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SUMMARY

In 1986, the World Health Organization (WHO) started up
a project aimed to improve the treatment of chronic cancer
pain in a simple, effective and low-cost manner. The Analge-
sic Ladder was so born. The Analgesic Ladder has progressi-
vely been used for the treatment of other types of pain,
including non-cancer cases. Nowadays, after 20 years of its
introduction, a number of authorized opinions question its ef-
fectiveness. Therefore, the Spanish Pain Society promoted
the STEP study to survey the degree of compliance with the
WHO Analgesic Ladder recommendations for the treatment
of chronic non-cancer pain in patients attending Spanish Pain
Units. © Sociedad Española del Dolor. Published by SED.

Key Words: Chronic pain; analgesic ladder; compliance;
WHO

RESUMEN

En el año 1986, la Organización Mundial de la Salud puso en
marcha un proyecto encaminado a ordenar el tratamiento del
dolor crónico de origen oncológico de una forma eficaz, sim-

ple y con un costo económico bajo. De esta forma nació la
Escalera Analgésica.
Posteriormente, y de una forma gradual, se ha ido aplicando
la Escalera en el tratamiento de otros tipos de dolor, entre
ellos el de origen no oncológico.
Hoy, pasados 20 años de la puesta en marcha de la Escalera
Analgésica nos encontramos con que, desde una serie de me-
dios autorizados, se está cuestionando su efectividad. Por ello,
desde la Sociedad Española del Dolor se tomó la iniciativa, a
través del Estudio STEP, de actualizar cuál es el grado de cum-
plimiento de las recomendaciones de la Escalera Analgésica
de la O.M.S. en los pacientes con dolor crónico no oncológi-
co tratados en las Unidades del Dolor españolas. © Sociedad
Española del Dolor. Publicado por la SED.

Palabras claves: Dolor crónico, escalera analgésica, cum-
plimiento, O.M.S.

INTRODUCCIÓN

El dolor se define, según la IASP (Asociación In-
ternacional para el Estudio del Dolor) como “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable
asociada a una lesión tisular existente o presumida, o
bien lo que el sujeto describe utilizando esos mismos
términos, sin que exista una lesión verificable” (1).

El dolor es el principal motivo de consulta médi-
ca en España. La sensación dolorosa es producto del
sistema nervioso, el componente más complejo del ser
humano, por lo que ha de ser tratado no sólo como un
síntoma aislado sino como una enfermedad, ya que es
la consecuencia de un conjunto de factores que se in-
terrelacionan entre sí para producirlo. 

Se ha establecido una clasificación del trastorno
doloroso en función de su duración: agudo (duración
inferior a 6 meses de evolución), o crónico (con más
de 6 meses de evolución). El dolor agudo es conside-
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rado como un dolor “útil”, ya que nos avisa de la pre-
sencia de una lesión que es preciso diagnosticar y tra-
tar, frente al dolor crónico que no muestra esa
utilidad, ya que con la cronificación se da lugar a una
fijación del dolor (2).

El dolor crónico puede ir acompañado de una serie
de síntomas, de los que los más frecuentes son: ansie-
dad, problemas hormonales, trastornos de los sistemas
inmune y gastrointestinal, disminución de la movili-
dad, trastornos del apetito y del sueño, etc. Todo ello
conlleva a una disminución en la calidad de vida de la
persona que lo padece que interfiere con sus activida-
des diarias, por lo que también se afecta la capacidad
para el trabajo del paciente con dolor crónico.

Todos estos factores hacen que el dolor crónico sea
uno de los problemas sanitarios con mayor coste den-
tro de nuestra sociedad, no sólo por los gastos directos
inherentes (hospitalización, consultas, analíticas, prue-
bas diagnósticas, tratamientos farmacológicos, rehabi-
litación, fisioterapia, ayudas a domicilio, cuidado
familiar, etc.) sino también por los gastos indirectos
(baja laboral, disminución rendimiento laboral, pérdi-
da capacidad productiva, etc.). Su coste en cifra, ac-
tualmente, en el 2.5% del Producto Interior Bruto.

