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Objetivos. Programa de actualización científica dirigido a médicos de atención primaria 

(MAP) para la mejora del tratamiento del dolor crónico intenso, a partir de la identificación 

de controversias en la práctica clínica habitual de atención primaria en España.

Métodos. Estudio transversal descriptivo mediante un cuestionario online de práctica 

clínica (31 preguntas, 5 bloques: valoración diagnóstica, inicio tratamiento, seguimiento, 

derivación y poblaciones especiales), enviado a un panel de MAP con al menos 10 años de 

experiencia en dolor crónico intenso. De los resultados se extrajeron controversias que se 

discutieron con los panelistas a partir de la experiencia disponible.

Resultados. Participaron 62 MAP (edad 50,1±9 años, 58,2 % hombres). Valoración diagnóstica. 

El 88,7 % del panel reportó medir la funcionalidad o calidad de vida del paciente con dolor 

crónico intenso y el 58 % identificar el tipo de dolor. Inicio del tratamiento. El principal factor 

condicionante para la elección del tratamiento analgésico es el mecanismo fisiopatológico. 

Se prioriza el uso del ascensor terapéutico en pacientes con dolor muy intenso; no obstante, 

un 54,8 % del panel no inicia habitualmente tratamiento con opioides potentes. Seguimiento. 

La mayoría del panel realiza rotación de opioides. Derivación. La Unidad del Dolor es la refe-

rencia para la derivación de estos pacientes (87,1 %). Se reportan limitaciones logísticas en 

algunas zonas. Poblaciones especiales. Tapentadol es el opioide más utilizado en EPOC (74,2 %), 

insuficiencia hepática (61,3 %) y renal (56,5 %), y en pacientes polimedicados (82,3 %).

Conclusiones. Las controversias existentes en la práctica habitual del dolor crónico intenso 

de los MAP en España ponen de manifiesto la necesidad de formación continuada.
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Introducción

El dolor crónico, definido como el que perdura más de 3 meses, 
tiene una prevalencia en España del 17 % y representa un 
importante problema de salud pública con gran impacto en 
la calidad de vida de los pacientes, tanto a nivel social como 
laboral1. 

En su origen, el dolor crónico suele tener un componente 
mixto (nociceptivo y neuropático). Adicionalmente, suele pre-
sentar elementos de sensibilización central, causada por alte-
raciones fisiológicas de la transmisión del dolor o de las vías 
descendentes moduladoras del dolor2.

Establecer cuál es el mecanismo dominante de dolor, junto 
con su intensidad, permite la clasificación del paciente e indi-
vidualizar los objetivos terapéuticos3, los cuales van encami-
nados a mantener el dolor en un nivel aceptable2. En el caso 
concreto del dolor intenso, definido por una puntuación mayor 
de 7 en la escala visual analógica (EVA), la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda el uso de opioides potentes 
para su tratamiento4.

En general, los opioides son fármacos de uso complejo, por 
la necesidad de titulación, el cuestionamiento de su efectividad 
a largo plazo y, sobre todo, por su perfil de seguridad y el riesgo 
de intolerancia, dependencia o abuso5.

Los médicos de atención primaria (MAP) son a menudo 
los primeros en diagnosticar y tratar las enfermedades que 
causan dolor, tanto agudo como crónico6, lo que supone un reto 
teniendo en cuenta la gran presión asistencial y la diversidad 
de patologías que atienden en su práctica clínica diaria. En 
este sentido, el proyecto Pain Proposal, dirigido a identificar las 
carencias actuales en el abordaje del dolor crónico en Europa, 
mostró que la mayoría de médicos involucrados cree que una 
mejora de su formación permitiría un manejo más eficaz del 
dolor de sus pacientes7.

Así pues, se implementó un programa de actualización cien-
tífica dirigido a MAP sobre el abordaje de pacientes con dolor 
crónico intenso, a partir de la identificación de controversias 
existentes en la práctica clínica habitual y su posterior contraste 
con la experiencia disponible (Programa DOLOVERSIAS).

