
INTRODUCCIÓN

E
l dolor de hombro (DH) es una
patología frecuente que afecta al
40% de la población a lo largo de

la vida1. Las actividades repetitivas en el
trabajo y en el hogar, serían la causa des-
encadenante y perpetuadora del mismo,
por lo que en diversos periodos de edad
se asocian diferentes patologías. Así de
los 20 a los 30 años prevalecen proble-
mas de estabilidad y de atrapamiento;
entre los 40 y 50 predomina la patología

del manguito de los rotadores, las tendi-
nitis calcificantes y la capsulitis adhesi-
va; en edades más avanzadas es más fre-
cuente encontrar estas patologías evolu-
cionadas por existencia de roturas tendi-
nosas y artrosis de las articulaciones
acromio-clavicular y gleno-humeral1.

El tratamiento con opioides forma
parte de las posibilidades farmacológi-
cas en procesos dolorosos que no res-
ponden satisfactoriamente a otras medi-
das terapéuticas.

Si seguimos la escalera analgésica de
la OMS, los opioides mayores (OM)
ocupan un lugar prominente pero relati-
vamente alejado de las fases iniciales
del proceso de atención al paciente con
dolor. El concepto de ascensor terapéu-
tico nos situaría más próximos a la per-
cepción del dolor por parte del paciente.
Actuaríamos guiados por la intensidad
del dolor percibido y nuestra evaluación
del proceso causante del mismo, ade-
cuando nuestra intervención a ello, más
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Objetivo. Evaluación de la eficacia y seguridad de la adición de fentani-
lo o buprenorfina transdérmicos en el tratamiento del dolor de hombro.
Material y métodos. Se evaluaron 120 pacientes consecutivos con
dolor de hombro. Se recogieron datos epidemiológicos, demográficos
y el tratamiento analgésico recibido. Se registró el dolor medio y
máximo percibidos en la visita basal y de revisión. Se ofreció trata-
miento opioide transdérmico y/o infiltración a todos los pacientes
junto a analgesia convencional (paracetamol y/o AINE). Se recogie-
ron los acontecimientos adversos relacionados con el tratamiento.
Resultados. Se analizaron 120 pacientes consecutivos con dolor de
hombro. El 75% eran mujeres, con edad media de: 59 ±14 años. Sólo
el 3% de los pacientes tenía alguna enfermedad inflamatoria sistémi-
ca. El tiempo medio de evolución del dolor fue de 11 meses. La eva-
luación del dolor basal mediante una Escala Visual Analógica fue para

el dolor máximo de 7.95 ±2.46 y para el dolor medio de 5.18 ±2.32. El
tratamiento administrado fue: infiltración con triamcinolona y anesté-
sico en el 57% de los pacientes, AINE en el 70%, paracetamol 51%,
metamizol 26% y opioide mayor transdérmico en el 44%. El 52,5% de
los que acudieron a la revisión final, consideraron satisfactoria la
intervención terapéutica. El 12% de los pacientes abandonaron el tra-
tamiento opioide por acontecimientos adversos. 
Conclusiones. La adición de un opioide mayor en el tratamiento del
dolor de hombro es una estrategia eficaz en la reducción del dolor
medio y máximo. Un porcentaje elevado (47,5%) de pacientes con
dolor de hombro no alcanzan una respuesta satisfactoria con inde-
pendencia del tratamiento prescrito. El 29% de los pacientes en tra-
tamiento con opioide presentaron acontecimientos adversos que
motivaron el abandono precoz del tratamiento.

Evaluación de la eficacia y seguridad de los opioides
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que a la posición del principio farmaco-
lógico en la escalera analgésica. 

El objetivo principal del estudio es la
evaluación de la eficacia y seguridad del
fentanilo o buprenorfina transdérmicos
en el tratamiento del dolor de hombro.
Son objetivos secundarios conocer las
características de los pacientes con DH
remitidos a la Consulta de Reumatolo-
gía y comparar la eficacia del tratamien-
to con OM frente al tratamiento analgé-
sico habitual mediante antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y/o infiltración.

