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Clínica del Dolor
Servicio de Anestesiología
Hospital Universitario de la Santa Creu i Sant Pau

Tramadol
E. CATALÀ PUIGBÓ, A. ÁLVAREZ

RESUMEN

El tramadol es un analgésico puro, sin actividad 
antipirética ni antiinflamatoria, considerándose un 
débil agonista opioide y un potente activador de 
la transmisión monoaminérgica, al inhibir la re-
captación de monoaminas, serotonina y sobre todo 
noradrenalina.

Posee una buena absorción oral, escasa metaboliza-
ción hepática y se elimina vía renal.

Sus efectos indeseables son leves y básicamente se 
traducen en náuseas/vómitos o mareos.

Sus propiedades analgésicas lo hacen indicado en 
múltiples patologías que cursan con dolor, debién-
dose titular la dosis para evitar los efectos adversos.

Puede administrarse por vía oral, endovenosa, rectal, 
subcutánea e intramuscular, aunque las 3 primeras 
serán las más recomendadas. Se encuentra disponi-
ble en comprimidos y gotas de liberación normal 
(cada 6 h), o en comprimidos de liberación sosteni-
da a administrar cada 12 o 24 h.

Presenta una muy baja o prácticamente nula capa-
cidad de crear dependencia.
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SUMMARY

Tramadol is a pure analgesic, without any antipyretic 
or anti-inflammatory activity, considered as a weak 
opioid agonist and a potent activator of monoaminer-
gic transmission by inhibiting the re-uptake of mo-
noamines, serotonin and, above all, norepinephrine.

It has good oral absorption, slight hepatic biotrans-
formation and is eliminated by renal route.

Its undesired effects are mild and basically manifest 
themselves as nausea/vomiting or dizziness.

Its analgesic properties make it indicated in multiple 
disorders that develop with pain, but the dose must 
be carefully controlled to prevent any adverse 
effects.

It may be administered by oral, intravenous, rectal, 
subcutaneous or intramuscular route, although the 
first 3 are the most recommended. It is available as 
normal release tablets and drops (every 6 hours), or 
as sustained release tablets for administration every 
12 or 24 hours.

It has a very low or practically null capacity of lea-
ding to addiction.
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MECANISMO DE ACCIÓN

El tramadol es un analgésico sintético puro de acción 
central, sin actividad antipirética ni antiinflamatoria, 
con propiedades similares a los agonistas opioides y 
que inhibe también la actividad monoaminérgica es-
pinal del dolor.

Es un analgésico que presenta un doble mecanismo 
de acción bien diferenciado actualmente: por un 
lado, posee efectos agonistas en los receptores mu 
con una afinidad moderada (unas 10 veces menor 
que la de la codeína y unas 6.000 veces inferior a 
la de la morfina). En los receptores kappa y delta su 
afinidad es más débil todavía.

Al igual que la morfina, deprime las respuestas sen-
soriales y motoras del sistema nociceptivo espinal por 
una acción espinal y otra supraespinal1. Por su baja 
afinidad no desplaza a otros analgésicos centrales de 
los receptores.

No obstante, a pesar de esta baja afinidad, la poten-
cia antiálgica en términos farmacológicos es sólo de 
5 a 10 veces menor que la de la morfina. Esto es 
debido a su segundo mecanismo de acción no opioi-
de y que proviene de la inhibición de la recaptación 
de la 5-hidroxitriptamina (5-HT) y de la noradrena-
lina2. Así pues, el tramadol posee un componente de 
acción antinociceptiva no opioide, al inhibir la re-
captación de las monoaminas noradrenalina y sero-
tonina, induciendo la liberación de esta última3.

Es, por tanto, un analgésico central “atípico” con 
características específicas y diferenciales.

El doble mecanismo de acción de tramadol se funda-
menta en que tramadol es una mezcla racémica de 
dos enantiómeros farmacológicamente activos (enan-
tiómeros d y l). El d-enantiómero tiene acción sobre 
los receptores opioides mu y es un potente inhibidor 
de la recaptación de la serotonina, mientras que el 
l-enantiómero es más eficaz en la inhibición de la 
recaptación de la noradrenalina.