Métodos

En una primera fase se realizó un estudio transversal descrip-
tivo de la práctica clínica habitual del dolor crónico intenso en 
atención primaria (AP) en España. Para ello, un comité científico 
formado por 6 MAP elaboró un cuestionario online de práctica 
clínica con 31 preguntas de respuesta múltiple, divididas en 
5 bloques temáticos: valoración diagnóstica, inicio del tra-

Detecting and solving controversies in the management of intense 
chronic pain in the primary care clinical practice in Spain: DOLOVERSIAS 
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Aim. Scientific update for Spanish Primary Care Physicians (PCPs) to help improve the 

treatment of severe chronic pain, according to existing controversies identified in their 

routine clinical practice.

Methods. A descriptive cross-sectional study was performed through an online question-

naire (31 questions, 5 blocks: diagnostic, treatment initiation, follow-up, referral and special 

populations), which was sent to a panel of Spanish PCPs with ≥ 10 years of experience in 

severe chronic pain. The results unveiled existing controversies for which relevant bibli-

ography was selected and presented in local meetings with the same PCPs that responded 

the questionnaire. 

Results. 62 PCPs participated (age 50.1 ± 9 years, 58.2% men). Diagnostic. 88.7% of the panel 

reported measuring the functionality and/or quality of life of patients with severe chronic 

pain and 58% identifying the type of pain. Treatment initiation. The main conditioning factor 

for the analgesic treatment choice is the pathophysiological mechanism, using an “analgesic 

lift” strategy in patients with very intense pain; however, 54.8% of the panel does not usually 

start treatment with strong opioids. Follow-up. Most of the panel performs opioid rotation. 

Referral. Most patients are referred to Pain Management Units (87.1%), despite local varia-

tions. Special populations. Tapentadol is the opioid most widely used in COPD (74.2%), liver 

and kidney failure (61.3% and 56.5%, respectively) and polypharmacy (82.3%). Conclusions. 

The existing controversies in the routine clinical practice of chronic pain of PCPs in Spain 

highlight the need for continued training in this.
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tamiento, seguimiento, derivación y poblaciones especiales. 
Dicho cuestionario fue enviado a un panel de 62 MAP.

El comité científico constaba de representantes de los gru-
pos de trabajo de dolor de la Sociedad Española de Médicos 
de Atención Primaria (SEMERGEN) y de la Sociedad Española 
de Médicos Generales y de Familia (SEMG). Los MAP del panel, 
con representación territorial, debían tener al menos 10 años 
de experiencia clínica en dolor crónico intenso, emplear de 
forma habitual opioides en su práctica clínica (al menos 15 
pacientes/año) y haber asistido a jornadas/formación sobre 
dolor en los últimos 12 meses.

Los resultados del cuestionario fueron descritos por fre-
cuencias (porcentajes de respuesta ± desviación estándar).

En la segunda fase del programa, y a partir de los resultados 
obtenidos, el comité científico identificó una serie de contro-
versias (actitudes no esperadas o divergentes con respecto a 
las guías terapéuticas o la realidad clínica en España) y elaboró 
una presentación con las principales experiencias relacionadas 
con cada controversia. Este documento fue utilizado para pre-
sentar los resultados y discutir las controversias identificadas 
junto con la bibliografía de apoyo en 7 reuniones locales (en 
formato videollamada), lideradas por un miembro del comité 
y con la participación de los mismos MAP que respondieron 
el cuestionario en la primera fase.

Resultados

Datos demográficos y distribución geográfica

Respondieron al cuestionario 62 MAP, de edad media 50,1±9 
años (58,2 % hombres) (tabla 1). La distribución geográfica de 
los MAP (en 16 de las 17 comunidades autónomas) se puede 
ver en la figura 1.

Resultados del cuestionario de práctica clínica

Los principales resultados obtenidos en cada bloque temático, 
que permitieron identificar posibles controversias, se detallan 
a continuación:

Valoración diagnóstica

El 69,3 % de los participantes consideró como dolor crónico un 
dolor que dura más de 3 meses, de forma continua o intermi-
tente, más de 5 días a la semana. El 77,4 % lo consideró intenso 
cuando la puntuación en la EVA es mayor de 7. El 88,7 % del 
panel reportó medir la funcionalidad o calidad de vida del 
paciente con dolor crónico intenso y el 58,1 % identificar el 
tipo de dolor por clínica y cuestionarios.

