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Resumen

Objetivo: conocer las actitudes, creencias, vivencias y opiniones acerca del dolor crónico 
no oncológico, desde la perspectiva de los profesionales de la salud (médicos y farmacéu-
ticos de ofi cina de farmacia) y de los pacientes, para profundizar en sus actitudes frente 
a la elección y dispensación del analgésico, o el seguimiento terapéutico. 
Material y métodos: diseño: estudio descriptivo, transversal dirigido a 3 poblaciones; se 
han realizado 3 cuadernos de recogida de datos (CRD) comparables entre sí, y adaptados 
a cada subgrupo: 316 farmacéuticos y 838 pacientes fueron entrevistados por teléfono, 
mientras que 697 médicos de 5 especialidades cumplimentaron un CRD autoadministra-
do. Variables: sociodemográfi cas en cada grupo, descriptivas del dolor (prevalencia entre 
sus pacientes, características del dolor [localización, intensidad —escala visual analógi-
ca, EVA, de 0 “no dolor” a 10 “máximo dolor tolerable”—, frecuencia, duración, conse-
cuencias y otras]), características acerca del tratamiento analgésico (objetivos, elección 
de fármacos, prescripción, información ofrecida y recibida, satisfacción y reticencias). 
Análisis de datos: se realizó un análisis descriptivo de las características de cada grupo, 
seguido de un análisis de diferencias intergrupo.
Resultados: a) médicos: el 60% afi rma medir habitualmente el dolor en la consulta, usan-
do la EVA (68%) o escala verbal simple (EVS) (36%). El 47% de los pacientes atendidos 
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semanalmente presenta dolor, de los cuales un 63% tiene dolor no controlado (EVA ≥ 4). 
El objetivo que persiguen con el tratamiento analgésico es mejorar la calidad de vida 
del paciente más que el alivio de dolor. Sólo se prescriben opiáceos mayores al 17%, con 
más frecuencia en las unidades del dolor (UD), donde atienden mayor proporción de pa-
cientes con dolor crónico no oncológico y con intensidades mayores. En las UD son más 
conscientes de la repercusión del dolor sobre la cotidianeidad del paciente. Los rehabili-
tadores muestran mayores reticencias frente a los opiáceos, por sus efectos secundarios 
y la necesidad de recetas de estupefacientes; b) farmacéuticos: el 65% no muestra reti-
cencias frente al uso de opiáceos mayores y el 63% tampoco cree que los pacientes las 
tengan. Consideran que los objetivos del tratamiento analgésico son el alivio del dolor 
hasta hacerlo tolerable y la consecución del dolor cero; c) pacientes: la intensidad del 
dolor declarada por el paciente difi ere de la referida por su médico. Entre los pacientes 
un 87% declara que su médico le mide el dolor, el 6% con EVA y el 71% con EVS. El objetivo 
deseado del tratamiento analgésico es alcanzar un alivio tolerable. El 23% de los pacien-
tes muestra reticencias hacia el uso de opiáceos, generalmente motivadas por los efectos 
secundarios y el riesgo de adicción. 
Conclusión: los resultados subrayan la naturaleza multifactorial del tratamiento del do-
lor. Esto obliga a diseñar intervenciones multifactoriales complejas para mejorar el tra-
tamiento adecuado. Los factores que se deben considerar son la alta prevalencia de dolor 
no controlado, los bajos niveles de utilización de los opiáceos mayores, las discrepancias 
acerca de la frecuencia y la utilización sistemática de la valoración del dolor, así como 
las reticencias consecuencia de la falta de información y de barreras en aspectos como la 
prescripción de opiáceos mayores debido a la necesidad de receta de estupefacientes.
© 2009 Asociación Española del Dolor. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Beliefs, attitudes and perceptions of physicians, pharmacists and patients regarding 

the evaluation and treatment of chronic nononcologic pain

Abstract

Aim: to identify patients’, physicians’ and pharmacists’ attitudes, personal beliefs, 
experiences and opinions regarding chronic nononcological pain and to determine how 
these attitudes infl uence the choice and follow-up of analgesic strategies.
Material and methods: design: we performed a descriptive, cross-sectional survey that 
included three distinct but comparable questionnaires for data collection, adapted to 
each subgroup: 316 pharmacists and 838 patients were interviewed by telephone, and 
697 physicians from different specialties completed a self-administered questionnaire. 
The variables analyzed included sociodemographic data from each group, descriptive 
pain variables (prevalence of pain among their patients, pain characteristics [e.g. 
localization, intensity —visual-analog pain scale, VAS, from 0 “no pain” to 10 “maximum 
tolerable pain”— frequency, duration, consequences, among others]), and questions 
related to analgesic treatment (objectives, drug choice and prescription, information 
provided and received on analgesic drugs, and satisfaction and concerns). Data analysis 
consisted of a descriptive analysis of the characteristics of each group, followed by 
analysis of intergroup differences.
Results: a) physicians: 60% reported that they usually assessed pain intensity in their 
patients, using VAS (68%) or verbal rating scales (VRS) (36%). Forty-seven percent of the 
patients attended weekly had pain, which was uncontrolled (VAS score ≥ 4 points) in 63%. 
The goal of treatment was to improve patients’ quality of life rather than to relieve pain. 
Strong opioids were only prescribed in 17% of patients, mainly in pain treatment units 
(PTU), where most patients with chronic nononcologic pain and high-intensity pain were 
treated and where physicians were most concerned about the effects of pain on patients’ 
daily lives. Rehabilitation physicians were more reluctant to use opioids because of their 
adverse effects and the need to use a special prescription form; b) pharmacists: 65% 
reported no reluctance to use strong opioids, and 63% believed that this attitude was 
shared by patients. Pharmacists believed that the goals of treatment were to achieve pain 
relief until pain was tolerable or absent; c) patients: patients’ perceptions of pain intensity 
assessment differed from that of physicians, since 87% of patients reported that their 
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Introducción

La International Association for the Study of Pain defi ne el 
dolor como una “experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada a una lesión tisular real o potencial, o que se 
describe como causada por dicha lesión”. Esta defi nición 
integra 2 componentes: uno sensorial y otro afectivo o reac-
tivo, que modula el denominado sufrimiento asociado al 
dolor1. Según datos de la encuesta europea “Pain in Euro-
pe”2 el dolor crónico afecta al 11% de la población española 
y sólo una pequeña proporción de estos enfermos recibe 
tratamiento adecuado. La mayoría de los pacientes afi rma 
que el dolor es constante y una tercera parte refi ere tener 
dolor diario durante todo el año. La gran mayoría de los 
pacientes que sufren dolor (73%) está siendo tratada por el 
médico de atención primaria (AP) o por el traumatólogo, y 
de ellos sólo el 63% sigue un tratamiento farmacológico 
para el dolor. Los médicos, en su mayoría, utilizan antiinfl a-
matorios para tratar el dolor, sea de la intensidad que sea, 
no suelen emplear otros fármacos y, en general, utilizan 
muy poco los opiáceos mayores por temor a una posible 
dependencia o adicción del paciente. 