El dolor crónico es, en último término, un sufri-
miento multifactorial debido a causas tanto físicas co-
mo psíquicas, por lo que un tratamiento correcto
debería incluir tres vertientes distintas: psicológica,
física y farmacológica. La prioridad principal para es-
tos pacientes es la supresión, o al menos, el alivio del
dolor, ocupando por ello el tratamiento farmacológi-
co un lugar preferente dentro de la actividad terapéu-
tica. Pero, a pesar del gran número de recursos
farmacológicos efectivos y de la comprobada seguri-
dad de los que hoy disponemos, todavía nos encon-
tramos con que un porcentaje muy alto de estos
pacientes son portadores de un cuadro de dolor cró-
nico que no se consigue aliviar adecuadamente.

Movida por esta situación, en la década de los
años 80, la Organización Mundial de la Salud (3) pu-
so en marcha un programa con la finalidad última de
ordenar el tratamiento del dolor de origen oncológi-
co en todo el mundo, diseñando para ello un método
simple, validado y efectivo que asegurara un trata-
miento razonable para el dolor producido por cáncer,
de esta forma nació la Escalera Analgésica de la
OMS, validada de nuevo en el año l996 (4). Con el
paso de los años la utilización de sus normativas se
han mostrado tan eficaces en el control del dolor de
origen oncológico, que poco a poco su utilización se
ha ido aplicando a todo tipo de dolor crónico, inclui-
do el de origen no oncológico. Figura 1.

Según las directrices de la OMS los pacientes con
dolor crónico deben ser tratados primero con un fár-
maco no opioide, tales como los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) o los analgésicos no opioides. Si
con la administración correcta de estos fármacos no
se obtiene un control adecuado del dolor, se debe pa-
sar al segundo escalón terapéutico iniciando la admi-
nistración de un opioide débil (del tipo del tramadol
o codeína). En aquellos pacientes en los cuales este
segundo escalón fracasa se recomienda pasar a un ter-
cer escalón iniciando la administración de opioides
potentes (morfina, oxicodona, fentanilo o buprenorfi-
na). Al mismo tiempo se recomienda, en todos los
peldaños de esta escalera, la utilización de fármacos
adyuvantes o co-analgésicos (antidepresivos, anti-
convulsivantes, glucocorticoides, etc) siempre que su
administración sea necesaria.

Hoy en día, sabemos que esta Escalera analgésica
es útil, sobre todo en el dolor crónico de origen noci-
ceptivo y que, al mismo tiempo, es de poca utilidad
en el tratamiento del dolor de origen neuropático. En
este tipo de dolor el tratamiento se basa, fundamen-
talmente, en la administración de fármacos conside-
rados como coadyuvantes; anticonvulsivantes y
antidepresivos tricíclicos o de acción dual, mientras
que no existen evidencias que avalen la utilidad de los
analgésicos pertenecientes al primer escalón de trata-
miento. Aparte de los coadyuvantes, los analgésicos
que cuentan con los mayores niveles de evidencia en
el tratamiento del dolor neuropático son los opioides;
fundamentalmente el tramadol y la oxicodona como
ha quedado de manifiesto en el trabajo de Finnerup y
McQuay (5).

La finalidad del presente estudio es la de conocer
cual es el grado de adherencia que existe, en estos mo-
mentos, en las Unidades de Tratamiento del Dolor es-
pañolas a las recomendaciones dadas por la O. M. S.
para el tratamiento de dolor crónico no oncológico.
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Incremento del dolor

Opiáceos para dolor de leve a moderado
± No opiácios
± coadyuvantes

No opiácios
± coadyuvantes

Opiáceos para dolor de moderado a severo
± No opiácios
± coadyuvantes
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VALORACIÓN DE LA ACTITUD TERAPÉUTICA ANTE EL PACIENTE CON DOLOR CRÓNICO
EN LA UNIDADES DE DOLOR EN ESPAÑA. ESTUDIO STEP 527