Inicio del tratamiento

Los objetivos terapéuticos del 98,4 % de los panelistas incluyen 
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad y la calidad de vida 
del paciente. El mismo porcentaje evalúa las expectativas de 
tratamiento con sus pacientes. No hubo una opinión mayorita-
ria sobre qué se considera una buena respuesta al tratamiento, 
ni sobre el factor en el que basar la estrategia terapéutica. 
Un 54,8 % reportó no iniciar habitualmente tratamiento con 
opioides potentes. En relación con las dosis iniciales de opioi-
des potentes, un 48,4 % del panel utiliza dosis bajas de inicio 

Tabla 1 – Características basales de los médicos de 
Atención Primaria encuestados.

N= 62

Sexo: Hombre 37 (58,2 %)

Edad media (años) 50,1 ± 9,0

Años de experiencia clínica

•	 10-20 26 (41,9 %)

•	 > 20 36 (58,1 %)

Nº pacientes al año a quienes prescribe opioides

•	 15 a 50 pacientes 27 (43,5 %)

•	 > 50 pacientes 35 (56,4 %)

Ha asistido a jornadas o formación sobre dolor en los 
últimos 12 meses

62 (100 %)

Valores expresados como n (%) para variables cualitativas y media ± DE 
para variables cuantitativas

Figura 1 – Comunidad Autónoma de 
procedencia de los MAP participantes 
en el programa.
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retardado. Un 25,9 % del panel reportó realizar consentimiento 
informado (CI) verbal con sus pacientes y reflejarlo en la histo-
ria clínica antes de iniciar el tratamiento con opioides potentes.

Seguimiento

Un 85,5 % del panel realiza rotación de opioides, si bien un 
33 % no usa tablas de equianalgesia o similares (aplicaciones).

Derivación

La Unidad del Dolor es la referencia mayoritaria para la deri-
vación de pacientes con dolor crónico intenso (87,1 %), aunque 
se reportaron ciertas limitaciones logísticas para tal derivación 
en algunas zonas.

Poblaciones especiales

La polimedicación (61,3 %) y las comorbilidades (69,3 %) son 
las situaciones que más condicionan la prescripción de un 
opioide. El tapentadol es el opioide que más se utiliza en AP 
para el tratamiento del dolor crónico intenso en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (74,2 %), 
insuficiencia hepática (61,3 %), insuficiencia renal (56,5 %) o 
polimedicados (82,3 %).

Comentario

El cuestionario del programa DOLOVERSIAS permitió descri-
bir la práctica clínica habitual del abordaje del dolor crónico 
intenso por parte de un panel de MAP con experiencia. A partir 
de los resultados, el comité científico identificó varias con-
troversias (actitudes no esperadas o divergentes frente a las 
guías o la realidad clínica en España) que se discutieron con 
todos los panelistas en reuniones locales. Dichas controversias, 
junto con la evidencia relacionada disponible y la experiencia 
de los clínicos participantes en el programa, se comentan a 
continuación.

Valoración diagnóstica

En el cuestionario de práctica clínica un 88,7 % del panel 
reportó medir la funcionalidad o calidad de vida del paciente 
con dolor crónico intenso; no obstante, los datos del estu-
dio RADAR, en el que se evaluaron diferentes aspectos de la 
atención del paciente con dolor crónico articular en España, 
indican que el 82,4 % de los MAP no utiliza escalas para valorar 
la afectación en la calidad de vida del paciente8. Esta divergen-
cia se debe a que los MAP, en su práctica diaria, utilizan sus 
propias escalas de valoración, preguntando al paciente por la 
repercusión del dolor en su calidad de vida y funcionalidad de 
manera informal (“¿Ha ido a hacer la compra?”, “¿ha salido a 
pasear?”), pero sin utilizar cuestionarios reglados por falta de 
tiempo, principalmente.

Es importante el uso de cuestionarios de calidad de vida y 
funcionalidad, ya que permiten valorar de forma cuantitativa 
y objetiva una entidad compleja y cualitativa como es el dolor. 
Este hecho facilita la posterior evaluar de la evolución de los 
pacientes y su respuesta al tratamiento. Es necesario remar-
car que no solo debe valorarse la funcionalidad, sino también 

el estado anímico del paciente, ya que el impacto del dolor 
crónico intenso en la calidad de vida se asocia con depresión. 
Entre los cuestionarios de calidad de vida hay varios que se 
usan frecuentemente (algunos han sido validados en español), 
tales como el cuestionario de salud de 36 ítems (SF-36) y su 
versión corta, de 12 ítems (SF-12) y el WOMAC (diseñado por 
las universidades de Western Ontario y McMaster)9; este último 
es específico para la osteoartrosis de cadera y de rodilla. En 
general, por su agilidad, se recomienda el uso del actual SF-12.