El abordaje del estudio del dolor se realiza desde dife-
rentes puntos de vista. Uno de ellos, el de los aspectos psi-
cológicos relacionados con el dolor, explora los factores que 
infl uyen en el consumo de analgésicos, la recuperación del 
paciente y su satisfacción, y destaca por su especial impli-
cación en la percepción del dolor el constructo de afronta-
miento3,4, la ansiedad5, la depresión6, el apoyo social7-9, las 
relaciones paciente-terapeuta y determinados rasgos de 
personalidad10.

Las actitudes reales o supuestas, tanto del enfermo que 
tiene dolor crónico como de los principales actores que in-
tervienen en su tratamiento, van a ser determinantes en la 
toma de decisiones y, en muchos casos, van a infl uir o mo-
difi car los criterios de la indicación terapéutica. 

El objetivo de este estudio es conocer las actitudes, 
creencias, vivencias y opiniones respecto al dolor crónico no 
oncológico en España, desde la perspectiva de diversos es-
pecialistas médicos responsables del tratamiento del dolor, 
farmacéuticos de ofi cina de farmacia y pacientes. Los resul-
tados permitirán profundizar en las actitudes que muestran 
estos distintos colectivos evaluando su infl uencia en la elec-
ción del analgésico en el momento de la prescripción, en la 
dispensación de analgesia o en el seguimiento terapéutico.

Material y métodos

Diseño

Estudio descriptivo, transversal mediante encuesta autoad-
ministrada (médicos) y entrevista telefónica (farmacéuticos 
y pacientes) en el ámbito de toda España. 

Defi nición de la población de estudio. Criterios de 
selección

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Universitario Ramón y Ca-
jal (Madrid).

Se seleccionó una muestra de médicos voluntarios de 
5 especialidades (AP, rehabilitación, reumatología, trauma-
tología y tratamiento del dolor) a través de la red de de-
legados de Janssen-Cilag en todo el territorio nacional (ta-
bla 1). Los pacientes se seleccionaron por cada especialista 
participante cuando cumplían los criterios de inclusión: ser 
mayores de 18 años, presentar dolor crónico de origen no 
oncológico de más de 3 meses de evolución, no haber parti-
cipado en otros estudios y aceptación por escrito de par-
ticipar en el estudio mediante la fi rma del consentimiento 
informado (tabla 1). Junto con el cuestionario autocumpli-
mentado por el médico participante, cada facultativo debía 
adjuntar los teléfonos de contacto de 2 pacientes, uno con 
dolor controlado (en una escala visual analógica [EVA] de 0 
a 10, dolor menor de 3) y otro con dolor no controlado (EVA 
≥ 3) para su entrevista telefónica. 

La selección de los farmacéuticos de ofi cina se realizó a 
través de una base de datos de ofi cinas de farmacia de Es-
paña seleccionando aleatoriamente una muestra represen-
tativa de toda la geografía española a la que se realizó la 
encuesta telefónica (tabla 1).

Tamaño muestral

Se estimó una muestra teórica para detectar diferencias en 
las actitudes entre especialidades médicas y entre los 
subgrupos de médicos, farmacéuticos y pacientes, con un 
alfa de 0,05 y una potencia estadística del 1-beta de 0,8. En 
cuanto al número de médicos estimado, ha sido de 1.125 
(150 unidad del dolor [UD]), 375 traumatología, 150 rehabi-
litación, 150 reumatología y 300 AP) para detectar diferen-

physician measured pain at each visit, 6% with VAS and 71% with VRS. For patients, the goal 
of treatment was to achieve tolerable pain levels. Twenty-three percent were reluctant to 
use strong opioids due to their adverse effects and their fear of becoming addicts.
Conclusion: the results of this study highlight the complex and multifactorial nature of 
pain treatment, requiring the design of improved intervention strategies. Factors to be 
considered are the high prevalence of uncontrolled pain, the low use of strong opioids, 
discrepancies in the frequency and methods used for systematic pain assessment, the 
existence of treatment concerns due to lack of information, and the perception that 
special regulation of opioids acts a barrier to their prescription.
© 2009 Asociación Española del Dolor. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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cias intergrupo del 16%. Respecto a los farmacéuticos se 
calculó una muestra de 315 (ofi cinas de farmacia distribui-
das proporcionalmente en España, teniendo en cuenta su 
representación en el ámbito rural y urbano), para detectar 
diferencias del 10% frente a los médicos y pacientes. Mien-
tras que la estimación de la muestra de pacientes depende 
directamente de los médicos, ya que cada médico partici-
pante debía seleccionar a 2 pacientes, uno con dolor con-
trolado y otro sin dolor controlado (n = 2.250), esto supone 
que se detectarán diferencias entre pacientes y médicos 
del 5%. La muestra defi nitiva está compuesta por 1.851 
cuestionarios: 316 de farmacéuticos de ofi cinas de farma-
cia, 697 de médicos (103 de UD, 206 traumatólogos, 101 
rehabilitadores, 86 reumatólogos, 189 médicos de AP y 12 
que no especifi can especialidad) y 838 de pacientes (265 
médicos enviaron 2 pacientes y 308 sólo 1).

Recogida de datos

Se diseñaron 3 cuadernos de recogida de datos (CRD) desti-
nados a médicos, pacientes y farmacéuticos. El CRD de mé-
dicos se cumplimentó mediante encuesta autoadministrada 
y los de farmacéuticos y pacientes por entrevista telefónica 
por el método CATI (computer assisted telephone inter-
view). Las variables recogidas se muestran en la tabla 2.

Análisis estadístico

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las ca-
racterísticas sociodemográfi cas y de las principales varia-
bles del estudio mediante medidas de tendencia central 
(media y desviación estándar [DE] en variables de distribu-
ción normal y mediana, y rango intercuartílico en las de 
distribución no normal) para variables cuantitativas, y aná-
lisis de frecuencias y porcentajes para las categóricas. En 
segundo lugar, se llevó a cabo un análisis de asociación bi-
variante en función de distintas características de cada co-
lectivo y entre los diversos colectivos mediante pruebas de 
diferencias de medias (t de Student y ANOVA) y de propor-
ciones (χ2).

Las asociaciones se han considerado estadísticamente 
signifi cativas para p < 0,05. Los análisis estadísticos se han 
realizado con la versión 13.0 de SPSS®.

Resultados

Encuesta a médicos

La muestra está formada por 697 médicos, con una edad 
media de 44 años (DE = 9 años), predominio masculino (72%) 
y mayoritariamente traumatólogos (30%) o de AP (28%). 

