
El dolor es uno de los motivos de consulta más
frecuentes en Atención Primaria (AP) (según la OMS,
hasta un 80% de las consultas diarias); su abordaje
es una de las acciones que más tiempo ocupa al
médico de familia.

La prevalencia de procesos que cursan con dolor
es variable en los diferentes estudios y se sitúa entre
un 2% y un 54% (Crok el al., 1984; Verhaak et al.,
1998; Elliot et al., 1999; Elliot et al., 2002).

La International Association for the Study of
Pain define el dolor como una experiencia emo-
cional y sensorial desagradable asociada a un
daño tisular actual o potencial. El dolor es una
vivencia personal multidimensional, un fenómeno
subjetivo complejo, único para cada enfermo, en el
que están implicados además de factores orgáni-
cos, otros emocionales, psicológicos y espirituales.
El abordaje integral del dolor requiere considerar
que tenemos ante nosotros una "persona" que sufre
dolor, y no simplemente un "dolor" subsidiario de
tratamiento analgésico.

El paciente con dolor no tratado o infratratado
demanda repetidamente asistencia sanitaria y ello
conlleva una sobreutilización de recursos (consultas
médicas en Atención Primaria, consultas en Urgencias
hospitalarias, consumo de fármacos y de otras tera-
pias no farmacológicas, incapacidades laborales...) y
es una causa importante de sufrimiento y de deficiente
calidad de vida.

El dolor se convierte en un problema sanitario
de gran magnitud, debido a su prevalencia (el aumento
de la esperanza de vida de la población nos sitúa en
un incremento de patología degenerativa osteoarti-
cular y patología oncológica fundamentalmente) y la
repercusión socio-sanitaria que ocasiona.

Por otro lado, la mayoría de los procesos dolo-
rosos se diagnostican, tratan y su seguimiento se
realiza en AP. La valoración integral del dolor
exige, por parte del médico de familia, un empeño
continuo por revisar sus conocimientos sobre la
fisiopatología, factores implicados en la percep-
ción del dolor, calcular la intensidad, actividad de
los distintos grupos de fármacos, conocimiento de
terapias no farmacológicas... Es conocida y
ampliamente utilizada la escala analgésica de la
OMS (primer escalón: AINES ± coadyuvantes;
segundo escalón: AINES ± coadyuvantes + opioides
menores; tercer escalón: AINES ± coadyuvantes +
opioides potentes); sin embargo, hasta la fecha son
pocos los estudios realizados en Atención Primaria
que pretendan conocer cuáles son los analgésicos
que se prescriben con mayor frecuencia y las pato-
logías subyacentes.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es estudiar
las patologías que más frecuentemente motivan la
prescripción de analgésicos en un centro de salud
y conocer los fármacos más empleados en una
consulta de AP.

SELECCIÓN DE LA MUESTRA Y TAMAÑO MUESTRAL
Estudio transversal y descriptivo sobre 106 pacientes

encuestados por 11 médicos de familia del Centro
de Salud Presentación Sabio de Móstoles. Cada
uno de los médicos tiene asignado un cupo de
entre 1.900 y 2.000 pacientes.

El centro de salud Presentación Sabio tiene una pobla-
ción asignada de 47.000 personas (38.000 adultos y
9.000 menores de 14 años). Es atendido por 20 médicos
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MATERIAL Y MÉTODOS



de familia y 6 pediatras. Se invitó a participar a
todos los médicos de familia y se obtuvo respuesta
de 11 de ellos.

La selección de la muestra se hizo de forma ale-
atoria entre los pacientes mayores de 14 años que
en el momento de ser incluidos estuvieran recibiendo
tratamiento analgésico por procesos dolorosos; se
excluyeron los procesos catarrales y gripales. Se
realizó el estudio entre los meses de octubre y
noviembre de 2002. Se eligieron de manera alea-
toria dos días cada semana (martes y jueves) en
turnos de mañana y de tarde, y se incluía el primer
paciente atendido ese día que estuviera recibiendo
tratamiento analgésico.