Por otro lado, solo el 58,1 % de los MAP utilizan cuestio-
narios (además de la clínica) para identificar el tipo de dolor 
en sus pacientes. Este porcentaje se considera bajo, teniendo 
en cuenta que estos cuestionarios son habitualmente nece-
sarios para diferenciar entre dolor neuropático o nociceptivo. 
Los panelistas no suelen utilizar escalas validadas, sino que 
preguntan al paciente por su percepción del dolor y la realiza-
ción de actividades diarias; de nuevo la falta de tiempo es el 
principal motivo. Entre los cuestionarios que se puede utilizar 
para identificar el dolor neuropático están el DN4 o el ID-Pain10. 
Además, se puede realizar la identificación de dolor de sen-
sibilización central mediante la historia clínica y el examen 
físico, a partir de la presencia de signos como hiperalgesia, 
alodinia, patrón impredecible o alta discapacidad funcional, 
entre otros11.

Es destacable que la gran mayoría del panel (83,9 %) soli-
cita pruebas complementarias en pacientes con dolor crónico 
intenso. En general, las pruebas deben solicitarse cuando se 
sospecha que el dolor no está bien estudiado o para su correcta 
filiación (descartar metástasis), cuando cambian las caracterís-
ticas del dolor o cuando las pruebas se realizaron hace tiempo. 
Algunos panelistas reportaron además solicitar pruebas com-
plementarias cuando el paciente requiere derivación a otro 
nivel asistencial. En cualquier caso, los resultados del cues-
tionario muestran que la mayoría de los MAP no esperan al 
resultado de las pruebas para iniciar el tratamiento analgésico.

Inicio del tratamiento

Existe una gran diversidad de criterios a la hora de considerar 
lo que es una buena respuesta al tratamiento. En general, los 
panelistas están de acuerdo en que es importante alcanzar un 
porcentaje de reducción del dolor que cumpla las expectati-
vas del paciente, previamente pactadas a partir de criterios 
realistas y objetivos. 

En cuanto al porcentaje de reducción del dolor a alcanzar, 
el documento de consenso de la SEMG, Sociedad Española de 
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y SEMERGEN, 
sobre el dolor crónico no oncológico (DCNO) en AP, establece 
que uno de los objetivos a alcanzar en el plan terapéutico inte-
gral (PTI) de este tipo de pacientes es reducir la intensidad del 
dolor desde el inicio en un 30 % según la escala visual numé-
rica (EVN) (figura 2)6. Del mismo modo, las guías canadienses 
para el uso efectivo y seguro de opioides para DCNO también 
indican que, a la hora de medir la efectividad de un fármaco, 
una reducción al menos 30 % de la intensidad del dolor en 
relación con el basal se considera clínicamente significativo12. 
En cualquier caso, la valoración de la reducción del dolor con 
el tratamiento debe basarse en criterios objetivos, lo que nue-
vamente pone de manifiesto la importancia de utilizar escalas 
validadas. Adicionalmente, los MAP también consideran una 
buena respuesta al tratamiento cuando existe mejoría en la 
funcionalidad o calidad de vida del paciente. 
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Por otro lado, los factores que influyen en la elección del 
tratamiento analgésico son heterogéneos. En general, se tienen 
en cuenta la intensidad del dolor, los tratamientos previos, las 
circunstancias personales y antecedentes del paciente, y las 
comorbilidades. No obstante, cada vez cobra más relevancia 
basar el tratamiento en el mecanismo fisiopatológico causante 
del dolor. En esta línea, y teniendo en cuenta que existen fár-
macos que actúan periféricamente (sobre los procesos de 
la inflamación y los nociceptores) y otros que actúan sobre 
neurotransmisores en las vías ascendentes y descendentes 
del sistema somato-sensorial (antidepresivos, antiepilépticos, 
opioides), el consenso SEMG-semFYC-SEMERGEN recomienda 
el tratamiento multimodal relacionado con el mecanismo etio-
patogénico del dolor y proporcional a su intensidad e impacto 
en el paciente6. En este sentido, los opioides atípicos, también 
llamados multigésicos (por sus mecanismos de acción duales o 
múltiples) son fundamentales para tratar eficazmente el dolor 
crónico, generalmente de tipo mixto13. De hecho, durante las 
reuniones locales, los panelistas estuvieron de acuerdo en que 
es óptimo disponer de fármacos que actúen sobre el dolor de 
origen nociceptivo y neuropático a la vez (como tapentadol, 
por ejemplo, por su doble mecanismo de acción basado en 
el agonismo μ opioide y la inhibición de la recaptación de la 
noradrenalina)14 para proporcionar analgesia multimodal, ya 
que la mayor parte del dolor es de naturaleza multifactorial13,15. 
Además, tapentadol ha demostrado un mejor perfil de tolera-
bilidad que el de los opioides clásicos14,16-18.

