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Resumen

El dolor de origen neoplásico es un síntoma comple-
jo de elevada prevalencia en los pacientes oncológi-
cos. La terapia con opioides constituye la primera 
línea de tratamiento del dolor oncológico intenso o 
moderado. Los opioides ofrecen seguridad, múltiples 
vías de administración, facilidad de ajuste, fiabilidad 
y eficacia para todos los tipos de dolor.

La gestión de los efectos adversos es un elemento 
clave de la terapia con opioides, y básicamente exis-
ten tres enfoques: el tratamiento sintomático, la re-
ducción de dosis y el cambio de opioide o vía de 
administración.

Los principios básicos del tratamiento del dolor on-
cológico incluyen: el uso de la vía transdérmica u 
oral, siempre que sea posible; combinación de opioi-
des de acción prolongada para el dolor constante 
junto con opioides de acción corta para el dolor 
irruptivo; utilización de coadyuvantes; tratamiento 
profiláctico del estreñimiento y náuseas, y la combi-
nación de técnicas, todo ello con el fin de optimizar 
la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Analgésicos opioides. Opioides. Uso 
terapéutico. Receptores opioides. Dolor. Farmacote-
rapia. Enfermedad crónica.

ABSTRACT

Pain due to cancer is a complex symptom highly 
prevalent in the cancer population. Opioid thera-
py is the first-line approach for moderate or severe 
chronic cancer pain. Opioids are widely used be-
cause of their safety, multiple routes of administra-
tion, ease of titration, reliability and effectiveness for 
all types of pain.

Side effect management is a key element of opioid 
therapy for cancer pain. In general, there are three 
approaches: symptomatic management, dose reduc-
tion, or changing to a different opioid or route of 
administration.

Some basic tenets of cancer pain management in-
clude: the use of transdermal and oral routes when-
ever possible; combinations of long-acting opioides 
for constant pain with short-acting opioids for break-
through pain; adjuvant coanalgesics; prophylactic 
treatment of constipation and nausea and a combi-
nation of techniques for optimal patient quality of 
life. (DOLOR. 2011;26:29-36)
Corresponding author: Vicente De Sanctis Briggs, vdesanctisb@sedolor.es

Key words: Analgesics opioids. Opioids. Therapeutic 
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Introducción

El dolor es una entidad altamente prevalente en los 
pacientes oncológicos: está presente en más del 70% 
de los pacientes con cáncer en fase avanzada, siendo 
muy importante o intolerable en un 30%. Una estra-
tegia analgésica adecuada y eficaz proporciona evi-
dentes beneficios y es uno de los pilares asistencia-
les claves en el paciente neoplásico.

El seguimiento de las pautas analgésicas recogidas 
en las recomendaciones basadas en la evidencia y 
opiniones de expertos1-3 permitiría el control adecua-
do del 70-90% de estos pacientes y, sin embargo, se 
estima que un 40% de pacientes no reciben analge-
sia suficiente. Las causas de este problema son mul-
tifactoriales y reflejan los efectos combinados de las 
interferencias que, tanto médicos como pacientes y 
sistemas sanitarios, pueden ejercer sobre el control 
efectivo del dolor.

Los opioides se utilizan ampliamente para el trata-
miento del dolor oncológico debido a su seguridad, 
múltiples vías de administración, facilidad de ajuste, 
fiabilidad y eficacia para todos los tipos de dolor 
(somático, visceral y neuropático).

En este artículo se pretende revisar el uso de los 
opioides en el tratamiento del dolor oncológico, con 
especial hincapié en optimizar la analgesia y reducir 
los posibles efectos adversos.

Principios generales del tratamiento 
del dolor oncológico

Los principios sobre los que descansa la estrategia anal-
gésica del paciente oncológico son básicamente dos:

–	 El examen detallado del paciente, a fin de obtener 
una valoración exhaustiva del tipo de dolor ex-
perimentado: etiología del dolor, tipo, si corres-
ponde a un síndrome doloroso específico, exten-
sión y progresión de la enfermedad, y objetivos 
del tratamiento analgésico considerando el trata-
miento paliativo. Pero este examen debe conce-
birse como una reevaluación continua, ya que la 
terapia antineoplásica u otros factores en la evo-
lución de la enfermedad pueden influir en las 
necesidades analgésicas del paciente.