A diferencia de otros analgésicos, la vía oral es sólo 
ligeramente inferior a la parenteral, consecuencia de 
su elevada biodisponibilidad.

Presenta una rápida instauración analgésica, tanto 
por vía oral como parenteral, con buena eficacia 
dosis dependiente4. 

La naloxona inhibe parcialmente la acción analgési-
ca del tramadol, lo que confirma que parte de su 
acción no es mediada por receptores opioides.
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También, en comparación con otros opioides, depri-
me escasamente la actividad respiratoria basal, po-
see buena actividad antitusígena, provoca menos 
estreñimiento y sedación; a dosis normales no altera 
la función cardiovascular y a altas dosis puede au-
mentar ligeramente la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca. En la administración crónica puede produ-
cir tolerancia, pero inferior a la morfina5.

Aparte de la analgesia puede producir síntomas como 
vértigos, somnolencia, náuseas, estreñimiento, sudo-
ración y prurito; efectos similares a otros opioides.

Al contrario que la morfina, el tramadol no libera 
histamina.

FARMACOCINÉTICA

Debido a su perfil farmacocinético, la relación entre 
la concentración sérica y efecto analgésico depende 
de la dosis6.

Absorción

Tiene una absorción rápida y casi completa, entre el 
86-100%, con una biodisponibilidad absoluta por 
vía oral del 68-75%. Alcanza la concentración plas-
mática máxima a las 2 h. Se une en un 20% a las 
proteínas plasmáticas y esta unión es independiente 
de la concentración.

Atraviesa la barrera fetoplacentaria y el 0,1% de la 
dosis administrada aparece en la leche materna.

La formulación en comprimidos de liberación sos-
tenida en toma única diaria, en sus diferentes dosis, 
se caracteriza por una cinética lineal que evita picos 
y fluctuaciones en los niveles séricos de tramadol. 
Además a sus diferentes dosis, dicha presentación 
mantiene la proporcionalidad lineal entre las dosis 
administradas y los niveles séricos de tramadol en 
progresión lineal, todo ello gracias a su formula-
ción galénica que presenta una matriz lipofílica, que 
se disuelve de forma gradual, liberando los gránulos 
de tramadol por difusión lenta y controlada41.

Metabolismo

La metabolización del tramadol tiene lugar en un 
80%, mediante O-desmetilación y N-desmetilación. 
Únicamente el O-desmetiltramadol es activo, pero 
es de 2 a 4 veces más potente que la sustancia ori-
ginal, y además posee mayor afinidad por el receptor 
opioide.
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Por vía oral sufre un 20% de metabolización hepá-
tica, excretándose el resto sin metabolizar.

Se excreta en un 90% por vía renal; el 60% de la 
dosis excretada en forma de metabolitos y el 40% 
como fármaco sin metabolizar4.

Eliminación

Tramadol y sus metabolitos se eliminan casi comple-
tamente por vía renal.

En pacientes con alteraciones de la función renal o 
hepática, se produce retraso de la semivida de eli-
minación y descenso del aclaramiento total, lo que 
da lugar a una acumulación del fármaco, si no se 
alarga el intervalo de administración.

La función renal deteriorada da lugar a disminución 
del índice y del grado de excreción del tramadol y de 
su metabolito activo, M1. En pacientes con insuficien-
cia renal grave (aclaramiento de creatinina inferior a 
10 ml/min) se recomienda ajustar las dosis7.

En todos los pacientes con aclaramiento de creatini-
na menor de 30 ml/min, se recomienda que el inter-
valo de la dosificación del tramadol esté aumentado 
a 12 h, con un máximo diario de 200 mg.

En pacientes con cirrosis hepática el metabolismo se 
reduce, por lo que también se recomienda ajustar las 
dosis. La dosis recomendada para los pacientes con 
cirrosis es de 50 mg cada 12 h.

En los pacientes entre 65 y 75 años, las concentra-
ciones de tramadol en plasma y los períodos de 
eliminación son similares a los pacientes sanos me-
nores de 65 años.

En mayores de 75 años, se elevan ligeramente las 
concentraciones máximas y el período de elimina-
ción se prolonga, por lo que se recomienda ajustar 
las dosis en estos pacientes. Para estos pacientes, se 
recomienda una dosis máxima de 300 mg/día.