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio ha sido diseñado para recoger
información de un total de 600 pacientes, que acuden
a Unidades del Dolor españolas por presentar dolor
crónico (duración superior a 6 meses) en el momento
de su inclusión. Dadas las características de los pa-
cientes que pretendemos estudiar, creemos que las
Unidades del Dolor son los centros idóneos para la re-
alización de este estudio, habiéndose conseguido la
participación de 20 de estas Unidades repartidas por
todo el territorio español. Se trata pues de un estudio
epidemiológico transversal realizado en todo el terri-
torio nacional, mediante un corte en la situación del
paciente con dolor crónico tratado en las menciona-
das unidades. 

Criterios de inclusión: Pacientes con edad superior
a los 18 años que presentaran un cuadro de dolor cró-
nico no oncológico y que hayan dado su consenti-
miento para participar en el presente estudio. A estos
pacientes no se les ha aplicado ninguna intervención
que no sea la habitual de la práctica clínica de las
Unidades del Dolor, durando la recogida de informa-
ción un periodo de tiempo de cuatro meses.

Variables observadas: Las variables que se han
analizado para la consecución de los objetivos seña-
lados han sido las siguientes:

• Datos demográficos del paciente/procedencia.
• Criterios de selección de pacientes (Inclusión

y Exclusión).
• Historia del Dolor y de la Patología/s causan-

te/s.
• Evaluación del Dolor (Escala Visual Analógi-

ca del dolor - EVA). 
• Calidad de Vida del paciente con dolor (SF-

12). Correlación con la EVA
• Tratamientos previos del paciente (en caso de

existir).
• Cambio de tratamiento en el momento de la vi-

sita (instaurado/rescate).
• Efectos secundarios relacionados con el trata-

miento.
• Repercusión económica del dolor (ingreso hos-

pitalario, afectación laboral, baja, etc.).

El análisis estadístico se realizó a través del pro-
grama SAS 9.0 que se ha utilizado también para cre-
ar la base de datos. El análisis descriptivo de
variables cuantitativas se presenta mediante media,
desviación estándar, mediana, rango intercuartílico,

error estándar, máximo y mínimo y para las variables
cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Las
comparaciones intergrupos se han realizado con el
test de Chi-cuadrado o sus alternativos para el caso
de variables cualitativas y con el test de t de Student
ó ANOVA para el caso de variables cuantitativas nor-
males, o sus alternativos no paramétricos en el caso
contrario. Para analizar la relación entre variables
cuantitativas se ha utilizado el coeficiente de correla-
ción de Pearson.  

RESULTADOS

De los 600 pacientes inicialmente seleccionados
para la realización del estudio, 16 de ellos fueron ex-
cluidos por no presentar un tiempo de evolución de
dolor superior a seis meses en el momento de la rea-
lización de la visita, otros 4 pacientes fueron exclui-
dos ya que presentaron dificultad para la comprensión
del cuestionario o para poder cumplimentarlo, o bien
porque rehusaron participar en la recogida de datos.
Por todo ello la cifra final de pacientes analizados ha
sido de 580.

Los datos demográficos de los pacientes se mues-
tran en la Tabla I. Existe un mayor porcentaje de pa-
cientes del sexo femenino (70%), con una media de
edad (59 años) que viene a poner de manifiesto que la
presencia del dolor crónico afecta a un amplio núme-
ro de personas que todavía se encuentran dentro de la
población activa.

En cuanto a la procedencia de los pacientes, el 25
% de ellos han sido derivados a las Unidades del Do-
lor desde la Atención Primaria y el 75 % desde la
Atención Especializada, siendo los principales tipos
de dolor; el osteoarticular (62%) y el neuropático
(38%). Las sintomatologías que con mayor frecuen-
cia se han encontrado asociadas al dolor han sido; al-
teración del sueño (50% de los pacientes), presencia
de un cuadro depresivo (48%), ansiedad (47%) e irri-
tabilidad (30%).