MATERIAL Y MÉTODO
Se evaluaron a 120 pacientes, atendidos
en la consulta de Reumatología del Cen-
tro de Especialidades de Benidorm (Ali-
cante), durante los meses de octubre a
diciembre de 2008. Se recogieron datos
epidemiológicos, demográficos, clíni-
cos, pruebas de imagen realizadas, trata-
miento analgésico recibido antes de la
evaluación basal y la respuesta al
mismo.

A todos los pacientes se les realizó
una exploración física, radiografía y
ecografía del hombro que había motiva-
do la consulta. De forma basal y al reci-
bir el resultado de la ecografía de hom-
bro, se midió el dolor medio y máximo
percibidos durante la semana previa a la
visita mediante una escala analógica
visual (EVA), de puntuación entre 0
(ausencia completa de dolor) hasta 10
(máximo dolor descriptible).

Tras la evaluación por el reumatólo-
go en la visita basal, se informaba al
paciente de las diversas opciones de tra-
tamiento, instrucciones de manejo, así
como de sus posibles efectos secunda-
rios. Se prescribió tratamiento con un
opioide mayor a todos los pacientes que
lo aceptaron como opción terapéutica,
una vez informados de las característi-
cas del tratamiento y del proceso de
atención. El fármaco opioide adminis-
trado se decidió de forma aleatoria
según el orden de remisión a la consulta,
fue 12 μg/hora de fentanilo en los
pacientes del 1º al 60º, o 17,5 μg/hora de
buprenorfina del 61º al 120º, en parche
transdérmico. Se pautó tratamiento
analgésico con: paracetamol (3 gramos

diarios) y pauta con AINE a la dosis
máxima recomendada, durante un
periodo variable de 1 a 6 semanas. Los
pacientes que aceptaban se les realizó
una infiltración local (intraarticular con
abordaje subacromial) con 40 mg de
triamcinolona y 2 ml de anestésico local
(Scandicain® 20 mg/ml, sin vasocons-
trictor). A los pacientes que rechazaban
o en los que estaba contraindicado el tra-
tamiento con AINE, se les indicaba aso-
ciar como coadyuvante analgésico:
metamizol (de 1 a 6 dosis diarias de 575
mg, pautado como analgesia de rescate),
relajantes musculares (cuando el dolor
se acompañaba de semiología de con-
tractura muscular), antidepresivos o
antiepilépticos (cuando el dolor presen-
taba características al menos parcial-
mente de dolor neuropático), calor o frío
locales y ejercicios de movilización y
pendulares para el hombro. 

Se consideraron contraindicaciones
absolutas para el tratamiento con opioi-
des: la presencia de alteración de las
funciones mentales superiores, haber
presentado íleo obstructivo o descom-
pensación de la función respiratoria
(ingreso hospitalario o atención en
urgencias por insuficiencia respiratoria,
reagudización de EPOC o asma) en los
últimos 3 meses. Los AINE se evitaron
en presencia de insuficiencia renal,
patología cardiovascular inestable
(haber presentado reagudizaciones,
haber requerido ingreso hospitalario o
atención urgente, así como cualquier
cambio de tratamiento de la misma) o
episodio de hemorragia digestiva,
durante los 3 meses previos. Para ambos
tipos de fármacos, la hipersensibilidad a
los mismos fue considerada contraindi-
cación. 

Se recogieron los acontecimientos
adversos (AA) especificando que fueran
relacionables con el tratamiento opioi-
de, en especial las náuseas (N), vómitos
(V), estreñimiento, dolor abdominal,
somnolencia y confusión; o con los fár-
macos analgésicos: especialmente
hipertensión arterial (HTA), alteración
de la función renal, hepática o dispepsia.

Finalmente se recogió la evaluación
final del paciente sobre la eficacia del

tratamiento realizado y la posterior deri-
vación hacia los Servicios de Rehabili-
tación (RHB) y/o Traumatología
(COT).

Variables de estudio
Se analizó la eficacia mediante los cam-
bios en la valoración subjetiva del
paciente de la intensidad del dolor
mediante EVA respecto al valor basal.
La principal variable sobre la seguridad
fueron los acontecimientos adversos
notificados o recogidos, así como la
valoración de la severidad de los mis-
mos.