Actitud del médico en función de factores 
sociodemográfi cos
Algunos comportamientos de los médicos varían según su 
edad y sexo. Los profesionales mujeres miden el dolor con 
más frecuencia que los varones (p < 0,01); utilizan signifi ca-
tivamente más la escala numérica; ven más pacientes con 
dolor de intensidad 4 a 6 en la EVA (p < 0,001); creen signifi -
cativamente más en las reticencias de los pacientes frente a 
los opiáceos mayores; disponen con menor frecuencia de ta-
lonario de estupefacientes (p < 0,01); dan mucha más impor-
tancia a la opinión del farmacéutico para el paciente (p < 
0,01); creen signifi cativamente con menor frecuencia que los 
pacientes están bien informados, y piensan que el dolor cró-
nico se asocia con depresión con más frecuencia que los mé-
dicos varones (p < 0,05). La edad de los médicos también 
presenta asociación signifi cativa con algunas de las variables 
estudiadas. A medida que aumenta la edad del médico dismi-
nuye signifi cativamente el porcentaje de pacientes con dolor 
crónico de intensidad 4 a 6, aumenta la importancia de con-
seguir la ausencia total de dolor como objetivo de la analge-
sia (p < 0,05), y se incrementa la prescripción de opiáceos 
mayores hasta los 55 años de edad del médico (p < 0,05). Las 
reticencias frente al uso de opiáceos no dependen de la 
edad, aunque la preocupación por los efectos secundarios es 
más frecuente en los médicos de 36 a 45 años (p < 0,05). La 
disponibilidad de talonario de estupefacientes también es 
signifi cativamente menos frecuente en los médicos más jóve-
nes. Por último, los médicos más jóvenes son los que más 
apoyan la afi rmación de que el dolor crónico provoca depre-
sión (p < 0,05). 

Actitud del médico según su especialidad
Cada médico atiende a la semana una media de 181 pacien-
tes, oscilando entre 210 en el ámbito de AP y 50 en las UD (p 
< 0,05). No hay diferencias signifi cativas en el resto de las 

TABLA 1 Distribución geográfi ca de los cuestionarios según colectivo

 Médico  Farmacéutico Paciente

 n % n % n %

Andalucía, Extremadura 181 26,0 61 19,3 210 25,1
Madrid, Castilla-La Mancha, Castilla y León 166 23,8 89 28,2 211 25,2
Cataluña 92 13,2 46 14,6 95 11,3
Valencia, Murcia 109 15,6 41 13,0 129 15,4
Galicia, Asturias 66 9,5 24 7,6 78 9,3
País Vasco, Navarra, La Rioja, Cantabria, Aragón 72 10,3 28 8,9 100 11,9
Canarias 11 1,6 12 3,8 15 1,8
Baleares — — 15 4,7 — —
Total 697 100,0 316 100,0 838 100,0
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TABLA 2 Variables incluidas en los cuestionarios de médicos, farmacéuticos y pacientes

   Cuestionarios

 Médico Farmacéutico Paciente

Sociodemográfi cas   
 Edad x x x
 Sexo x x x
 Localidad  x x
 Provincia  x x
 Estado civil   x
 Especialidad x  
 Nivel de estudios   x
 Situación laboral   x
 Profesión   x
 Personas con las que convive   x
 Frecuencia de consulta al médico desde el inicio del dolor   x
Prevalencia del dolor crónico   
 Pacientes atendidos por semana x  
 Pacientes con dolor crónico x  
 Proporción de pacientes según intensidad del dolor x  
Evaluación del dolor   
 Medición/evaluación del dolor x  x
 Herramientas x  
 Frecuencia de medición x  x
 Distribución de pacientes según intensidad del dolor x  
Características del dolor   
 Localización   x
 Valor medio (día y noche)   x
 Tiempo que presenta dolor   x
 Especialista al que ha visitado   x
 Frecuencia   x
 Causa   x
 Limitaciones   x
 Consecuencias del dolor   x
Tratamiento analgésico   
 Objetivos del tratamiento x x x
 Razones de elección x  
 Recomendaciones a pacientes con dolor crónico que acuden 
  espontáneamente a la farmacia  x 
 Disponibilidad de talonario de estupefacientes x  
 Proporción de pacientes según pauta analgésica x  
 Inconvenientes y reticencias para el uso de opiáceos mayores x x x
 Importancia para el paciente de la opinión del farmacéutico x x x
 Evaluación de la satisfacción del paciente x  
 Nivel de seguimiento de los consejos del farmacéutico por parte 
  del paciente  x 
 Satisfacción   x
Información sobre analgesia   
 Fuentes x x 
 Satisfacción x x 
 Información sobre efi cacia y seguridad de los opiáceos  x 
 Tratamiento analgésico x x x
 Efectos secundarios x x x
 Consecuencias del dolor x  x
 Información recibida sobre analgésicos por los pacientes  x 
 Limitación de la información  x 
 Consecuencias del dolor  x 
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Figura 2 Proporción de médicos que no miden la intensidad 
del dolor según la especialidad.
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Figura 3 Proporción de uso de las escalas de medición del 
dolor por los médicos.

especialidades que atienden entre 90 y 95 pacientes cada 
semana. La prevalencia de dolor crónico no oncológico es 
más elevada en la UD (77%) y en reumatología (66%) que en 
AP (22%) (p < 0,001) (fi g. 1). Las diferencias según la enfer-
medad origen del dolor y la especialidad del médico son 
signifi cativas, los procesos reumáticos son mucho más fre-
cuentes en reumatología y la artrosis es mas frecuente en AP 
y traumatología (47-46%) que en UD (26%). En las UD predo-
minan signifi cativamente las cervicalgias y las lumbalgias 
(39%), con una prevalencia similar a la que refi eren los reha-
bilitadores (36%). También en las UD son más frecuentes las 
neuralgias (12%), con presencia mínima en el resto de las 
especialidades. Casi la mitad de los médicos (40%) reconoce 
no evaluar la intensidad del dolor de los pacientes. Los trau-
matólogos (60%) y los médicos de AP (54%) nunca miden el 
dolor, lo que contrasta con las UD que refi eren medirlo prác-
ticamente en su totalidad (99%) (p < 0,001) (fi g. 2). Los reu-
matólogos y rehabilitadores, aunque con menos frecuencia 
que en las UD, lo miden en su mayoría (71-76%, respectiva-
mente). Muchos de los médicos que miden el dolor (40%), 
aseguran utilizar la EVA como escala de medida (fi g. 3) y muy 
pocos utilizan más de una herramienta. La especialidad que 
signifi cativamente más utiliza la EVA es la UD (77%), seguida 
de rehabilitación y reumatología (57%). También son las UD 
las que más utilizan la escala numérica (32%) y la verbal 
simple (35%) (p < 0,001). En cuanto a su frecuencia, sólo el 
44 % de los médicos emplea de forma rutinaria la evaluación 
del dolor, prácticamente el mismo número (41%) de los que 
no la evalúan nunca. El 15% restante lo hace sólo ocasional-
mente y son los médicos de AP los que signifi cativamente 
más participan en este grupo (23%). En contraste, el 90% de 
las UD asegura evaluar la intensidad del dolor cada vez que 
acude el enfermo a la consulta programada (p < 0,001). Los 
médicos distribuyeron a los pacientes según la intensidad 
del dolor que presumían en ellos, y lo hicieron de distinta 
forma en cada especialidad. Los especialistas en dolor con-
sideran que un tercio (33%) de los pacientes que atienden 