Tiempo de evolución del dolor e intensidad: El
tiempo medio de evolución del dolor de estos pacien-
tes ha sido de 80 meses (seis años y medio) con un
rango de 72 a 88 meses. En cuanto a la valoración del
dolor, su puntuación media según la Escala Visual
Analógica (EVA) era de 5.82 (5.62-6.02). Se han de-
tectado diferencias casi significativas en la valoración
del dolor relacionado con el sexo de los pacientes; la
valoración ha sido mayor en las mujeres (5.55 en va-
rones y 5.93 en mujeres; p=0.08), por el contrario, no
se han encontrado diferencias significativas relacio-
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nadas con el nivel de formación o con la situación la-
boral de los pacientes. Solo es destacable que aque-
llos pacientes que presentaban una alteración de
sueño anotaron una puntuación del dolor superior a la
de los pacientes que no la presentaron (5,93 vs. 5,44;
p<0.05)

Al analizar el tratamiento previo que estos pa-
cientes habían recibido, nos encontramos que la ma-
yoría de ellos (el 96%) habían recibido tratamiento
previo para el dolor, siendo los analgésicos del primer
escalón los más utilizados; 1) AINEs en el 76% de los
pacientes, 2) Paracetamol en el 53% y 3) Metamizol
en el 36% de ellos. 

Dentro de el grupo de los opioides menores, el
más utilizado ha sido el Tramadol (el 89% de los pa-
cientes que utilizaban opioides débiles), mientras que
el opioide potente más utilizado ha sido el Fentanilo
transdérmico (el 63% de los pacientes que recibían
opioides potentes), seguido de la Buprenorfina trans-
dérmica (en el 27% de los casos), la Morfina oral de
liberación retardada (en el 19% de los casos) y la Oxi-
codona (en el 3% de los casos). Podemos destacar que

en más de la cuarta parte de estos pacientes (28%) se
utilizan los opioides potentes como tratamiento de
elección en las unidades de tratamiento del dolor. 

Los fármacos coadyuvantes que más se han utili-
zado, han sido; los antidepresivos en el 52% de los
pacientes, los anticonvulsivantes en el 50% de ellos
y los ansiolíticos en el 47% de los casos.

Cambios experimentados en el tratamiento: Una
vez que se han realizado los cambios oportunos en el
tratamiento que recibían los pacientes, vemos que el
93% de ellos están recibiendo tratamiento farmacoló-
gico y que en más de la mitad (el 51 % de los pacien-
tes) de ellos, se está utilizando junto con el
tratamiento farmacológico algún tipo de técnica in-
tervencionista. Las técnicas intervencionistas más uti-
lizadas son; los bloqueos nerviosos en el 33% de los
pacientes, la rehabilitación en el 27% y el TENS en
el 24% de los casos.

La Tabla II nos muestra cuál ha sido la evolución
experimentada por el tratamiento farmacológico de
estos pacientes durante los dos momentos analizados
en el presente estudio: 1) el tratamiento farmacológi-
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Mujeres Varones

Sexo 69.97% 30.03%

Edad media 59 años 57 años

Estado civil Soltero 8.52% 7.56%

Casado 67.17% 86.63%

Divorciado 6.52% 3.49%

Viudo 17.79% 2.33%

Nivel socioeconómico Bajo 29.76% 24.38%

Medio 63.54% 65.63%

Alto 6.70% 10.00%

Enviado por Primaria 26.90% 22.09%

Especialista del Centro 59.14% 55.81%

Especialista de otro Centro 12.18% 18.60%

Otros 1.78% 3.49%

Actividad laboral Remunerado 25.07% 36.99%

Sin trabajo remunerado 74.93% 63.01%

Tipo de actividad laboral Sedentaria. No intelectual 9.41% 11.54%

Sedentaria. Intelectual 36.47% 21.15%

Manual. Ligera 32.94% 26.92%

Manual. Intensa 21.18% 40.38%

Actividad no laboral Parado 4.56% 6.78%

Ama de casa 54.72% .

