgésico. A pesar de ellos, hay que tener cuidado a la hora de administrarlos porque
su uso repetido durante un periodo de tiempo extenso puede llevar al desarrollo de

una situaciéon de dependencia.

Se pueden clasificar en:
o Agonistas de los opiaceos con productos combinados para dolor: codeina e
hidrocodona.
o Agonistas de los opiaceos para el dolor moderado a grave: fentanilo,
hidromorfona, levorfanol, meperidina, metadona, morfina, oxicodona vy

oximorfona.
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O

Agonistas-antagonistas de opiaceos: buprenorfina, butorfanol, nalbufina y
pentazocina.
Agonistas del receptor opidceo mu/inhibidores de la recaptacion de

noradrenalina: tapentadol y tramadol. (19)

Funcionamiento de los opioides.

Los opioides para su funcionamiento se deben unir a receptores de opioides

endogenos de las vias analgésicas descendentes. Asi, se suprime de manera

selectiva la nocicepcién. Es decir, se inhibe la transmision del dolor.

Su accion farmacolégica depende de la estimulaciéon de los receptores especificos, los

cuales se encuentran principalmente en la zona central y periférica del sistema

nervioso. La accion del opiaceo dependerd de su capacidad para unirse a los

receptores (Afinidad) y de la capacidad de generar acciones farmacoldgicas (Actividad

Intrinseca). Dentro de los receptores encontramos los siguientes: (20) (21)

O

Receptores Mu: Esta presente en grandes cantidades en el sistema limbico y
areas del cerebro asociadas con la secrecion neurohormonal como el
hipotalamo. Tienen diversas funciones, pero se centran principalmente en la
mediacion de la saciedad, la gratificacion y el dolor. Su accion farmacolégica
proporciona una accién analgésica sumada a una sensacion de bienestar. Por
lo tanto, los opioides mas potentes seran aquellos que tengan una alta afinidad
por los receptores Mu.

Receptores Kappa: Se encuentran en gran concentracion en la médula espinal,
por lo que tendran una mayor funcién en la hiperalgesia. Su funcion mas
destacada es la modulacién del dolor visceral. Tiene una accién analgésica
menos potente que la de los receptores Mu pero con una alta sedacion.
Receptores Delta: Se encuentran en una mayor densidad en los ganglios de
las raices dorsales de los nervios periféricos. No son de mucho uso en el dolor
agudo, pero si surge un mayor efecto en el dolor crénico y en la nocicepcion
periférica. Ademas de producir efecto analgésico también genera una

estimulacion psicomotora que puede causar disforia. (22)

14



Los opioides actuan sobre los receptores de los opioides (mu, kappa o delta) que
estan acoplados a proteinas G. Esta actuacién sobre los receptores provoca la
activacion de la proteina G que produce la supresién de la actividad de la
adenilciclasa. Esto a su vez provoca una disminucion de la sintesis y la concentracion
de AMPc (segundo mensajero) y una disminucién de la actividad de la proteiquinasa
dependiente de AMPc (PKA). Acaba resultando en un aumento de la excitabilidad
eléctrica que hace que se abran los canales de potasio a nivel postsindptico lo que

lleva a una modificacion del potencial de accién. (20) (21)

La apertura de los canales de potasio causa una hiperpolarizacion celular a nivel
postsinaptico inhibiendo asi los canales de calcio “potencial inhibidor presinaptico”. Al
producirse un bloqueo de los canales de calcio, se impide la liberacién de vesiculas
gue contengan los neurotransmisores. (20) (21)

Neurona postsinaptica
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Figura 3. Esquema de la transmisién del dolor. Elaboracion propia.
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2.1.3. Adiccién a opioides.

Tolerancia, abstinencia, dependenciay adiccion.