Análisis estadístico. Los análisis se
han realizado utilizando los paquetes
estadísticos SPSS v.17 y R v.2.9.0. Para
los contrastes tanto de proporciones
como de medias, para estudiar diferen-
cias tras intervención, se han aplicado
técnicas para muestras pareadas (t-stu-
dent y Mcnemar).

RESULTADOS
Se analizaron 120 pacientes consecuti-
vos remitidos a Consulta de Reumatolo-
gía por DH. El 75% de los pacientes
eran mujeres. En ambos sexos, la edad
media era de 59 años. El 37% de los
pacientes realizaba su actividad laboral
y un 5% se hallaba con incapacidad
laboral transitoria por DH. El 17% refe-
rían antecedentes previos de DH en el
hombro afecto y el 9% habían recibido
alguna infiltración previamente (al
menos 1 año antes y no referido al episo-
dio actual). 

La comorbilidad más frecuente aso-
ciada fue la HTA (24%), seguida de car-
diopatía isquémica o enfermedad cere-
bral vascular (11%), patología psiquiá-
trica 8%, diabetes 7%, osteopenia u
osteoporosis 6%, enfermedad tiroidea
5%, enfermedad pulmonar obstructiva
(EPOC/asma) 4%, patología articular
inflamatoria 3%, y fibromialgia 3%.
Una paciente había sido diagnosticada
de neoplasia de mama y otro paciente
había sido intervenido quirúrgicamente
(acromioplastia) del hombro previa-
mente. El dolor en el hombro derecho
fue la causa de consulta en el 62% de los
pacientes. Sólo en un paciente con debut
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de polimialgia reumática estaban afecta-
dos ambos hombros.

El tiempo de evolución medio del
dolor era de 10.93 ±12.81 meses. Por
encima de 12 meses se encontraba el
17% y menos de 3 meses el 22%. En la
evaluación basal, el 62% de los pacien-
tes describieron su dolor como modera-
do (4 a 6 sobre 10), el 21% como severo
(7 a 10 sobre 10), mientras que el 17% lo
describieron como leve. La evaluación
del dolor basal mediante EVA fue para
el dolor máximo percibido durante la
semana en curso de 7.95 ±2.5 y para el
dolor medio de 5.18 ±2.2. La media del
dolor máximo y medio obtenido según
el tipo de tratamiento fue respectiva-
mente: 8.5 y 5.7 para el grupo que reci-
bió tratamiento con OM; 8.3 y 5.9 en los
pacientes que recibieron solamente
infiltración y 7.1 y 4.3 en los que recha-
zaron tanto el tratamiento con OM como
la infiltración (tabla 1).  

El 38% de los pacientes aportaban
alguna prueba de imagen realizada pre-
viamente a la consulta basal. Se solicitó
una radiografía simple del hombro en el
57% y una ecografía en el 79% de los
pacientes.

En la visita basal, el 22% de los
pacientes seguían tratamiento analgési-
co con paracetamol, el 51% con AINE,

el 15% con tramadol u otros opioides y
el 18% habían realizado alguna técnica
de rehabilitación. Tras la evaluación clí-
nica basal, los grupos de tratamiento se
distribuyeron de la siguiente forma: OM
más infiltración local en el 32% de los
pacientes, OM y rechazan la infiltración
el 11%, infiltración local rechazando
OM el 25% y rechazan ambos tipos de
tratamiento el 32%. En tres pacientes el
cuadro se había resuelto en el momento
de acudir a la visita basal. El 69% reci-
bieron AINE, en el 57% se realizó infil-
tración local en el hombro, recibieron
paracetamol el 52%, metamizol el
27,5%, relajantes musculares el 8%,
antidepresivos el 6% y antiepilépticos el
1%. Iniciaron tratamiento con un OM
transdérmico el 44%, con fentanilo 12.5
mcg el 19%, y con buprenorfina 17,5
mcg (medio parche de 35 mcg), el 25%.