En cuanto a la estrategia terapéutica, en general, los panelis-
tas opinan que en pacientes con dolor muy intenso se debe 
utilizar el ascensor analgésico en vez de la escalera, en línea 
con lo que establece el documento de consenso SEMG-sem-
FYC-SEMERGEN. En dicho documento, se reconoce la utilidad 
clínica que supuso la creación de la escalera analgésica, pero 
actualmente se considera más adecuado que, en los pacien-
tes que precisen una escalada terapéutica más rápida por las 
características de su dolor, se emplee el ascensor terapéutico6.

En cuanto al uso de opioides potentes (típicos o de acción 
multimodal) para el tratamiento del dolor crónico intenso, 
solo el 45,1 % de los panelistas los utiliza, lo que refleja un 
infratratamiento de estos pacientes en la práctica clínica. Este 
hecho ya se identificó en el proyecto Pain Proposal, en el que 
se estimó que el 17 % de la población española sufría de dolor 
crónico (definido como dolor durante 6 meses); de ellos, un 
29 % consideraba que no recibía un tratamiento adecuado19. 
En Europa, el porcentaje de afectados con dolor crónico era 
del 19 %; de estos, un 34 % presentaba dolor crónico intenso y 

estaba tratado con opioides potentes solo el 5 %1. Este infratra-
tamiento puede deberse, en parte, a la falta de experiencia en el 
empleo de este tipo de fármacos por parte de un gran número 
de MAP. Adicionalmente, las reticencias de algunos pacientes 
pueden limitar también su uso en la práctica clínica. Por otro 
lado, aunque en oncología el ascensor terapéutico está muy 
implementado, en otras patologías todavía no es así, y muchos 
MAP siguen iniciando el tratamiento de estos pacientes con 
fármacos no opioides del primer escalón [antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) o metamizol], o con asociaciones analgé-
sicas a dosis fijas, como paracetamol con tramadol o codeína. 
No obstante, es necesario tomar conciencia de que el correcto 
tratamiento del dolor es un derecho del paciente20; para ello, se 
recomienda seguir las indicaciones vigentes de la OMS sobre 
el tratamiento del dolor crónico con intensidad superior a 7 
en la EVA, y utilizar opioides mayores6.

En los pacientes con dolor crónico intenso, a quienes 
se prescriben opioides por primera vez, el 75 % del panel lo 
hace con dosis bajas (48 % de inicio retardado; 27 % de inicio 
rápido) y van aumentándolas progresivamente al tiempo que 
monitorizan la tolerabilidad. Esta práctica sigue las recomen-
daciones de las diversas guías de tratamiento del DCNO21,22, 
que indican que la terapia a largo plazo con opioides debe 
comenzarse con dosis bajas e ir aumentándolas lentamente 
hasta que se alcance un nivel adecuado de analgesia, o hasta 
que los efectos adversos aconsejen una reducción de la dosis 
o un cambio en el tratamiento. Entre las formulaciones de 
liberación inmediata, se requiere un mínimo de 7 días para 
el incremento de dosis (fentanilo según formulación)22; entre 
las formulaciones de liberación prolongada, como la morfina y 
oxicodona, se recomienda esperar 14 días (aunque el mínimo 
es 2 días), mientras que el tapentadol se puede incrementar a 
los 3 días y el fentanilo a los 622 (tabla 2).