Nos referimos a tolerancia cuando un medicamento reduce su efectividad a pesar de
seguir tomando las mismas cantidades. De esa manera, la persona tratard de
aumentar las cantidades para lograr el mismo efecto. Todas las personas que
consumen opioides acaban desarrollando cierta tolerancia a los opioides dependiendo
del tiempo de uso y de la dosis. (23)

Esta tolerancia a los farmacos va acompafiada de un sindrome de abstinencia si estos
se quitan de forma repentina. Este sindrome de abstinencia implica una serie de
respuestas fisicas y psicolégicas que surgen tras eliminar la sustancia, que dependera
también del tiempo y cantidad que se hayan usado. Sin embargo, el sindrome de
abstinencia o la tolerancia no implican siempre un estado de adiccion. (23)

El sindrome de dependencia por consumo de sustancias se trata de una adaptacion
fisiol6gica que ocurre cuando se administran medicamentos que intervienen dentro del
SNC (sistema nervioso central) y se produce un efecto rebote al retirarlas. La
apariencia del sindrome de abstinencia al retirar la sustancia es el Unico indicador de

un sindrome de dependencia. (23) (24)

La adiccidon se trata de un uso compulsivo, una dependencia fisica, antojo, deterioro

del control de consumo y de una dependencia fisica.

Fisiologia de la dependencia a opioides.

Al cesar el consumo de opioides o0 administrar un antagonista del receptor opioide, se
eliminara la sefal de inhibicién lo que puede causar una serie de sintomas producidos
por la sobreactivacion de la corteza somatomotora y del sistema nervioso auténomo.
Se trata de unos sintomas muy violentos que resultan en la persona una mayor

necesidad de consumo para evitar este sindrome de abstinencia. (20) (22)

Los opioides inhiben neuronas gabaergicas que desinhiben las neuronas
dopaminérgicas hacia la amigdala que evalta el efecto heddénico o anhedodnico y su
contexto emocional/ambiental. También se dirige hacia la corteza prefrontal que

impulsa el comportamiento orientado a repetir el estimulo. (22)
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La espiral descendente hacia la adiccion.

En 2013 Garland y co. desarrollé6 un modelo que explica la adiccion a los opioides. En
él explican cdmo esta adiccién funciona en forma de espiral descendente. Comienza
con la nocicepcion que nos indica la presencia de un dolor en un lugar especifico, esto
desencadena varias respuestas centradas en la emocién como la hipervigilancia,
rumiacién y catastrofizacion. Estas respuestas aumentan la sensacion del dolor y la
persona tratard de disminuir estos efectos con un mayor uso de opioides. Con el
tiempo, los opioides provocan cambios neuroadaptativos en los circuitos del estrés y la
recompensa, lo que puede aumentar la sensibilidad del dolor (hiperalgesia) y la
disminucion de la satisfaccion (anhedonia). Poco a poco se llega a una pérdida de
control sobre el uso de opioides, a una adiccion. (25) (26)

Consecuencias de la adiccion a opioides.

Al igual que el dolor crénico, la adiccion a opioides puede tener graves repercusiones
en todas las areas de la persona, tanto en la fisica y psicolégica como en la

socioecondémica.

Dentro de las consecuencias fisicas podemos encontrar:

o La mortalidad: En el afio 2019 el consumo de drogas ocasiond cerca de
600.000 defunciones, habiendo consumido en el 80% de ellas algun tipo de
opioides. El 25% se dieron por sobredosis de opioides. (27)

o Morbilidad: Entre las causas de morbilidad esta el sindrome de abstinencia que
se ha mencionado anteriormente. Ademas, habra también una serie de
consecuencias derivadas de problemas infecciosos. Cuando a estos pacientes
con dolor crénico se les retiran los opioides buscan estos farmacos donde
pueden. Estas personas quiza lleguen a administrarse los farmacos de forma
no estéril como al compartir mismas agujas entre distintas personas, lo que
favorece a la propagacion de enfermedades contagiosas. Ademas de estas
complicaciones  infecciosas, = encontramos también  complicaciones
cardiovasculares, hematoldgicas, inmunitarias, pulmonares, neuroldgicas,
genito-urinarias,  gastrointestinales, endocrinas metabdlicas, musculo

esqueléticas, oculares y dermatoldgicas entre otras. (27)