La visita de revisión a los 126 ±65
días se realizó a la recepción de los
resultados de la ecografía de hombro.
En esta visita la evaluación del dolor
máximo y medio fue de 5.9±3.1 y 4±2.8
respectivamente. El 43% de los pacien-
tes describieron su dolor medio como
moderado (4 a 6 sobre 10), el 14% como
severo (7 a 10 sobre 10) y el 43% como
leve. El 52.5% de los pacientes conside-
raron satisfactoria la intervención.

En la consulta de revisión se observó
una significativa reducción del Dolor
Máximo en el grupo en el que se asoció
OM e infiltración, en el cual pasó de una
media de 8,5 ±1,38 a 6,28 ±3,03 (p
<0,001), manteniéndose la mejoría más
allá de 4 meses.  También se obtuvo efi-
cacia con la administración de infiltra-
ción sin OM, al reducirse el dolor máxi-
mo desde 8,3 ±2,31 a 5,06 ±3,04
(p=0,009). Entre los que siguieron trata-
miento sólo con OM se observa una ten-
dencia a la mejoría del dolor máximo,
que pasa de una media de 8,5 ±2,58 a
7,33 ±3,43 (p=0,496), mientras que los
que rechazaron tanto el tratamiento con
OM como la infiltración, mostraron una
mejoría del dolor que pasa de 7,1 ±2,62
a 5,06 ±3,04 (p=0,009). Los pacientes
que referían una resolución del cuadro
presentaban inicialmente una EVA de
dolor máximo de 2,8 ±2,75.

De los pacientes que optaron por el
tratamiento con OM, 46 de 51 (90,2%)
presentaban un dolor máximo mayor de
7/10, mientras que entre los que lo
rechazaron, sólo 37 de 51 (72,55%) pre-
sentaban dicha intensidad del dolor. En
la visita de revisión el porcentaje de
pacientes con dolor máximo mayor de
7/10 disminuyó hasta el 56,41% entre
los pacientes con OM, (-33,79% respec-
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TABLA 1

GRUPOS DE TRATAMIENTO OPIOIDE MAYOR Y EVALUACIÓN DEL DOLOR MÁXIMO Y MEDIO

Grupos de Tratamiento Opioide Mayor (OM) con / sin Infilración (Ix) y Dolor

Dolor Máximo Dolor Medio

Visita Basal Revisión % mejoria p-valor Visita Basal Revisión % mejoria p-valor

OM más Ix 8.5 ±1.4 6.3 ±3.0 <0.001 5.7 ±1.6 4.4 ± 2.9 0.019

-2,34 ±3,10 27,53% <0,001 -1,14 ±2,61 20% 0,021

OM Rechaza Ix 8.5 ±2.6 7.3 ±3.4 0.496 5.9 ±1.4 4.5 ±3.5 0.221

Opioide Mayor -2,09 ±3,6 27,53% 0,001 -1,21 ±2,73 20,51% 0,008

Ix Rechaza OM 8.3 ±2.3 5.3 ±2.8 0.003 5.9 ±2.7 4.2 ±2.6 0.032

Infiltración 2,72 ±3,19 32,77% <0,001 -1,44 ±2,74 24,41% 0,002

Rechaza Opioide Mayor e Infiltración 7.1 ±2.6 5.0 ±3.0 0.009 4.3 ±2.2 2.8 ±2.3 0.041

Resolución del Episodio 2.8 ±2.7 1.0 ±1.7
de Dolor de Hombro



to a la visita Basal)  frente al 32,26%, (-
40,29%) entre los que rechazaron los
OM. 

Respecto a la evolución de la EVA de
los pacientes para el Dolor Medio según
el tratamiento recibido, se observa sig-
nificación estadística en los grupos que
habían recibido OM más infiltración
(p=0.019), infiltración local aislada por
rechazo a OM (p=0.032) y los que
rechazaban ambas, OM e infiltración
(p=0.041). Sin embargo, no se obtuvo
diferencias significativas entre los
pacientes que recibían OM y rechaza-
ban infiltración local (p=0.221).