Incapacitado 14.01% 31.36%

Estudiante 0.65% .

Jubilado 25.41% 61.86%

Otros 0.65% .

Tabla I . Datos demográficos
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co del paciente previo a la consulta y 2) el nuevo tra-
tamiento farmacológico (en aquellos casos que esto
ha sido necesario). El cambio del tratamiento farma-
cológico se ha llevado a cabo en el 70% de los pa-
cientes estudiados (406 pacientes), siendo necesario
hacerlo, la mayoría de las veces, por la presencia de
un inadecuado control del dolor.

Al comprobar cuáles han sido los cambios rea-
lizados en el tratamiento farmacológico analgésico
que recibían estos pacientes, nos encontramos con la
siguiente situación: 1) el cambio más importante lo
hemos llevado a cabo en los pacientes que, como tra-
tamiento analgésico, estaban recibiendo AINEs y
analgésicos no opioides; en este grupo hemos pasado
de un total de 491 pacientes a un total de 314 pacien-
tes a los cuales se les ha mantenido como tratamien-
to, 2) el segundo cambio, por orden de importancia,
lo encontramos en aquellos pacientes que estaban re-
cibiendo tratamiento con fármacos coadyuvantes (an-
tidepresivos y anticonvulsivantes), en estos pacientes
el cambio de tratamiento ha sido a la inversa; hemos
pasado de un total de 264 pacientes que los recibían
inicialmente a un total de 413 pacientes que los reci-
ben una vez realizado el cambio de tratamiento, 3) en
tercer lugar, por orden de importancia, nos encontra-
mos con los pacientes que previamente estaban reci-
biendo algún tipo de opioide débil como tratamiento
analgésico, estos pacientes han pasado de ser un total
de 277 los que estaban recibiendo estos analgésicos a
solo 228 pacientes una vez realizado el cambio de tra-
tamiento y 4) en último lugar, dentro de los cambios
llevados a cabo en el tratamiento farmacológico de
los pacientes con dolor crónico, tenemos el grupo de
pacientes que hemos pasado a recibir algún tipo de
opioide potente como tratamiento farmacológico de
su dolor crónico, este grupo de pacientes han pasado
de los 132 iniciales a un total de 162 pacientes los que
hemos dejado con opioides potentes como tratamien-
to básico de su dolor.

Han aparecido efectos secundarios adversos en un
total de 110 pacientes, lo que representa el 18.3% del
total, dentro de ellos los más frecuentes han sido; las
náuseas y/o vómitos en 30 pacientes (5%), mareos en
25 pacientes (4%); estreñimiento en 18 (3%) y som-
nolencia en 11 casos (2%). Si intentamos relacionar
los efectos secundarios que han aparecido con el tipo
de tratamiento recibido por los pacientes, nos encon-
tramos con lo siguiente: 1) que la aparición y el des-
arrollo de náuseas, vómitos y mareos los podemos
relacionar, fundamentalmente, con la administración
de los distintos opioides menores y 2) que la apari-
ción de estreñimiento se encuentra unido, sobre todo,
a la administración de opioides potentes por alguna
vía. Hay algunos pacientes que han presentado más
de una reacción adversa, por eso el número total de
reacciones adversas encontradas (163 en total) ha si-
do superior al número de pacientes que las han pre-
sentado, teniendo en cuenta que solo han sido 110
pacientes los que han presentado estos 163 efectos ad-
versos, el número de efecto adverso presentado por
paciente ha sido de 1.48 (163/110). Es necesario des-
tacar que solo en tres pacientes de los 110 que han
presentado efectos adversos, se han valorado estos co-
mo graves.