tiene una EVA > 6, mientras los médicos de AP consideran 
que sólo un 15% de sus enfermos presenta esta intensidad de 
dolor (p < 0,001). A la inversa, el 42% de los pacientes que 
acuden al médico de AP presenta dolor leve (EVA ≤ 3) y sólo 
un 26% de los atendidos en UD se clasifi ca en el grupo de 
intensidad de dolor tan baja (p < 0,001) (fi g. 4). La distribu-
ción del dolor de intensidad media (EVA entre 4 y 6) es simi-
lar en todas las especialidades. Globalmente, el 75% de los 
médicos señala como objetivo del tratamiento analgésico 
mejorar la calidad de vida del paciente. En segundo lugar, 
para el 33% de los médicos el objetivo lo sitúa en aliviar el 
dolor hasta hacerlo tolerable. Sólo el 21% de los médicos se 
marca como objetivo la ausencia total del dolor. La opinión 
acerca de los objetivos del tratamiento analgésico depende 
de la especialidad médica. El 46% de los especialistas de las 
UD destaca que uno de los objetivos del tratamiento analgé-
sico ha de ser aliviar el dolor hasta hacerlo tolerable, pecu-
liaridad que entre los especialistas de AP apenas se destaca 
por el 23% (p < 0,01). Referente al objetivo de conseguir 
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Figura 1 Prevalencia media de pacientes con dolor crónico no 
oncológico según la especialidad médica.
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ausencia total de dolor, son los especialistas de AP los que 
con mayor frecuencia hacen referencia a este objetivo (29%) 
(p = 0,001). Hay un consenso en todas las especialidades 
ante el objetivo mejorar la calidad de vida del paciente, ya 
que es el objetivo más mencionado; no obstante, se mencio-
na signifi cativamente más entre los rehabilitadores (86%) 
que entre los reumatólogos (66%) (p < 0,05) (tabla 3). Entre 
las motivaciones de los médicos para elegir el tratamiento 
no hay diferencias, la primera señalada es buscar la máxima 
efi cacia (87%) y a continuación la seguridad (78%) y la como-
didad de administración (71%); el precio se tiene en cuenta 
en cuarto lugar (67%), mientras que la preferencia del pa-
ciente es lo que menos afecta a la prescripción (50%) (fi g. 5). 
Los fármacos utilizados se distribuyen de la siguiente mane-
ra: el 63% analgésicos no opiáceos, el 28% opiáceos menores 
y el 17% opiáceos mayores (fi g. 6). Sólo el 8% de los médicos 
reconoce tener reticencias para utilizar opiáceos mayores; 
de ellos, la gran mayoría por la complicación que supone 
utilizar la receta de estupefacientes (63%) y los efectos se-

cundarios (55%). Menos temen al riesgo de adicción (28%) o 
al desarrollo de tolerancia (16%). Sin embargo, un 57% de 
ellos piensa que los pacientes tienen reticencias para utili-
zarlos por miedo a convertirse en adictos (77%) y el 38% 
piensa que los farmacéuticos tienen reticencias a dispensar 
estos tratamientos, en su gran mayoría por temor a la adic-
ción. El 72% de los médicos cree que la opinión del farma-
céutico infl uye y es importante para los pacientes. La mayo-
ría de los médicos valora la satisfacción del paciente con su 
tratamiento analgésico (96%) utilizando aspectos como la 
mejora de la calidad de vida (65%), el alivio del dolor (58%) 
o el balance entre la reducción del dolor y los efectos secun-
darios (38%). La disponibilidad de talonario de recetas de 
estupefacientes es prácticamente completa en AP (98%) y la 
UD (89%), y signifi cativamente menos común en rehabilita-
ción (67%). Respecto a las consecuencias y limitaciones del 
dolor, los médicos de la UD son los que con mayor frecuencia 
opinan que el dolor crónico limita la actividad laboral (p < 
0,01) y produce depresión (p < 0,01).

TABLA 3 Objetivos que debería alcanzar el tratamiento analgésico para el médico según la especialidad médica

 Atención primaria Rehabilitación Reumatología Traumatología Unidad del dolor

Objetivo del tratamiento n % (IC) n % (IC) n % (IC) n % (IC) n % (IC)

Aliviar el dolor hasta hacerlo  44 23,3 39 38,6 30 34,9 69 33,5 47 46,6
 tolerablea  (13,9-32,7)  (26,6-50,6)  (23,5-46,3)  (22,2-44,8)  (32,5-58,7)
Conseguir la ausencia total  54 28,6 10 9,9 24 27,9 37 18 19 18,4
 de dolorb  (18,2-39)  (4-15,8)  (17,8-38)  (9,8-26,2)  (10,2-26,6)
Mejorar la calidad de vida  144 76,2 87 86,1 57 66,3 147 71,4 76 73,8
 del pacientec  (59,2-93,2)  (80-90)  (50,2-82,1)  (54,9-87,9)  (57,1-90,5)
Otrosd 1 0,5 (0,5-0,5) 1 1 (1-1) — — 1 0,5 (0,5-0,5) 2 1,9 (0-3,8)

IC: intervalo de confi anza.
ap < 0,01.
bp = 0,001.
cp < 0,05.
dp = no signifi cativo.

Figura 4 Proporción media de pacientes con dolor crónico no oncológico según la intensidad de dolor considerada por el médico 
según la especialidad.
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Encuesta a farmacéuticos

La muestra está formada por 316 farmacéuticos de ofi cina 
de farmacia, con una edad media de 41 años y mayoritaria-
mente mujeres (65%). La recomendación más frecuente ante 
los pacientes con dolor crónico que llegan espontáneamente 
a la farmacia es que acudan al médico (50%), mientras que 
la administración de un analgésico es la menos común (20%). 
Para este colectivo, los objetivos del tratamiento analgésico 
son el alivio del dolor hasta hacerlo tolerable (58%) y la con-
secución del dolor cero (41%). El 35% de los farmacéuticos 
muestra reticencias frente al uso de opiáceos mayores, fun-
damentalmente por miedo a la adicción (41%). Por otra par-
te, el 47% de estos profesionales opina que los médicos tam-
bién tienen reticencias para utilizar estos compuestos. Sin 
embargo, los médicos y farmacéuticos sobrestiman las reti-
cencias de los pacientes hacia la utilización de opiáceos ma-
yores. La mayoría de los farmacéuticos cree que su opinión 
es importante para el paciente y afi rma ofrecer información 
acerca de los tratamientos analgésicos y sus efectos secun-
darios, principalmente de los no opiáceos. La mitad de los 
farmacéuticos opina que los pacientes no están bien infor-

mados acerca de los efectos secundarios de los opiáceos ma-
yores. Estos resultados son independientes de la edad y el 
sexo del profesional de la ofi cina de farmacia.

Encuesta a pacientes

La muestra está formada por 838 pacientes, con una edad 
media de 59 años, con predominio del segmento entre 56 a 
75 años (47%) y predominantemente mujeres (73%). Más de 
la mitad de los pacientes ha visitado al menos 2 médicos por 
su dolor (media total 2,1). La espalda y articulaciones son 
las localizaciones más frecuentes del dolor, que habitual-
mente se debe a artrosis (41%) y a lumbalgia/cervicalgia 
(35%). Un 94% de los pacientes manifi esta tener su dolor no 
controlado (EVA > 3). La media de dolor es de 7 en una es-
cala de 0 a 10 puntos. El 87% lo tiene todos los días, con una 
duración media de 7,5 años. Para los pacientes el objetivo 
del tratamiento analgésico es el alivio del dolor hasta ha-
cerlo tolerable (55%) y la desaparición del dolor (44%). El 
59% ha acudido a traumatólogos y el 51% al médico de AP. 