17



o Psicopatolégicas: Segun el DSM-5 se pueden desarrollar los siguientes
trastornos psicopatoldgicos por el consumo de opiaceos: trastorno depresivo
inducido por opiaceos, trastorno de ansiedad inducido por opiaceos, trastorno
del suefio inducido por opiaceos, disfunciébn sexual inducida por opiaceos,
sindrome confusional por abstinencia de opiaceos y sindrome confusional por
intoxicacion de opiadceos (28)

o Impactos sociales, familiares y legales derivados del uso de opioides: Dentro
de estos problemas se encuentran los familiares y laborales. En el nicleo
familiar se da una alteracion del mismo por el problema que supone a la familia
la adiccibn de esa persona como una convivencia problematica, fugas,
agresividad y robos entre otras. Ademas, la adiccion puede hacer que la
persona deje de lado sus responsabilidades laborales. También pueden
suceder problemas legales, la falsificaciéon de recetas, prostitucién o robos.
(27)

Tratamiento.

Segun datos recogidos en el 2021 por la UNODC (La Oficina de Naciones Unidas
Contra la Droga y el Delito) tan solo 1 de cada 5 personas recibe tratamiento contra el
uso de drogas. Ademas, la mitad de los usuarios son mujeres, pero solo un cuarto de
las personas en tratamiento son mujeres debido a las expectaciones que se tienen de
ellas y las responsabilidades que tienen. Las mujeres pueden tener mayores barreras
para acceder a tratamiento por sanciones legales, estigma o por miedo de perder la

custodia de sus hijos. (29)

También hay que tener en cuenta la situacién actual del mercado ilegal de droga.
Actualmente, nos encontramos en una situacibn donde estan surgiendo nuevas
combinaciones de drogas que dificultan el tratamiento cuando acuden de urgencias
por una sobredosis. Pueden estar mezclando diferentes compuestos para obtener el
efecto deseado, por ejemplo, mezclando tranquilizantes con opioides para prolongar

los efectos depresores.

El tratamiento debe consistir en la actuacion dentro de cada area mencionada en las
consecuencias. Cada caso de abuso de opioides es distinto, por lo que se debe llevar
un tratamiento individualizado que atienda a las necesidades de cada persona. Es

vital, sin embargo, incidir en todas las areas y no actuar Unicamente en una. (30)
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En el caso de que ese abuso lleve a una posibilidad de sobredosis, se podra
reconocer mediante las pupilas puntiformes (miosis), la pérdida de conciencia y una
depresién respiratoria. Cuando una persona esta con sobredosis, baja el nUmero de
respiraciones por minuto, por lo que nuestra prioridad principal sera oxigenar a la

persona haciendo uso de la ventilacion asistida en caso de ser necesario. (29)

La OMS recomienda el uso de la naloxona, un antagonista de los opioides. Esta hace
efecto especificamente sobre la depresion respiratoria. Es importante controlar la
administracién para que no haya un exceso que produzca un sindrome de abstinencia
repentino, aunque siempre es preferible pasarse que no administrar la cantidad
suficiente. (31) (32)

2.2. Justificacion.

La adiccion a opioides constituye un desafio de salud publica que supone un gran
impacto sobre la salud de las personas y la comunidad que les rodea. En la persona
se puede dar principalmente, un aumento de la mortalidad, alteraciones psicolédgicas y
riesgo de contraer enfermedades infecciosas. Hay que destacar las repercusiones
socioecondmicas que pueden surgir donde el afectado no solo es paciente sino todo

su circulo cercano.

Debido a ello, es necesario analizar los protocolos y medidas llevadas a cabo en los
centros de salud para verificar que se esté efectuando un seguimiento efectivo de
estos pacientes con la intencién de mejora. Se debe buscar las areas de mejora para
poder abordar el problema de manera integral en los centros de salud donde se tratara

el problema desde la prevencion, el tratamiento, la promocion y la educacion.
Este estudio observacional, proporcionara evidencia que demuestre gue estrategias

son efectivas y cuéles deberian modificarse. Esto implicar4d un aumento en la calidad

de vida de los pacientes y familia y la probabilidad de mejora de estos.
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3. Objetivos.

3.1. Objetivo general.

Conocer la efectividad de las estrategias de intervencion en atencién primaria para el

manejo de la adiccion a opioides en dolores crénicos no oncolégicos.

