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Prólogo

En el año 2002, la Organización Médica Colegial, con la colaboración del 
Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto 
de información y formación activa a los profesionales sanitarios a tra-
vés de las Guías de Buena Práctica Clínica, dirigidas fundamentalmente 
a los médicos de Atención Primaria, y las Guías de Evidencia, destinadas 
a los profesionales de Atención Hospitalaria.

Durante más de 20 años, más de un centenar de estas guías se han 
puesto a disposición de los profesionales sanitarios, abarcando la prác-
tica totalidad de las áreas clínicas y de los diagnósticos más prevalentes 
en los diferentes niveles asistenciales.

En 2025, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España 
(CGCOM) continúa su labor encaminada a proporcionar herramientas 
útiles para los profesionales. En este caso, a través de la Fundación para 
la Formación (FFOMC), proporcionando documentos para la toma de 
decisiones a través de las pautas de actuación y seguimiento (pas), una 
serie de publicaciones cuya finalidad es impulsar el paso de una prácti-
ca centrada en la enfermedad a la atención centrada en el enfermo, la 
cual tiene en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de 
la asistencia y el seguimiento del paciente.

Los contenidos científicos serán elaborados por expertos en cada mate-
ria, a partir de la mejor información disponible en la bibliografía actual 
y siguiendo la metodología de revisión crítica de literatura científica. Al 
mismo tiempo, se redactarán de forma sencilla, práctica y didáctica, con 
objeto de cumplir su doble misión informativa y formativa.

Desde el CGCOM esperamos que sean de gran utilidad, una vez más, 
para la mejora de la atención a los pacientes.

Dr. Tomás Cobo Castro
Presidente CGCOM 
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Introducción

Dr. Juan Pérez Cajaraville
Médico Especialista en Anestesiología y Reanimación. Director de la Unidad de Tratamiento del 

Dolor. HM Hospitales

“El dolor agudo es la voz urgente del cuerpo que pide atención; ignorarlo no lo 
silencia, solo prolonga su sufrimiento.”

La prevalencia del dolor agudo en España es significativa y depende del con-
texto clínico al que nos centremos; no obstante, las cifras son claramente 
preocupantes: estimamos que entre el 30 y el 40 % de pacientes hospitaliza-
dos experimentan algún grado de dolor agudo, con una mayor incidencia en 
áreas quirúrgicas, traumatología y emergencias. Un 60-80 % de los pacientes 
quirúrgicos experimentan dolor agudo tras la cirugía y, en nuestros Servicios 
de Urgencias, el dolor es uno de los principales motivos de consulta, represen-
tando cerca del 40-50 % de los casos atendidos. Datos como estos subrayan 
la importancia de implementar protocolos y guías efectivas de manejo del 
dolor para mejorar la calidad de vida de los pacientes y optimizar los recursos 
sanitarios.

El adecuado tratamiento del dolor agudo es prioritario, tanto desde un punto 
de vista clínico como humano. No solo es un síntoma, sino también una señal 
de alarma del organismo. Si no se maneja correctamente, puede tener impli-
caciones negativas en el bienestar físico, emocional y funcional del paciente.

Esta guía nos ayudará a prevenir la cronificación del dolor, a facilitar la movi-
lidad, la rehabilitación y la recuperación general del paciente, especialmente 
tras cirugías, traumas o enfermedades, a reducir posibles complicaciones fi-
siológicas y también a disminuir la ansiedad, el miedo y el estrés que genera 
el dolor agudo.

Un tratamiento eficiente del dolor puede reducir costes asociados a hospita-
lizaciones prolongadas, tratamientos adicionales o complicaciones derivadas.

Mi agradecimiento y admiración a la labor de cada uno de los autores que sa-
crificaron tiempo libre para sintetizar conceptos en sus capítulos, permitien-
do dar como resultado un práctico texto de cualidades invaluables en nuestro 
medio. El carácter multidisciplinar (Atención Primaria, Urgencias, Telemedici-
na y Unidad de Dolor) supone un gran valor añadido en cada una de estas 
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hojas, intentando ofrecer una visión global del dolor agudo y actualizando 
conceptos de diagnóstico y tratamiento.

El objetivo principal no es otro que el de facilitar el trabajo diario del profesio-
nal, favoreciendo la práctica centrada en el paciente, no en la enfermedad, y 
mejorar la continuidad asistencial. Seguro que será un documento de debate 
de sesiones clínicas en los centros de atención primaria de salud y en los ser-
vicios hospitalarios. 

Esperando que cumpla su objetivo.
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La importancia del tratamiento del dolor 
agudo en Atención Primaria

Dra. María Madariaga Muñoz
Médico Especialista en Anestesiología y Reanimación. Presidenta de la SED. Medical Director, CNS 
Therapeutics, Medical Affairs

Contenidos y objetivos docentes
Este capítulo se centra en la importancia del tratamiento del dolor agudo en 
la Atención Primaria, especialmente en el contexto del dolor posoperatorio. El 
objetivo principal es prevenir la cronificación del dolor y reducir el riesgo de 
yatrogenia derivada del uso de opioides perioperatorios.

CONTENIDOS PRINCIPALES

	� Introducción: el capítulo comienza destacando la enorme prevalencia 
del dolor crónico posquirúrgico y la importancia de controlar el dolor 
agudo para prevenir su cronificación.

	� Papel clave de la Atención Primaria: se enfatiza el rol crucial que juega la 
Atención Primaria en el manejo del dolor agudo.

	� Recomendaciones para el tratamiento del dolor posoperatorio: se deta-
llan recomendaciones específicas para cada fase del proceso quirúrgico: 
preoperatorio, durante la cirugía y el ingreso posoperatorio inmediato, y 
tras el alta domiciliaria.

	� Conclusiones: se reitera la importancia del médico de Atención Primaria 
en la prevención del dolor crónico y se destaca la necesidad de un enfo-
que multidisciplinario para el manejo del dolor posoperatorio.

	� Importancia de la educación: se subraya la necesidad de educar a los 
profesionales sanitarios y a los pacientes sobre los riesgos y beneficios 
del uso de opioides.

OBJETIVOS DOCENTES

	� Concienciar sobre la importancia del manejo adecuado del dolor agudo.

	� Promover el papel de la Atención Primaria en la prevención del dolor crónico.
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	� Brindar recomendaciones prácticas para optimizar el tratamiento del 
dolor posoperatorio.

	� Minimizar los riesgos asociados al uso de opioides.

	� Fomentar un enfoque multidisciplinario y la educación del paciente.

	� Reducir la incidencia del dolor crónico posquirúrgico.

En resumen, este capítulo busca proporcionar una guía completa para el ma-
nejo del dolor agudo en la Atención Primaria, con un enfoque especial en el 
dolor posoperatorio.

INTRODUCCIÓN
Casi 40 millones de personas se someten cada año a una intervención qui-
rúrgica. Entre ellas, uno de cada 10 pacientes desarrollará dolor crónico pos-
quirúrgico (CPSP) y uno de cada 100 sufrirá un CPSP grave que afectará ne-
gativamente a su calidad de vida. Entre el 35 y el 57 % de los pacientes que 
padecen CPSP presentan un componente de dolor neuropático que aumenta 
la intensidad del dolor y empeora la calidad de vida (1-2). 

La transición del dolor agudo al crónico es un proceso complejo en el que in-
tervienen múltiples mecanismos a distintos niveles(3). Nuestro conocimiento 
actual sugiere mecanismos relacionados con la sensibilización tanto periférica 
(en el lugar del traumatismo tisular) como central (espinal y supraespinal)(4). 

PAPEL CLAVE DE LA ATENCIÓN PRIMARIA
Dado que la intensidad y la duración del dolor posoperatorio agudo se consi-
deran un importante factor de riesgo de dolor crónico posquirúrgico, la aten-
ción se ha centrado en el control del dolor posoperatorio agudo como estra-
tegia preventiva (5).

En esta estrategia preventiva, el papel de la Atención Primaria es clave por (6-8):

	� El dolor agudo, si no se trata adecuadamente, puede evolucionar a do-
lor crónico: el dolor crónico tiene un impacto significativo en la calidad 
de vida de los pacientes, afectando a su bienestar físico, mental, social 
y laboral. Por lo tanto, la Atención Primaria juega un papel crucial en la 
prevención del dolor crónico mediante el manejo eficaz del dolor agudo.
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	� La Atención Primaria es el primer punto de contacto para la mayoría de 
los pacientes que experimentan dolor agudo: esto coloca a los profe-
sionales de la Atención Primaria en una posición única para identificar, 
evaluar y tratar el dolor de manera temprana. Un diagnóstico y trata-
miento oportunos pueden prevenir la cronificación del dolor y reducir la 
necesidad de Atención Especializada.

	� Es fundamental iniciar el abordaje del dolor agudo desde un punto de 
vista multidisciplinar, para optimizar la no cronificación del dolor: este 
enfoque también es relevante para el dolor agudo. Los profesionales de 
la Atención Primaria son el eje fundamental de la colaboración con otros 
especialistas, como fisioterapeutas, psicólogos y farmacéuticos, para 
brindar un tratamiento integral.

	� La educación del paciente como herramienta clave en el manejo del  
dolor: los profesionales de la Atención Primaria pueden desempeñar un 
papel clave en la educación de los pacientes sobre las causas del do-
lor, las opciones de tratamiento y las estrategias de afrontamiento. Esto 
puede ayudar a los pacientes a comprender su dolor y participar activa-
mente en su tratamiento.

	� Optimizar el tratamiento del dolor posoperatorio para limitar el uso 
de opioides a largo plazo: la Atención Primaria puede contribuir a este 
objetivo al supervisar a los pacientes después del alta hospitalaria, ajus-
tar las dosis de opioides según sea necesario y facilitar la transición a 
tratamientos no opioides. 

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
Basándonos en los principales factores relacionados con una optimización 
de la analgesia opioide para un adecuado manejo del dolor posoperatorio, en 
este capítulo añadimos las recomendaciones para el tratamiento de este se-
gún cada fase del proceso quirúrgico:

DURANTE EL PREOPERATORIO

	� Categorizar a los pacientes según su uso de opioides antes de la ciru-
gía es recomendable para un manejo efectivo del dolor posoperatorio: 
esta categorización debe basarse en si el paciente nunca ha sido habi-
tualmente tratado con opioides, está expuesto a los opioides o es ya 
tolerante a los opioides. Estratifica a los pacientes en grupos de bajo, 
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moderado y alto riesgo de eventos adversos y malos resultados relacio-
nados con los opioides según esta exposición previa.

Considera, además, otros trastornos comórbidos que pueden aumentar 
el riesgo, como enfermedades psiquiátricas previas, historia de depen-
dencia de sustancias o cirugía programada muy dolorosa(6).

	� La reducción gradual de los opioides antes de la cirugía a la dosis efecti-
va más baja está indicada en los pacientes expuestos o tolerantes a los 
opioides(6): para ello, la derivación a un especialista en tratamiento del 
dolor crónico antes de la cirugía está justificada para los pacientes de 
mayor riesgo, especialmente aquellos con antecedentes de uso crónico 
de opioides, para elaborar un plan de manejo del dolor individualizado.

	� Optimizar el manejo de las comorbilidades psicosociales antes de la ci-
rugía es esencial en pacientes que usan opioides: esto se debe a que 
las condiciones como la depresión, la ansiedad y el trastorno de estrés 
postraumático pueden afectar a la experiencia del dolor y aumentar el 
riesgo de uso indebido de opioides(6).

	� La educación preoperatoria individualizada del paciente es crucial para 
promover expectativas compartidas sobre el manejo del dolor: esta 
educación debe cubrir temas como el uso apropiado de opioides, los 
riesgos asociados a su uso, las estrategias alternativas para el manejo 
del dolor y la importancia de la comunicación con el equipo de atención 
médica(6).

DURANTE LA CIRUGÍA Y EN EL INGRESO POSOPERATORIO INMEDIATO

	� Además de las estrategias farmacológicas, las terapias no farmacoló-
gicas pueden desempeñar un papel complementario en el manejo del 
dolor posoperatorio: estas terapias incluyen la crioterapia, la moviliza-
ción temprana y las técnicas como la relajación y la realidad virtual y 
aumentada(6-8).

	� El uso rutinario de opciones no opioides como parte de un plan integral 
de analgesia multimodal perioperatoria se recomienda para todos los 
pacientes: estas pueden incluir antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
paracetamol, gabapentinoides y el uso perioperatorio de ketamina(7, 8).

	� Durante la cirugía y el ingreso hospitalario, una estrategia de manejo 
del dolor multimodal individualizada, que incluya anestesia regional/
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neuroaxial: cuando sea apropiado, es fundamental para minimizar el 
uso de opioides en el periodo perioperatorio(7, 8).

	� La ketamina, administrada perioperatoriamente, ha demostrado ser 
efectiva para mejorar la analgesia y reducir los efectos adversos rela-
cionados con los opioides en pacientes que usan opioides(8).

	� La continuación perioperatoria de la buprenorfina, con los ajustes de 
dosis apropiados, puede ser una estrategia eficaz para controlar el do-
lor y minimizar los síntomas de abstinencia en pacientes que reciben 
tratamiento previo con buprenorfina(8).

	� Los pacientes que usan opioides de forma crónica pueden requerir do-
sis más altas de analgésicos para lograr un control adecuado del dolor 
posoperatorio: esto destaca la necesidad de una evaluación cuidadosa y 
un manejo individualizado del dolor en esta población(7, 8).