La biodisponibilidad absoluta del tramadol es aproxi-
madamente del 73% en hombres y del 79% en mu-
jeres. Después de una sola dosis oral, en relación con 
el peso corporal, las mujeres tienen una concentra-
ción máxima del 12% más alta que los hombres5.

Interacciones farmacológicas

Se ha descrito interacción al administrarlo con car-
bamacepina, ya que causa un aumento significativo 
del metabolismo del tramadol. Los pacientes que 
reciben de forma crónica carbamacepina pueden 

requerir hasta 2 veces la dosis recomendada de 
tramadol8.

Su uso concomitante con fluoxetina, paroxetina y 
amitriptilina podría dar lugar a una cierta inhibición 
del tramadol9.

Está contraindicado el uso simultáneo de tramadol 
con fármacos IMAO, y debe tenerse cuidado si se 
emplean dosis altas de antidepresivos tricíclicos.

El uso del tramadol junto con amiodarona puede in-
hibir el metabolismo del tramadol, reduciendo su 
efecto analgésico y aumentando los efectos secunda-
rios, al aumentar las concentraciones plasmáticas del 
tramadol y disminuir las de su metabolito activo.

EFICACIA CLÍNICA

El tramadol, como opioide débil de segundo escalón, 
es ampliamente utilizado para el tratamiento del do-
lor crónico, para el dolor postoperatorio y el dolor 
agudo en general, dada su facilidad de dosificación 
y su disponibilidad para la administración parenteral 
y por otras vías como la oral o rectal9. 

Es utilizado entre los profesionales de las clínicas del 
dolor y en otras especialidades médicas, tales como 
reumatología, rehabilitación, traumatología, etc., lle-
gando también a los centros de atención primaria, 
donde ha desbancado a fármacos ya clásicos como 
la codeína o la dihidrocodeína.

Tramadol en el dolor postoperatorio de cirugía 
ambulatoria

La cirugía mayor ambulatoria es un modelo de asis-
tencia sanitaria donde se realizan intervenciones 
quirúrgicas bajo anestesia local, locorregional o ge-
neral, sin que el paciente tenga que ingresar en el 
hospital. 

Esto obliga a una rápida recuperación del paciente 
y una óptima analgesia postoperatoria, para que pue-
da ser dado de alta con seguridad.

Uno de los requisitos para ser admitido en un pro-
grama de cirugía mayor ambulatoria es que el dolor 
postoperatorio del paciente sea fácilmente controla-
ble en su casa, preferiblemente con analgésicos por 
vía oral.

Para estas situaciones es necesario elegir un fármaco 
con un perfil farmacológico adecuado y establecer 
su correcta pauta, basándose en la intensidad del 
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dolor, tipo de intervención quirúrgica (duración y 
complejidad), antecedentes patológicos del paciente, 
entre otros aspectos importantes.

En general, se admite que el tratamiento del dolor agu-
do postoperatorio intenso son los fármacos opioides.

El tramadol es un buen fármaco para ser administra-
do por vía oral. La absorción digestiva es superior al 
95%, alcanzando una biodisponibilidad total del 75% 
tras una dosis única4.

El efecto analgésico se inicia a los 20 o 30 min de 
administrada la dosis, con un pico máximo a las 2 h 
y semivida de unas 5 h. En tratamientos con dosis 
repetidas pautadas correctamente la biodisponibili-
dad llega a ser del 100%, pudiéndose también al-
canzar con la fórmula retardada.

La dosis recomendada es entre 50 a 100 mg cada 4 
a 6 h. La administración de 50 mg por vía oral cada 6 
h suele proporcionar una buena analgesia postope-
ratoria en cirugía mayor ambulatoria.

Es perfectamente compatible con paracetamol y 
puede ser administrado conjuntamente con AINE, 
formando parte de una analgesia combinada o mul-
timodal. En breve se dispondrá del tramadol-para-
cetamol juntos.

En cuanto a los efectos adversos, el tramadol com-
parte los mismos que otros opioides, aunque con una 
nula capacidad para generar tolerancia o dependen-
cia para el tratamiento a corto plazo.