3.2. Objetivos especificos.

- Determinar la prevalencia de la adiccion a opioides en pacientes con
dolores crénicos no oncologicos atendidos en consultas de atencion
primaria.

- Evaluar los conocimientos y competencias de los enfermeros de atencién
primaria en el abordaje de la adiccion a opioides en pacientes con dolores
cronicos no oncoldgicos.

- Evaluar la disposicion de los enfermeros de atencién primaria para abordar
la adiccion a opioides en pacientes con dolor crénico no oncoldgico.

- Determinar la eficacia de las estrategias de seguimiento implementadas por
profesionales de enfermeria.

- Analizar los tratamientos e intervenciones llevados a cabo.

- Evaluar la efectividad de la colaboracion interdisciplinar.
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4. Metodologia.

4.1. Disefo del estudio.

Se trata de un estudio observacional descriptivo, de caracter transversal ya que tiene
como objetivo conocer la efectividad de las estrategias de intervencion en atencion
primaria para el manejo de la adiccion a opioides en dolores crénicos no oncolégicos
en una sola medicion y no a lo largo del tiempo. De esta manera, proporciona una

vision general de la situacion actual.

Este estudio facilita la evaluacién de la relacién entre el plan de actuacion de atencién
primaria y los resultados observados. Obteniendo asi, informacion para la mejora de

dichas intervenciones.

El tiempo estimado para la planificacion del disefio del estudio, recogida de datos, el
analisis y la redaccion del informe seria de 7 meses.

4.2. Sujetos del estudio.

La poblacién diana de este estudio estd conformada por todos los médicos y

enfermeros de Atencién Primaria de Madrid.

La poblacion elegible estara conformada por todos los enfermeros y médicos de

Atencion Primaria del Municipio de Alcala de Henares.

La poblaciéon accesible se conformara por los enfermeros y médicos de los centros
de salud de Alcald de Henares que cumplan los criterios de inclusién y que no

presenten ninguno de los criterios de exclusion.

Alcala de Henares alberga una poblacion diversa en cuanto a edad, origen étnico y
condiciones socioecondémicas lo que permite obtener una muestra representativa y
diversificada para el estudio. Ademas, tiene una poblacién considerable y una variedad
de centros de atencion primaria que facilita el reclutamiento de participantes para el

estudio.
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Dentro del municipio de Alcala de Henares hay los siguientes Centros de Salud y
profesionales:
- Centro de Salud Carmen Calzado que cuenta con 8 enfermeros y 10
médicos.
- Centro de Salud Juan de Austria que cuenta con 19 enfermeros y 22
médicos.
- Centro de Salud La Garena que cuenta con 4 enfermeros y 5 médicos.
- Centro de Salud Luis Vives que cuenta con 14 enfermeros y 17 médicos.
- Centro de Salud Manuel Merino que cuenta con 8 enfermeros y 7 médicos.
- Centro de Salud Maria de Guzman que cuenta con 10 enfermeros y 14
médicos.
- Centro de Salud Miguel de Cervantes/Espartales que cuenta con 12
enfermeros y 15 médicos.
- Centro de Salud Nuestra Sefiora del Pilar que cuenta con 13 enfermeros y
14 médicos.
- Centro de Salud Puerta de Madrid que cuenta con 8 enfermeros y 10
médicos.
- Centro de Salud Reyes Magos que cuenta con 15 enfermeros y 19

médicos.

Se realizara un muestreo no probabilistico para obtener una muestra que no sea al
azar y que resulte lo mas representativa posible. El muestreo atendera a los médicos y
enfermeros que cumplan los criterios de inclusion y exclusién que se mencionaran a

continuacion.

El muestreo sera ademas consecutivo. Es decir, se seleccionan los participantes sin
aplicar criterios de seleccién especificos. Tan solo se tendra en cuenta el orden en el
que se presentan los participantes y su consentimiento para participar. Esto nos da la
garantia de que se trate de una muestra representativa y mejora la capacidad de

recoleccién de datos.