	� Los hospitales deben implementar estrategias para mitigar la aparición 
de deterioro respiratorio inducido por opioides: incluida la monitoriza-
ción frecuente del nivel de sedación de los pacientes que reciben opioi-
des fuera del quirófano(6-8).

TRAS EL ALTA DOMICILIARIA

	� Educar a los pacientes sobre las expectativas realistas del dolor poso-
peratorio, los posibles efectos secundarios de los analgésicos opioides 
y la importancia de la comunicación con el equipo de atención médica 
son componentes esenciales del manejo eficaz del dolor(7).

	� Identificar al prescriptor de opioides ambulatorios del paciente y co-
municarse con él es esencial para garantizar una transición sin proble-
mas al alta y prevenir la interrupción del tratamiento(6, 7).

	� La colaboración interprofesional entre especialistas en dolor, aneste-
siólogos, cirujanos, enfermeras, farmacéuticos y, cuando sea necesario, 
especialistas en adicciones y salud mental es crucial para brindar una 
atención integral centrada en el paciente(6-8).

	� La duración de la receta de opioides al alta debe limitarse a la duración 
prevista del dolor intenso, generalmente de 3 a 5 días(6, 7).

	� Se debe evitar el uso de opioides de acción prolongada (liberación mo-
dificada y parches transdérmicos) y analgésicos combinados para el do-
lor posoperatorio(7).
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	� Se debe proporcionar a los pacientes instrucciones claras sobre el alma-
cenamiento y la eliminación seguros de los opioides no utilizados(7, 8).

	� Se debe educar a los pacientes sobre los riesgos de desviar los opioides 
a otras personas, como compartirlos con amigos y familiares(6, 7).

CONCLUSIONES
	� El papel del médico de Atención Primaria es fundamental para identifi-
car, evaluar y tratar el dolor de manera temprana. Un diagnóstico y tra-
tamiento oportunos pueden prevenir la cronificación del dolor y reducir 
la necesidad de Atención Especializada. 

	� En relación al uso perioperatorio de opioides, pese a que estos tienen la 
capacidad de promover la recuperación tras una cirugía, su uso puede 
estar relacionado con graves perjuicios potenciales originados por un 
uso persistente posoperatorio.

	� Una adecuada administración de opioides es imprescindible para mini-
mizar estos riesgos relacionados con estos fármacos. Esto requerirá de 
la participación coordinada por parte de médicos de familia, con anes-
tesiólogos, cirujanos, especialistas en dolor, farmacéuticos, enfermeros, 
fisioterapeutas y de los propios pacientes, para hacer realidad las reco-
mendaciones de consenso y llevarlas a la práctica clínica.

	� Además de un cambio de paradigma, necesario en la prescripción de 
opioides en el periodo posoperatorio, es de vital importancia asegurar 
que todos los profesionales sanitarios sean conscientes de los riesgos 
y beneficios del uso de opioides tras una intervención, de que puedan 
aplicarlos y explicarlos a sus pacientes.

	� El papel del médico de familia es clave para lograr esta educación del 
paciente que asegura una adherencia terapéutica óptima.

	� Por ello, los principios de la correcta administración de opioides deben 
estar dentro de los currículos formativos pregrado, posgrado y de los 
protocolos intrahospitalarios de actuación para todos los profesionales 
sanitarios. 

	� Con la implementación de estas estrategias podremos reducir al míni-
mo el riesgo de yatrogenia derivada del uso de opioides perioperatorios, 
promoviendo un óptimo control analgésico que evite la cronificación del 
dolor agudo posquirúrgico.
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Dolor agudo en Urgencias

Dr. Cesáreo Álvarez Rodríguez

Jefe de Urgencias. Hospital de Verín (Ourense). Grupo de Trabajo SEMES-Dolor

Dr. José Ramón Casal Codesido

Jefe de Urgencias. Hospital El Bierzo. Ponferrada (León). Coordinador del Grupo de Trabajo SEMES-Dolor

Dr. Cesáreo Fernández Alonso

Servicio de Urgencias. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. Grupo de Trabajo SEMES-Dolor

Objetivos docentes 

	� Conocer las generalidades y la epidemiologia del dolor en los Servicios 
de Urgencias.

	� Establecer las pautas para una atención integral del dolor agudo.

	� Aprender a describir de manera generalizada el dolor agudo. 

	� Aprender a tratar el dolor agudo con los fármacos más usados. 

	� Conocer los retos de futuro que tienen los Servicios de Urgencias en el 
manejo del dolor.

Los Servicios de Urgencias. Espacios de dolor

	� El dolor ha estado presente en la humanidad desde el inicio de los tiem-
pos. Prueba de ello son las múltiples referencias al mismo encontradas 
en los papiros egipcios, archivos persas y en muchas de las excavaciones 
a lo largo de la historia.

	� El dolor es el síntoma más común por el que los pacientes consultan en 
Urgencias. Es uno de los motivos que más sensación de urgencia genera. 
El dolor agudo supone en torno al 80 % de las visitas en algunos Servicios 
de Urgencias, aunque el dolor crónico agudizado va en aumento, llegan-
do en algunas series al 40-50 % de las urgencias(1). Los motivos de esta
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afluencia son múltiples, destacando la subjetividad de la que habla la 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) en su definición 

dada en el año 1979. Sus costes directos e indirectos ascienden a casi el 

2-2,5 % del producto interior bruto (PIB)(2).

	� El médico de Urgencias ha de tener una visión práctica, sencilla, “agresi-

va”, debe de decantarse por el ascensor analgésico (nos traslada al con-

cepto de inmediatez en la respuesta) en lugar de la escalera, ha de estar 

familiarizado con las novedades terapéuticas y debe poder responder 

a las necesidades del paciente. La evolución es continua y se deben de 

desterrar los mitos de no analgesia hasta que el paciente sea diagnosti-

cado. Los beneficios de un paciente bien analgesiado en un Servicio de 

Urgencias son múltiples (evita la cronificación, acorta las estancias en 

Urgencias, mejora la calidad de vida, evita el aislamiento social, controla 

el metabolismo, consigue menor tasa de reingreso…); el dolor agudo es 

útil (porque nos alerta de que algo no va bien) y, además, puede matar. 

En muchas ocasiones, los urgenciólogos denunciamos que el dolor está 

infravalorado en nuestros servicios(3).

	� No debemos de olvidarnos de medir el dolor, valorar una analgesia de 

manera individualizada, pautada (no a demanda), optimizando el trata-

miento de manera adecuada y ajustando las dosis a las necesidades del 

paciente.

	� Es importante mejorar la comunicación con el paciente para conocer las 

necesidades de su analgesia.

	� Pero de todos es conocido que en los Servicios de Urgencias nos encon-

tramos con varios problemas a la hora de atender a los pacientes que 

acuden por dolor: las listas de espera, una analgesia incompleta, cen-

trarse en la oligoanalgesia en lugar de valorar una analgesia multimodal, 

en ocasiones un tiempo de espera excesivo para recibir la primera anal-

gesia, miedo al uso de los opioides, saturación de los servicios, pobre 

habilidad del sanitario o la falta de formación en el manejo del dolor, son 

algunos de los motivos(3).

	� Debemos de tener en cuenta que es necesario dejar al paciente que acu-

de a Urgencias sin dolor o con la menor cantidad de dolor posible.
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Abordaje del dolor desde la entrada al Servicio  
de Urgencias: importancia del triaje
	� El triaje surgió ante la necesidad de identificar al paciente recuperable 
en el campo de batalla y posteriormente evolucionó en Urgencias hacia 
la necesidad de priorizar la atención de pacientes con mayor riesgo vital 
y de aquellos que necesitan una atención precoz, recordando que “no 
siempre lo urgente es lo más grave”(4).

	� La recepción, acogida y clasificación del paciente en los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarios (SUH) comienza en el área de triaje de Enfermería. 
Cuando se incorpora a un médico, se considera multidisciplinar y puede 
optimizar dicha atención(5).

	� Con la intención de que la valoración sea más objetiva, válida y fiable se 
emplean sistemas de triaje estandarizado. En nuestro entorno los más 
utilizados son el Sistema de Triaje de Manchester (STM) y el Sistema Es-
pañol de Triaje (SET), adaptado del modelo andorrano. Ambos coinciden 
en adjudicar cinco niveles de priorización: 

	− Nivel I (STM rojo, SET azul): prioridad absoluta, atención inmediata. 

	− Nivel II (STM naranja, SET rojo): muy urgente, atender en < 10 minutos. 

	− Nivel III (STM amarillo, SET naranja): urgente, atender en < 1 hora. 

	− Nivel IV (STM y SET verdes): urgencia menor, atender en < 2 horas. 

	− Nivel V (STM azul, SET negro): no urgente, atender en < 4 horas(4-7).

	� La asignación del nivel de prioridad se basa en preguntas dicotómicas 
al paciente y en la toma de constantes vitales, considerando al dolor 
como 5.º signo vital. El STM contempla 52 motivos de consultas agru-
pados en seis (alteración del comportamiento, catástrofes, enfermedad 
médica, dolor, ginecológico, problemas y trauma) y seis discriminadores 
generales (amenaza de la vida, hemorragia, nivel de conciencia, dolor, 
temperatura y agudeza). El SET reconoce 32 categorías sintomáticas y 
14 subcategorías que agrupan 642 motivos de consulta. Ambos utilizan 
discriminadores y algoritmos(4, 6, 7).

	� El triaje ubica al paciente en el área del SUH más adecuada para con-
tinuar su atención. Será avanzado cuando el personal de Enfermería 
realiza pruebas o administra tratamientos, como los analgésicos, según 
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protocolos consensuados con el urgenciólogo antes de su valoración. 
Mejora la calidad asistencial y la percepción de los pacientes(8).

	� En adultos se han mostrado como herramientas seguras muy sensibles 
que a veces sobrevaloran el riesgo, pero evitan “eventos centinela”. En 
cambio, aún no están convenientemente adaptados a población pediá-
trica ni geriátrica, donde se subestima el riesgo y no se tienen en cuenta 
aspectos como la fragilidad o el deterioro funcional(9).

	� Por último, los sistemas de triaje también predicen otros resultados, 
como la estancia media, la hospitalización, la revisita al SUH y la morta-
lidad a corto o medio plazo.

La medición de la intensidad del dolor en el área  
de triaje en los Servicios de Urgencias: importancia 
de las escalas del dolor y sus destacadas limitaciones
	� El abordaje del dolor en los SUH debe ser prioritario. Diferentes socie-
dades científicas recomiendan una valoración formal del dolor ligada a 
una terapia analgésica en la primera hora, sin olvidar la necesidad de 
reevaluaciones periódicas antes del alta(3).

	� Los sistemas de triaje estandarizados evalúan el dolor de la siguiente 
manera(4-7, 10-14):

	− Localizan el dolor en el motivo de consulta: según el STM, en el “gru-
po Dolor” se distingue la cefalea del dolor torácico, abdominal, de 
cuello, de espalda o de garganta. 

	− Evalúan su intensidad: según la escala numérica verbal o visual ana-
lógica, se registra el dolor que refiere el paciente entre 0 y 10: el dolor 
intenso (7-10 puntos) es muy urgente (II), el moderado (4-6 puntos) es 
urgente (III) y el leve (1-3 puntos) es menos urgente (IV).

	− Facilitan la administración de analgésicos de manera precoz según la 
intensidad: no opioides en dolor leve-moderado y opioides en dolor 
moderado-intenso.

	� Los sistemas de triaje registran el dolor en todos los pacientes en el SUH, 
pero tienen destacadas limitaciones: la valoración es unidimensional, 
centrada en “dónde y cuánto le duele”. En pacientes incapaces de res-
ponder verbalmente se realiza de manera subjetiva o según los familia-
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res, al no incorporar escalas faciales, como la propuesta por la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), adaptada de 
Wong-Baker, ni escalas que evalúan la comunicación no verbal, como 
la de ABBEY, Algo-Plus o PAINAD en demencia. El SET sí incorpora texto 
junto a cada puntuación de intensidad, de manera que el dolor modera-
do limita y el intenso incapacita(1, 2, 4-21).

	� Tras el triaje se necesita una valoración multidimensional e interdis-
ciplinar que permita conocer el “TIME” del dolor: Tiempo de evolución 
(agudo o persistente ± irruptivo), Intensidad, Mecanismo (nociceptivo 
somático o visceral, mecánico o inflamatorio, neuropático o psicógeno) 
y Etiología confirmada o de sospecha.

	� Existen escalas y cuestionarios multidimensionales del dolor. Ninguno 
de ellos aglutina todos los ítems necesarios ni han sido validados en 
SUH. A destacar(2, 4-8, 10-14, 17, 18):

	− El cuestionario Pain DETECT, por incluir 9 preguntas autorrellenables 
por el paciente sobre el tiempo de evolución, la intensidad y los me-
canismos del dolor.

	− Los cuestionarios DN-4, ID-Pain, Diagnostic Tool o LANSS Pain Scale 
sirven para identificar el componente neuropático a partir de pregun-
tas y exploraciones sencillas.

	− El test de Lattinen y el cuestionario Breve del Dolor evalúan la inten-
sidad, la frecuencia, el impacto del dolor, el consumo de analgésicos 
y su eficacia.