–	 El otro principio del tratamiento del dolor onco-
lógico está recogido en la escalera analgésica de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), que 

ilustra una aproximación por escalones hacia el 
control del dolor basado en su intensidad4 (Fig. 1).

Esta escalera nos proporciona la visión de un grupo 
de opioides utilizados en el segundo escalón para 
tratar el dolor de moderada intensidad (los llamados 
opioides «menores»), y otro grupo de opioides («ma-
yores») para tratar el dolor intenso, del tercer esca-
lón. A fin de mejorar la analgesia y poder tratar 
efectos secundarios, en ambos escalones se prevé la 
combinación con otros fármacos tipo antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE), antidepresivos u otros.

Mecanismo de acción de los opioides

La administración de pequeñas cantidades de opioi-
des por distintas vías a diversas especies de mamíferos, 
incluyendo al hombre, produce una analgesia pro-
funda y farmacológicamente bien caracterizada5; esta 
acción es consecuencia de la interacción con recep-
tores opioides específicos (ROE), siendo los mejor co-
nocidos los receptores δ, µ y κ, desempeñando un papel 
importante en la modulación de distintos tipos de sen-
sación dolorosa. La analgesia inducida por opioides es 
resultado del ligando receptor de la actividad del sis-
tema nervioso central a nivel espinal y supraspinal.

Según su actividad sobre los receptores µ, los opioides 
se dividen convencionalmente en agonistas puros, ago-
nistas parciales, agonistas-antagonistas y antagonistas 
puros (Tabla 1). Los antagonistas no tienen propiedades 
analgésicas y se utilizan para revertir o prevenir los 

Opioide para el dolor
moderado-agudo± no opioide± coadyuvante

Opioide para el dolor
leve-moderado
± no opioide

± coadyuvante

No opioide
± coadyuvante

Dolor

Si el dolor persiste
o aumenta

Desaparicióndel dolor

Si el dolor persiste
o aumenta

3

2

1

Figura 1. Escalera analgésica de la OMS.
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efectos de los opioides. Con escasas excepciones, el 
tratamiento del dolor oncológico supone la admi-
nistración a largo plazo de agonistas puros.

Opioides

Agonistas parciales

Buprenorfina transdérmica: diferentes estudios apo-
yan su eficacia y seguridad en pacientes con dolor 
oncológico6,7.

Opioides de mecanismo mixto: tramadol y tapenta-
dol. Son analgésicos de acción central, cuyo modo de 
acción se basa tanto en el receptor µ como en el 
bloqueo de la recaptación de la serotonina y nora-
drenalina. El tramadol por vía oral se considera efec-
tivo y seguro en el dolor oncológico leve-moderado 
como alternativa a otros opioides8.

Mezcla de fármacos agonistas-antagonistas

Los opioides de este grupo mixto (butorfanol, dezo-
cina, pentazocina y nalbufina) generalmente no se 
consideran fármacos de elección para el manejo del 
dolor oncológico, debido a su efecto techo para la 
analgesia y a la capacidad de inducir la abstinencia 
cuando se administra a pacientes que ya reciben otros 
opiáceos de la clase agonista µ. Targin® –de próxima 
aparición– es una combinación oral de oxicodona y 
naloxona, ambas de liberación prolongada, que parece 

Tabla 1. Clasificación de los opioides según la actividad 
sobre los receptores µ

Agonistas parciales Buprenorfina transdérmica
Tramadol oral

Agonistas-antagonistas Oxicodona y naloxona: Targin®

Agonistas µ puros Pacientes con limitada o nula 
exposición a opioides: 
–  Codeína 
–  Meperidina 
–  Propoxifeno

Pacientes con exposición previa a 
opioides: 
–  Morfina 
–  Oxicodona 
–  Hidromorfona 
–  Oximorfona 
–  Fentanilo 
–  Metadona

estar específicamente diseñado para no comprome-
ter la función intestinal.