Se realizard un céalculo del tamafio de la muestra mediante la formula de estimacion de
proporciones. Para este calculo se tendrd en cuenta un intervalo de confianza de un
95% con un margen de error de un 5%. Se asignara una poblacion de 244 enfermeros
y médicos de atencion primaria de Alcala de Henares. De esta poblacion, el tamafio de

la muestra que se necesitara sera de 150 participantes.
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Formula de estimacion de proporciones

Ng

La determinacion del tamafio final de la muestra no puede anticiparse, ya que esta

sujeta a los criterios de inclusion establecidos y la disposicion de los individuos para

participar.

Criterios de inclusion:

Ser un enfermero o médico que trabaje en un Centro de Salud del
municipio de Alcala de Henares.

Otorgar su consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Participantes que no tengan acceso a pacientes con dolor crénico no
oncoldgico.

Bajas médicas que afecten a la participacion.

No estar disponible durante la recoleccion de datos debido a vacaciones.
Conflictos de interés

4.3. Variables.

En este estudio se recogeran las siguientes variables y cuestionarios:

Edad del profesional sanitario: Se trata de una variable cuantitativa
continua que mediremos en afios. Esta variable se recogera a través de
entrevistas semiestructuradas. Es necesaria para ver si esta variable influye
en la decision sobre el tratamiento.

Edad del paciente: Se trata de una variable cuantitativa continua que
mediremos en afios. Esta variable se recogera a través de entrevistas
semiestructuradas. Esta variable se utilizara para ver si se valora la edad
del paciente a la hora de ajustar el tratamiento.

Género: Se trata de una variable cualitativa nominal que mediremos en
masculino, femenino u otros. Esta variable se recogera a través de
entrevistas semiestructuradas. Es necesaria esta variable para ver el ajuste

individual del tratamiento.
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Etnicidad del paciente: Se trata de una variable cualitativa nominal que
mediremos en espafioles, latinoamericanos, marroquies, africanos,
subsaharianos, otros. Esta variable se recogera a través de entrevistas
semiestructuradas. Es necesaria para determinar la individualizacion del
tratamiento y problemas culturales que puedan impedir el uso de algun
tratamiento.

Tipo de dolor crénico: Se trata de una variable cualitativa nominal que se
medira en dolor crénico primario, dolor crénico oncoldgico, dolor crénico
postquirdrgico 0 postraumatico, dolor cronico secundario
musculoesquelético, dolor crénico secundario visceral y dolor crénico
neuropatico. Esta variable se recogera a través de entrevistas
semiestructuradas. Esta variable es necesaria para comprobar si se ajusta
el tratamiento a los distintos tipos de dolor crénicos.

Intensidad del dolor: Se trata de una variable cuantitativa continua que se
medira del 0 al 10. Esta variable se recogerd a través de entrevistas
semiestructuradas. Esta variable es necesaria para determinar si la
intensidad favorece a la adiccion.

Diagnostico de otras patologias: Se trata de una variable cualitativa
nominal que se medira mediante el si o no. Esta variable se recogera a
través de entrevistas semiestructuradas. Esta variable es necesaria para
determinar si otras enfermedades pueden influir en la adiccién a opioides.
Presencia de otras enfermedades mentales: Se trata de una variable
cualitativa nominal que se medira mediante si o no. Esta variable se
recogera a través de entrevistas semiestructuradas. Esta variable es
necesaria para descartar posibles enfermedades mentales que puedan
influir en la adiccién a opioides.

Tipos de opioides: Se trata de una variable cualitativa nominal que se
medird mediante una pregunta abierta. Esta variable se recogera a través
de entrevistas semiestructuradas y revision de protocolos. Esta variable es
necesaria para determinar que adiccion es la mas predominante.

Tipo de tratamiento: Se trata de una variable cualitativa nominal que se
medira mediante una pregunta abierta. Esta variable se recogera a través
de entrevistas semiestructuradas y revision de protocolos. Esta variable es
necesaria para valorar cuales son los tratamientos mas usados y si en
verdad son efectivos.

Tratamiento alternativo: Se trata de una variable cualitativa nominal que

se valorara con una pregunta abierta. Esta variable se recogera a través de
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entrevista semiestructuradas. Esta variable es necesaria para valorar si se
hace uso de otros tratamientos fuera de los convencionales.