En la visita de revisión respecto a la
visita basal, la disminución media del
dolor medio entre los pacientes en trata-
miento con OM fue de -6,94% frente al
-8,64% en el grupo que rechazaron OM.

En cuanto a la aparición de AA rela-
cionados con el tratamiento, 2 pacientes
presentaron aumentos de la tensión arte-
rial en relación a AINE (ambos con
HTA conocida y en tratamiento para la
misma) y 1 paciente presentó dispepsia
después de 3 semanas de tratamiento,
estando en tratamiento concomitante
con omeprazol. Respecto a los pacientes
que recibieron infiltración local en el
hombro, 2 presentaron parestesias y 1
debilidad muscular posterior a la admi-
nistración de la infiltración. Entre los
pacientes con OM (tabla 2) el 27%
abandonaron el tratamiento por AA
(precozmente, en la primera semana):
náuseas el 22%, vómitos el 10%, males-
tar general o somnolencia el 4%. Dos de
los pacientes que aceptaron el trata-
miento con OM, no lo llegaron a iniciar.
Se derivaron al Servicio de Rehabilita-
ción el 33%, y al de Cirugía Ortopédica
el 5,8% de los pacientes.

DISCUSIÓN
El DH es una patología común en las
consultas de Reumatología, debido
tanto a causas de origen local o de ori-
gen referido1,2,3. La incidencia de dolor
de hombro se estima en más de 11 casos
por 1.000 pacientes y año4. Aproxima-
damente el 40% de la población lo sufri-
rá a lo largo de la vida1, con predominio
de la población trabajadora (incidencia

de hasta el 18%) y sujetos ancianos5-7. 
El origen de su frecuente afectación y

de la trascendencia de la misma radica
en la funcionalidad de la articulación del
hombro. Por un lado precisa una gran
capacidad y flexibilidad funcional,
junto con la necesidad de dar estabiliza-
ción mediante unas estructuras estáti-
cas, los ligamentos, y una compleja
estructura dinámica constituida por los
músculos y tendones del manguito de
los rotadores, sin olvidar las estructuras
nerviosas que recogen la sensibilidad y
conducen la motricidad de las mismas8,9. 

La edad conduce a un perfil de
paciente con dolor de hombro: a)
sobreuso con estiramiento de los liga-
mentos acromio-claviculares en jóve-
nes10, b) lesión del manguito de los rota-
dores con afectación del supraespinoso
y tendinosis o desgarro de otras estruc-
turas en edades intermedias7,11,12, y c)
hombro congelado, artrosis, afectación
bilateral (tanto inflamatoria, como aso-
ciada a diabetes13-17, patología tiroidea y
otros procesos mórbidos que condicio-
nan inmovilidad, tales como el Parkin-
son y los eventos cerebro-vasculares)
que son más frecuentes en edad avanza-
da. Por tanto, la lesión del manguito de
los rotadores y, particularmente la afec-
tación del supraespinoso, es la patología
más prevalente por encima de los 30
años18. La presencia de una mala biome-
cánica o práctica funcional, junto a fac-
tores como una pobre condición muscu-
lar, malas posturas y una inadecuada
protección por parte de la bursa sub-
acromiodeltoidea, provocaría que las
lesiones progresen desde el fenómeno
de inflamación aguda, hacia la calcifica-
ción, engrosamiento y, finalmente,  el
desgarro tendinoso. La progresión hacia
el desgarro tendinoso ocurre como
resultado final del síndrome subacro-
mial crónico, degeneración tendinosa y
lesiones traumáticas7,11,12,17. 

Entre nuestros pacientes destaca el
predominio de mujeres (75%), propor-
ción más elevada que en otras publica-
ciones donde llega a representar el 56%4

o el 52%8; y muy próxima al 71% del
estudio EPIDOR19. En nuestro estudio el
dolor se revestía de características de

cronificación, por el tiempo medio tras-
currido y su perpetuación (tiempo
medio de evolución de 11 meses), en
comparación con otros estudios que
mostraban duración de 12 a 14 sema-
nas20. La  intensidad para el dolor máxi-
mo,  durante la semana previa a la visita
basal, fue de 8 sobre 10, y hasta el 84%
de los pacientes valoraron el dolor como
moderado a severo (> 4/10); próximo al
descrito en el trabajo de Miranda8,
donde el dolor referido como principal
motivo de consulta se elevó hasta el
86%, y más de la mitad de las pacientes
con dolor de hombro referían dolor
medio de 5/10.