Actitud del paciente en función de factores 
sociodemográfi cos
Algunas características del dolor muestran relación estadís-
ticamente signifi cativa con la edad y el sexo del paciente. 
El dolor de espalda es más frecuente en varones jóvenes, 
mientras que el dolor generalizado es más común en las 
mujeres y el de articulaciones es más predominante en los 
pacientes de mayor edad. Tanto la artrosis como la osteopo-
rosis son más prevalentes en mujeres y su frecuencia au-
menta con la edad. La lumbalgia/cervicalgia es más común 
en los menores de 55 años y la fi bromialgia es más frecuen-
te en las mujeres más jóvenes. Las mujeres perciben más 
limitaciones para la realización de las actividades básicas 
por dolor y la aparición de depresión y ansiedad asociadas. 
En relación con la edad, las principales limitaciones se ob-
servan especialmente en el grupo de 46 a 55 años. 

Las reticencias de los pacientes frente a los analgésicos 
son independientes del sexo y la edad, pero aumentan sig-
nifi cativamente en los pacientes menos instruidos. La opi-
nión acerca de las reticencias de los médicos y de los farma-
céuticos frente al uso de opiáceos es más habitual a medida 
que aumenta el nivel de instrucción. 

Las limitaciones impuestas por el dolor y su repercusión 
en la vida cotidiana son más frecuentes e importantes en 
los pacientes que viven con otras personas que en los que 
viven solos, y son estadísticamente signifi cativas las dife-
rencias en el sueño, en la realización de actividades labora-
les y a la hora de mantener relaciones familiares/sociales. 
Finalmente, la predisposición a utilizar opiáceos, así como 
la percepción de la reticencia de su médico a recomendar-
los, es signifi cativamente menor en los pacientes tratados 
en las UD. Estos pacientes son los que reciben más informa-
ción acerca del tratamiento analgésico (p < 0,01).

Comparación médicos/farmacéuticos/pacientes

Las características del dolor crónico presentan algunas dife-
rencias cuando se evalúan simultáneamente por médicos y 
pacientes. Los médicos estiman que el 63% de los pacientes 
no tiene su dolor controlado, la estimación de los pacientes 
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Figura 5 Preferencias para elegir el tratamiento según los 
médicos.
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difi ere signifi cativamente, y un 94% manifi esta que no tiene 
el dolor controlado. El 60% de los médicos afi rma medir ha-
bitualmente el dolor en la consulta, mientras que esta cifra 
alcanza el 87% cuando se le pregunta al paciente si su mé-
dico le mide el dolor (p < 0,001). En cuanto a la forma de 
medir la intensidad del dolor, se observa una discrepancia 
signifi cativa en la frecuencia de utilización de la EVA o la 
escala verbal simple entre médicos y pacientes (el 68 frente 
al 6% y el 36 frente al 71%, respectivamente) (tabla 4). Es 
importante reseñar que los médicos que miden el dolor 
(21%) prescriben opiáceos mayores con el doble de frecuen-
cia que los que no lo miden (11%) (p < 0,001). 

Los objetivos del tratamiento analgésico varían signifi ca-
tivamente en función del colectivo al que se pregunta. El 
objetivo prioritario para los médicos es la mejora de la ca-
lidad de vida del paciente (75%), mientras que para los far-
macéuticos (59%) y los pacientes (55%) es el alivio del dolor 
hasta hacerlo tolerable (tabla 5). 

Se comparó la opinión del médico, del farmacéutico y del 
paciente respecto a las reticencias frente al uso de opiá-

ceos mayores, tanto de ellos mismos como su opinión de los 
otros 3 colectivos, así como las razones de las reticencias 
(tabla 6). Un 8% de los médicos, un 4% de los pacientes y un 
47% de los farmacéuticos opinan que los médicos tienen re-
ticencias frente a la prescripción de opiáceos (p < 0,001). 
La necesidad de receta de estupefaciente es el motivo prin-
cipal de reticencia expresado por los propios médicos (65%). 
Los médicos y los farmacéuticos sobrestiman las reticencias 
de los pacientes hacia la utilización de opiáceos mayores, 
ya que el 56% de los médicos y el 37% de los farmacéuticos 
creen que los pacientes tienen reticencias a la utilización 
de opiáceos mayores, mientras que sólo un 25% de los pa-
cientes se declara reticente (p < 0,001). Signifi cativamente, 
las principales reticencias de los pacientes se centran en los 
efectos secundarios (45%). Sin embargo, los médicos y los 
farmacéuticos sobrestiman signifi cativamente las reticen-
cias de los pacientes acerca de la adicción (el 78 y el 35 
frente al 30%). Más de la tercera parte de los médicos y de 
los propios farmacéuticos (el 38 y el 35%, respectivamente) 
opina que estos últimos tienen reticencias frente a la pres-

TABLA 4 Valoración, evaluación del dolor crónico y satisfacción con el tratamiento terapéutico según médicos 

y pacientes

 Médico Paciente

 n % (IC) n % (IC)

Medición habitual de la intensidad del dolora

 Sí 414 59,7 (44,6-74,8) 727 86,8 (68,6-105)
 No 280 40,3 (27,9-52,7) 111 13,2 (6,1-20,3)
 Total 694  838 
Herramientas de medida (% referido a los que miden)
 Escala visual analógicaa 280 67,6 (51,5-83,7) 43 6 (1,3-10,7)
 Escala numéricab 104 25,1 (15,3-34,9) 162 22,5 (13,2-31,8)
 Escala verbal simplea 148 35,7 (24-47,4) 509 70,8 (54,3-87,3)
 Test de Latineenc 17 4,1 (0,2-8) — —
 Otrosb 3 0,7 (0-0) 5 0,7 (0-0)
Frecuencia de evaluacióna

 Cada vez que acude a consulta 302 73,8 (57-90,6) 736 87,8 (69,4-106,2)
 Sólo ocasionalmente 107 26,2 (16,2-36,2) 78 9,3 (3,4-15,2)
 Nunca — — 24 2,9 (0-0)
Evaluación de la satisfacción con el tratamiento analgésicob

 Sí 669 96,4 (95,6-115,6) 712 95,6 (0-114,8)
 No 25 3,6 (4,4-7,2) 33 4,4 (0-8,4)
 Total 694  745 
Satisfacción del paciente
 Por el alivio del dolora 403 60,2 (84,4-75,4) 631 84,4 (0-102,4)
 Por el grado de los efectos secundarios de la analgesiaa 46 6,9 (27,3-12) 204 27,3 (0-37,5)
 Por el balance entre la reducción del dolor y los efectos  263 39,3 (39-40) — —
  secundarios de la analgesiac 
 Por la mejora de la funcionalidada 114 17 (27-25) 202 27 (0-37,2)
 Por la mejora de la calidad de vida del pacientea 451 67,4 (31,6-83,5) 236 31,6 (0-42,6)
 Comodidad en la administraciónc — — 43 5,7 (0-10,3)
 Precioc — — 18 2,4 (0-0)

IC: intervalo de confi anza.
ap < 0,001.
bp = no signifi cativo.
cp = no procede.
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cripción de opiáceos mayores, siendo esta proporción muy 
inferior en los pacientes (8%) (p < 0,001). En opinión de la 
mayoría de los médicos (57%) y del 41% de los propios far-
macéuticos y en menor proporción (29%) según los pacien-
tes, las reticencias de los farmacéuticos se refi eren a la 
adicción (p < 0,001). 