	− El cuestionario de dolor McGill (SF-MPQ) pregunta sobre sensaciones 
y sentimientos asociados al dolor, así como su intensidad reciente y 
actual.

Los diferentes tipos de dolor que se ven en los 
Servicios de Urgencias
	� La prevalencia del dolor en los Servicios de Urgencias es notablemente 
alta. Todd et al. señalaron en 2007 que, aproximadamente, el 61 % de 
los pacientes que acudían a los Servicios de Urgencias de los hospitales 
estadounidenses lo hacían por dolor agudo o crónico, siendo el síntoma 
más frecuente de las Urgencias. Cifras algo mayores se encontraron en 
las Urgencias españolas. Ruiz-Moral et al. subrayaron que hasta el 70 % 
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de las consultas urgentes estaban relacionadas con el dolor(14). Minguez 
Mansó et al. evidenciaron una prevalencia del dolor en torno al 75 % de 
los pacientes que acudieron a un Servicio de Urgencias(11).

	� En cualquier caso, existen diversos tipos de dolor, que presentan carac-
terísticas clínicas distintas y que se pueden clasificar en función de su 
duración, intensidad y etiología, entre otros. 

	� En función de la intensidad del dolor en los Servicios de Urgencias, se 
consideró leve en el 26 % de los casos, moderado en el 49 % y grave en 
el 25 %(1).

	� En función de su duración, el dolor más característico de los Servicios de 
Urgencias es el dolor agudo(1), siendo sus principales causas los trauma-
tismos (39,2 %)(1).

	� La agudización de un dolor crónico también se ha considerado una cau-
sa frecuente de dolor en los Servicios de Urgencias, llegando a represen-
tar el 27,7 %(1).

	� En función de la etiología del cuadro doloroso, tal y como se comentó 
previamente, el dolor somático es el más frecuente, comúnmente aso-
ciado a lesiones físicas. Se origina en la piel, los músculos o las articula-
ciones y suele estar bien localizado, lo que facilita su diagnóstico y ma-
nejo en Urgencias(7).

El dolor agudo y su tendencia a la cronificación
	� El dolor agudo es una respuesta fisiológica natural del organismo ante 
un daño tisular real o potencial, según la IASP. Su función es proteger al 
individuo, alertándolo sobre la presencia de una lesión o de una condi-
ción que precisa atención. 

	� Sin embargo, en determinadas ocasiones, el dolor agudo puede cronifi-
carse, perdiendo su carácter protector y transformándolo en una enfer-
medad de difícil manejo terapéutico. 

	� Desde la Neurobiología se ha identificado que el aumento de la excita-
bilidad de las neuronas del sistema nervioso central, denominada sen-
sibilización central, juega un papel clave en la cronificación del dolor. 
Este fenómeno ocurre cuando, tras un estímulo nocivo prolongado, las 
neuronas se vuelven más sensibles a los estímulos, incluso a aquellos 
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que normalmente no causarían dolor, perpetuando la sensación dolo-
rosa(22).

	� Diversos estudios han identificado factores de riesgo para la cronifica-
ción del dolor. Uno de los principales es la intensidad del dolor agudo 
inicial. Por ejemplo, pacientes que experimentan altos niveles de dolor 
agudo tras una cirugía tienen más probabilidades de desarrollar dolor 
crónico posoperatorio, especialmente si se asocia a factores psicológi-
cos adversos(13). De este modo, el retraso o inadecuado tratamiento del 
dolor agudo también aumenta el riesgo de cronificación del dolor(23).

	� Del mismo modo, el estrés, la ansiedad, la depresión y, particularmente, 
la catastrofización del dolor (la tendencia a exagerar las consecuencias 
negativas del dolor) están asociados con un mayor riesgo de cronifica-
ción. Estos factores no solo afectan a la percepción subjetiva del dolor, 
sino que también intervienen en la neuroplasticidad y sensibilización 
central, exacerbando el ciclo doloroso(15).

	� Dada la naturaleza multifactorial de la cronificación del dolor, los en-
foques terapéuticos deben ser igualmente multidimensionales. En el 
ámbito clínico se han utilizado tratamientos farmacológicos, como los 
analgésicos y los neuromoduladores de la transmisión nerviosa, com-
binados con intervenciones no farmacológicas, como la fisioterapia y la 
terapia cognitivo-conductual(16). La detección temprana de los factores 
de riesgo y la intervención precoz en casos de dolor agudo pueden ser 
cruciales para prevenir su cronificación.

Protocolización del abordaje del dolor en los Servicios 
de Urgencias
	� Desde hace mucho tiempo que se sabe que la prevalencia del dolor es 
muy elevada en los Servicios de Urgencias, y que, además, su intensidad 
puede ser muy alta, siendo muchos los pacientes que no reciben nin-
gún tratamiento o que lo reciben después de largas demoras, y que un 
elevado porcentaje de pacientes con dolor son dados de alta con dolor 
moderado o severo(19).

	� Se sabe que el dolor no se trata adecuadamente en estos servicios y 
que la oligoanalgesia es una constante instalada desde hace varias 
décadas(24).
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	� Es por ello que es necesario protocolizar el abordaje del dolor en los Ser-
vicios de Urgencias.

	� Los principales aspectos que se deben abordar en la protocolización po-
drían ser los siguientes:

	− Comenzar en el área de triaje: el área de triaje es el mejor lugar para 
abordar el dolor de manera inicial en los Servicios de Urgencias. Para 
poder hacerlo es necesario dotarse de un protocolo de triaje avanza-
do, diseñado de manera individual para cada centro hospitalario. 

	− Ascensor analgésico: la conocida escalera analgésica del dolor se ha 
venido utilizando desde los años 80 del pasado siglo hasta nuestros 
días para el tratamiento del dolor. Sin embargo, no se considera la 
forma más adecuada de abordar el dolor agudo, tan característico 
de los Servicios de Urgencias. Para el abordaje de este dolor es más 
adecuado el denominado ascensor analgésico, una forma metafórica 
de decir que se deben de utilizar analgésicos de mayor potencia de 
manera directa, si la intensidad del dolor así lo requiere(20).

	− Vía de administración: la vía oral está claramente indicada en el dolor 
agudo(25), es fácil de administrar y tiene gran utilidad en los Servicios 
de Urgencias. Por ello, la Sociedad Española del Dolor la recomienda 
tanto en el dolor de intensidad leve como moderada(24).

	− Analgesia multimodal: la asociación de diferentes fármacos, de di-
ferentes mecanismos de acción, activan múltiples vías inhibitorias 
del dolor. Con ello se consigue un alivio de más amplio espectro con 
menores dosis y, consecuentemente, con menores efectos adversos. 

	− Rapidez de acción: la rapidez de acción de los analgésicos es una ca-
racterística a tener en cuenta en la elección de los fármacos más ade-
cuados para su utilización en los Servicios de Urgencias. 

Retos del futuro en dolor en los Servicios de Urgencias

	� Es indudable que los Servicios de Urgencias toman cada vez más prota-
gonismo en el manejo y tratamiento del dolor. La cantidad de pacientes 
que acuden a los servicios por este motivo va en crecimiento, no solo 
por dolor agudo, sino por dolor crónico (agudizado o no) buscando res-
puesta a su dolencia. 
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	� Los Servicios de Urgencias y, por supuesto, sus profesionales tienen un 
gran reto para poder conseguir controlar y paliar los efectos de un dolor 
no controlado. Se trata no solo de mitigar el dolor en el momento de la 
atención, sino de evitar la cronicidad. Categorizar bien el dolor, el uso de 
nuevas tecnologías o aumentar las técnicas para el control del mismo 
son algunas de las prioridades de las que estamos hablando. 

	� No cabe duda de que hemos de personalizar el tratamiento del dolor en 
nuestros pacientes, entre otras cosas porque la tolerancia individual al 
dolor difiere significativamente de una persona a otra y guarda relación, 
en muchos casos, con el estado anímico y el entorno.

	� Por ello, el manejo óptimo del dolor es específico para cada paciente y se 
debe valorar de acuerdo a multitud de factores: sexo, edad, capacidad 
para expresar el dolor y enfermedades de base. 

	� Enumeramos a continuación una serie de factores que consideramos 
claves como retos de futuro en el manejo del dolor en los Servicios de 
Urgencias:

	− Formación: imprescindible invertir en formación de los profesionales.

	− Desarrollo de nuevos fármacos.

	− Apoyo psicológico: el dolor no tratado puede derivar en depresión, 
ansiedad y otros problemas psicológicos.

	− Mejorar la información entre los profesionales y entre paciente y pro-
fesional.

	− Inteligencia artificial y realidad virtual: mucho campo queda por de-
sarrollar en este sentido.

	− Variabilidad interindividual de los pacientes ante la respuesta a un 
fármaco.

	− Impredecible: considerar respuesta impredecible a los analgésicos.

	− Enfoque individualizado del dolor.

	− Detectar signos de gravedad de manera precoz.

	− Nuevas tecnologías intervencionistas, asociaciones farmacológicas, 
técnicas de bloqueo innovadoras, medicina regenerativa, identifica-
ción de biomarcadores, intervenciones psicológicas…(12).
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	� Últimamente se habla de la creación de algunos comités interdiscipli-
narios en los programas institucionales para la mejora del manejo del 
dolor y la realización de programas de capacitación para proporcionar 
herramientas a los profesionales para adquirir conocimientos y unificar 
criterios(18).

	� Es necesario seguir investigando y apostando por una visión multidisci-
plinar del abordaje del dolor.
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Objetivos docentes

	� Destacar la relevancia del dolor agudo en las consultas de Atención Primaria.

	� Describir las características de cada uno de los perfiles clínicos del dolor agu-
do en Atención Primaria.

	� Conocer los signos y síntomas de alarma de los distintos perfiles clínicos de 
dolor agudo y su implicación en la consulta del médico de familia.

	� Determinar las necesidades del médico de familia para el abordaje del dolor 
agudo.

Frecuencia de las consultas por dolor en Atención 
Primaria

El dolor agudo es aquel que dura menos de 3 meses. En Atención Primaria es 
un motivo frecuente de consulta y, por lo general, se trata de dolores de me-
nos de 1 semana a 1 mes de duración. Frecuentemente se trata de cuadros 
de dolor que se reproducen con facilidad, con periodos de duración variables 
intercríticos.

Existe una escasez de evidencia en cuanto a la prevalencia del dolor agudo en 
consultas de Atención Primaria. Los estudios disponibles son escasos y con 
un número de pacientes limitado. No obstante, se estima que, aproximada-
mente, el 30-40 % de las consultas de Atención Primaria son por cualquiera 
de las variantes de dolor, de las que algo más de la tercera parte son por dolor 
agudo y un 10 % más por dolor agudo recidivante (un ejemplo claro es la mi-
graña). La causa más frecuente de dolor agudo lo constituye el dolor de origen 



30 Tratamiento del dolor agudo adaptado a cada paciente

musculoesquelético, 2/3 partes del total, incluyendo la lumbalgia aguda y la 
cervicalgia aguda(1).

Mäntyselkä et al., en 2001, concluyen que el dolor es una razón común de 
consulta en Atención Primaria, cuantificándolo en dos de cada cinco consul-
tas, por lo que representa un gran problema de Atención Primaria y de Salud 
Pública. En el mismo trabajo puntualizan que el dolor abdominal es más fre-
cuente en mujeres jóvenes y de edad media, probablemente influenciado por 
el dolor de tipo ginecológico. Los dolores de origen articular son frecuentes 
en pacientes de mayor edad, por el incremento de enfermedades degenerati-
vas, al igual que el dolor torácico agudo debido al aumento de enfermedades 
de origen cardiovascular. Por el contrario, los dolores de origen neurológico 
son sensiblemente menos frecuentes, entre otras razones por la dificultad de 
diagnóstico del dolor neuropático. Por sexo, las mujeres, en general, consultan 
más por dolor que los hombres, aunque en el caso de varones jóvenes las ci-
fras se equiparan a la de mujeres. Las causas no están claras(2).

Bassols et al., en 2002, realizaron un trabajo mediante entrevistas telefónicas 
a casi 2.000 personas. La prevalencia de dolor fue alta, el 78,6 % de los entre-
vistados afirmaron tener o haber tenido dolor en una o más localizaciones 
durante los 6 meses anteriores a la entrevista. Las mujeres presentaron una 
mayor prevalencia (85,6 % vs. 71,5 % en los hombres) y en más localizaciones 
(3,4 vs. 2,7). La espalda (50,9 %), la cabeza (40,2 %) y las piernas (36,8 %) fue-
ron los sitios más frecuentemente descritos como dolorosos. La prevalencia 
de dolor también se relacionó con la edad, y los jóvenes tuvieron una mayor 
prevalencia que las personas mayores. La mayoría de los entrevistados acudió 
a los centros de Atención Primaria del Sistema Nacional de Salud (72,6 %). Casi 
una cuarta parte de ellos (23,3 %) también acudió a médicos privados(3).

Estos datos sugieren que el dolor es una condición médica que consume una 
gran cantidad de recursos económicos de los sistemas nacionales de salud. 

Calsina-Berna et al., en 2011, reportan resultados similares en una muestra 
de más de 200 pacientes: el 39 % de los pacientes consultaron por dolor, de 
ellos el 78 % por dolor agudo y el 22 % por dolor crónico. La media de edad de 
la muestra fue de 50 años y el 44 % de la muestra fueron hombres. Tanto en 
este estudio como en otros referenciados en el trabajo, el aparato musculoes-
quelético es el más afectado, entre un 22 y un 77 %(4).