- Uso de otros farmacos: Se trata de una variable cualitativa hominal que
se medira con si 0 no. Esta variable se recogera a través de entrevistas
semiestructuradas. Esta variable es necesaria para valorar si hay algin
farmaco que influya en la adiccién

- Duracion del tratamiento: Se trata de una variable cuantitativa continua
que se medira con una pregunta abierta numérica. Esta variable se
recogera a través de entrevistas semiestructuradas y revision de
protocolos. Esta variable es necesaria para medir la efectividad del
tratamiento.

- Tratamiento previo: Se trata de una variable cualitativa nominal que se
medird con una pregunta abierta. Se recogerd a través de entrevistas
semiestructuradas. Esta variable es necesaria para detectar la eficacia del
tratamiento anterior.

- Conocimiento sobre la adiccion a opioides y el tratamiento: Se trata de
una variable cuantitativa ordinal que se medira a través de una pregunta
abierta. Se recogeran los datos a través de entrevistas semiestructuradas.
Esta variable es necesaria para determinar si los tratamientos se estan
realizando de manera efectiva.

- Control de la adiccién: Se trata de una variable cuantitativa continua que
se medira a través de una pregunta abierta. Se recogeran los datos a
través de una entrevista semiestructurada. Esta variable es necesaria para
determinar la efectividad de cada tratamiento

- Gravedad de la adiccion a opioides: Se trata de una variable cuantitativa
ordinal que se medira a través de minima, media y alta. Se recogeran los
datos a través de una entrevista semiestructurada. Esta variable es

necesaria para poder elegir el tratamiento correcto.

Tras exponer las variables, serd necesario indicar a través de qué herramientas se
recogeran los datos de cada una de ellas. Todas las variables seran recolectadas
mediante las entrevistas semiestructuradas. Ademas, algunas de ellas seran medidas

mediante la revision de protocolos.
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4.4 Procedimiento de recogida de datos.

Se presentard nuestro estudio para valoracion por parte del comité de ética de
investigacion clinica del Hospital Universitario del Principe de Asturias. Después de
obtener la aprobacion, se procedera a contactar a la poblacion accesible. Para ello, se
informard a todos los Centros de Salud de Alcald de Henares mencionados
previamente. Se dara a conocer el estudio y lo necesario para completarlo a los
enfermeros y médicos de dichos Centros de Salud.

Se acordaran dos dias en un horario que permita tener acceso tanto a las enfermeras
y médicos del turno de mafiana como a los de la tarde. Durante estas reuniones, se
explicara el estudio y sus objetivos, se repartiran los consentimientos informados y
hojas informativas. Ademas, se acordardn unos dias para realizar las entrevistas
semiestructuradas. Se permitird un plazo de dos semanas para realizar las entrevistas.
Los datos se recogerdn a través de la revision de protocolos y las entrevistas

semiestructuradas al equipo de medicina y enfermeria

4.5. Fases del estudio y cronograma.

Para poder desarrollar este estudio, se necesitara realizar una planificaciéon de cada
proceso. El estudio tendrd una duracién de 7 meses, el cual se dividird en las

siguientes fases:

- Fase | Conceptual: En esta fase se tratara de identificar y definir la pregunta

a investigar. Para ello, se llevard a cabo una recogida de informacién
mediante un analisis detallado de la literatura. Esto permitira ampliar el
conocimiento en relacion con el tema de estudio. Ademas, en esta fase se
desarrollara un disefio detallado del estudio con unos objetivos especificos,
preguntas de investigacion definidas, variables pertinentes y sus métodos
de medicion. El final de esta fase garantizara tener una base sélida desde
la cual se pueda avanzar en desarrollo del estudio. Esta fase es esencial
para adquirir un rigor cientifico y aportar validez.

- Fase |l Metodolégica: Es una fase necesaria para proporcionar una

estructura clara sobre como se llevard a cabo la investigacion. Muestra las
técnicas empleadas para recolectar y examinar la informacion,

garantizando la transparencia del estudio, fiabilidad y ética.
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- Fase lll Empirica: Es la fase donde se pone en practica la metodologia

presentada. Se recopilaran los datos que respaldaran el analisis y su
interpretacion posterior. Se repartirdn la hoja informativa y el
consentimiento informado y se obtendra la aprobacion del comité de ética

de investigacion clinica de la Comunidad de Madrid.