El tamaño muestral se calculó considerando un
nivel de significación a de 0,05. La hipótesis nula para
la frecuencia de fármacos prescritos fue del 45%, con
una hipótesis alternativa de 60%. Se consideró un
poder estadístico de 90% y la utilización de pruebas
estadísticas de 2 colas. La predeterminación del
tamaño muestral fue de 115 sujetos.

VARIABLES
Se diseñó un cuestionario semiestructurado

para la recogida de datos, que contenía informa-
ción sobre edad, sexo, patología que motivó la
prescripción, tiempo de evolución, tratamiento
analgésico y coadyuvante, efectos secundarios, nivel
en que se realizó la prescripción y el seguimiento
(AP y/o Atención Especializada)... Se incluyeron pre-
guntas para cumplimentar en caso de patología
oncológica (episodios o no de dolor irruptivo) y en
caso de empleo de opioides potentes (asociación o
no de laxantes; pauta o no de dosis de rescate).

ANÁLISIS DE LOS DATOS
Se resumieron los datos en porcentajes para las

variables cualitativas y en medias y desviación
estándar para las variables cuantitativas. La com-
paración de porcentajes se realizó con la prueba de
la X2 considerando como estadísticamente significativa
una p<0,05.

Los datos se introdujeron en una base de datos
DBASE y posteriormente fueron analizados
mediante el paquete estadístico SAS (SAS/STAT
Guide for Personal Computers, versión 8.2. Cary,
NC: SAS Institute, 2001).

Se estudiaron 106 encuestas que proporcionaron
datos válidos para todas las preguntas. La media
de edad de los pacientes fue 52±19 años, con un
rango de 14-82. El 59,4% de los sujetos de estudio
fueron mujeres.

La patología que más frecuentemente motivó la
prescripción de analgésicos fue el dolor osteomuscular
(73,5%). El dolor oncológico se encontró en un 4,7%
de los casos (Tabla 1). Cuando se estudiaron las
localizaciones concretas del dolor osteoarticular se
encontró que el 26% del total de casos correspondía
a lumbalgia (p<0,05) y la gonalgia ocupaba el
segundo lugar (9,4%) (Tabla 2).

En cuanto al tiempo de evolución de las patolo-
gías, los grupos más frecuentes fueron el de más
de 6 meses y el de menos de 6 meses, ambos con
una diferencia significativa (p<0,0071) en relación
con el de 1-6 meses (Tabla 3).
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Tabla 1. CUADROS PATOLÓGICOS
QUE MOTIVAN LA PRESCRIPCIÓN 

DE ANALGÉSICOS

Dolor osteomuscular 
Dolor cólico visceral
Dolor oncológico
Migrañas
Fibromialgia
Dolor neuropático
Otros

*p<0,05

78 (73,5%)* 
7   (6,6%)
5   (4,7%)
4   (3,7%)
4   (3,7%)
3   (2,8%)
5   (4,7%)



Según la escala analgésica de la OMS, la mayoría
de los pacientes se situaba en el primer escalón (77%);
en el segundo un 12% y en el tercero un 10%.

El fármaco más frecuentemente utilizado fue
paracetamol (48,1%, p<0,05). En el grupo "Otros
AINES" (58% del total) se agrupaban distintos prin-
cipios activos como el naproxeno, ibuprofeno,
diclofenaco, indometacina, aceclofenaco... Ninguno
de ellos por separado tuvo una frecuencia superior al
paracetamol. En ningún caso se utilizaron fármacos
inhibidores de la enzima COX-2 (Tabla 4).

Entre los opioides débiles, la codeína fue el más
indicado asociado a paracetamol. La dihidrocodeína
no se empleó en ningún caso. El ácido acetil salicílico
(AAS) se utilizó en 2 casos (1,8%). El fentanilo se pres-
cribió en 8 casos (7,5% del total): 3 correspondían a

patología oncológica y 5 a patología no oncológica
(principalmente a patología osteoarticular crónica),
sin encontrarse significación estadística entre estos
dos grupos (Tabla 4).