En Atención Primaria, además, suelen encontrarse escenarios desafiantes de 
dolor agudo, como el dolor agudo posquirúrgico, exacerbaciones agudas de 
dolor, como en el dolor lumbar, o manejo de procesos agudos dolorosos com-
plejos, como el dolor abdominal o el dolor torácico. En una encuesta realizada 
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entre médicos de Atención Primaria, Robaux et al. demostraron una necesidad 
significativa de formación y establecer directrices para abordar el diagnóstico, 
el tratamiento óptimo y las expectativas de evolución temporal de las condi-
ciones de dolor agudo que se presentan en el entorno de Atención Primaria(5).

Perfil de pacientes y/o patologías más frecuentes de 
consulta en Atención Primaria
El dolor agudo, en cuanto a su mecanismo de producción, lo podemos clasifi-
car en dolor nociceptivo, dolor neuropático y dolor nociclástico(6, 7):

	� Dolor nociceptivo: es el resultado de un daño producido en los tejidos 
por activación de los nociceptores y es el más frecuentemente asociado 
a lesiones físicas, inflamación o enfermedades que afecten a los tejidos. 
Puede ser somático (superficial, si afecta a la piel o tejidos subcutáneos, 
y profundo cuando afecta a músculos, ligamentos, tendones, huesos y 
articulaciones) o visceral.

	� Dolor neuropático: resulta del daño del sistema neurológico. En este 
dolor se activan los mecanismos de sensibilización central o periférica. 
Ejemplos son la neuropatía diabética, la neuropatía posherpética, el do-
lor asociado a esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson o dolor del 
miembro fantasma.

	� Dolor nociclástico: es debido a una causa psicológica, no existe una cau-
sa física evidente. 

Es importante valorar adecuadamente el dolor agudo. En Atención Primaria 
hay que estar atentos a la presencia de signos de alarma que obliguen a deri-
var al paciente a Urgencias hospitalarias (tabla 1).

Bandera roja Características clínicas

Neurológica Pérdida motora/sensorial difusa, déficits neurológicos progresivos, 
síndrome de la cola de caballo

Infección Fiebre, escalofríos, pérdida de peso, uso de drogas intravenosas, 
inmunodeprimidos (incluidos los esteroides)

Tabla 1.  Signos y síntomas generales de alarma  
en el dolor agudo

Continúa
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En Atención Primaria podemos destacar diferentes perfiles de pacientes de 
dolor agudo(7-9):

DOLOR DE ORIGEN MUSCULOESQUELÉTICO

Incluye el dolor lumbar agudo, el dolor cervical agudo, el dolor articular, el 
hombro doloroso o el dolor de rodilla: 

	� Dolor lumbar agudo: es el tipo de dolor osteoarticular más frecuente. 
Suele afectar a varones jóvenes, antes de los 50 años, que desarrollan 
actividad laboral y/o deportiva que suponen una sobrecarga en dicha 
zona. Se estima que hasta el 80 % de la población sufre un episodio 
de dolor lumbar agudo en algún momento de su vida. Tiene buen pro-
nóstico, siendo un proceso autolimitado en menos de 6 semanas en el 
90 % de los casos. Habitualmente se desconoce la causa concreta del 
dolor lumbar. Puede irradiarse por las extremidades, denominándose 
ciática, siendo la causa más frecuente la hernia discal. En este caso el 
dolor no es claramente nociceptivo, puede ser neuropático o al menos 
mixto, puesto que se puede entender que existe lesión neurológica. 

Bandera roja Características clínicas

Fractura Antecedentes de trauma físico, traumatismos menores en ancianos 
o con riesgo de osteoporosis (considerar fracturas vertebrales 
agudas)

Malignidad Antecedentes de cáncer, edad > 50 años, pérdida de peso 
inexplicable, dolor nocturno o dolor supino, fatiga severa

Inflamatoria Monoartritis aguda, arteritis de células gigantes/temporal, vasculitis 
aguda, exacerbación aguda de la enfermedad del tejido conectivo

Vascular Antecedentes de factores de riesgo vascular significativos, 
trastornos de la coagulación y enfermedad cardiovascular, 
inestabilidad hemodinámica, dolor abdominal sugestivo de 
aneurisma aórtico abdominal, síntomas unilaterales de las 
extremidades, como hinchazón y ausencia de pulsos, frialdad

Constitucional Fiebre inexplicable (> 38 °C), pérdida de peso inexplicable, sudores 
nocturnos

Fuente: elaboración propia.

Tabla 1.  Signos y síntomas generales de alarma en el dolor 
agudo (continuación)
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En un 75 % de los pacientes existe una historia intermitente de dolor 
lumbar mecánico, sin irradiación, intermitente, que puede remontarse 
a los 3-5 años previos. Es la principal causa de incapacidad entre los 
18-50 años. El 5-10 % progresa hasta convertirse en lumbalgia crónica. 
El dolor lumbar puede ser referido desde estructuras y órganos vecinos 
(tabla 2)(10).

Tabla 2. Causas de dolor lumbar referido

Abdominal Vascular Urológico Ginecológico Neurológico Otros

Colecistitis

Colelitiasis

Pancreatitis

Apendicitis

Aneurismas

Isquemia

Urolitiasis

Prostatitis

Absceso 
renal

Cólico 
renal

Endometriosis

Embarazo 
ectópico

Quiste de 
ovario

Tumor pélvico

Herpes 
zóster

Absceso 
de psoas

Fuente: elaboración propia a partir de referencia 10.

	� Dolor cervical agudo: afecta al 65 % de la población, es más prevalente 
en mujeres en edades medias de la vida y con la edad. También es fre-
cuente entre varones jóvenes laboralmente activos. Globalmente supo-
ne un 2 % de las consultas de Atención Primaria. La inmensa mayoría se 
resuelven antes de los 3 meses de evolución, pero, aproximadamente, el 
50 % mantiene dolor residual o recidivas frecuentes en el primer año. En 
2010 constituyó el cuarto lugar en discapacidad(11).

	� Dolor de rodilla: afecta al 10 % de la población adulta, llegando al 30 % 
de personas mayores de 65 años. Constituyen hasta un 5 % de las con-
sultas de Atención Primaria. La artrosis de rodilla, el síndrome de dolor 
patelofemoral y la afectación meniscal son los procesos observados 
más frecuentes. Suele aparecer en personas, mujeres y hombres, por 
encima de los 60 años, y en pacientes jóvenes, deportistas, de ambos 
sexos, respectivamente(12).

	� Dolor de hombro: es otro motivo frecuente de consulta en Atención 
Primaria, ocupando el tercer lugar de dolor musculoesquelético, detrás 
del dolor lumbar y el dolor de rodilla, con una prevalencia estimada de 
1-4,8 % (la prevalencia de dolor a 7 días de duración fue del 8,6-34,2 % y 
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de 2 a 6 semanas fue del 11,7-42,4 %) y una incidencia de 7,7-29,5 casos 
por cada 1.000, afectando más a mujeres que a hombres. En cuanto a la 
edad, es más frecuente a partir de mediana edad(13).

	� Cefalea: hasta un 90 % de la población ha presentado cefalea en el últi-
mo año, siendo más frecuente en mujeres y en la franja etaria desde los 
30 a 40 años. La cefalea tensional es la cefalea primaria más frecuente, 
alrededor del 70 %, seguida de la migraña (12-15 %). Es el primer motivo 
de consulta neurológico en Atención Primaria. El 50 % de los pacientes 
con migraña y el 20 % con cefalea tensional consultan al médico de fa-
milia(14, 15).

	� Dolor orofacial: el dolor de origen dental (DOD) representa el motivo 
de consulta más frecuente de urgencia odontoestomatológica, tanto 
extrahospitalaria como hospitalaria. Presenta una alta prevalencia que 
oscila entre el 12-50 % de la población general(16). 

	� Neuralgia del trigémino: es confundida con frecuencia con el dolor de 
origen dental. Es un dolor neuropático con una prevalencia del 0,3 % y 
una incidencia de 12,6 casos por 100.000 personas/año que aumenta 
con la edad. La edad media es de 54 años y afecta más frecuentemente 
a mujeres, en un 60 %(17).

	� Neuralgia posherpética: es una complicación del herpes zóster agudo y 
es otro ejemplo de dolor neuropático, con una incidencia de 351 casos 
por 100.000 habitantes, siendo baja en adultos hasta la quinta década 
de la vida, incrementándose desde entonces con la edad. También es 
más frecuente en mujeres en todos los tramos etarios. Aproximadamen-
te, el 10 % de los pacientes tendrán una neuralgia posherpética (50 %  
> 60 años y 75 % > 70 años). La tasa de recurrencia del herpes zóster está 
entre el 3-5 %, la tasa de hospitalización es de 6,75 pacientes por cada 
100.000 habitantes, un 2 % de los casos notificados(18).

	� Dolor torácico agudo atraumático: es una de las consultas más frecuen-
tes en los Servicios de Urgencias de Atención Primaria y corresponde 
al 5-15 % de la totalidad de estas consultas. Existen pocos trabajos en 
Atención Primaria. El origen del dolor es variado, desde trastornos de 
ansiedad (30 %) hasta dolor de origen musculoesquelético (27 %), dolor 
relacionado con afecciones respiratorias (19 %), dolor de origen corona-
rio (4,5 %), siendo de origen incierto, aproximadamente, el 10 %. Es más 
frecuente en varones y edades medias de la vida(19, 20). 
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	� Dolor abdominal: se trata de un síntoma muy inespecífico. La causa del 
dolor es múltiple y variada. Su incidencia oscila entre el 5-10 % de las 
urgencias hospitalarias y extrahospitalarias. La dispepsia, como ejemplo 
de dolor abdominal inespecífico, constituye el 2-3 % de las consultas de 
Atención Primaria. En Atención Primaria, el reto es determinar la grave-
dad para valorar la derivación a Urgencias hospitalarias o si se puede 
manejar desde Atención Primaria. Para ello es importante conocer los 
signos-síntomas de alarma(21, 22).

A medida que la población va envejeciendo, tiene más riesgo de pre-
sentar patologías de mayor riesgo vital, como aneurisma de aorta, obs-
trucción intestinal, pancreatitis o diverticulitis aguda. La localización del 
dolor orienta también a la causa del dolor abdominal (tabla 3)(22).

Tabla 3.  Etiología probable del dolor abdominal según la 
localización del dolor

Cuadrante superior derecho Epigastrio Cuadrante superior izquierdo

Neumonía

Cólico biliar, colelitiasis

Hepatitis aguda

CRU, pielonefritis

Duodenitis

IAM, pericarditis

Pancreatitis, duodenitis

Disección aórtica

Gastritis, hernia de hiato

Neumonía

Infarto esplénico

CRU, pielonefritis

Lumbar derecho Periumbilical Lumbar izquierdo

Isquemia mesentérica

CRU, pielonefritis

Absceso de psoas

Disección aórtica

Aneurisma aorta

Obstrucción intestinal

GEA

Isquemia mesentérica

CRU, pielonefritis

Absceso de psoas

Cuadrante inferior derecho Suprapúbico Cuadrante inferior izquierdo

Apendicitis

Diverticulitis

EII

Hernia inguinal, crural

Patología ginecológica

Retención aguda de orina

Cistitis

Patología ginecológica

Patología testicular

Proctocolitis

Diverticulitis

EII

Hernia inguinal, crural

Patología ginecológica

CRU: cólico renoureteral; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; GEA: gastroenteritis aguda; IAM: infarto agudo de 

miocardio. 

Fuente: elaboración propia a partir de referencia 22.
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	� Dolor relacionado con la cirugía: el dolor posoperatorio ocurre en un 
momento específico y a menudo se trata con estrategias multimodales 
en un entorno monitorizado antes del alta, mientras que en entornos clí-
nicos ambulatorios, el momento de presentación del dolor agudo es va-
riable y, a menudo, no es factible evaluar la respuesta al tratamiento(8).

El mejor factor predictivo del dolor posoperatorio después de la cirugía 
ambulatoria es la presencia de dolor preoperatorio. Otros factores inclu-
yen altas expectativas de dolor posoperatorio, anticipación de dolor se-
gún los médicos, la edad más joven y el tipo de cirugía (particularmente 
ortopédica, dental, inguinal, anal, escrotal, fascia/tendón…)(9). Encuestas 
realizadas encontraron que a los 3 y 4 días después de la cirugía ambu-
latoria, el 10 y el 9 % de los pacientes, respectivamente, informaron de 
dolor de moderado a intenso. Incluso en otro trabajo tras una cirugía de 
cataratas en un entorno ambulatorio, el dolor ocular fue informado por 
el 10 % de los pacientes a las 24 horas, el 9 % a los 7 días y el 7 % a las  
6 semanas(9).

Exploraciones/signos de alarma en el dolor
En la evaluación del dolor agudo en Atención Primaria es crucial realizar un 
examen físico detallado y estar atento a los signos de alarma que puedan 
indicar condiciones graves. A continuación, se describen los datos de la anam-
nesis, examen físico y los signos de alarma importantes según la localización 
del dolor, así como las pruebas diagnósticas accesibles en Atención Primaria:

DOLOR MUSCULOESQUELÉTICO 

	� Historia clínica detallada: es fundamental obtener información sobre 
la localización, el inicio, la duración y la calidad del dolor, así como sín-
tomas mecánicos o sistémicos asociados, antecedentes de hinchazón, 
traumatismo y antecedentes médicos o quirúrgicos pertinentes(23).