Se observa acuerdo entre los médicos y los pacientes 
acerca del hecho de que los médicos evalúan mayoritaria-
mente la satisfacción de los pacientes con el tratamiento 
analgésico prescrito (el 96% en ambos casos) (tabla 4). El 
grado de alivio del dolor y la medida de la calidad de vida 
son los 2 motivos principales de satisfacción del paciente 
con el tratamiento que manifi estan, tanto los médicos como 
los propios pacientes, aunque en distinto orden de priori-
dad: para el 60% de los médicos el alivio del dolor es priori-
tario mientras que lo es para 84% de los pacientes (p < 
0,001), y la mejora de la calidad de vida es importante para 
el 67% de los médicos y sólo lo es para el 32% de los pacien-
tes (p < 0,001). 

Se comparó la opinión de médicos, farmacéuticos y pa-
cientes respecto a las posibles limitaciones del dolor eva-
luado con una escala de 1 a 5, y todos los colectivos coinci-
den en el grado de repercusión que el dolor crónico tiene en 
la vida cotidiana del paciente (tabla 7).

En relación con las repercusiones del dolor en la esfera 
psicológica, se han comparado las estimaciones de los 3 co-
lectivos acerca de la depresión y la ansiedad, también se-
gún una escala de 1 a 5, y se ha observado que los pacientes 
infravaloran la magnitud de estas repercusiones en relación 
con la evaluación de los médicos. De este modo, en la inci-
dencia de depresión, se observan diferencias muy signifi ca-
tivas entre los médicos (media de 4,1) y los propios pacien-
tes (media de 2,6), y los farmacéuticos se sitúan en una 
posición intermedia (media de 3,6). Esta tendencia se repi-
te en la concurrencia de ansiedad que nuevamente es más 
valorada por los médicos (media de 4) que por los farma-
céuticos (media de 3,8) y los propios pacientes (media de 
2,6) (p < 0,001) (tabla 7).

Discusión

Este estudio transversal de ámbito nacional compara las ac-
titudes, creencias, vivencias y opiniones acerca del dolor 

crónico no oncológico de 3 colectivos (médicos de diferen-
tes especialidades, farmacéuticos y pacientes) para poder 
entender la infl uencia de todos estos factores en el empleo 
de diversas pautas analgésicas. 

Los resultados más relevantes se centran en la diferente 
evaluación del dolor por médicos y pacientes, las reticen-
cias que hay en los diferentes colectivos ante la prescrip-
ción de opiáceos y la percepción de la repercusión del dolor 
en la calidad de vida del paciente, tanto en cuanto a activi-
dades básicas como a aspectos psicológicos.

En la literatura científi ca hay una gran variedad de estu-
dios acerca de la repercusión del dolor crónico en la calidad 
de vida del paciente. Recientemente, se ha publicado un 
estudio multicéntrico europeo referente a la prevalencia del 
dolor crónico y su impacto en la calidad de vida11. Los resul-
tados demostraron que el dolor producía importantes conse-
cuencias en el paciente: el 21% de los pacientes presentaba 
depresión, el 61% había disminuido su capacidad para traba-
jar, el 19% había perdido su trabajo y el 13% había tenido 
que cambiar de trabajo a causa del dolor, observándose di-
ferencias entre países, probablemente relacionadas con fac-
tores de tipo cultural11. Por otra parte, los resultados de una 
revisión sistemática sugieren que el tratamiento a largo pla-
zo con opiáceos puede mejorar la capacidad funcional y la 
calidad de vida en pacientes con dolor crónico no oncológi-
co12. Panda et al13 han estudiado el papel de las discrepan-
cias en la valoración del efecto del dolor crónico en la cali-
dad de vida entre médicos y pacientes. Más del 50% de los 
médicos participantes discrepó con la valoración del dolor 
por parte del paciente y el 39% de ellos infraestimó el dolor. 
La discrepancia se asoció con una peor capacidad funcional 
y un empeoramiento del dolor por parte de los pacientes13. 

En nuestro estudio se observa una importante discrepan-
cia entre la percepción del paciente y del médico en la eva-
luación del dolor. Uno de los datos más destacados se refi ere 
a que los médicos estiman que el 63% de los pacientes con 
dolor crónico no oncológico que acuden a sus consultas no 
tiene el dolor controlado, mientras que un 94% de los pa-
cientes entrevistados dice tener un dolor no controlado.

Por otra parte, los pacientes afi rman que su médico mide 
el dolor con más frecuencia de la que éstos dicen hacerlo. 
Esta diferencia se podría deber, entre otros factores, a la 
formulación de la pregunta planteada a los médicos (¿mide 
usted habitualmente la intensidad de dolor del paciente?), 

TABLA 5 Objetivos esperados del tratamiento analgésico del dolor crónico según los distintos colectivos

 Médico Farmacéutico Paciente

 n % (IC) n % (IC) n % (IC)

Aliviar el dolor hasta hacerlo tolerablea 232 33,3 (22-44,6) 183 58,5 (43,5-73,5) 457 54,5 (40-69)
Conseguir la ausencia total de dolora 146 20,9 (12-29,8) 130 41,5 (28,9-54,4) 371 44,3 (31,3-57,3)
Mejorar la calidad de vida del pacienteb 521 74,7 (57,8-91,6) – – – —–
Otrosc 5 0,7 (0-0) – – 9 1,1 (0-0)

IC: intervalo de confi anza.
ap < 0,001.
bp = no procede.
cp = no signifi cativo.
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TABLA 6 Reticencias frente a la utilización de opiáceos mayores según los diferentes colectivos

 Médico Farmacéutico Paciente

 n % (IC) n % (IC) n % (IC)