La aparición de náuseas es dosis dependiente, por lo 
que la titulación es fundamental para evitar su apa-
rición, además de la profilaxis con metoclopramida, 
que también es efectiva.

Los estudios realizados con tramadol en cirugía am-
bulatoria son escasos y los resultados diversos11. To-
dos ellos apoyan su uso pero los efectos secundarios, 
básicamente náuseas y vómitos, limitan su utiliza-
ción: los artículos revisados son con tramadol de 
liberación normal y a dosis entre 50-100 mg12-14.

Tramadol en el dolor postoperatorio

Para aplicar un tratamiento correcto en el dolor 
postoperatorio, es necesario conocer las característi-
cas propias del dolor que se origina tras una deter-
minada cirugía; estas particularidades se podrían 
definir atendiendo a lo siguiente:

– Localización del dolor; en la zona de agresión y 
tejidos adyacentes.

– Tipo de dolor; tanto visceral y peritoneal, como 
somático.

– Inervación implicada; estructuras nerviosas impli-
cadas y sistema nervioso central.

– Duración del cuadro álgido, siendo de intensidad 
máxima en las primeras 24 h.

El perfil farmacológico del tramadol lo convierte en 
un fármaco idóneo en el período postoperatorio, ya 
sea por su condición de analgésico central portador 
de un mecanismo de acción doble, agonista de re-
ceptores opioides (mu, delta y kappa), por su acción 
no opioide actuando mediante la inhibición de la 
recaptación de noradrenalina y serotonina, y por su 
facilidad de administración (vía endovenosa).

Presenta aspectos de gran utilidad en su empleo, 
como son: no afecta el tono esfínter de Oddi, no 
induce depresión respiratoria a las dosis empleadas 
clínicamente, no altera los parámetros hemodinámi-
cos, no produce liberación de histamina y tiene una 
baja incidencia de estreñimiento. 

Es importante en el uso del tramadol que exista un 
dolor de moderado a intenso, como ocurre con el 
dolor postoperatorio, ya que siempre que se admi-
nistre en casos de dolor leve pueden aparecer más 
efectos secundarios y pocas de sus ventajas. La vía 
endovenosa al inicio y la oral después serán las de 
elección.

A ser posible, para el tratamiento del dolor postopera-
torio, se debería usar en combinación con otros fárma-
cos, básicamente los AINE o paracetamol, consiguién-
dose un aumento de la analgesia y menores efectos 
secundarios si con ello podemos disminuir dosis.

Las dosis deberían ser individualizadas, habría que 
ajustarlas a los condicionamientos del paciente y a los 
efectos secundarios. Las recomendadas en este perío-
do son de 100 mg/6-8 h. Así lo demuestran gran 
cantidad de artículos publicados en la década de los 
90 y que muestran que el tramadol a las dosis descri-
tas es un buen analgésico, con un buen perfil riesgo-
beneficio en el período del postoperatorio15-19.

Siempre que se aprecie un exceso de efectos secun-
darios o intolerancia al tramadol, se debería dismi-
nuir la dosis o suspender su administración y susti-
tuirla por fármacos que ocupen un escalón menor en 
la escalera analgésica.

Tramadol en el tratamiento del dolor oncológico

El dolor es un síntoma preponderante que afecta al 
80% de los enfermos de cáncer.

En el estadio inicial del cáncer, el dolor puede afec-
tar al 30% de los pacientes, mientras que en el es-
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tadio medio y avanzado la afectación varía desde el 
50 al 80% de los pacientes.

Dependiendo del tipo de tumor, cada uno produce 
más o menos dolor, y así, los tumores óseos y de 
páncreas producen el 80%, linfomas el 20% y la 
leucemia 5%. Es importante tener en cuenta que en 
tumores como el de pulmón, próstata, riñón y pán-
creas, el dolor puede ser muy intenso desde el inicio, 
más aún si éstos metastatizan a hueso.

El dolor somático-nociceptivo es el más frecuente de 
los dolores de cáncer, es bien localizado y constan-
te. El dolor visceral es también frecuente y se produ-
ce por activación de los nociceptores viscerales por 
torsión, contracción, o por distensión de las vísceras 
huecas. Este tipo de dolor es mal localizado, sordo 
y difuso, siendo a veces un dolor referido alejado de 
la lesión que provoca el dolor.