	� Síntomas sistémicos: la presencia de fiebre, pérdida de peso inexplica-
da, fatiga o síntomas constitucionales pueden sugerir una enfermedad 
sistémica subyacente, como una infección o un trastorno reumático(24).

	� Examen físico completo: debe incluir inspección, palpación, evaluación 
del rango de movimiento y fuerza, pruebas neurovasculares y pruebas 
especiales (provocativas), para identificar signos de inflamación, inesta-
bilidad articular o infección(23, 25).
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	� Síntomas de alarma específicos:

	− Dolor severo y repentino: puede indicar fracturas, infecciones o pro-
cesos inflamatorios agudos.

	− Incapacidad para soportar peso: sugiere una lesión significativa o in-
fección articular.

	− Hinchazón y eritema: pueden ser signos de infección o artritis infla-
matoria.

	− Dolor nocturno persistente: indicativo de malignidad o infección.

	− Déficits neurológicos: debilidad, entumecimiento o pérdida de control 
de esfínteres, que pueden sugerir compresión nerviosa o mielopatía.

	� Estudios de imagen: la radiografía simple puede ser útil para excluir 
fracturas o malignidad. La resonancia magnética (RM) y la tomogra-
fía computarizada (TC) son más sensibles para detectar inflamación 
articular y otras patologías ocultas, pero no disponibles en Atención 
Primaria(23, 24).

	� Laboratorio: en caso de sospecha de enfermedad reumática, se pue-
de considerar una analítica completa con hemograma y reactantes de 
fase aguda, la velocidad de sedimentación globular (VSG), la proteína C 
reactiva (PCR) y el factor reumatoide (FR). Las pruebas reumatológicas 
específicas, como los anticuerpos antinucleares (ANA), deben interpre-
tarse con cautela, debido a su baja probabilidad pretest en el entorno de 
Atención Primaria(24).

DOLOR LUMBAR 

Síntomas de alarma:

	� Traumatismo significativo relacionado con la edad: por ejemplo, caída 
desde una altura o accidente de tráfico en pacientes jóvenes, o caída 
menor o levantamiento de peso en pacientes con osteoporosis(26, 27).

	� Déficit motor o sensorial progresivo o mayor(26, 28).

	� Incontinencia urinaria o retención urinaria de nueva aparición(26, 28).

	� Pérdida del tono del esfínter anal y anestesia en silla de montar(26, 28).

	� Historia de cáncer con posible metástasis ósea(26, 27).
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	� Sospecha de infección espinal: por ejemplo, fiebre, uso de drogas intra-
venosas(26, 27).

	� Pérdida de peso inexplicada(27, 29, 30).

	� Dolor intenso localizado y la incapacidad para encontrar una posición 
cómoda(29, 30).

La historia clínica y examen físico detallado son fundamentales para iden-
tificar síntomas de alarma y déficits neurológicos focales(27). La radiografía 
simple de la columna lumbar es apropiada para evaluar fracturas y anomalías 
óseas, mientras que la RM es mejor para identificar la fuente de anomalías 
neurológicas o de tejidos blandos. La American College of Radiology (ACR) 
recomienda imágenes solo cuando se sospecha síndrome de cauda equina, 
malignidad, fractura o infección(28, 31). Las pruebas de laboratorio están indi-
cadas si se sospecha infección espinal o malignidad(27). En ausencia de signos 
clínicos de patología grave, no se requieren imágenes diagnósticas ni pruebas 
de laboratorio en la presentación inicial(26, 27). La evaluación debe centrarse 
en la identificación de síntomas de alarma y en el manejo conservador del 
dolor lumbar agudo.

DOLOR ABDOMINAL

Síntomas de alarma:

	� Fiebre.

	� Inestabilidad hemodinámica.

	� Traumatismo previo.

	� Vómitos biliosos.

	� Diarrea sanguinolenta.

	� Distensión abdominal con ausencia de ruidos intestinales.

	� Defensa voluntaria. 

	� Rigidez abdominal. 

	� Dolor a la descompresión (rebote).

	� Dolor discontinuo que deriva en continuo.
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Estos síntomas aumentan la probabilidad de una causa quirúrgica del dolor, 
como apendicitis, obstrucción intestinal o peritonitis(21, 22, 32, 33).

Investigaciones iniciales:

1. Exámenes de laboratorio:

	− Hemograma completo.

	− PCR y VSG.

	− Análisis de orina.

	− Prueba de embarazo en mujeres en edad fértil(32, 33).

2. Pruebas de imagen:

	− Radiografía abdominal: útil para diagnosticar obstrucción intestinal 
o constipación(1).

	− Ecografía: primera elección en niños y mujeres embarazadas para 
diagnosticar colecistitis, pancreatitis, quistes ováricos, torsión ovári-
ca o testicular, enfermedad inflamatoria pélvica y apendicitis(32-34).

	− TC: recomendada para dolor abdominal generalizado, dolor en el cua-
drante superior izquierdo y dolor abdominal bajo, especialmente si la 
ecografía es inconclusa(33, 35). La ACR recomienda la ecografía como 
estudio inicial para el dolor en el cuadrante superior derecho y la TC 
para el dolor en los cuadrantes inferiores(35).

DOLOR TORÁCICO

En el manejo de un paciente con dolor torácico agudo en Atención Primaria es 
crucial identificar rápidamente los síntomas de alarma y realizar los exáme-
nes adecuados para descartar condiciones potencialmente mortales, como el 
síndrome coronario agudo (SCA), la disección aórtica y la embolia pulmonar.

Síntomas de alarma: 

	� Dolor torácico que se irradia a ambos brazos, cuello, mandíbula, espalda 
o abdomen superior.

	� Dolor torácico asociado con disnea, náuseas, vómitos, diaforesis o cam-
bios en el estado mental.



40 Tratamiento del dolor agudo adaptado a cada paciente

	� Dolor torácico de inicio súbito y severo, especialmente si se asocia con 
un diferencial de pulso en las extremidades superiores, lo cual sugiere 
disección aórtica(36).

	� Signos de bajo gasto cardíaco como taquicardia, hipotensión, frialdad de 
extremidades, oliguria y alteración del estado mental(37).

Pruebas complementarias recomendadas:

	� Electrocardiograma de 12 derivaciones: es esencial para identificar cam-
bios en el segmento ST, bloqueo de rama izquierda de nueva aparición, 
presencia de ondas Q e inversiones de la onda T(38, 39).

	� Radiografía de tórax: debe realizarse en casi todos los pacientes con po-
sible SCA para identificar hallazgos de alto riesgo como edema pulmo-
nar y causas no cardiacas del dolor torácico(37).

	� Troponina cardiaca de alta sensibilidad: para la evaluación de infarto de 
miocardio, especialmente en combinación con la historia clínica y el exa-
men físico(40).

	� Evaluación de riesgo: utilizar herramientas como el Marburg Heart Sco-
re y la regla de decisión clínica INTERCHEST para estimar el riesgo de 
SCA(39).

La American College of Cardiology y la American Heart Association recomien-
dan una evaluación detallada de los factores de riesgo cardiovascular y la his-
toria médica, familiar y social del paciente para complementar la evaluación 
de los síntomas presentes(36,37).

CEFALEA

La historia clínica detallada incluye la caracterización del dolor (inicio, dura-
ción, localización, intensidad, factores desencadenantes y alivio), anteceden-
tes personales y familiares de cefalea y uso de medicamentos(41, 42). En el 
examen físico no debemos olvidar la evaluación de signos neurológicos foca-
les, papiledema, rigidez de nuca y otros signos de irritación meníngea(41-43).

Síntomas de alarma (red flags):

	� Cefalea en trueno: inicio súbito e intenso, que puede indicar hemorragia 
subaracnoidea(41, 43).

	� Fiebre y signos meníngeos: sugieren meningitis o encefalitis(41, 43).
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	� Papiledema con signos neurológicos focales: indica hipertensión intra-
craneal(41, 43).

	� Alteración del estado de conciencia: puede ser signo de una patología 
intracraneal grave(41, 43).

	� Cefalea nueva en pacientes mayores de 50 años: riesgo de arteritis de 
células gigantes(42, 43).

	� Cefalea postraumática: riesgo de hematoma subdural(42, 43).

	� Cefalea con esfuerzo, tos o maniobra de Valsalva: puede indicar malfor-
maciones de Chiari o hipertensión intracraneal(42, 43).

	� Cefalea en pacientes inmunocomprometidos: riesgo de infecciones 
oportunistas o neoplasias(42, 43).

Pruebas diagnósticas:

	� TC sin contraste: indicada en casos de sospecha de hemorragia intracra-
neal(41, 43).

	� RM: preferida para evaluar cefaleas con características preocupantes no 
urgentes(41, 42).

	� Punción lumbar: necesaria si se sospecha hemorragia subaracnoidea y 
la TC es normal(41, 42).

	� El uso de herramientas sistemáticas, como el mnemónico SNNOOP10, 
puede ayudar a identificar causas secundarias potencialmente mortales 
de cefalea(41, 44).

Necesidades del médico de Atención Primaria para el 
abordaje del paciente
Para que un médico de familia realice un diagnóstico preciso del dolor agudo 
en una consulta de Atención Primaria es esencial utilizar una combinación de 
herramientas y enfoques clínicos.

Primero, una historia clínica detallada y un examen físico exhaustivo son fun-
damentales. La historia debe incluir la localización, duración, intensidad y ca-
racterísticas del dolor, así como factores desencadenantes y alivios. La Ame-
rican College of Occupational and Environmental Medicine recomienda una 
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evaluación integral que incluya antecedentes médicos, tratamientos previos 
y un examen físico completo(45).

Para la evaluación del dolor, se recomiendan varias escalas de evaluación del do-
lor que son válidas y fiables. Las escalas más comúnmente utilizadas incluyen:

	� Escala Numérica de Calificación (NRS): permite a los pacientes calificar 
su dolor en una escala de 0 a 10, siendo 0 “sin dolor” y 10 “el peor dolor 
imaginable”. Es ampliamente utilizada debido a su simplicidad y facili-
dad de uso(46-48).

	� Escala Visual Analógica (EVA): consiste en una línea de 10 cm donde el 
paciente marca un punto que representa la intensidad de su dolor, des-
de “sin dolor” hasta “el peor dolor imaginable”. Aunque es precisa, puede 
ser más difícil de usar en ciertos pacientes debido a la necesidad de ha-
bilidades motoras finas y comprensión visual(47).

	� Escala de Calificación Verbal (VRS): utiliza descriptores verbales, como 
“sin dolor”, “dolor leve”, “dolor moderado” y “dolor severo”. Es útil para 
pacientes que pueden tener dificultades con las escalas numéricas o vi-
suales(47, 48).

Estas escalas son aplicables al dolor abdominal, torácico, musculoesqueléti-
co y cefaleas, y permiten una evaluación rápida y efectiva en el entorno de 
Atención Primaria. Igualmente son de utilidad diferentes cuestionarios para 
evaluar el dolor. Son de uso común(49):

	� Test de Lattinen: para evaluar el estado general del paciente.

	� Cuestionario DN4: para diagnóstico del dolor neuropático.

	� Cuestionario del dolor de McGill: explora las esferas afectivas y senso-
riales del dolor.

	� PainDETECT: validado en español, no requiere examen físico.

	� Brief Pain Inventory: cuestionario breve del dolor, evalúa la intensidad e 
impacto del dolor y los efectos del tratamiento analgésico.
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Objetivos docentes

Este capítulo tiene como objetivo proporcionar una comprensión de la tele-
medicina y más concretamente de la consulta virtual aplicada al manejo del 
dolor agudo. Se busca que los profesionales adquieran conocimientos sobre la 
implementación, beneficios, consideraciones clínicas y tecnológicas, así como 
las barreras y soluciones en esta práctica.

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la telemedicina se define 
como la prestación de servicios de salud a distancia por profesionales sani-
tarios utilizando tecnologías de la información y comunicación (TIC) para el 
intercambio de información válida para el diagnóstico, tratamiento, preven-
ción, investigación y formación continuada, con el fin de mejorar la salud de 
las personas y la comunidad(1).

En los últimos años, la telemedicina ha avanzado mucho gracias al avance 
de la propia tecnología, a la presencia de internet en todos los hogares y al 
aumento de la capacidad de los teléfonos móviles.

La telemedicina para el manejo del dolor agudo puede utilizar diversas tec-
nologías para facilitar la atención remota y el seguimiento de los pacientes. 
Algunas de las principales tecnologías empleadas incluyen: 

PLATAFORMAS DE VIDEOCONFERENCIA

Permiten realizar consultas virtuales en tiempo real entre el médico y el pa-
ciente, facilitando la evaluación visual y la comunicación directa utilizando 
cámaras web de alta definición y micrófonos. 
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APLICACIONES MÓVILES ESPECIALIZADAS

Aplicaciones específicas para el manejo del dolor que permitan, por ejemplo:

	� Registro diario de niveles e intensidad del dolor.

	� Seguimiento de la medicación y efectos secundarios.

	� Cuestionarios de evaluación estandarizados.