Agonistas µ puros convencionalmente utilizados 
para el dolor moderado o grave en pacientes  
con limitada o ninguna exposición a opioides

Codeína y agentes relacionados

La codeína está disponible en varias formas de dosi-
ficación apropiadas para el dolor leve-moderado en 
el paciente con limitada o ninguna exposición a opioi-
des. Sin embargo, no se considera opioide de primera 
elección debido a la percepción de que a dosis altas 
conlleva riesgo de efectos secundarios relativamente 
graves. También se ha estudiado su gran variabilidad de 
metabolización relacionada con factores genéticos.

Meperidina y propoxifeno

No se consideran seguros para el dolor oncológico 
ya que metabolizan en compuestos (normeperidina y 
norpropoxifeno, respectivamente) que son relativa-
mente tóxicos, y asociados con temblores, delirio y 
convulsiones. La acumulación del metabolito es pro-
bable que ocurra durante la administración repetida 
y la escalada de dosis. Ello los desaconseja sobre todo 
en ancianos y pacientes con insuficiencia renal.

Agonistas µ puros para el dolor intenso  
en pacientes con exposición previa a opioides

Morfina

Es el fármaco prototipo de los opioides para el dolor 
intenso oncológico en el tercer escalón de la esca-
lera analgésica de la OMS (Fig. 1). Por lo general, se 
considera un estándar de comparación según las 
directrices originales de la OMS.

La morfina tiene una vida media corta, pero está 
disponible en formulaciones múltiples, incluyendo 
tabletas, líquido oral, supositorio, solución endove-
nosa (ev.) y subcutánea (sc.), y medicamentos de li-
beración modificada que proporcionan unas concen-
traciones plasmáticas de niveles adecuados para una 
analgesia continua. Las formulaciones de vida media 
corta son útiles para el dolor persistente. Indepen-
dientemente de la formulación, la morfina se meta-
boliza principalmente en el hígado y sus metabolitos 
se excretan por vía renal. Dos metabolitos activos 
han sido ampliamente estudiados, la morfina-3-glu-
curónido (M3G) y la morfina-6-glucurónido (M6G)9. 
Los datos preclínicos y limitados estudios en humanos 
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sugieren que M6G contribuye a la actividad analgé-
sica y M3G puede ser la causa de algunos de los 
efectos secundarios que se producen durante el tra-
tamiento con morfina.

La morfina se debe administrar con precaución en el 
contexto de una insuficiencia renal dado el riesgo 
de efectos secundarios que produce la acumulación de 
metabolitos.

Oxicodona, hidromorfona y oximorfona

Todos tienen una vida media corta y se encuentran 
disponibles en formulaciones múltiples. Los tres es-
tán disponibles en formulaciones de liberación mo-
dificada: Jurnista®, Oxycontin®.

–	O xicodona: se adhiere a los receptores µ y κ, lo 
que podría sugerir una cierta ventaja teórica, aun-
que estudios clínicos no han demostrado diferen-
cias sistemáticas en la eficacia y tolerabilidad en 
comparación con la morfina u otros agonistas µ.

–	 Hidromorfona: es altamente soluble en agua10 y 
ello facilita la administración subcutánea o endove-
nosa de dosis relativamente altas. Es recomendable 
usar hidromorfona en pacientes con insuficiencia 
renal debido a que sus metabolitos activos, por 
vía renal, aparecen en relativamente baja concen-
tración (en comparación con la morfina).

–	O ximorfona: es poco histaminógena, característica 
que también comparte con el fentanilo. Al menos 
en teoría, esto puede reducir el riesgo de prurito 
o urticaria, aunque no hay evidencia de que esta 
diferencia sea clínicamente relevante.

Fentanilo

Es un opioide altamente lipofílico que se puede uti-
lizar por vía parenteral o en formulaciones desarro-
lladas para la vía transdérmica o transmucosa oral. 
La formulación transdérmica se usa para el dolor 
crónico: la administración transdérmica y la baja 
frecuencia de las dosis (2 o 3 días) suponen benefi-
cios para el paciente. Diferentes estudios lo señalan 
como preferible frente a la morfina oral de liberación 
sostenida en cuanto a estreñimiento11 y en pacientes 
con insuficiencia renal debido a la falta de metabo-
litos activos.

Metadona

Es un opioide agonista µ, pero con un perfil farma
cológico único que subyace tanto en su eficacia 

sorprendente como en su potencial de toxicidad im-
prevista12. Debido a su variable y prolongada vida media, 
la metadona es el opioide con mayor riesgo de acu-
mulación y sobredosis durante la valoración inicial y 
durante la titulación de dosis en el uso crónico.