Reticencias de los médicos frente a opiáceos 
 mayoresa

 Sí 54 7,8 (2,4-13,2) 137 47,1 (33,7-60,5) 33 3,9 (0,1-7,7)
 No 642 92,2 (90-90) 154 52,9 (38,7-67,1) 540 64,4 (48,7-80,1)
 No sabe/no contesta  —  — 265 
 Total 696  291  838 
Razones      
 Sólo se deben utilizar en pacientes terminalesb 2 3,7 (1-6,4) 26 19 (10,6-27,4) 2 6,1 (2,7-9,5)
 Sólo se deben utilizar en pacientes oncológicosc — — 8 5,8 (1,4-10,2 2 6,1 (2,7-9,5)
 Podrían producir adicción a la medicaciónc 15 27,8 (17,8-37,8 39 28,5 (18,2-38,8) 5 15,2 (8,4-22)
 Tienen muchos efectos secundariosa 29 53,7 (39,6-67,8) 33 24,1 (14,6-33,6) 12 36,4 (25,1-47,7)
 Producen toleranciac 12 22,2 (13,4-31) 21 15,3 (7,8-22,8) 8 24,2 (15,2-33,2)
 Requieren receta de estupefacientesa 35 64,8 (49,2-80,4) 24 17,5 (9,5-25,5) — —
 No tengo sufi ciente información  2 3,7 (1-6,4) 9 6,6 (1,9-11,3) — 
  para utilizarlosc —
 Otros inconvenientesa 8 14,8 (7,7-21,9) 1 0,7 (0,7-0,7) 2 6,1 (2,7-9,5)
Reticencias de los pacientes frente a los opiáceos 
 mayoresa  
 Sí 387 55,7 (41,1-70,3) 118 37,3 (25,4-49,2) 207 24,7 (15-34,4)
 No 308 44,3 (31,3-57-3) 198 62,7 (47,2-78,2) 631 75,3 (58,3-92,3)
Total 695  316  838 
 Razones      
 Piensan que sólo son para terminalesa 183 47,3 (33,9-60,7) 19 16,1 (8,4-23,8) — —
 Piensan que sólo son para pacientes oncológicosa 176 45,5 (32,3-58,7) 1 0,8 (0,8-0,8) — —
 Tienen miedo a la adiccióna 301 77,8 (60,5-95,1) 41 34,7 (23,3-46,1) 61 29,5 (18,9-40,1)
 Les preocupan los efectos secundariosb 178 46 (32,7-59,3) 33 28 (17,8-38,2) 94 45,4 (32,3-58,5)
 Les preocupa habituarse y que dejen 
  de hacerles efectoa 165 42,6 (29,8-55,4) 8 6,8 (2-11,6) 29 14 (6,8-21,2)
 Falta de información, desconocimientoa — — 11 9,3 (3,6-15) 21 100 (80,9-119,1)
 Otras reticenciasc 11 1,6 (0-0) 2 1,7 (0-0) 25 3 (0-0)
Reticencias de farmacéuticos frente a opiáceos 
 mayoresa      
 Sí 259 37,9 (25,9-49,9) 112 35,4 (23,8-47) 68 8,1 (2,6-13,6)
 No 425 62,1 (46,7-77,5) 204 64,6 (48,9-80,3) 770 91,9 (73,1-110,7)
 Total 684  316  838 
Razones      
 Piensan que sólo son para pacientes  126 48,6 (35-62,2) 13 11,6 (5,2-18) 15 22,1 (13,2-31)
  terminalesa

 Piensan que sólo son para pacientes 
  oncológicosa 135 52,1 (38-66,2) 8 7,1 (2,2-12) 30 44,1 (31,3-56,9)
 Piensan que el paciente puede volverse adictoa 148 57,1 (42,3-71,9) 46 41,1 (28,7-53,5) 20 29,4 (19-39,8)
 Les preocupan los efectos secundariosc 71 27,4 (17,2-37,6) 41 36,6 (24,9-48,3) 24 35,3 (23,9-46,7)
 Les preocupa que la medicación  4 17 (9-25) 22 19,6 (11,1-28,1) 17 25 (15,5-34,5)
  deje de ser efi cazc 44 17 (9-25) 22 19,6 (11,1-28,1) 17 25 (15,5-34,5)
 No tienen sufi ciente información acerca  133 51,4 (37,4-65,4) — — — —
  de ellosd 
 Otras reticenciase 15 5,8 (1,2-10,4) — — 5 7,4 (2,6-12,2)

IC: intervalo de confi anza.
ap < 0,001.
bp < 0,01.
cp = no signifi cativo.
dp = no procede.
ep <0,05.
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TABLA 7 Repercusiones del dolor y sus limitaciones en la vida cotidiana de los pacientes según los diferentes colectivos

Dormir adecuadamente por las noches (escala de 1 a 5)

(p < 0,001) n Media DE IC del 95%

 Médico 696 3,68 0,845 3,62-3,75
 Farmacéutico 308 3,42 0,919 3,64-3,84
 Paciente 838 3,42 1,280 3,34-3,51
 Total 1.842 3,57 1,084 3,52-3,62

Tener una movilidad normal (escala de 1 a 5)

(p < 0,001) n Media DE IC del 95%

 Médico 696 3,84 0,785 3,78-3,90
 Farmacéutico 303 3,59 0,901 3,49-3,69
 Paciente 838 3,61 1,178 3,53-3,69
 Total 1.837 3,69 1,095 3,13-3,23

Realizar las actividades básicas (escala de 1 a 5)

(p < 0,05) n Media DE IC del 95%

 Médico 696 3,17 0,942 3,10-3,24
 Farmacéutico 310 3,35 1,050 3,23-3,47
 Paciente 838 3,14 1,218 3,05-3,22
 Total 1.844 3,18 1,095 3,13-3,23

Realizar su actividad laboral (escala de 1 a 5)

(p < 0,001) n Media DE IC del 95%

 Médico 696 3,93 0,810 3,87-3,99
 Farmacéutico 302 3,70 0,971 3,59-3,81
 Paciente 838 3,21 1,437 3,11-3,30
 Total 1.836 3,56 1,207 3,51-3,62

Mantener adecuadamente sus relaciones familiares/sociales (escala de 1 a 5)

(p < 0,001) n Media DE IC del 95%

 Médico 694 3,34 0,868 3,28-3,41
 Farmacéutico 306 3,30 0,980 3,19-3,41
 Paciente 838 2,79 1,283 2,71-2,88
 Total 1.838 3,09 1,125 3,03-3,14

Depresión (escala de 1 a 5)

(p < 0,001) n Media DE IC del 95%

 Médico 695 4,06 0,623 4,02-4,11
 Farmacéutico 313 3,55 0,946 3,44-3,65
 Paciente 838 2,57 1,459 2,47-2,67
 Total 1.846 3,30 1,317 3,24-3,36

Ansiedad (escala de 1 a 5)

(p < 0,001) n Media DE IC del 95%

 Médico 696 4,03 0,686 3,97-4,08
 Farmacéutico 310 3,84 0,884 3,74-3,94
 Paciente 838 2,55 1,430 2,46-2,65
 Total 1.844 3,33 1,319 3,27-3,39

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confi anza.
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que es más específi ca y restrictiva que la dirigida a los pa-
cientes (¿le pregunta su médico acerca de la intensidad de su 
dolor o la mide de alguna forma?), o bien al refl ejo de la vaga 
valoración del dolor que realiza gran número de médicos, ya 
que según los pacientes sus médicos preguntan de forma su-
perfi cial cómo es su dolor. Esta discrepancia se observa en la 
forma de medición del dolor; la mayoría de los médicos afi r-
ma utilizar la EVA, mientras que más del 70% de los pacientes 
contesta que los médicos usan la escala verbal simple. 