	� Envío de recordatorios y alertas.

DISPOSITIVOS DE MONITORIZACIÓN REMOTA

Incluyen sensores y wearables que pueden medir y transmitir datos relevan-
tes, como:

	� Signos vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, etc.).

	� Niveles de actividad física.

	� Patrones de sueño.

	� Escalas de dolor basadas en expresiones faciales por medio de tecnolo-
gía de reconocimiento facial.

SISTEMAS DE PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA

Tablets o computadoras con sistemas seguros que permiten al profesional sa-
nitario recetar medicamentos de forma remota y segura, facilitando el ajuste 
de dosis y el control de fármacos.

HERRAMIENTAS DE REALIDAD VIRTUAL

Visores y controladores de realidad virtual que se emplean para técnicas de 
distracción y manejo del dolor, especialmente en casos pediátricos o procedi-
mientos dolorosos.

PLATAFORMAS DE EDUCACIÓN AL PACIENTE

Proporcionan recursos multimedia e interactivos sobre manejo del dolor, téc-
nicas de relajación y autocuidado.
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SISTEMAS DE INTEGRACIÓN DE DATOS

Permiten la recopilación y análisis de información proveniente de múltiples 
fuentes (apps, dispositivos, registros médicos) para una visión integral del pa-
ciente.

En este capítulo nos centraremos en la consulta virtual, por ser de interés en 
el manejo del paciente a distancia en diversos ámbitos. La consulta virtual ha 
ganado una relevancia significativa, especialmente tras la pandemia de CO-
VID-19, que aceleró la adopción de soluciones digitales en salud en diversas 
especialidades médicas. En el contexto del manejo del dolor agudo puede ser 
también útil para contribuir a mejorar la atención sanitaria.

Aplicaciones de la consulta virtual 
La consulta virtual puede ser útil en dos ámbitos:

CONSULTA ENTRE PROFESIONALES SANITARIOS

Consulta entre profesionales sanitarios de distintos niveles o especialidades 
para abordar diversos temas, entre los que se encuentran los siguientes:

	� Orientación diagnóstica y seguimiento.

	� Indicación y valoración de pruebas diagnósticas.

	� Tratamiento farmacológico.

	� Sesiones clínicas multidisciplinarias.

En algunos casos, el paciente puede estar presente. Esto es especialmente in-
teresante, por ejemplo, en el ámbito rural. El paciente puede estar en el Cen-
tro de Salud junto con su profesional de Atención Primaria y consultar ambos 
con el especialista de referencia que se encuentra a kilómetros de distancia.

CONSULTA PROFESIONAL SANITARIO-PACIENTE

Esta fórmula aporta valor a pacientes y profesionales cuando después de una 
primera consulta presencial se considera que se puede aplicar para distintos 
actos, como, por ejemplo:

	� Comunicación de diagnósticos o resultados.

	� Prescripción y ajuste de tratamientos.
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	� Consulta de seguimiento.

	� Educación del paciente sobre manejo del dolor.

Beneficios de la consulta virtual 
La consulta virtual ha demostrado importantes beneficios, como ya recogía 
el “Estudio de la consulta de salud virtual, telemedicina y sus beneficios para 
los sistemas sanitarios” realizado por el Barcelona Health Hub en 2020(2).  
Algunos de los resultados relevantes son los siguientes:

RESULTADOS DE SALUD

	� Resultados comparables a consultas presenciales.

	� Mejora en la adherencia al tratamiento debido al seguimiento más fre-
cuente.

	� Las consultas virtuales facilitan un seguimiento más frecuente y opor-
tuno, permitiendo ajustes rápidos en el tratamiento y una mejor gestión 
de los efectos secundarios.

EXPERIENCIA DEL PACIENTE

	� Mayor satisfacción: muchos pacientes refieren altos niveles de satisfac-
ción con las consultas virtuales, apreciando la comodidad y la reducción 
del estrés asociado con las visitas hospitalarias.

	� Mejor acceso a la atención: la telemedicina permite a los pacientes con 
dolor agudo acceder rápidamente a consultas especializadas, reducien-
do los tiempos de espera y eliminando la necesidad de desplazamientos. 
Esto es particularmente beneficioso para pacientes en áreas rurales o 
con movilidad limitada.

	� Ahorro significativo de costes y tiempo en desplazamientos.

EXPERIENCIA DEL PROFESIONAL

	� Mejora la satisfacción profesional. 

	� Calidad de atención comparable a consultas presenciales.

	� Mayor flexibilidad en la gestión del tiempo.



Telemedicina en el manejo del dolor agudo 51

SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO

	� Reducción de costes: la telemedicina puede disminuir los costes asocia-
dos con visitas presenciales, tanto para el paciente como para el sistema 
de salud, al reducir los gastos de transporte y el uso de instalaciones 
físicas.

	� Optimización de recursos sanitarios.

	� Disminución de la saturación en centros sanitarios.

Implementación de la consulta virtual 
Para implementar una consulta virtual con éxito, hay que tener en cuenta las 
siguientes consideraciones(3-5):

PLANIFICACIÓN

La planificación del servicio es imprescindible para asegurar el éxito del pro-
grama. Por ello, antes de ponerlo en marcha hay que abordar lo siguiente:

	� Definir objetivos claros y medibles: definir metas específicas para el 
programa de telemedicina, como tiempos de respuesta, satisfacción del 
paciente y resultados clínicos.

	� Identificar pacientes y procesos concretos: identificar pacientes y pro-
cesos concretos susceptibles de ser incluidos en el programa de teleme-
dicina.

	� Diseñar el proceso de atención:

	− Establecer flujos de trabajo y procesos estandarizados. Plantear tam-
bién qué consultas se quieren realizar de manera no presencial, en 
qué fase del proceso clínico, etc.

	− Determinar los profesionales involucrados y su formación específica.

	� Recopilación de datos: implementar sistemas para recopilar datos sobre 
la efectividad del tratamiento, la satisfacción del paciente y la eficiencia 
operativa.

	� Análisis regular de resultados: implementar sistemas de evaluación 
continua y mejora. Realizar revisiones periódicas de los datos recopila-
dos para identificar áreas de mejora y éxito.
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	� Feedback de pacientes y profesionales: solicitar y analizar regularmen-
te las opiniones de pacientes y profesionales sanitarios para identificar 
oportunidades de mejora.

	� Actualización tecnológica: mantenerse al día con las últimas innovacio-
nes en telemedicina y considerar la implementación de nuevas herra-
mientas que puedan mejorar la atención del dolor agudo.

	� Formación continua: proporcionar capacitación regular a los profesio-
nales sanitarios sobre las mejores prácticas en telemedicina y manejo 
del dolor agudo.

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PACIENTES 

Identificar pacientes susceptibles de beneficiarse de los servicios de teleme-
dicina. Pero también hay que tener en cuenta a los pacientes a los que no es 
recomendable incluir, como, por ejemplo:

	� Bajo estado de ánimo o ansiedad excesiva.

	� Adicciones o problemas de control de impulsos graves.

	� Ideación suicida o riesgo autolítico.

	� Conflictos familiares importantes.

	� Pérdida de realidad, alucinaciones o delirios.

	� Inhabilidad social grave.

	� Dificultades de acceso a la tecnología o baja alfabetización digital.

CONSIDERACIONES TECNOLÓGICAS Y DE ESPACIO

En un entorno virtual, la tecnología y el espacio físico son fundamentales, por 
lo que hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

	� Asegurar la privacidad y la confidencialidad (uso de plataformas seguras 
y encriptadas).

	� Utilizar fondos neutros y profesionales.

	� Mantener una atmósfera profesional (vestimenta, ausencia de distrac-
ciones).
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	� Posicionar la cámara al nivel de los ojos para mejorar la conexión visual.

	� Asegurar una conexión a internet estable y de alta velocidad.

ASPECTOS CLÍNICOS ESPECÍFICOS PARA DOLOR AGUDO

	� Implementar escalas de dolor validadas para uso telemático: EVA (esca-
la visual analógica), NRS (escala de dolor numérica), escalas de caras de 
Wong-Baker, entre otras.

	� Establecer protocolos de seguimiento adaptados a la telemedicina.

	� Utilizar herramientas digitales para monitorización continua del dolor 
(apps, wearables).

	� Desarrollar planes de manejo del dolor personalizados y adaptables re-
motamente.

	� Integrar sistemas de alerta para identificar casos que requieran aten-
ción presencial urgente.

Barreras y soluciones en telemedicina para dolor 
agudo

FALTA DE REGULACIÓN ESPECÍFICA

Todavía falta regulación específica en nuestra legislación que permita unifi-
car criterios, existiendo distintas normas que regulan de manera indirecta. En 
la práctica se utilizan guías de buenas prácticas, recomendaciones internacio-
nales, jurisprudencia aclaratoria o el Código de Ética y Deontología Médica de 
la Organización Médica Colegial (OMC). Hay que mencionar que, en España, 
actualmente el diagnóstico y prescripción realizados sin visita presencial pre-
via no son aceptables éticamente. Por ello hay trabajar con las autoridades sa-
nitarias para desarrollar marcos regulatorios específicos para la telemedicina, 
además de mantenerse actualizados sobre las últimas normativas y guías de 
práctica clínica.

SEGURIDAD DE DATOS

La preocupación sobre la confidencialidad y la seguridad de la información 
médica puede ser una barrera para la implantación de la telemedicina, ya que 
los datos de salud son especialmente sensibles en cuestiones de privacidad. 
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Por tanto, los profesionales sanitarios deben tener especial cuidado en el ma-
nejo de la información de los pacientes. Algunas recomendaciones incluyen 
lo siguiente:

	� Utilizar plataformas de telemedicina, herramientas y aplicaciones que 
cumplan con los estándares de protección de datos y educar a los pa-
cientes sobre las medidas de seguridad implementadas.

	� Implementar sistemas de ciberseguridad avanzados.

	� Realizar auditorías de seguridad regulares.

FACTORES HUMANOS Y CULTURALES

Algunos pacientes y profesionales sanitarios se muestran reacios a adoptar 
modelos de servicio diferentes de los enfoques tradicionales. Es preciso pro-
porcionar información y formación adecuada y demostrar los beneficios tan-
gibles de la telemedicina a través de casos de éxito.

Por otro lado, profesionales y pacientes pueden carecer también de habilida-
des con las soluciones tecnológicas para utilizar la telemedicina de manera 
eficaz. El uso correcto de la tecnología por los profesionales, los pacientes y 
los ciudadanos es esencial para aprovechar al máximo la oportunidad que nos 
ofrecen estas soluciones. Es imprescindible por tanto desarrollar las compe-
tencias digitales de profesionales y pacientes para poder avanzar entre todos 
hacia una transformación digital eficaz del sistema sanitario.

Por todo ello, se debe hacer un esfuerzo especial en: 

	� Desarrollar programas de formación continua en competencias digita-
les para profesionales y pacientes.

	� Implementar campañas de concienciación sobre los beneficios de la te-
lemedicina.

	� Ofrecer soporte técnico accesible para usuarios.

INTEGRACIÓN TECNOLÓGICA

Para que la consulta virtual tenga éxito, hay que asegurar previamente la inte-
roperabilidad entre sistemas de telemedicina y registros electrónicos de salud.

Es interesante explorar también la integración de la inteligencia artificial para 
mejorar, por ejemplo, el triaje y el seguimiento de pacientes con dolor agudo.
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Evaluación y mejora continua de la telemedicina 
	� Elaborar indicadores útiles para monitorizar el programa de telemedi-
cina.

	� Establecer indicadores clave de rendimiento específicos en dolor agudo.

	� Realizar encuestas de satisfacción a pacientes y profesionales regular-
mente.

	� Analizar datos de resultados clínicos comparando atención telemática 
vs. presencial.

	� Implementar un ciclo de mejora continua basado en la retroalimenta-
ción y análisis de datos.

Conclusiones 
	� La telemedicina ofrece una oportunidad valiosa para mejorar el manejo 
del dolor agudo, permitiendo un seguimiento más cercano y una aten-
ción más accesible. 

	� La implementación exitosa requiere una planificación cuidadosa, for-
mación continua y una adaptación constante a las nuevas tecnologías y 
necesidades de los pacientes. 

	� Es crucial abordar las barreras existentes y mantener un enfoque de 
mejora continua para maximizar los beneficios de esta modalidad de 
atención. 

	� Con el enfoque adecuado, la telemedicina puede convertirse en una he-
rramienta fundamental para ofrecer una atención de calidad, eficiente y 
centrada en el paciente en el manejo del dolor agudo.
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Objetivos docentes
	� El dolor agudo es un síntoma frecuente en distintas patologías y condicio-
nes que produce una disminución de la capacidad funcional del paciente, 
con una gran repercusión en su calidad de vida. A pesar de los avances en 
el conocimiento de los mecanismos del dolor, de los nuevos perfiles farma-
cológicos y de métodos más novedosos y eficaces, el dolor agudo sigue es-
tando infratratado, y su prevalencia, sobre todo en el medio hospitalario, es 
elevada. Es importante adquirir una mayor concienciación sobre la impor-
tancia del dolor y disponer de una valoración y un seguimiento rigurosos del 
mismo como parte de la rutina general de evaluación clínica. 

	� La mejor estrategia de intervención es la que consigue un mayor bienestar 
con mínimos efectos adversos, teniendo en cuenta el perfil de riesgo de los 
fármacos empleados y la comorbilidad del paciente. 