Seleccionar el opioide

La decisión de elegir un opioide u otro se basa en la 
experiencia del médico, la experiencia previa del 
paciente, el coste, la administración, implicaciones 
de la formulación y otros factores.

Convencionalmente, los pacientes que no han reci-
bido tratamiento con opioides y tienen dolor mode-
rado-grave inician la analgesia con una combinación 
de opioides y no opioides, como paracetamol más 
hidrocodona u oxicodona, o quizás tramadol más el 
nuevo analgésico mixto, tapentadol.

Si utilizamos paracetamol-oxicodona, la dosis de opioi-
des, por lo general, es de 5 mg/comprimido, aunque 
se deben considerar dosis menores en personas mayo-
res o muy frágiles. Si utilizamos paracetamol-hidro-
codona, la dosis habitual es de 5-10 mg/comprimido. 
La prescripción inicial suele ser de 1-2 comprimi-
dos/12-24 h, según sea necesario.

Una alternativa posible es iniciar el tratamiento a 
bajas dosis con un solo agonista puro. Las opciones 
incluyen morfina (5-10 mg/3-6 h o 10 mg/12 h), oxi-
codona (2,5-5 mg/8-12 h), hidromorfona (4 mg/24 h), 
o fentanilo transdérmico (12 µg/h/72 h).

No hay evidencia acerca de que ninguna de las formu-
laciones de acción prolongada más comunes sea más 
eficaz que otras13.

Tratamiento del dolor irruptivo

El dolor irruptivo es un dolor transitorio agudo grave 
que se produce sobre un fondo de dolor crónico que 
está adecuadamente controlado por un régimen de 
opioides14,15. Dada su elevada prevalencia en pacien-
tes con dolor oncológico y sus consecuencias clíni-
cas negativas, la dosis de «rescate» se ha convertido 
en un enfoque ampliamente aceptado.

Habitualmente, en conjunción con el fármaco esti-
pulado de acción prolongada se ofrece otra forma 
farmacéutica del mismo opioide, suplementaria, de 
acción corta según la demanda de analgesia del 
paciente. Dependiendo de la dosis requerida y de 
otros factores, el medicamento de rescate suele ser 
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una formulación oral del tratamiento de base (de una 
sola entidad o una combinación de fármacos). La 
dosis típica de rescate es de 5-15% de las necesidades 
basales diarias. Si los requerimientos son mayores se 
debe reajustar la pauta base.

El dolor irruptivo también puede tratarse con los 
recientes opioides de inicio rápido: formulaciones de 
fentanilo transmucoso específicamente indicadas para 
el dolor irruptivo oncológico. En este momento están 
disponibles tres formulaciones: una pastilla oral trans-
mucosa (Actiq®), una tableta efervescente (Effentora®) 
y un comprimido sublingual (Abstral®).

Los estudios de estos fármacos han establecido un 
inicio de la analgesia más rápido que el de las for-
mulaciones orales16,17 y, aunque su eficacia frente a 
las formulaciones orales típicas de acción corta no 
se ha determinado aún, la rapidez inicial del efecto 
analgésico lo hace más aconsejable.

Vía de administración

Vía oral

La vía oral es muy frecuente en el tratamiento cró-
nico del dolor oncológico debido a su comodidad y 
flexibilidad. Sin embargo, muchos pacientes requieren 
vías alternativas de administración de analgésicos en 
algún momento durante el curso de su enfermedad.

Algunos de los opioides de liberación inmediata, 
como la morfina y la oxicodona, están disponibles 
en formulaciones líquidas, que pueden ser útiles para 
los pacientes con odinofagia o disfagia. En la mayo-
ría de pacientes, las formulaciones de liberación in-
mediata por vía oral tienen un efecto analgésico máxi-
mo de 1-1,5 h, mientras que el pico analgésico con 
formulaciones de liberación modificada es de alre-
dedor de 3-5 h.