Se ha evaluado la Calidad de Vida que presenta-
ban estos pacientes mediante la realización del cues-
tionario SF-12, obteniéndose una puntuación media
de la salud global de 33,72 (con un intervalo de con-
fianza al 95%, de 32,18 a 35,25), en una escala de
puntuación de 0 a 100 (mínima a máxima calidad de
vida). Las diferencias han sido estadísticamente sig-
nificativas (p<0.05) en las puntuaciones medias de la
salud global relacionadas con el sexo, siendo superior
el valor hallado en hombres que en mujeres (37,82 vs.
32,27). 

También se han encontrado diferencias significa-
tiva, si bien esta no ha sido muy alta (r= -0,39) entre
la intensidad del dolor (valorada según la Escala Ana-
lógica Visual) y la calidad de vida de los pacientes,
comprobándose que existe una relación directa entre
las intensidades altas del dolor y la presencia de una
calidad de vida peor de los pacientes. 

Todos los autores relacionan unos costes econó-
micos y sociales altos con la presencia del dolor cró-
nico. Al analizar los costes sociales del dolor en los
pacientes incluidos en el presente estudio, hemos ob-
tenido los siguientes datos: el 30% de los pacientes
han estado en algún momento de su vida laboral de
baja como consecuencia del dolor, del mismo modo
el 11% del total de los pacientes han necesitado ser
hospitalizados por el mismo motivo durante los úl-
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Tabla Tratamiento N %

Periféricos no opioides Previo 491 84.66

Nuevo 314 54.14

Opioides menores Previo 277 47.76

Nuevo 228 39.31

Opioides mayores Previo 122 21.03

Nuevo 162 27.93

Fármacos coadyuvantes Previo 264 45.51

Nuevo 413 71.21

Total 580 100.00

Tabla II. Evolución del tratamiento
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timos seis meses, con un tiempo medio de hospitali-
zación de 12 días. Igualmente, el 26% de los pa-
cientes estudiados han tenido que recurrir a los
Servicios de Urgencias como consecuencia del do-
lor, con un número medio de 3 visitas por paciente.
También la media de visitas a la unidad del Dolor ha
sido de tres.

DISCUSIÓN

El objetivo principal, que pretendíamos conseguir
con la realización de este estudio, era el poder llevar
a cabo una valoración sobre cual es el grado de se-
guimiento que, realmente, se hace en las Unidades del
Dolor de las recomendaciones emitidas por la OMS
sobre el tratamiento del dolor crónico, es decir, ¿cuál
es el nivel de aplicación de la Escalera Analgésica co-
mo guía de tratamiento en aquellos pacientes con pro-
blemas de dolor crónico no oncológico?.

Podemos comprobar, a la vista de los resultados
obtenidos, que las recomendaciones dadas por la
O.M.S. para su aplicación en el tratamiento del dolor
crónico, se han seguido en el 69% de los pacientes
(281 pacientes) con dolor crónico, tratados en una
Unidad del Dolor, a los cuáles ha sido necesario lle-
var a cabo modificaciones en el tratamiento analgési-
co que estaban recibiendo debido, sobre todo, a que
con el tratamiento anterior no se estaba obteniendo un
adecuado control del dolor.

Esto también pone de manifiesto que en la tercera
parte de los pacientes con dolor crónico (31% de los
pacientes) no oncológico tratados en las Unidades del
Dolor españolas, no se han seguido las directrices
emitidas por la O.M.S. en cuanto a la escalada en el
tratamiento analgésico sino que se ha decidido apli-
car directamente lo que Torres (6) ha bautizado como
el “ascensor”; o lo que es lo mismo, iniciar el trata-
miento analgésico sin tener en cuenta el tipo de anal-
gésicos que el paciente está recibiendo en ese
momento y contando solo con la intensidad del dolor
como único parámetro del tratamiento analgésico que
debe recibir.

En la Tabla III podemos ver las diferencias exis-
tentes entre ambos grupos de pacientes, según que en
el cambio de tratamiento se hayan aplicado o no las
normativas de la O.M.S.