	� Tener presente que la utilización combinada de analgésicos con distinto me-
canismo de acción consigue mejor eficacia analgésica con menos toxicidad. 

Principios básicos del tratamiento de dolor agudo
Un manejo inadecuado del dolor agudo tiene un impacto negativo en nume-
rosos aspectos de la salud del paciente y puede aumentar el riesgo de desa-
rrollar dolor crónico(1). 

El objetivo del tratamiento es disminuir el sufrimiento, mejorar la funciona-
lidad y minimizar los efectos adversos. El tratamiento del dolor agudo debe 
incluir también el diagnóstico y tratamiento de la causa que lo produce, siem-
pre que sea posible. 

La gran mayoría de los estudios sobre tratamiento del dolor agudo hacen re-
ferencia a dolor agudo musculoesquelético y dolor agudo posoperatorio.
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El empleo de la escalera analgésica de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (tabla 1) como guía para tratar el dolor agudo ha sido cuestionado, 
debido, sobre todo, a una mayor preocupación por los efectos secundarios 
y el potencial efecto adictivo asociado al uso de opiáceos, cuyo consumo se 
ha incrementado de forma importante en los últimos años(2). Por tanto, las 
nuevas guías recomiendan su empleo solamente en casos de dolor severo o 
refractario al tratamiento(3, 4).

La combinación de medicamentos analgésicos puede aportar importantes 
beneficios y disminuir los efectos secundarios y las dosis requeridas de los 
fármacos individuales(5).

AINE: antiinflamatorios noesteroideos. 

Fuente: adaptada de la escalera analgésica de la OMS.

Tabla 1.  Escalera analgésica de la OMS

Primer escalón

Analgésicos no 
opioides

• AINE

• Paracetamol

• Metamizol

Segundo escalón

Opioides débiles

• Codeína

• Dihidrocodeína

• Tramadol

Pueden asociarse a 
fármacos del primer 

escalón

Tercer escalón

Opioides potentes

• Morfina

• Fentanilo

• Oxicodona

• Tapentadol

• Buprenorfina

• Metadona

Pueden asociarse a 
fármacos del primer 

escalón

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalón  
según la situación clínica
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

ANALGÉSICOS TÓPICOS

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tópicos están formulados para 
aplicarse directamente en la zona de dolor, tratando de conseguir un efecto 
analgésico local evitando la distribución sistémica del fármaco. Esta forma 
de aplicación necesariamente limita su uso a situaciones en las que el origen 
del dolor sea más superficial, como en esguinces, contracturas musculares o 
tendinitis(6, 7). 

Para que una formulación tópica sea efectiva, primero necesita atravesar la 
piel y penetrar en zonas más profundas, donde ocurre el proceso inflamatorio. 
Cada fármaco posee diferentes características de permeabilidad, por lo que la 
formulación es fundamental para lograr una correcta absorción a través de la 
piel. Una vez que el fármaco logra alcanzar su lugar de acción, debe hacerlo 
en concentraciones apropiadas para ser capaz de inhibir la enzima ciclooxi-
genasa (COX) y reducir así la síntesis de prostaglandinas. Se ha demostrado 
que los AINE aplicados de forma tópica alcanzan concentraciones tisulares 
suficientes como para lograr esa inhibición(8).

Las formulaciones tópicas de ibuprofeno, diclofenaco, ketoprofeno, piroxicam 
e indometacina han demostrado una eficacia clínica significativamente ma-
yor que placebo, siendo las formulaciones en gel de diclofenaco, ibuprofeno y 
ketoprofeno, así como los parches de diclofenaco, los que mejores resultados 
obtienen(7).

El empleo de estos fármacos no se asocia a un incremento en los efectos ad-
versos locales (reacciones cutáneas), siendo los efectos sistémicos muy infre-
cuentes y similares al placebo. 

Los AINE tópicos mejoran el dolor agudo en lesiones musculoesqueléticas su-
perficiales y, por tanto, deberían considerarse como parte del tratamiento ini-
cial en estos casos, siempre que no exista contraindicación para su uso, como 
alteraciones o lesiones en la piel. 

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Los AINE son un grupo heterogéneo de fármacos que por su acción antiinfla-
matoria, analgésica y antipirética se encuentran entre los grupos farmacoló-
gicos que más se consumen a nivel mundial, con o sin prescripción médica, 
para el tratamiento del dolor agudo y crónico (tabla 2). 
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Grupos Compuestos
Afinidad por  

COX-1 y 2
Dosis

Salicilatos Ácido acetilsalicílico No selectivo 500 mg-1 g cada 6 h

Pirazolonas Metamizol No selectivo 575 mg cada 8 h

Ácidos 
propiónicos

Ibuprofeno

Ibuprofeno-Arginina

Naproxeno

Ketoprofeno

Flurbiprofeno

Dexketoprofeno

No selectivos 400-600 mg cada 8 h

400-600 mg cada 8 h

250-550 cada 12 h

50 mg cada 8-12 h

8,75 mg cada 6 h

12,5-25 mg cada 8 h

Ácidos 
acéticos

Indometacina

Ketorolaco

Diclofenaco

Aceclofenaco

No selectivo 25-50 mg cada 8 h

10 mg cada 6 h

50 mg cada 8 h

100 mg cada 12 h

Ácidos 
antralínicos

Ácido mefenámico No selectivo 500 mg cada 8 h

Oxicams Piroxicam

Meloxicam

Tenoxicam

No selectivo

Inhibidor 
preferencial de 
la COX-2

No selectivo

10-20 mg cada 24 h

7,5-15 mg cada 24 h

20 mg cada 24 h

Coxibs Celecoxib

Etoricoxib

Inhibidores 
selectivos de la 
COX-2

100-200 mg cada 12h

30-120 mg cada 12 h

Otros Nabumetona Inhibidor 
preferencial de 
la COX-2

1 g cada 12-24 h

COX: ciclooxigenasa; coxib: inhibidores selectivos de la COX-2. 

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2.  AINE de uso común en España. Clasificación

Los AINE administrados por vía oral actúan sobre el metabolismo del ácido 

araquidónico, liberado a partir de la lesión tisular, bloqueando a la COX e inhi-

biendo la síntesis de eicosanoides (prostaglandinas, tromboxanos y prostaci-

clinas). Esta acción es la clave tanto de sus efectos terapéuticos como de sus 
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reacciones adversas. Aunque todos bloquean a las COX, el grado de inhibición 
de cada una de ellas (COX-1 o constitutiva y COX-2 o proinflamatoria) varía en-
tre los miembros del grupo. Esto ha popularizado la clasificación de los AINE 
entre los inhibidores selectivos de la COX-2 o coxibs y los no selectivos o AINE 
tradicionales. Los efectos analgésicos y antiinflamatorios de todos los AINE 
dependen de la inhibición de la COX-2 y no están relacionados con la selecti-
vidad por la enzima. 

Ningún antiinflamatorio ha demostrado superioridad terapéutica sobre los 
demás, existiendo además gran variabilidad en la respuesta analgésica obte-
nida de unos pacientes a otros. No obstante, la combinación de arginina-ibu-
profeno aporta significantes ventajas farmacocinéticas y farmacodinámicas.

Son fármacos que presentan techo analgésico, por lo que, si con las dosis 
máximas de uno en concreto no se obtienen los beneficios esperados, pode-
mos cambiar a otro, teniendo en cuenta siempre los factores de riesgo indivi-
duales de cada paciente.

Los AINE tienen una potencia analgésica superior a la del paracetamol, sobre 
todo en aquellas patologías en las que prima la inflamación, aunque su em-
pleo implica mayores riesgos. La combinación de ambos fármacos, junto a la 
aplicación de técnicas no farmacológicas, puede aportar la misma potencia 
analgésica que se obtiene con el uso de opiáceos(3, 9).

Grupos farmacológicos 

El ibuprofeno merece una mención especial, ya que fue el primer fármaco 
AINE, excluyendo el ácido acetilsalicílico (AAS), aprobado para uso de venta 
libre, y se considera ampliamente como el fármaco mejor tolerado de su cla-
se, especialmente cuando se asocia a arginina. Es un AINE derivado del ácido 
2-arilpropiónico e inhibidor no selectivo de la biosíntesis de prostaglandinas 
derivadas de la ciclooxigenasa 1 (COX-1) y 2 (COX-2). Tiene un metabolismo 
hepático y una eliminación renal. 

Actualmente están disponibles en el mercado preparaciones en las que la bio-
disponibilidad del ibuprofeno aumenta mediante la salificación con diversas 
sales, en particular, la L-arginina (arginato de ibuprofeno). La combinación de 
Ibuprofeno y L-Arginina tiene un efecto sinérgico, incrementando el ratio de 
absorción de ibuprofeno en comparación con el ibuprofeno convencional. Sin 
embargo, el acortamiento del tiempo de absorción no implica una elimina-
ción más rápida del fármaco.
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El ibuprofeno-arginina podría disminuir los efectos secundarios gastrointesti-
nales del ibuprofeno al ser sustrato de la enzima sintetizadora del óxido nítri-
co (NO), las NO sintetasas. 

Indicado para el tratamiento del dolor agudo en estudios controlados aleato-
rios, doble ciego, en dolor dental, dismenorrea, migrañas, cefaleas, dolor lum-
bar y en periodo posoperatorio.

El naproxeno es otro de los AINE mejor tolerados. Se puede emplear como 
antitérmico y analgésico, su efecto es similar a la del AAS, pero con mejor 
tolerancia. Tiene, al igual que el ibuprofeno, un metabolismo hepático y una 
eliminación renal. Su semivida de eliminación es de 14 horas, y en los ancianos 
se duplica, por lo que han de ajustarse la dosis. 

El AAS inhibe de forma irreversible la COX-1 y la COX-2 de forma dosis-depen-
diente. A dosis inferiores a 100 mg al día produce una inhibición de la función 
plaquetaria dependiente de la COX-1, produciendo un efecto antitrombótico. 
A dosis más altas (aproximadamente 1.000 mg), el AAS inhibe ambas enzi-
mas, produciendo efectos analgésicos y antiinflamatorios. Incrementa el ries-
go de broncoespasmo en pacientes con asma.

Entre los AINE selectivos destacamos etoricoxib, celecoxib y meloxicam. 
Mientras que este último se considera un inhibidor “preferencial” de la COX-2, 
porque tiene una afinidad entre 5 y 7 veces mayor por esta isoenzima, tanto 
el etoricoxib como el celecoxib se consideran inhibidores “selectivos”, ya que 
su afinidad por la COX-2 es 375 veces mayor. Aunque la tolerancia gastroin-
testinal de estos fármacos suele ser mejor que con los AINE clásicos, estudios 
recientes demuestran que sí tienen efectos a este nivel, y el riesgo aumenta 
con la administración concomitante de fármacos antiagregantes y/o anticoa-
gulantes(10, 11).

No parecen existir diferencias entre los AINE selectivos y los no selectivos en 
cuanto al alivio del dolor a corto plazo(12).

Efectos secundarios 

Ante todo, hay que tener en cuenta que los AINE se consideran fármacos in-
adecuados en el 25 % de los pacientes y en el 50 % de los pacientes mayores 
de 65 años; la probabilidad de que la prescripción sea inadecuada en este gru-
po de pacientes es cinco veces mayor: 

	� Los AINE se asocian a efectos secundarios cardiovasculares que aumen-
tan la presión arterial sistólica y diastólica, lo que puede precipitar los 
acontecimientos cardiovasculares. Se han asociado a un incremento del 
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riesgo de insuficiencia cardíaca, sobre todo en aquellos pacientes con 
insuficiencia cardíaca preexistente, y de eventos trombóticos graves, 
como infarto agudo de miocardio y accidentes cerebrovasculares(13, 14).

Parece demostrado que el aumento del riesgo de eventos cardiovascu-
lares está relacionado con el grado de selectividad por la COX-2 y el gra-
do de inhibición de la enzima, con una clara relación dosis-dependiente. 
Aunque tanto el naproxeno como el ibuprofeno son considerados por 
muchos estudios como los AINE con el mejor perfil de seguridad cardio-
vascular, también tienen el potencial de disminuir el efecto cardiopro-
tector de la aspirina(15, 16).

	� Las complicaciones gastrointestinales son efectos secundarios bien re-
conocidos de los AINE, y se deben fundamentalmente al bloqueo de la 
COX-1. Los efectos más frecuentes incluyen síntomas molestos con o sin 
lesión de la mucosa, lesiones asintomáticas de la mucosa y otras com-
plicaciones más graves, pudiendo provocar incluso la muerte. Hasta un 
40 % de los usuarios de AINE presentan síntomas, siendo los más fre-
cuentes la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la dispepsia(17, 18).

En varios estudios, la asociación arginato e ibuprofeno presenta menos 
lesiones gastrointestinales en voluntarios sanos sometidos a visión en-
doscópica comparando con ibuprofeno.

	� El empleo de AINE también se ha asociado a daño renal, sobre todo 
cuando se emplean a altas dosis. En estudios recientes se ha observado 
que una mayor especificidad a la COX-2 se asocia a un menor riesgo de 
lesión renal aguda(19).

	� El riesgo de hepatotoxicidad asociado a AINE se incrementa de forma 
significativa en pacientes con patología hepática previa. Múltiples es-
tudios han informado de hepatotoxicidad clínicamente significativa, 
siendo el diclofenaco el que mostró la mayor proporción de eventos he-
patotóxicos, seguido de celecoxib y etoricoxib(20). 