Los panelistas estuvieron de acuerdo en que antes de 
iniciar un tratamiento con un opioide potente es necesario 
dar toda la información relacionada con el tratamiento a los 
pacientes de la forma más clara posible. Además, un cuarto del 
panel realiza un consentimiento verbal informado y lo refleja 
en la historia clínica. En este sentido, la guía de consenso de 
2017 de la Sociedad Científica Española de Estudios sobre el 
Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanías (Socidrogal-
cohol) proporciona un modelo de consentimiento informado 
que se puede usar para la indicación de analgésicos opioides 
en el tratamiento del DCNO y otro para opioides potentes y 
de acción ultrarrápida fuera de las indicaciones autorizadas 
en su ficha técnica21.

Figura 2 – Objetivos a alcanzar en el 
PTI del paciente con dolor crónico 
no oncológico.

EVN: Escala de valoración numérica.
Adaptado de Sánchez-Jiménez, et al. 20166

Objetivos

Reducir la intensidad del dolor (↓ ≥ 30% del valor inicial EVN)

Mantener o mejorar los hábitos de vida saludables

Mantener o mejorar la actividad física

Preservar el patrón de sueño

Mejorar el estado de ánimo

Preservar la actividad laboral, social y familiar

Asgurar la participación, el aprendizaje y el automanejo del paciente

Garantizar el uso correcto de medicamentos y otras medidas terapéuticas
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Seguimiento

Una vez que el dolor está controlado, un tercio de los panelis-
tas no tiene claro cuándo poder reducir o retirar los opioides. 
Durante las reuniones locales se remarcó la importancia de 
realizar esta reducción/retirada de forma individualizada tras 
un tiempo de control del dolor, según la funcionalidad y calidad 
de vida del paciente, para poder disminuir los efectos adversos 
del mantenimiento del tratamiento a largo plazo (hiperalgesia, 
neurotoxicidad o desarrollo de adicción)21.

Ante la dicotomía de si retirar o rotar un opioide cuando 
éste no es eficaz, los panelistas parecen decantarse en gene-
ral por la rotación para valorar si un mecanismo de acción 
distinto puede ser eficaz, ya que no existe tolerancia cruzada 
entre opioides. Para ello, un 66 % del panel utiliza tablas de 
equianalgesia o aplicaciones en dispositivos electrónicos, en 
línea con las recomendaciones vigentes23,24. Utilizan menos la 
rotación progresiva y paulatina porque es más compleja para 
el paciente. Al hacer la rotación, se tiende a reducir un 25-30 % 
la dosis de opioide; se puede disminuir la dosis calculada un 
25-50 %23,24. Otra posibilidad es la rotación o modificación de 
la dosis de coadyuvantes. El documento de consenso para la 
atención al paciente con DCNO en AP6 proporciona en su anexo 
XIV una tabla de rotación de opioides fácil de utilizar. La rota-
ción de opioides se puede utilizar también en caso de efectos 
adversos que no se autolimitan con la tolerancia6.

Derivación

A pesar de que la gran mayoría (87 %) de los panelistas tienen 
a la Unidad de Dolor como el especialista de referencia para 

la derivación de los pacientes con dolor crónico intenso, en 
el cuestionario y, especialmente en las reuniones locales, se 
reportaron ciertas limitaciones de acceso a dichas unidades. 
Las limitaciones varían mucho entre comunidades autónomas, 
e incluso entre provincias. En general, si se tiene acceso a la 
Unidad de Dolor o, en su defecto, a rehabilitación, los pacientes 
no se derivan a otra especialidad; no obstante, muchas veces 
los pacientes tienen que ser remitidos a otros especialistas 
(traumatología o medicina interna), porque el protocolo esta-
blecido así lo exige o porque la espera para ser atendido en 
la Unidad de Dolor es muy larga. En este sentido, deberían 
potenciarse las consultas virtuales entre la AP y la Unidad de 
Dolor para evaluar si el paciente requiere derivación o si, con 
el apoyo del especialista, se puede tratar desde AP.

Poblaciones especiales

Los panelistas reportaron usar mayoritariamente tapentadol en 
pacientes con dolor crónico intenso y EPOC (74,2 %), insuficien-
cia hepática (61 %), insuficiencia renal (56 %) o polimedicados 
(82 %) (tabla 3). Estos porcentajes elevados de uso de tapentadol 
pueden deberse al perfil experto de los MAP participantes en el 
programa (al menos 10 años de experiencia, prescriptores de 
opioides a al menos 15 pacientes/año, formados en dolor en 
los últimos 12 meses) según lo expuesto en la tabla 1.