Vemos, de entrada, que no existen diferencias es-
tadísticamente significativas entre los dos grupos de
pacientes en lo referente a la edad, el sexo y a la va-
loración del dolor. Por el contrario, si encontramos di-
ferencias significativas al valorar otra serie de

parámetros, como son los relacionados con; 1) el
tiempo de evolución del dolor, aquí podemos com-
probar que este tiempo de evolución del dolor es me-
nor en el grupo de pacientes en los cuales a la hora
del cambio de tratamiento no se han seguido los cri-
terios de la O.M.S, 2) el tipo de dolor que presentan
los pacientes, este es, posiblemente el parámetro más
llamativo, pues nos pone de manifiesto que la norma-
tiva de la Escalera Analgésica se aplica en las Unida-
des del Dolor de forma mayoritaria en los pacientes
cuyo dolor es de tipo nociceptivo (68% de ellos) y
que, por el contrario, donde menos se aplica esta nor-
mativa es en el grupo de pacientes que presentan un
componente neuropático en su dolor, comprobando
que en este grupo de pacientes solo se aplica la nor-
mativa de la O.M.S. en el 40% de ellos.

La Organización Mundial de la Salud promovió la
puesta en marcha de la Escalera Analgésica como una
forma de racionalizar la utilización de los analgésicos
en el tratamiento del dolor. Para ello dividió su ad-
ministración en tres escalones relacionados de una
forma directa con la intensidad del dolor que el pa-
ciente presentaba. Si bien, esta escalera se diseñó
pensando sólo en su utilización para controlar el do-
lor de origen oncológico, más tarde se comenzó a uti-
lizar en pacientes con dolor crónico cuyo origen no
era oncológico, tanto de tipo nociceptivo como neu-
ropático.

Desde hace unos años se han comenzado a oír vo-
ces autorizadas que cuestionan la utilidad de su apli-
cación, hoy en día, en pacientes con dolor crónico
tanto oncológico como no oncológico. En una re-
ciente Clinical Updates (7) la IASP cuestiona la
efectividad actual de la Escalera Analgésica en el
tratamiento del dolor crónico de intensidad severa,
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Adecuación                                       Sí No

Edad Media 56.80 54.03

Desv. Típica 14.02 15.51

Sexo Varones 68.18 31.82

Mujeres 71.58 28.42

Tiempo con dolor (meses) Media 83.57 51.74

Desv. Típica 103.9 62.60

EVA sobre todos los Media 6.62 6.28

pacientes Desv. Típica 2.09 2.23

Tipo de dolor

Dolor nociceptivo 67.96% 32.04%

Dolor neuropático 40.88% 59.12%

Tabla III. Caracterización de los pacientes según ade-
cuación a las normas de la OMS.
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preguntándose si en estos casos no sería más útil no
seguir las recomendaciones de la escalera analgési-
ca, peldaño a peldaño y si, por el contrario, se debe-
ría iniciar el tratamiento del dolor crónico teniendo
en cuenta solo su grado de intensidad y su duración
y no el tipo de los analgésicos que dicho paciente ha
recibido hasta ese momento. Con esta postura, se es-
tá defendiendo la posibilidad de iniciar el trata-
miento del dolor crónico directamente con un
opioide potente, seleccionando este de acuerdo solo
con la severidad y la duración del cuadro de dolor
que presenta el paciente, cuestionando, de este mo-
do, la efectividad del segundo escalón en el trata-
miento de dolor crónico.

Como mantiene Torres en su articulo; “el concep-
to de escalera analgésica no se adapta a algunos tipos
de dolor”, esta afirmación creemos que es cierta so-
bre todo en lo referente al dolor neuropático. Sabe-
mos que este tipo de dolor no responde de una forma
eficaz a la utilización, en su tratamiento, de los fár-
macos analgésicos que se recomiendan en la escale-
ra analgésica de la O.M.S., sobre todo a los
analgésicos correspondientes al primer escalón (tan-
to AINEs como analgésicos no opioides). En cambio,
la evidencia nos ha confirmado que el tratamiento
eficaz en este tipo de dolor se basa, sobre todo, en la
administración de los fármacos conocidos como “co-
adyuvantes”, sobre todo los antidepresivos y los an-
ticonvulsivantes (8).