Las últimas guías clínicas recomiendan evitar los AINE en pacientes con enfer-
medades cardiovasculares, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial, 
insuficiencia cardiaca y cirrosis. En pacientes sin contraindicaciones, deben 
emplearse con precaución, a la mínima dosis posible y durante cortos perio-
dos de tiempo(21, 22). 
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PARACETAMOL

Es el analgésico más empleado para el tratamiento del dolor. Aunque se des-
conoce su mecanismo exacto de actuación, parece probable que involucre al 
sistema serotoninérgico, así como a otras vías de transmisión del dolor(23). 
Posee propiedades analgésicas y antipiréticas, aunque carece de los efectos 
antiinflamatorios de los AINE. 

A pesar de su buena tolerancia y su bajo perfil de efectos secundarios, no hay 
que olvidar que la sobredosis accidental de paracetamol es la primera causa 
de fallo hepático agudo en Estados Unidos(24). Los pacientes con trastorno 
por consumo de alcohol, pacientes con malnutrición o con enfermedad hepá-
tica avanzada no deberían sobrepasar los 2.000 mg diarios de paracetamol. 

La administración intravenosa no aporta ventaja analgésica con respecto a la 
administración oral y debe reservarse para aquellas situaciones en las que el pa-
ciente no pueda tomarlo por vía oral, como en el posoperatorio inmediato(25).

METAMIZOL

El metamizol, derivado pirazolónico con efecto analgésico, antipirético y espas-
molítico, es el analgésico no opiáceo más empleado tras el paracetamol. Actúa 
como inhibidor de la síntesis de prostaglandinas por inhibición de la enzima COX, 
tanto la 1 como la 2. La inhibición es competitiva y reversible, y por ello apenas 
tiene efectos a nivel gastrointestinal, salvo en dosis muy altas. Posee acciones 
centrales y periféricas, y un efecto antiinflamatorio muy débil. Debido al riesgo 
de agranulocitosis asociado al uso de este fármaco, fue retirado del mercado far-
macéutico en algunos países, aunque sigue comercializado en países de América 
Central y del Sur, en Europa, África y Asia. Tras múltiples estudios, la Agencia Es-
pañola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) considera que el me-
tamizol es un medicamento seguro y eficaz, con una relación riesgo/beneficio 
favorable, siempre y cuando sea usado bajo control y prescripción médica, em-
pleando la mínima dosis posible y durante cortos periodos de tiempo, y evitando 
su prescripción en pacientes con mayor riesgo de padecer agranulocitosis.

MEDICACIÓN COADYUVANTE

Los medicamentos coadyuvantes constituyen un grupo heterogéneo de fár-
macos que por sí mismos carecen de efecto analgésico propio, pero que, aso-
ciados a otros medicamentos analgésicos, son capaces de potenciar su efecto.
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Existe moderada evidencia de que el tratamiento con relajantes musculares 
en cuadros de cervicalgia y lumbalgia aguda mejora el dolor a corto plazo, 
pero no tiene efecto sobre la funcionalidad(26).

No hay evidencia clara que indique superioridad/efectividad entre un relajan-
te muscular u otro, por lo que la elección del fármaco deberá basarse en el 
perfil de posibles efectos secundarios, preferencias del médico y del paciente, 
potencial de abuso y las posibles interacciones medicamentosas. Tanto ciclo-
benzaprina como tizanidina pueden ser una opción razonable de acuerdo con 
las evidencias hasta ahora disponibles. 

Los relajantes musculares deben utilizarse en un periodo corto de tiem-
po (máximo 2 semanas) y están desaconsejados en pacientes de edad 
avanzada(27, 28).

La cafeína, un antagonista no selectivo de los receptores de la adenosina, es 
un efectivo coadyuvante para el tratamiento de múltiples síndromes doloro-
sos, entre los que se incluyen la cefalea tensional, la migraña y el dolor agudo 
posoperatorio(29).

La ketamina intravenosa se ha empleado como coadyuvante en dosis suba-
nestésicas para el tratamiento del dolor agudo en el periodo perioperatorio, 
sobre todo en pacientes con alta tolerancia a los opiáceos o con riesgo de de-
presión respiratoria. También se ha empleado por vía intranasal para tratar el 
dolor agudo en Urgencias, pero aún se precisan más estudios antes de poder 
recomendar su uso de forma rutinaria(28, 30). 

Tanto los cannabinoides como los gabapentinoides se desaconsejan para el 
tratamiento del dolor agudo. Otros coadyuvantes que también han demos-
trado un bajo nivel de evidencia en el tratamiento del dolor agudo son las 
benzodiazepinas, los corticoides y los antidepresivos(31-33).

OPIÁCEOS

Los opiáceos son efectivos para el tratamiento del dolor agudo, pero impli-
can múltiples riesgos, entre los que se incluyen alteraciones neurológicas y 
gastrointestinales. Sus efectos secundarios más frecuentes incluyen náuseas, 
vómitos, mareos, somnolencia y estreñimiento.

Las últimas guías desaconsejan su uso para dolor agudo musculoesquelético, salvo 
en casos de dolor severo o refractario a otros tratamientos(3). Cuando se prescri-
ben, se recomienda un estrecho seguimiento del tratamiento, empleando siempre 
la dosis más baja posible y en periodos cortos que no superen los 3 días(34).
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Los opiáceos en formulaciones de liberación prolongada no están indicados 
para el tratamiento del dolor agudo(35). La combinación de opiáceos con AINE 
o paracetamol aporta una potencia analgésica mayor que la que se obtiene 
con cada unos de estos fármacos de forma individual(36).

Los pacientes en tratamiento crónico con opiáceos deben continuar su trata-
miento habitual, y se recomienda asociar analgésicos no opioides para tratar 
el episodio agudo. Si con ello no se obtuviera una analgesia suficiente, se po-
drían asociar opiáceos de liberación corta. 

MEDICAMENTOS DE ACCIÓN DUAL

Los fármacos de acción dual, como el tapentadol o el tramadol, son opiáceos me-
nos potentes que, además de su agonismo mu-opioide, actúan también sobre la 
inhibición de la recaptación de noradrenalina y serotonina. Aunque se emplean 
fundamentalmente para el tratamiento del dolor crónico, pueden resultar de 
utilidad en situaciones de dolor agudo en las que los analgésicos de primera línea 
resulten insuficientes, estén contraindicados o no sean bien tolerados(37, 38).

Hay que tener especial precaución cuando estos fármacos se prescriban en 
combinación con otros agentes que promuevan también la neurotransmisión 
serotoninérgica debido al riesgo de aparición de síndrome serotoninérgico(39).

TABLA RESUMEN

Fármaco/dosis
Intensidad  

de dolor
Uso 

recomendado
Comentarios

Paracetamol

Oral o rectal:  
325 a 1 g cada 4-6 h

IV: ≥ 50 kg, 650 mg 
cada 4 h o 1 g cada 6 h 
< 50 kg, 12,5 mg/kg 
cada 4 h o 15 mg/kg 
cada 6 h 
Máximo: 75 mg/kg/día;  
no exceder los 4 g al 
día

Leve a 
moderado

Osteoartritis 
leve

Cefalea

Esguinces

1.ª línea de 
tratamiento en 
pacientes con IR, IH o 
enfermedad cardíaca

No administrar 
más de 2 g al día 
en pacientes con 
hepatopatía avanzada

Puede combinarse con 
AINE para tratar dolor 
agudo posoperatorio

Analgésicos comunes para el tratamiento de dolor agudo

Continúa



Terapia farmacólogica práctica en el dolor agudo 67

Fármaco/dosis
Intensidad  

de dolor
Uso 

recomendado
Comentarios

AINE no selectivos

Ibuprofeno 
Ibuprofeno arginina:  
400 a 600 mg.  
El intervalo entre  
dosis debe ser > 4 h  
Máximo: 1.200 mg/día

Naproxeno:  
250 mg cada 6-8 h o 
500 mg cada 12 h 
Máximo: 1 g/día

Diclofenaco:  
50 mg cada 8 h 
Máximo: 150 mg/día

Ketorolaco:

Oral: 10 mg cada 4-6 h 
IM: 30 a 60 g en dosis 
única o 15 a 30 mg 
cada 6 h 
IV: 10 a 15 mg cada 
6 h 
Máximo: 40 mg/día 
VO; 120 mg/día IM o IV

Leve a 
moderado

Migraña

Lumbalgia

Dismenorrea

Cólico renal

Dolor

Efectos 
antiinflamatorios

Considerar asociar 
un IBP o cambiar a 
AINE selectivos para 
disminuir riesgo 
gastrointestinal

Tienen techo 
analgésico

De posible primera 
elección; combinación 
arginina-ibuprofeno

AINE inhibidores 
selectivos de la COX-2 
(coxibs)

Meloxicam:  
7,5 mg/día

Celecoxib:  
100 a 200 mg/día

Etoricoxib:  
20 a 120 mg/día

Leve a 
moderado

Migraña

Lumbalgia

Dismenorrea

Cólico renal

Dolor poso-
peratorio

Coste superior a los 
AINE no selectivos

Alerta de la FDA sobre 
un incremento del 
riesgo de enfermedad 
cardiovascular con el 
empleo de celecoxib y 
etoricoxib

Analgésicos comunes para el tratamiento de dolor agudo 
(continuación)

Continúa
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Fármaco/dosis
Intensidad  

de dolor
Uso 

recomendado
Comentarios

Combinaciones de 
paracetamol con AINE

Leve a 
moderado

Continuar su 
uso en casos 
de dolor severo

Dolor refrac-
tario a cada 
uno de los 
fármacos en 
monoterapia

Dolor poso-
peratorio

Las combinaciones de 
analgésicos ofrecen 
una eficacia superior 
a la de los fármacos 
empleados de forma 
individual

Efectivas para dolor 
posoperatorio

Menor incidencia de 
efectos secundarios 
que con altas dosis de 
un único agente

Combinaciones 
de opiáceos con 
paracetamol o AINE

Tramadol/
paracetamol:  
37,5/325 mg a 
75/650 mg cada 4-6 h 
Máximo: 4 g/día de 
paracetamol

Codeína/ibuprofeno: 
30/400 mg cada 8 h 
Máximo: 1.200 mg/día 
de ibuprofeno

Tramadol/celecoxib: 
44/56 mg cada 12 h 
Máximo: 400 mg/día 
de celecoxib

Tramadol/
dexketoprofeno:  
75/25 mg cada 8-12 h 
Máximo: 75 mg/día de 
dexketoprofeno

Dolor 
moderado 
persistente o 
severo

Dolor refrac-
tario a otros 
agentes

Dolor poso-
peratorio

Dolor 
secundario 
a fracturas 
óseas

Eficacia superior a 
la de los fármacos 
empleados de forma 
individual

Menor dosis de 
opiáceo con menos 
efectos secundarios

Analgésicos comunes para el tratamiento de dolor agudo 
(continuación)

Continúa
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Médico Especialista en Anestesiología y Reanimación. Director de la Unidad de Tratamiento del 
Dolor. HM Hospitales

Algoritmo de evaluación y manejo del dolor agudo

Evaluación inicial del paciente

Evaluación del dolor
¿Es dolor agudo?

¿El dolor es leve a moderado?:
Sí: analgésicos no opioides: paracetamol, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 

(ibuprofeno-arginina)

¿El dolor es severo?:
Sí: analgésicos opioides 

(según protocolo)

Sí

No
Considerar otras causas

Historia clínica Recopilar información sobre:
• Localización del dolor.
• Intensidad (escala del 1 al 10).
• Duración.
•  Características (punzante, sordo, 

etc.).
•  Factores desencadenantes y 

aliviantes.

Examen físico

•  Evaluar signos 
vitales.

•  Realizar un 
examen físico 
enfocado en la 
zona del dolor.

Diagnóstico diferencial

Pruebas diagnósticas Tratamiento inicial

Considerar posibles causas:
• Trauma.
• Infección.
• Inflamación.

Realizar, según sea 
necesario:
• Análisis de sangre.
•  Imágenes 

(radiografías, 
ecografías, etc.).

Manejo adicional

• Terapias físicas.
• Intervenciones no farmacológicas:

 − Calor.
 − Frío.
 − Fisioterapia.

Seguimiento

•  Reevaluar el dolor en 
24-48 horas.

•  Ajustar tratamiento 
según respuesta.

Fuente: elaboración propia.
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Test de evaluación para acreditación

pautas de actuación y seguimiento en Tratamiento del dolor agudo adaptado 
a cada paciente es una actividad de formación continuada y acreditada. Para 
poder evaluarse y optar al diploma acreditativo deberá dirigirse al Campus 
Virtual de la Fundación para la Formación de la Organización Médica Colegial, 
web: 

https://www.ffomc.org/PAS 

La evaluación se compone de 30 preguntas tipo test con 5 opciones de res-
puesta, siendo una de ellas la válida. El criterio de evaluación exigido para ob-
tener los créditos correspondientes será el 70 % de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluación del beneficio-riesgo de los 
tratamientos farmacológicos, aconsejamos a los profesionales que 

consulten la información sobre las alertas, notas informativas 
y de seguridad que emite la Agencia Española del Medicamento 

y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada/home.htm 
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