El grupo de fármacos adyuvantes más utilizado
fue el de los relajantes musculares (25,4%); sin
embargo, la mayoría de los pacientes (52,8%) no
recibió ningún tratamiento coadyuvante. También des-
taca que el 12,2% de los pacientes recibía tratamiento
ansiolítico (Tabla 5).
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Tabla 2. DOLOR OSTEOMUSCULAR: 
LOCALIZACIONES

Lumbalgia
Gonalgia
Cervicalgia
Policontusiones
Hombro doloroso
Dorsalgia
Coxalgia
Dolor codo
Dolor pies
No especificado

*p<0,05

26 (24,5%)*
10   (9,4%)
8   (7,5%)
8   (7,5%)
5   (4,7%)
3   (2,8%)
3   (2,8%)
2   (1,8%)
2   (1,8%)

11 (10,3%)

Tabla 4. TRATAMIENTO ANALGÉSICO 
QUE RECIBÍAN LOS PACIENTES 

(1 O MÁS FÁRMACOS)

Paracetamol
Otros AINES **
Metamizol
Fentanilo
Codeína
Morfina
Tramadol
AAS

*p < 0,0001
**Otros AINES: 21 casos con diclofenaco (20%
de los pacientes); 18 casos con ibuprofeno
(17%); 7 casos con aceclofenaco (7%) y resto,
en pequeño número de casos.

51    (48,1%)*
56    (52,8%)
10      (9,4%)
8      (7,5%)
7      (6,6%)
7      (6,65%)
6      (5,6%)
2      (1,8%)

Tabla 3. TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
DE LOS CUADROS PATOLÓGICOS

Menos de 1 mes
De 1 a 6 meses
Más de 6 meses

*p<0,0071

40  (37,7%)*
23  (21,7%)
43  (40,5%)*

Tabla 5. TRATAMIENTO COADYUVANTE 
QUE RECIBÍAN LOS PACIENTES (1 O VARIOS)

Ninguno
Relajantes musculares
Ansiolíticos
Antidepresivos
Neurolépticos
Otras terapias *

*Termoterapia, fisioterapia, rehabilitación, acupuntura.

56  (52,8%)
27  (25,4%)
13  (12,2%)

9    (8,4%)
2    (1,8%)
6    (5,6%)
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En cuanto a efectos secundarios de la analgesia,
el 11% refiere síntomas digestivos (náuseas y estreñi-
miento) y un 4% síntomas neurológicos (somnolencia
y sedación) que correspondían en su totalidad a
pacientes en tratamiento con opioides. El resto (86%)
no refirió efectos secundarios. De los 56 pacientes
que recibieron AINES, se indicó protección gástrica a
18 de ellos (32%).

La mayoría de las prescripciones se hicieron en
AP (78,3%; p<0,0001). El seguimiento se hacía en
AP en el 100%, aunque el 15% se hacía conjunta-
mente con Atención Especializada (principalmente
en Unidades del Dolor y en Oncología) (Tabla 6).

Hubo once pacientes en tratamiento con opioides
potentes. Seis de ellos correspondían a patología
no oncológica (un caso de neuropatía diabética y
cuatro de patología musculoesquelética). Se pres-
cribió laxante en 9 casos (82%). Se indicó dosis de
rescate para un posible dolor irruptivo en todos los
casos oncológicos (100%) y en 2 casos no oncoló-
gicos (33%). El opioide potente más empleado como
tratamiento de base fue el fentanilo transdérmico
(8 casos). Las tomas de rescate en todos los casos
se hicieron con morfina de liberación inmediata. No
se empleó en ningún caso el fentanilo de liberación
oral transmucosa.