En nuestro trabajo el dolor medio en
los grupos de tratamiento con opioide
(asociado o no a infiltración fue de 5,7 y
5,9, respectivamente, al igual que en el
estudio EPIDOR19. El dolor medio per-
cibido por el paciente fue valorado
como intenso (>7/10) en el 29% de los
pacientes en nuestro estudio frente al
20% del estudio EPIDOR19, y el 15% del
estudio realizado por Miranda8.

El enfoque del manejo terapéutico
del hombro doloroso debe ser múltiple.
En una fase aguda se basa en la aplica-
ción de frío junto al reposo articular y
analgésicos, incluyendo un período
corto de 7 a 10 días con AINE20,21. Otros
tratamientos disponibles dependiendo
de la concreta situación clínica son la
infiltración local de glucocorticoides,
nitratos tópicos, diferentes modalidades
de terapia física: electroestimulación,
ionto y phonoforesis, laser-terapia, pro-
gramas de fisioterapia para prevenir y
recuperar movilidad, así como disten-
sión articular, liberación artroscópica o
reparación quirúrgica en casos seleccio-
nados22-45. En nuestro estudio recomen-
damos tratamiento con AINE en todos
los pacientes que no presentaban con-
traindicación para su uso y durante un
periodo de tiempo más prolongado,
pues el dolor está presente durante
periodos de tiempo superiores. 

El empleo de OM en el tratamiento
del DH no está suficientemente estable-
cido. Los opioides son reconocidos
como el más potente analgésico, pero su
empleo en patología reumática sigue

ACTUALIDAD CIENTÍFICA |  

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2010, 3;3:5-11

Originales

| 8 |



ACTUALIDAD CIENTÍFICA |  

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2010, 3;3:5-11

Originales

siendo objeto de controversia46,47. Los
OM entran a formar parte del tercer
escalón de la escalera analgésica de la
OMS, aprovechando su acción potente
sobre la recepción de información noci-
ceptiva y la incorporación de los proce-
sos afectivos en la sensación y percep-
ción del dolor; así como su actuación
sobre terminaciones periféricas (articu-
lares) en el dolor de origen inflamatorio.

Se disponen de numerosos estudios
aleatorizados con tramadol y oxicodona
asociados o no a paracetamol y de algu-
nos trabajos de registro del uso de fenta-
nilo en patología del aparato locomotor.
En general se dirigen a modelos de dolor
referido al aparato locomotor: artrosis
de grandes articulaciones y lumbalgia
con poblaciones mal definidas47-50. 

Un meta-análisis (41 estudios, más
de 6.000 pacientes, 80% con dolor artró-
sico, lumbar o en pacientes con artritis
reumatoide) mostró una eficacia supe-
rior de OM (oxycodona y morfina)
sobre naproxeno y nortriptilina para el
control del dolor crónico no maligno
(ciclos de tratamiento durante una
media de 5 semanas), consiguiendo al
menos un 30% de mejoría del dolor, e
incluyendo un 44% de pacientes que en
estudios abiertos más prolongados
(entre 7 y 24 meses) seguían el trata-
miento opioide. Aproximadamente el
80% de los pacientes experimentaron
algún AA, siendo los más frecuentes el
estreñimiento 41%, náuseas 32%, y
somnolencia 29%48. La eficacia de los
OM frente al dolor basal o a otros anal-
gésicos no opioides, no fue refrendada
en otro meta-análisis que incluyó
pacientes  con dolor axial49. Otro estudio
que recoge retrospectivamente los datos
de más de 100.000 pacientes tratados
con fentanilo, hidromorfona, meperidi-
na, morfina y oxicodona, establece su
seguridad mostrando cómo el incremen-
to del uso de OM se acompaña de un
descenso en los casos de uso aberrante
de los mismos del 5% al 3,8%51. Por
tanto, el uso de los opioides permanece-
ría cuestionable, pero resultan modera-
damente eficaces en una fase inicial de
hasta 16 semanas en pacientes con dolor
lumbar crónico exacerbado50.