El dolor neuropático aparece como lesión del SNC 
o SNP, por compresión o infiltración tumoral, o como 
consecuencia de la terapia antitumoral. Se describe 
como constante, disestésico, acompañado de pares-
tesias, o prurito y crisis de dolor lancinante.

El tramadol es casi el primer escalón de tratamiento 
en estos pacientes antes de iniciar la terapia con 
opioides más potentes. No obstante, en la gran ma-
yoría de los casos se usa en combinación con los 
AINE y/o medicación coadyuvante, para aumentar la 
potencia analgésica, obteniendo mejores resultados 
que cuando se emplea como medicación única. 

Los pacientes con dolor moderado o intenso por 
causas oncológicas, que no se alivian con analgé-
sicos no opioides o AINE, son susceptibles de ini-
ciar tratamiento con tramadol. Siempre es recomen-
dable iniciarlo con tramadol de liberación rápida 
(cada 6 h) para titular la dosis, pero en la práctica 
clínica muchos facultativos lo inician con tramadol 
de liberación sostenida. Lo importante es iniciar 
dosis escaladas para evitar los efectos adversos, so-
bre todo las náuseas y vómitos.

Pocos estudios existen del tramadol en el dolor por 
cáncer, sobre todo si lo comparamos con los opioi-
des más potentes. De los publicados se concluye que 
el tramadol a las dosis de hasta 400 mg/día puede 
ser un buen analgésico a utilizar en el segundo es-
calón de tratamiento de la OMS20-22.

Tramadol en el dolor crónico de origen vertebral

El dolor crónico más frecuente hoy en día es el mus-
culo-esquelético (dolor de espalda, dolor articular) y 
está a menudo relacionado con síntomas afectivos, 

psicológicos y depresivos. Un tanto por ciento ele-
vado (aproximadamente un 10%) de los pacientes 
que visiten a su médico de atención primaria serán 
remitidos a las clínicas del dolor bajo el diagnóstico 
de dolor crónico lumbar rebelde a los tratamientos 
convencionales.

La administración del tramadol estaría indicada en 
pacientes con dolor lumbar crónico de intensidad 
moderada a intensa, con una reducción significativa 
de la calidad de vida secundaria a su enfermedad, y 
cuyo dolor haya sido refractario a medidas terapéu-
ticas englobadas en el 1er escalón de la OMS, inclu-
yendo AINE, paracetamol o terapias físicas.

Las indicaciones más habituales del tramadol son:

– Dolor lumbar osteodegenerativo.

– Dolor lumbar poslaminectomía.

– Aplastamiento vertebral.

– Síndromes reumatológicos complejos, con gran 
afectación vertebral.

Sus efectos secundarios más frecuentes al inicio de 
la terapia son náuseas y vómitos, y son fácilmente 
controlables si se establece una adecuada titulación 
de la dosis. El estreñimiento es el efecto secundario 
más frecuente a medio y largo plazo. 

Como estudio de referencia cabe destacar el realiza-
do por Schnitzer, et al.23, en el cual se evalúa la 
eficacia y seguridad del tramadol en 380 pacientes 
afectos de dolor lumbar a los cuales se administró 
tramadol 200-400 mg frente a placebo. La eficacia 
analgésica fue importante en el grupo de tramadol, 
siendo los efectos secundarios de poca intensidad. 

Tramadol en el dolor de origen reumático

El dolor es el síntoma fundamental que presenta el 
paciente con enfermedad reumática, y posee además 
unas características especiales:

– Intensidad variable. Es más intenso de noche.

– Localización variable y multifocal.

– Aparece a la movilización articular y de manera 
espontánea. A veces aumenta con el reposo.

– Existe rigidez articular tras el reposo prolongado, 
siendo característico de los reumatismos inflama-
torios una rigidez matutina mayor de 1 h.

– Evolución crónica con episodios de reagudización.