La primera fase tendra una duracion de 2 meses. La fase metodologica tendra una
duracién de 2 meses. Finalmente, la fase empirica tendrd una duracion de 3 meses.
En el cronograma del anexo | aparece la reparticion de cada fase y sus partes en los

meses.

4.6. Analisis de datos.

Para obtener los datos, se realizard una transcripcion de las entrevistas grabadas de
manera precisa y completa. Después se procedera a la codificacion de los datos. Se
identificaran y etiquetaran temas, conceptos o patrones recurrentes en los datos. Estos
datos seran recopilados en una base de datos creada con el programa de Excel®. Mas
tarde, se recopilaran con el programa estadisticos IBM SPSS® Statistics versién 29.0
de septiembre del 2022.

En este programa, realizara un analisis de correlacibn para poder observar las
relaciones entre todas las variables cualitativas. Esto permitira identificar las
asociaciones significativas. A partir de estas relaciones, se podra crear una hipétesis

sobre las variables y como influyen en el estudio.

También se podra realizar un andlisis de contenido que nos permitird identificar
patrones. Recurrentes en las respuestas del estudio. Reconocer estos patrones

permitira estructuras los datos de manera sistematica.

Por ultimo, se realizara un analisis comparativo, esto permitird comparar los hallazgos
logrados mediante las diversas técnicas empleadas. Se obtendrd asi, una
comprension global gracias a las distintas fuentes de recogida de datos. También se
conseguira asi, identificar las areas de mejora y las areas positivas. Basandonos en
los datos se elaboraran conclusiones y hallazgos que responderan a las preguntas de

investigacion y los objetivos del estudio.
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5. Aspectos éticos.

Para poder aportar una viabilidad ética y legal, se obtendra la aprobacién del comité
de ética de investigacién clinica del Hospital Universitario de Principe de Asturias. Se
asegurard un cumplimiento de la privacidad y confidencialidad, mediante la Ley
Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de

los derechos digitales.

Ademas, se repartird una hoja informativa a los sanitarios participantes del estudio y
un consentimiento informado. Tal y como se ha mencionado anteriormente, ambos
seran entregados y recogidos en los centros correspondientes. Estos documentos
aseguraran la correcta informacién de los participantes y por ende la libre eleccién de
participacion, ademas de salvaguardar su seguridad y confidencialidad.

También se respetara la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica. ElI cumplimiento de esta ley garantiza la proteccién de los
participantes y la garantia de que la investigacion se realice de manera ética.
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6. Limitaciones del estudio.

Debemos destacar en este proyecto, las limitaciones que se pueden encontrar a la

hora de llevar a cabo la reflexién sobre el estudio y sus conclusiones.

Entre ellas, se puede ver limitaciones en cuanto a la muestra. Esta muestra recogida
en Alcal4d de Henares puede no ser completamente representativa de la poblacion
general con adiccion a opioides en dolores crénicos no oncoldgicos. Dado que este
estudio se centra en solo Alcala de Henares, es importante ser cauteloso al exportar
los hallazgos a otras regiones geogréficas. Las diferencias en la disponibilidad de
recursos, protocolos y caracteristicas demogréficas podrian influir en la manera que se

aborda la adiccién en otros contextos.
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Anexo I: Cronograma de actividades.

Meses
Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar
2024 2024 2024 2024 2025 2025 2025

Disefio y justificacion del estudio

observacional

Fase Revision de la literatura
Conceptual
Elaboracion del estado de la cuestion
Diseno del estudio observacional
= Medidas utilizadas para la evaluacion de la

Metodolbgica

fiabilidad

Consideraciones éticas y limitaciones del

estudio

Fase

Empirica

Recopilacién de datos

Andlisis de datos

Resultados y conclusiones

Informe final y publicacion de los resultados




Anexo II: Consentimiento informado par las enfermeras y médicos de

los centros de salud de Alcala de Henares.

Consentimiento informado

Investigadora: Marta Vega Martinez

El presente Consentimiento Informado tiene como objetivo obtener la autorizacién de
los enfermeros y médicos de los centros de Atencion Primaria del municipio de Alcala
de Henares para la participacién en un estudio de investigacion. Se proporcionara a

los participantes del estudio informacién clara sobre dicho estudio.