Hoy sabemos que casi en la mitad de los pacientes
españoles que presentan dolor crónico no oncológico,
nos vamos a encontrar con un componente neuropáti-
co en su etiología, este componente será el que deter-
mine que el dolor neuropático sea puro o mixto, según
vaya asociado o no a un componente nociceptivo.
También sabemos que es necesario enfocar el trata-
miento de estos pacientes con unos criterios distintos
a los que habitualmente se siguen; no existen eviden-
cias científicas que avalen la utilización de los anal-
gésicos pertenecientes al primer escalón de la O.M.S.
(AINEs y analgésicos no opioides) y que en su lugar
están indicados, como fármacos de primera elección)
los conocidos como coadyuvantes; antidepresivos (so-
bre todo los tricíclicos pero también los de acción
dual) así como los anticonvulsivantes (sobre todo la
gabapentina y la pregabalina). Como analgésicos de
segunda elección, en este tipo de dolor, tenemos el
tramadol y la oxicodona, estos son los opioides que
presentan el mayor grado de evidencias científicas
que avalan su utilización en el tratamiento del dolor
neuropático, esto se debe, fundamentalmente, a su
mecanismo de acción: el tramadol es un fármaco que

presenta una acción dual; por una parte es agonista de
los receptores opioides mu y al mismo tiempo produ-
ce una inhibición selectiva sobre la recaptación de la
serotonina y de la noradrenalina; en cuanto a la oxi-
codona, su efectividad se debe a su afinidad por los
receptores kappa, además de la que presenta por los
receptores mu (9,10,11,12).

Es destacable también la mayor utilización que se
hace de los opioides potentes en los pacientes con do-
lor crónico cuando se realiza el cambio de tratamien-
to, si bien, creemos que basta con estudiar el número
de estos pacientes para comprobar que estos pacien-
tes se corresponden, prácticamente, con los pacientes
que previamente han abandonado el tratamiento con
opioides débiles (13,14).

CONCLUSIONES

Según la encuesta “Pain in Europa” el dolor cró-
nico afecta a más de cuatro millones y medio de es-
pañoles con una duración media, según el estudio
STEP, de seis años y medio. El perfil del español con
dolor crónico es; mujer, ama de casa, con un nivel so-
cio-económico medio y estudios primarios. Como
consecuencia de la aparición y del mantenimiento del
dolor crónico aparece un cuadro depresivo asociado
en el 47% de los pacientes y en el 50% de ellos apa-
recen trastornos del sueño (15).

El mantenimiento del dolor crónico también pre-
senta una serie de consecuencia dentro del ámbito
económico; se ha comprobado que el 30% de los pa-
cientes con dolor crónico han estado de baja laboral
como consecuencia directa del dolor, requiriendo hos-
pitalización el 11% de los pacientes con una estancia
media de 12 días.

A la vista de los datos que nos proporciona el pre-
sente estudio, podemos concluir que todavía se con-
tinúa aplicando, de una manera mayoritaria, las
normativas emanadas de la O.M.S. para tratar el do-
lor crónico, en los pacientes tratados en las Unidades
del Dolor españolas. También, comprobamos la no
aplicación de esta normativa en aquellos pacientes
donde el dolor crónico se presenta con un componen-
te neuropático, en estos pacientes comprobamos que
se utilizan, como primera opción de tratamiento, los
fármacos coadyuvantes (antidepresivos y anticonvul-
sivantes) y que solo como una segunda opción de tra-
tamiento nos encontramos con la posibilidad de
utilizar opioides, siendo el tramadol y la oxycodona
los que cuentan con mayores niveles de evidencias
científicas.     
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