En el dolor de origen reumático, que produce situa-
ciones de dolor intenso, invalidante, es fundamental 
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conseguir una analgesia suficiente y aumentar la ac-
tividad del paciente. Este dolor puede tener una cau-
sa mecánica y se caracteriza porque aumenta con el 
movimiento articular y calma con el reposo, y existe 
además crepitación articular. El dolor de causa infla-
matoria se presenta también en reposo, hay signos 
clínicos inflamatorios y suele interrumpir el sueño.

El tramadol es particularmente útil en el tratamiento 
del dolor en la población anciana afecta de enferme-
dades osteodegenerativas, porque, a diferencia de los 
AINE, éste no agrava la hipertensión ni la sobrecarga 
cardíaca, y sobre todo no es gastrolesivo, además no 
induce depresión respiratoria a dosis clínicas.

Este opioide del segundo escalón terapéutico tiene, 
además, mayores posibilidades de empleo gracias a 
sus diferentes presentaciones. El dolor crónico de 
origen osteoartrósico junto con el dolor de origen 
vertebral son las mejores indicaciones para el uso 
del tramadol como fármaco analgésico.

Teniendo en cuenta factores como intensidad del 
dolor, edad y patología concomitante, se iniciará con 
dosis de 12,5 a 25 mg oral cada 6 u 8 h, dejando 
dosis de rescate de la misma cantidad hasta control 
del dolor, aunque en la práctica clínica muchos 
facultativos también lo inician con tramadol de li-
beración sostenida y, a partir de ahí, pasan a utilizar 
las formulaciones retard/sostenida con dosis de res-
cate hasta controlar el dolor o alcanzar la dosis 
máxima recomendada de 400 mg al día.

Varios autores han mostrado la utilidad del tramadol 
como analgésico frente a placebo y también compa-
rándolo con otros fármacos analgésicos del tipo 
AINE24-26. En todos ellos los efectos analgésicos del 
tramadol han sido iguales o superiores (especialmen-
te cuando se comparó con placebo), pero su menor 
capacidad gastrolesiva lo hace aconsejable frente a 
los AINE en las terapias a largo plazo.

Tramadol en el tratamiento del dolor neuropático

No existen estudios suficientes que permitan asegu-
rar un papel destacado del tramadol en el tratamien-
to del dolor neuropático, prefiriendo el uso previo 
de otros fármacos mejor tipificados, tales como los 
antidepresivos tricíclicos o los anticomiciales. No 
obstante, como fármaco coadyuvante analgésico ten-
dría relevancia por su mecanismo sobre la inhibición 
de la recaptación de monoaminas, siendo, pues, el 
analgésico de elección en el dolor neuropático.

Así, observamos que Sindrup, et al.27 encuentran que 
el tramadol alivió el dolor, las parestesias y la alodi-

nia en pacientes afectos de polineuropatía crónica 
dolorosa. El NNT para el tramadol en dolor neuro-
pático fue de 4,3, sólo un poco más elevado que 
para aquellos fármacos que están especialmente in-
dicados en este tipo de dolor (los anticomiciales). 

Debemos tener precaución en su administración si 
el paciente se encuentra con dosis altas de un anti-
depresivo tricíclico (amitriptilina).

Tramadol por vía espinal (epidural e intratecal)

La administración de opioides intraespinales ha ido 
ganando importancia como una forma selectiva de 
tratar el dolor, ya que está comprobado que los anal-
gésicos opioides administrados por esta vía, a una 
dosis mucho menor que la dosis necesaria para ob-
tener el mismo efecto analgésico por vía sistémica, 
afectan de una forma primaria a los receptores, tan-
to presinápticos como postsinápticos, situados en la 
sustancia gelatinosa del asta posterior de la médula, 
produciendo una potente analgesia que no interfiere, 
ni con la sensación táctil, ni con las funciones mo-
toras, ni con los reflejos simpáticos.

La vía epidural tiene utilidad clínica para el trata-
miento del dolor agudo, sobre todo del postoperato-
rio, y la vía intratecal se utiliza para el tratamiento 
del dolor crónico.