Este estudio tiene como obijetivo investigar y comprender la actuacion de enfermeria y
medicina en el manejo de la adiccién a opioides en dolores crénicos no oncolégicos en
atencion primaria. Se busca analizar las practicas clinicas actuales, identificar posibles
brechas de atencion y explorar estrategias para mejorar la deteccion, prevencion y
tratamiento de la adiccion en esta area de la salud.

La participacion de este estudio contara con la realizaciébn de un cuestionario y la
participacion en entrevistas semiestructuradas. La participacién sera voluntaria, con
seguridad de que todos los datos sean recogidos de manera andnima y de que se

mantendran estrictamente confidenciales.

Este proyecto permite la libertad de poder abandonarlo en cualquier momento. En

caso de abandonar, no habra consecuencias adversas.

Al firmar este documento, confirmo que he leido y comprendido la informacién
proporcionada anteriormente sobre el estudio del “Manejo desde Atencidn Primaria de
la adiccion a opioides de los pacientes con dolor crénico no oncoldgico”. Confirmo mi
participacion voluntaria y acepto que mis datos sean recopilados para los estudios que
se lleven a cabo. Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en

este estudio.

Fecha Firma del participante




Anexo lll: Hoja informativa al participante sobre el estudio.

Hoja Informativa

Estimado/a participante:

Este estudio sobre el “Manejo desde Atencion Primaria de la adiccién a opioides de los
pacientes con dolor cronico no oncolégico” tiene como objetivo investigar y
comprender como se aborda la adiccién a opioides en dolores crénicos no oncoldgicos
en el contexto de los centros de atencion primaria. Mediante el estudio se tratara de
identificar las posibles brechas en la atencién y de mejorias que se podrian realizar en

cuanto a la deteccion, prevencién y tratamiento.

En el estudio se preguntara tanto a enfermeros como médicos de los centros de
atencion primaria acerca de los pacientes que han atendido, sus caracteristicas y la

manera de actuacion en cuanto a su tratamiento.

En este estudio se llevaran a cabo una serie de entrevistas semiestructuradas que se
realizaran en cada centro de atencién primaria. Por otro lado, también se realizard una

busqueda bibliografica de los protocolos de actuacién de cada centro.

En todo momento se mantendra el anonimato de los participantes mediante un codigo
que se le atribuira a cada uno para salvaguardar la confidencialidad. Antes de
participar en el estudio, se repartird un consentimiento informado a los participantes

con la posibilidad de retirarse en cualquier momento sin consecuencias.
Se proporcionara informacion de contacto clara para que los participantes puedan

comunicarse con el investigador principal en caso de tener alguna pregunta acerca del

estudio.
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Anexo |V: Guion de las entrevistas semiestructuradas.

1. Introduccion y presentacion del proposito de la entrevista.
2. Se preguntara a los participantes acerca de su experiencia profesional (Area de
especializacion y tiempo trabajado).
Percepcion acerca de la adiccion a opioides y nivel de preocupacion.
Descripcion de los pacientes.
e Caracteristicas de los pacientes.
e Patologias.
e Uso de medicacion.
2. Descripcion del dolor y de la adiccion.
e Tipo de dolor crénico y diagnostico.
e Tipo de opioide frecuente en la adiccién y el nivel de adiccion.
5. Prescripcion de opioides.
e Cuando recetar opioides en pacientes con dolores cronicos.
e Medidas para mitigar la adiccion.
6. Diagndstico y tratamiento.
a. Dificultades y dudas.
b. Tipos de tratamiento y duracion.
c. Uso de tratamientos alternativos.
d. Tratamientos previos.
7. Percepcidn de los resultados del tratamiento.
Captacién de pacientes con esta adiccion.
Colaboracién interpersonal.
a. Desafios y beneficios de la colaboracion.
b. En qué aspectos es necesaria la colaboracion.
10. Desafios y barreras.
11. Areas de mejora y sugerencias.
12. Agradecer la participacion y permitir agregar comentarios finales a los

entrevistados.
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