En general, la utilización de opiáceos para el tratamiento 
del dolor está rodeada de una serie de actitudes, creencias 
y mitos que generan reticencias, tanto por parte de los mé-
dicos que los prescriben como por los pacientes que los uti-
lizan. Se ha publicado que las limitaciones para la prescrip-
ción de opiáceos se deben a: a) barreras culturales y sociales 
acerca de la adecuación y uso apropiado; b) aspectos lega-
les, y c) insufi ciencia de conocimiento14. Estas limitaciones 
se concretan en un tratamiento inadecuado del dolor rela-
cionado con miedos, creencias y actitudes, tanto de médi-
cos como de pacientes15-17. En este estudio no sólo se evalúa 
la existencia de estas barreras, sino que se compara la per-
cepción que tienen de ellas los 3 colectivos implicados en el 
tratamiento del dolor, lo que ha permitido conocer los pre-
juicios de cada colectivo y su opinión respecto a las reticen-
cias del resto de los grupos. En este sentido, la autopercep-
ción de reticencia es escasa entre los médicos (8%) y 
tampoco es mayoritaria entre los farmacéuticos (35%) y los 
pacientes (25%). Sin embargo, los médicos sobrestiman las 
reticencias de los farmacéuticos y viceversa; además, tanto 
por parte de los médicos como de los farmacéuticos también 
hay una sobrestimación de la importancia que le dan los 
pacientes al riesgo de adicción y a la tolerancia y a las creen-
cias acerca de sus temores al ser una indicación exclusiva en 
pacientes terminales u oncológicos. Este convencimiento 
puede “justifi car” los propios prejuicios y poner trabas o li-
mitar la prescripción o indicación de un tratamiento con 
opiáceos en ambos colectivos profesionales. Llegados a este 
punto, se podrían plantear si esta sobrestimación podría es-
tar ligada a una falta de formación sobre el uso de opiáceos 
para tratar el dolor crónico no oncológico11. Sin embargo, es 
de destacar que entre los médicos consultados no se aprecia 
ninguna conciencia de défi cit de formación. 

En consonancia con la revisión de Bloodworth14, el princi-
pal obstáculo para los médicos hace referencia a los aspec-
tos legales como la necesidad de receta de estupefacientes. 
Es destacable como, además de confi rmar que hay mitos y 
creencias, en este estudio se pone de manifi esto que los 
aspectos legales y las barreras burocráticas repercuten en 
muchas ocasiones en la infrautilización de los opiáceos ma-
yores y, en consecuencia, son las responsables de un inade-
cuado tratamiento del dolor de muchos pacientes. Una 
quinta parte de los médicos no dispone de talonario de re-
ceta de estupefacientes en su consulta.

Tres de cada 4 médicos dicen informar al paciente acerca 
de su tratamiento, tanto verbalmente como por escrito, 
mientras que sólo 1 de cada 2 pacientes dice recibir la in-
formación por ambos canales. Este dato parece indicar que, 
en algún punto de la comunicación entre el médico y el 
paciente, la información que se trata de transmitir no llega 
adecuadamente. Esta pérdida de información acerca del 
tratamiento y sus efectos secundarios podría estar en el 

origen, entre otros factores, de las reticencias que mani-
fi estan algunos pacientes hacia el empleo de fármacos opiá-
ceos y del infratratamiento subsiguiente, ya que no se pue-
de dudar que un conocimiento adecuado del paciente 
acerca de los benefi cios del tratamiento con opiáceos así 
como de las posibles reacciones adversas, su prevención y 
su tratamiento, mejorarían el seguimiento terapéutico.

Los efectos del dolor sobre distintos aspectos de la cali-
dad de vida y de la esfera emocional son importantes, y hay 
diferencias en la valoración realizada por los 3 colectivos, 
con una ligera sobrestimación por parte de los médicos res-
pecto a la evaluación de los pacientes. Una posible explica-
ción a esta discrepancia podría estar en relación con los 
mitos que rodean al dolor y los distintos sistemas de afron-
tamiento. Por ejemplo, la resignación puede explicar la in-
fraestimación de los pacientes acerca de la propia repercu-
sión del dolor en sus actividades diarias respecto a las 
valoraciones efectuadas por el farmacéutico y su médico. 

Tanto los hallazgos en investigaciones previas y los resul-
tados de este estudio señalan la problemática del infratra-
tamiento del dolor crónico de naturaleza multifactorial. Los 
principales problemas son la falta de evaluación sistemáti-
ca y adecuada del dolor por parte de los profesionales, las 
reticencias derivadas de la falta de formación y de informa-
ción, las trabas legales vigentes (accesibilidad a recetas de 
estupefacientes), el componente cultural subyacente a las 
actitudes y sistemas de afrontamiento hacia el dolor. Esta 
coyuntura obliga a diseñar intervenciones multifactoriales 
complejas en futuras investigaciones para mejorar el trata-
miento adecuado de los pacientes con dolor crónico. 

Las limitaciones que se plantean en el estudio son básica-
mente 3: a) selección de pacientes, cada médico participan-
te debía seleccionar a 2 pacientes, uno con dolor controlado 
y otro sin dolor controlado. A priori, los médicos han cumpli-
do las cuotas de clasifi cación de los pacientes seleccionando 
a la mitad de los pacientes con dolor controlado (51%) y a la 
otra mitad sin dolor controlado (49%), si bien según la clasi-
fi cación del cuestionario de pacientes sólo el 5,6% de la 
muestra refi ere dolor controlado (EVA ≤ 3). Esta inconsis-
tencia entre la opinión de los médicos y sus pacientes se 
puede justifi car de 2 formas: por la infraestimación del do-
lor de los pacientes por parte de los médicos, y por el tiem-
po transcurrido (aproximadamente al menos 1 mes) desde la 
selección de los pacientes y la realización de su encuesta; 
b) metodología CATI; a menudo, cuando se utiliza esta me-
todología en población general se critica porque incluye un 
sesgo de selección de los participantes, los que tienen ma-
yor disponibilidad de tiempo, como jubilados, amas de casa 
o la selección de hogares con aparato de teléfono. Sin em-
bargo, en este estudio, tanto en la muestra dirigida a ofi ci-
nas de farmacia como a los pacientes, este sesgo está con-
trolado porque todas las ofi cinas de farmacia disponen de 
teléfono, y en el caso de los pacientes porque han sido se-
leccionados previamente y han facilitado un número de con-
tacto, si no el suyo el de un familiar, y c) comparabilidad 
insufi ciente entre los 3 colectivos; uno de los principales 
objetivos del estudio ha sido comparar actitudes, creencias, 
vivencias, percepciones y opiniones de las diferentes pers-
pectivas de determinados especialistas que manejan el do-
lor, farmacéuticos de ofi cina y pacientes. Con este objetivo 
se construyeron 3 CRD incidiendo en el criterio de compara-
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bilidad entre los 3 colectivos; no obstante, en preguntas 
como evaluación del dolor, objetivos del tratamiento y evo-
lución de la satisfacción del paciente con el tratamiento la 
comparabilidad no es absoluta. La formulación de la pregun-
ta acerca de la evaluación del dolor es diferente en el cues-
tionario de médicos y de pacientes, por lo que la compara-
ción de los resultados queda comprometida porque hay una 
mayor tendencia a responder afi rmativamente dada la ma-
yor laxitud de la pregunta del cuestionario de pacientes que 
la del médico. En cuanto a la pregunta de objetivos del tra-
tamiento en los cuestionarios, en el cuestionario del médico 
se recoge una categoría más de respuesta, calidad de vida, 
determinando la diferencia en la distribución de la respues-
ta de médicos y pacientes. Y, por último, en la satisfacción 
del paciente con el tratamiento, el planteamiento de la res-
puesta diverge entre los cuestionarios de médicos y pacien-
tes. En el caso de los médicos, deben seleccionar un máximo 
de 2 opciones y en el cuestionario dirigido a pacientes deben 
priorizar las opciones de respuesta. 
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