Llama la atención el elevado uso de tapentadol en pacien-
tes con EPOC, ya que con los agonistas μ-opioides la principal 
preocupación es la depresión respiratoria, por lo que deben 
utilizarse con precaución en caso de insuficiencia respiratoria25. 
En una revisión de los datos de seguridad post-comercializa-
ción de tapentadol, se observó que había pocos efectos adver-

Tabla 2 – Tiempo mínimo para incremento de dosis de los opioides: Formulaciones de liberación inmediata y de 
liberación controlada.

Liberación inmediata Liberación controlada 

Dosis inicial
Tiempo mínimo para 
incremento de dosis Dosis inicial

Tiempo mínimo para 
incremento de dosis

Codeína (sola o 
asociada a paracetamol)

15-30 mg/6 h sp 7 días 

Tramadol 50-100 mg/6-8 h sp 7 días Formulaciones cada 12 h: 
50-100 mg/12 h  
Formulaciones cada 24 h: 
150 mg/24 h

ND 
 
7 días

Tramadol 37,5 mg + 
Paracetamol 325 mg

1 comp./ 4-6 h  
hasta 4 comp./día

7 días

Morfina 5-10 mg/4 h sp  
Máx. 40 mg/día

7 días 10-30 mg/12 h Mínimo 2 días, 
recomendado 14 días

Oxicodona 5-10 mg/6 h sp  
Máx. 30 mg/día

7 días 10 mg/12 h  
Máx. 30 mg/día

Mínimo 2 días, 
recomendado 14 días

Oxicodona/Naloxona 10 mg (oxicodona)/12 h ND

Hidromorfona Formulaciones cada 12 h: 
2-4 mg/12 h  
Formulaciones diarias:  
4-8 mg/24 h

ND

Buprenorfina Dosis inicial según 
analgesia previa

ND

Tapentadol Presentación no comercializada en España 50 mg/12 h 3 días

Fentanilo Según forma farmacéutica (ver ficha técnica) 12,5 µg/h 6 días

sp: según precise; comp.: comprimido; ND: no disponible; Máx.: máximo. (Tabla 10 de la Guía de atención a los pacientes con dolor crónico no oncológico 
utilizando analgésicos opioides del Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña 2018)31. 
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sos de depresión respiratoria; no obstante, estos se presentaban 
sobre todo en pacientes con factores de riesgo de depresión 
respiratoria, incluyendo la EPOC26. De hecho, el documento de 
consenso SEMG-semFYC-SEMERGEN recomienda el tramadol 
en pacientes con enfermedades respiratorias por su menor 
potencial de depresión respiratoria6. 

Con respecto a la enfermedad hepática y renal, el tapen-
tadol no requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia 
hepática leve (sí en moderada) o de insuficiencia renal leve o 
moderada (aunque no se recomienda en caso de insuficiencia 
hepática o renal grave)27.

En cuanto a los pacientes polimedicados, los opioides que 
se metabolizan principalmente por la vía del citocromo (CYP) 
pueden desencadenar interacciones medicamentosas28; sin 
embargo, el tapentadol se metaboliza principalmente mediante 
la uridina difosfato-glucuroniltransferasa (UGT)28, por lo que 
no está sujeto a interacciones con otros fármacos inductores 
o bloqueadores de la vía del CYP (antidepresivos, antiepilép-
ticos, y fármacos cardiovasculares)29. En general, excepto con 
otros fármacos que se metabolicen mediante UGT, no pre-
senta problemas de interacciones y destaca su nula interacción 
con AINE30. Además, la unión del tapentadol con las proteínas 
plasmáticas es baja (20 %), por lo que es difícil que produzca 
interacción por desplazamiento de otros fármacos de estas 
proteínas29.

Conclusión

Las controversias detectadas en el programa DOLOVERSIAS 
ponen de manifiesto que existen ciertas áreas de mejora en 
relación con el manejo del dolor crónico intenso en la prác-
tica clínica de la AP, incluso entre MAP con experiencia en el 
manejo del dolor. El programa ha permitido discutir dichas 
controversias y contrastarlas con la experiencia disponible.

Se espera que la difusión de los hallazgos del programa 
ya sea a través de la presente publicación, como a través de 
las múltiples reuniones locales adicionales lideradas por MAP 
del panel, contribuya, en la medida de lo posible, a optimizar 
y homogeneizar el abordaje de estos pacientes.