Pocos estudios existen que evalúen en profundidad 
las ventajas de este fármaco en comparación con los 
ya conocidos y de amplia experiencia como la mor-
fina. No obstante, de los diferentes autores que han 
publicado sus resultados, tanto en el dolor agudo 
como en el crónico28-33, podemos concluir que las 
dosis epidurales oscilarían entre 50-100 mg/día y las 
intratecales entre 12,5-25 mg/día. No se han descri-
to efectos adversos graves, pero la experiencia es 
escasa tanto en número de pacientes como en el 
tiempo de administración de este fármaco. 

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos del tramadol son de tipo dosis-
respuesta, siendo una mezcla de efectos derivados 
de los opioides (náuseas, dispepsia, vómitos, cansan-
cio, mareo) y monoaminérgicos (náuseas, cefaleas, 
vértigos, sudoración, boca seca).

La incidencia global de efectos secundarios del tra-
madol se sitúa alrededor del 15%, siendo los más 
frecuentes: vértigos, náuseas, vómitos, estreñimiento, 
cefalea, somnolencia, prurito, estimulación del siste-
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ma nervioso central, astenia, boca seca, sudoración 
y diarrea9.

La dosis34, la vía de administración, la velocidad de 
titulación9-34 y la edad de los pacientes35 son los 
factores que más van a influenciar en la aparición 
de los efectos secundarios. La mayoría de estos efec-
tos, especialmente las náuseas, los vómitos, la cefa-
lea y el vértigo, son dosis dependientes y existe una 
mayor incidencia de efectos adversos por vía endo-
venosa que por vía oral.

Especialmente en el tratamiento del dolor crónico, 
el iniciar el tratamiento con incrementos progresivos 
de dosis previene el inicio de efectos adversos, es-
pecialmente en los ancianos.

Para prevenir efectos secundarios al administrarlo vía 
endovenosa se aconseja administrarlo lentamente 
(en 1 o 2 min). También parece razonable combinar 
el tramadol con un antiemético para prevenir las 
náuseas y los vómitos. Esto también sirve si se utili-
za la vía oral.

El tramadol no tiene efectos en el tracto gastroin-
testinal superior ni en el tono de la musculatura lisa 
intestinal. Tampoco tiene efectos sobre el esfínter 
de Oddi, por lo que se puede utilizar en procesos 
pancreáticos y biliares, en el dolor agudo tras ciru-
gía abdominal alta y en dolor crónico, como pan-
creatitis o procesos tumorales que afecten estas 
vísceras9.

Los efectos en el sistema nervioso central que se 
asocian al empleo del tramadol son el mareo, el 
vértigo, la astenia y la cefalea. Estos efectos tienen 
lugar en menos del 25% de los pacientes.

La sedación es uno de los principales efectos adver-
sos de la acción central del tramadol. Un alivio ade-
cuado del dolor agudo postoperatorio puede produ-
cir este efecto, lo cual en muchas ocasiones no 
constituye un efecto indeseable.

Las convulsiones aparecen con escasa frecuencia. 
Este efecto está mediado por el incremento de cate-
colaminas en el SNC9. En la mayoría de casos se 
identificaron factores de riesgo predisponentes: epi-
lepsia, historia previa de episodios convulsivos, trau-
matismos craneoencefálicos, consumo de drogas y 
alcohol, entre otros. No obstante, es importante tener 
en cuenta la medicación concomitante de los pa-
cientes, ya que aumentan considerablemente el ries-
go de estos efectos secundarios.

Como efectos hemodinámicos, la hipotensión y la 
hipotensión ortostática ocurren ocasionalmente tras 
la administración endovenosa, debido a la vasodila-

tación periférica. Esto puede limitarse mediante la 
inyección lenta durante varios minutos o limitando 
la dosis del bolo.

No se han encontrado alteraciones clínicas relevan-
tes hemodinámicas ni respiratorias en los pacientes 
con dolor crónico maligno o no maligno y medica-
ción usada por vía oral36.

La retención urinaria aparece con menor frecuencia 
en comparación con los opioides potentes, pero pue-
de existir. Acostumbra a desaparecer tras las primeras 
dosis, pero si no es así obliga a disminuir o incluso 
a suspender el tratamiento. No tiene los efectos de-
letéreos sobre la función renal como los AINE37. 

Los síntomas de sobredosificación son atribuibles, tan-
to a los efectos derivados de los opioides, como a la 
inhibición de la recaptación de las monoaminas.