El análisis de los resultados muestra una alta
prevalencia de dolor osteomuscular, tanto de pro-
cesos agudos (37,7%) como de subagudos-crónicos
(40,5%), que ya refieren otros autores (Hasseltrom
et al., 2002; Smith et al., 1999; Bosch et al., 1990).

Coincidiendo con otros estudios, la lumbalgia es el
proceso doloroso más frecuente en AP (Bosch et al.,
1990; Boresnstein DG, 1999).

En este trabajo, el paracetamol es el analgésico
más empleado en el tratamiento del dolor. Dicho
fármaco tiene unas características de eficacia y
seguridad que le hacen ser de elección en la mayo-
ría de procesos dolorosos osteomusculares, sobre
todo en pacientes de edad avanzada (Schnitzer,
1998; Shamoon et al., 2001; Bijlsma, 2002).

El segundo grupo de fármacos en frecuencia
son los AINES (principalmente el diclofenaco e ibu-
profeno, sin diferencias significativas). La combinación
de AINES y relajantes musculares ha sido avalada por
diferentes autores como tratamiento de elección en
la lumbalgia aguda en pacientes de 20-60 años de
edad (Borenstein, 1999; Cherkin DC, 1998). El
escaso empleo de AAS se puede deber a los efectos
secundarios que presenta a las dosis analgésicas y
antinflamatorias. Los opioides débiles se emplearon
en pocos casos y alguno de ellos, como la dihidro-
codeína, en ninguno.

En general hay pocos efectos secundarios, pero
los de tipo digestivo, como la dispepsia, se produjeron
en el 12%. Sólo se prescribió fármacos protectores
gástricos en la tercera parte de los pacientes que
tomaban AINES.

Se encontró que la AP era el principal prescriptor
de tratamiento analgésico (83% de los casos) y que
hacía un seguimiento en el 100% de los casos,
aunque en un 16% el seguimiento era compartido
por Atención Especializada.

Se observa un uso creciente de fentanilo trans-
dérmico en patologías no oncológicas, principalmente

DISCUSIÓN

Tabla 6. PRESCRIPCIÓN Y SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO EN NIVELES ASISTENCIALES

Nivel asistencial

Atención Primaria
Atención Especializada

*p<0,0071

106 (100%)
16 (  15%)

83  (78,3%)*
23  (21,7%)

Prescripción n (%) Seguimiento n (%)



dolor artrósico. En este estudio, dado el reducido
número de casos con dicho fármaco (8 en total),
no se pueden establecer conclusiones al respecto.
Tampoco se sabe si en los casos de este estudio se
siguió la escala analgésica de la OMS pasando de
un opioide débil (codeína, tramadol) a uno potente,
o si se indicó de entrada el fentanilo.

Hay estudios en los que se ha encontrado un
creciente uso de fármacos opioides en procesos no
oncológicos, principalmente en dolor músculo-
esquelético (Lipman, 2001; Reid et al., 2002). Por
otro lado, el tratamiento del dolor de intensidad
moderada-grave de origen osteoarticular, utilizando
fármacos opioides, está avalado por distintos autores
(Pavelka, 2000; Todd, 2002).

En el estudio se encuentra un escaso empleo de tera-
pias adyuvantes no farmacológicas en el tratamiento
del dolor (termoterapia, fisioterapia, rehabilitación...).

Este hecho puede deberse a que los médicos muchas
veces no caen en la cuenta de que estas medidas
pueden ser eficaces por potenciar la liberación de
opioides endógenos (Allegrante J, 1996; Eisemberg
MD et al., 1998), o también a la dificultad de acce-
der a ellas en el medio habitual de trabajo.

- La patología osteomuscular, en concreto la
lumbalgia, es la que motiva con mayor frecuencia
la prescripción de analgésicos.

- El paracetamol es el analgésico prescrito con
mayor frecuencia en procesos dolorosos.

- Se observa una tendencia creciente al empleo
de opioides potentes, sobre todo fentanilo trans-
dérmico, en el tratamiento del dolor crónico no
oncológico.
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CONCLUSIONES
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