En nuestro trabajo encontramos un
alto rechazo inicial al tratamiento pro-
puesto (57,5%) y un abandono precoz
del mismo por AA leves: 14 pacientes
(27,45%) (no se produjo ningún ingre-
so hospitalario, y ningún paciente
requirió tratamiento endovenoso por
este motivo). La preocupación por los
AA, así como la posición legal, social y
psicológica del médico, de las socieda-
des científicas y políticas, y del pacien-
te y su entorno ante el uso de opioides
continúan limitando su uso en el dolor
crónico no oncológico. El programa de
uso de los OM en el dolor no oncológi-
co descansa en una adecuada selección
del paciente, un conocimiento de la
patología que se pretende tratar, así
como de los diversos opioides disponi-
bles y del manejo de sus efectos adver-
sos, generalmente predecibles52. 

Desde hace no muchos años la
modificación de la situación y concep-
ción del cáncer, que pasa a ser un proce-
so a menudo crónico, y la aparición de
nuevas presentaciones de OM, cuya
equivalencia analgésica los sitúa en un
escalón inicial, deberían de introducir
una modificación en nuestra interven-
ción. Proponemos un tratamiento modi-
ficado del DH integrando los OM junto
a los tratamientos hasta ahora recomen-
dados. Los pacientes idealmente candi-
datos serían aquellos con dolor modera-
do a severo en los que otros tratamientos
han mostrado ineficacia o su uso está
limitado por la comorbilidad a ellos atri-
buible, cuando la respuesta analgésica
no sea satisfactoria, cuando alguna de
las intervenciones tradicionales no sea
posible por estar contraindicada o,
desde el principio, en pacientes con
dolor moderado o severo, atribuido a
una patología limitante y cuya resolu-
ción no cabe esperar que sea rápida. Su
uso se puede plantear como opción pri-
mordial, pero también como terapia
coadyuvante, debido a la flexibilidad de
la dosis y a las diferentes vías de admi-
nistración.  

Una estrategia activa de tratamiento
analgésico combinando fármacos
(opioides, AINE y analgésicos no opiá-
ceos), con medidas de terapia física

(calor y frío locales, ejercicios de movi-
lización) e infiltraciones locales de cor-
ticoides obtiene una mejoría significati-
va del DH en un porcentaje apreciable
de pacientes, aunque un 47,5% no tie-
nen  una respuesta satisfactoria.

CONCLUSIONES
1.- La adición de un OM en el tratamien-
to del DH moderado-severo fue eficaz.
Se debe tener en cuenta la posibilidad de
tratamiento analgésico adjuntando un
OM desde el inicio, cuando la intensi-
dad del dolor y las características del
paciente así lo aconsejen.

2.- Un porcentaje elevado (47,5%) de
pacientes con dolor de hombro no alcan-
zan una respuesta satisfactoria con inde-
pendencia del tratamiento prescrito.

3.- Los pacientes en tratamiento con
OM, presentaron acontecimientos
adversos precozmente, que motivaron el
abandono del tratamiento en el 29% de
ellos.

TABLA 2

ACONTECIMIENTOS ADVERSOS (AA) ENTRE

LOS 49 PACIENTES TRATADOS CON OM

Acontecimientos Adversos

Abandonos por AA 27%

Náuseas 12%

Náuseas y vómitos 10%

Malestar general 4%

Somnolencia 4%

Prurito 2%

Estreñimiento 2%

Vértigo 2%

Cefalea 2%

Retención urinaria 2%

Infección urinaria 2%

Síndrome de abstinencia 2%

Pérdida de adherencia 
del parche 2%
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4.- Las características del cuadro
deben hacernos buscar un programa
terapéutico multidisciplinar y prolonga-
do, junto a estrategias que permitan una
mejor supervisión del tratamiento y de
los efectos del mismo.
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