Los derivados de los opioides son principalmente mio-
sis, vómitos, rigidez, depresión respiratoria o apnea, 
coma y colapso cardiovascular. La naloxona es capaz 
de revertir dichos efectos, pero no los atribuibles a la 
inhibición de la recaptación de monoaminas38.

La agitación, taquicardia, confusión e hipertensión 
sugieren la existencia de un síndrome serotoninérgi-
co de carácter leve. 

En casos de intoxicación aguda la dosis letal es de 
300 a 350 mg/kg por vía oral y en casos de admi-
nistración endovenosa ésta es de 50 a 100 mg/kg. En 
la toxicidad subaguda y crónica los signos clínicos 
son, principalmente, alteraciones del comportamien-
to y convulsiones. Éstas se producen con dosis a 
partir de 25 mg/kg.

Si se prescriben las dosis analgésicas recomendadas 
de tramadol, tanto en dolor agudo como crónico, no 
debe existir riesgo de toxicidad.

La gran mayoría de los efectos adversos que apare-
cen tras las primeras administraciones del fármaco 
pueden resolverse en la gran mayoría de los casos 
haciendo una escala terapéutica lenta. 

El estreñimiento debe tratarse de la forma más fisio-
lógica posible, así se recomendará dieta rica en fibra, 
líquidos, deambulación o laxantes del tipo senósi-
dos; al igual que las náuseas y/o vómitos, que se 
paliarán si pautamos conjuntamente con el analgé-
sico un antiemético.

Debemos recordar que la medicación se debe retirar 
lentamente, a no ser que debamos hacerlo por la 
aparición de un efecto adverso grave. La retirada irá 
en función de la dosis que tomaba previamente el 
paciente.
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Con dosis inferiores a 200 mg/día podemos realizar-
lo en 1 semana o 10 días.

El resto lo haremos más lentamente. 

PRESENTACIONES DISPONIBLES Y DOSIS 
RECOMENDADAS

Se dispone actualmente de diferentes formas de pre-
sentación del tramadol con el fin de poder adecuar 
mejor el tratamiento analgésico.

La primera en aparecer fue la forma de liberación 
normal de la cual disponemos:

Cápsulas de 50 mg/6 h.

Suspensión: 1 gota gorda – 1 administración equiva-
le a 12,5 mg.

Posteriormente aparecieron las dispensaciones de 
liberación retardada, prolongando su acción hasta 
12 h. Se dispone de las siguientes presentaciones:

Comprimidos de 50, 100, 150, 200 mg.

Y, por último, se comercializó, hará unos 3 años los 
comprimidos de liberación sostenida (liberación con-
trolada y prolongada) de los cuales disponemos:

Comprimidos de 75 mg a administrar cada 12 h y 
comprimidos de 150, 200, 300 y 400 mg a adminis-
trar cada 24 h.

DOSIFICACIONES

Las dosis analgésicas recomendadas oscilarán de 
100 a 400 mg/día.

Se recomienda iniciar su uso con dosis escalonadas 
y cada 6 u 8 h en personas ancianas, para evitar un 
mayor número de efectos secundarios y para que el 
paciente se vaya acostumbrando a ellos. Es impor-
tante informar al paciente de que estas pequeñas 
dosis de inicio posiblemente no vayan a ser analgé-
sicas pero servirán para disminuir los efectos secun-
darios y así poder aumentar el número de pacientes 
que se benefician del tramadol. Por tanto, la suspen-
sión de 12,5 mg en cada gota grande puede ser un 
buen inicio, para pasar a las cápsulas de liberación 
normal y, posteriormente, cuando sepamos la dosis 
analgésica necesaria, optaremos por los comprimi-
dos de liberación cada 12 o 24 h.

La ventaja que aportan estas dosificaciones van a 
ser prácticamente la comodidad que esto represen-

ta en el paciente, pudiendo incluso en ocasiones 
disminuir los efectos adversos39,40. En relación a los 
comprimidos de liberación sostenida de toma única 
diaria, favorecen el cumplimiento mejorando el re-
sultado terapéutico. La eficacia analgésica parece 
la misma en cualquiera de las formas farmacéuticas 
disponibles41.
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