Agradecimientos

Los autores agradecen especialmente a los participantes a las 
reuniones locales del Programa DOLOVERSIAS: Álvarez Cabo, 
JM (Centro de Salud de Perchera-Pumarín, Perchera, Gijón); 
Astigarraga Lizundia, JI (Centro de Salud de Irún Viejo, Irún, 
Guipúzcoa); Bañuelos Echarri, M (Centro de Salud de El Couto, 
El Couto, Ourense); Barral Castro, M (Centro de Salud Casa del 
Mar, A Coruña); Bastida Calvo, JC (Centro de Salud de Marín, 
Marín, Pontevedra); Benedito García, EA (Centro de Salud de 
Requena, Requena, Valencia); Blázquez Puerta, A (Centro de 
Salud Albarizas, Marbella, Málaga); Bravo Lara, EI (Centro de 
Atención Primaria de Vila-Seca, Vila-Seca, Tarragona); Brunet 
Costa, J (Centro de Atención Primaria Sant Llátzer, Terrassa, Bar-
celona); Cano Jiménez, A (Centro de Salud Doctor Mendiguchía 
Carriche, Leganés, Madrid); Caso Peláez, J (Centro de Salud de 
Alpedrete, Alpedrete, Madrid); Cucalón Arenal, JM (Centro de 
Salud de Fuentes de Ebro, Fuentes de Ebro, Zaragoza); Cum-
plido Pérez, A (Centro de Salud de Talavera La Real, Talavera La 
Real, Badajoz); De La Concepción Ruiz, M (Centro de Salud La 
Plata, Sevilla); Díez Cagigal, RA (Hospital Comarcal de Laredo, 
Laredo, Cantabria); Dragos Velicu, M (Centro de Salud de Onda, 
Onda, Castellón); Echemendía Cabadilla, Y (Centro de Salud 
de Viladecans, Viladecans, Barcelona); Escribano, D (Centro de 
Salud Oliver, Zaragoza); Fandiño Pena, MP (Centro de Salud La 
Doblada, Vigo, Pontevedra); Ferrer García-Borrás, JM (Centro de 
Salud Almendrales, Madrid); Ferreruela Muñoz, E (Centro de 
Salud de Mislata, Mislata, Valencia); Florido Ávila, JJ (Centro 
de Salud San Miguel, Torremolinos, Málaga); Gago Nolasco, B 

Tabla 3 – Bloque V. Poblaciones especiales (N= 62).

27. En su práctica clínica habitual, ¿cuál de las siguientes 
situaciones del paciente le condiciona más a la hora de tratar con 
un opioide potente? Puede seleccionar más de una respuesta

a)	 Polimedicación (Interacciones farmacológicas) 61,3 %

b)	 Comorbilidades 69,3 %

c)	 Situaciones sociales 29,0 %

d)	 No me condiciona ninguna 14,5 %

28. En su práctica clínica habitual, ¿qué opioide utiliza más 
habitualmente en pacientes con dolor crónico intenso y EPOC 
grave?

a)	 Fentanilo 6,5 %

b)	 Morfina 11,3 %

c)	 Buprenorfina 4,8 %

d)	 Oxicodona 3,2 %

e)	 Tapentadol 74,2 %

29. En su práctica clínica habitual, ¿qué opioide utiliza más 
habitualmente en pacientes con dolor crónico intenso e 
insuficiencia hepática?

a)	 Fentanilo 22,6 %

b)	 Morfina 4,8 %

c)	 Buprenorfina 4,8 %

d)	 Oxicodona 6,5 %

e)	 Tapentadol 61,3 %

30. En su práctica clínica habitual, ¿qué opioide utiliza más 
habitualmente en pacientes con dolor crónico intenso e 
insuficiencia renal?

a)	 Fentanilo 17,7 %

b)	 Morfina 9,7 %

c)	 Buprenorfina 11,3 %

d)	 Oxicodona 4,8 %

e)	 Tapentadol 56,5 %

31. En su práctica clínica habitual, en pacientes polimedicados 
y con dolor crónico intenso, ¿qué opioide utiliza más 
habitualmente?

a)	 Fentanilo 11,3 %

b)	 Morfina 1,6 %

c)	 Buprenorfina 0 %

d)	 Oxicodona 4,8 %

e)	 Tapentadol 82,3 %

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.
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