El uso de la vía oral no será posible en pacientes con 
mucositis oral, disfagia, obstrucción intestinal, o náu-
seas. Nuevas formulaciones de morfina de liberación 
modificada (p. ej. Avinza®, Kadian®, no disponibles 
en España) son cápsulas que se pueden abrir y es-
polvorear sobre alimentos sin cambiar sus caracterís-
ticas, lo que permitiría administrar morfina de libera-
ción modificada a través de un tubo de alimentación, 
si fuera necesario.

Vía transdérmica

Es la vía más cómoda de administración. El fentanilo 
transdérmico es ampliamente utilizado para el dolor 

crónico. Cada parche proporciona de 48-72 h de anal-
gesia relativamente estable.

El fentanilo transdérmico puede ser preferible a la 
administración oral de opioides en el contexto de 
malabsorción del tracto gastrointestinal o disfagia, o 
si el estreñimiento es un problema. También será 
preferido por los pacientes por la facilidad de su uso 
así como la periodicidad de la dosis, obviando los que 
tengan dificultades con las formulaciones orales.

Vía rectal

No es una vía habitual. La potencia de los opioides 
administrados por vía rectal se considera próxima a 
la administración oral, pero la absorción es variable 
y ello puede llevar a una potencia relativa mayor o 
menor de lo esperado18,19. Por ello, el cambio de vía 
oral a dosis rectal se acompaña generalmente de una 
reducción en la dosis equivalente.

Administración subcutánea y endovenosa

Entre los pacientes oncológicos, es habitual que la vía 
de administración oral o transdérmica sea alternada 
con la administración continua endovenosa en pacien-
tes hospitalizados, o subcutánea en pacientes ambu-
latorios. La vía intramuscular no se utiliza general-
mente porque es dolorosa y no proporciona ninguna 
ventaja farmacológica, y su absorción es errática.

La infusión continua subcutánea se puede lograr fá-
cilmente con un catéter «palomita» insertado bajo la 
piel de la pared del tórax o el abdomen. La vía puede 
durar 1 semana, o incluso más, y cualquier fármaco 
con una formulación inyectable puede ser adminis-
trado por esta vía20. A fin de mantener el confort de 
la perfusión, la velocidad de infusión subcutánea no 
debe exceder los 5 ml/h. Debido a su mayor solubi-
lidad en agua, la hidromorfona es preferible a la 
morfina y el fentanilo (que sólo se debería utilizar 
vía ev. en quirófano)21.

Los pacientes que reciben administración endoveno-
sa o subcutánea pueden beneficiarse de la adminis-
tración intermitente de opioides de acción corta para 
el dolor irruptivo. La vía endovenosa permite mayor 
rapidez de inicio.

Administración intratecal, intraespinal  
e intracerebroventricular

Determinados pacientes pueden beneficiarse de en-
foques más sofisticados de control del dolor, tales 
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como la administración de opioides intraespinales (epi-
dural o intratecal, llamada analgesia «neuroaxial»)22,23. 
Los pacientes cuyo dolor no ha respondido a la tera-
pia sistémica de rutina deben ser considerados para la 
evaluación de las técnicas neuroaxiales, entre otras es-
trategias de intervención para el tratamiento del dolor.

Analgesia controlada  
por el paciente

Una bomba con una analgesia controlada por el pa-
ciente (PCA) es una opción para administrar una in-
fusión continua por vía endovenosa, subcutánea o pe-
ridural, y facilitar así la opción de «dosis de rescate». 
Los dispositivos de PCA se programan para el tama-
ño de la dosis, el tiempo mínimo entre dosis (interva-
lo de cierre) y la dosis acumulada permitida de 1-4 h 
(varias veces superior a la necesidad prevista).

La PCA resulta segura y eficaz para morfina, hidro-
morfona y fentanilo. El régimen previo de opioides 
se cambia a una dosis adecuada a la infusión continua. 
La dosis de rescate administrada a través de la bomba 
PCA está entre el 5-15% de la dosis diaria total.

Titulación de dosis

Después de la selección de una dosis inicial, el ajus-
te es casi siempre necesario para optimizar un régi-
men de opioides y mantener sus beneficios a través 
del tiempo. La individualización de la dosis es la cla-
ve para optimizar los resultados del tratamiento con 
opioides24,25.

Convencionalmente, la titulación de dosis se realiza 
de dos formas:

–	L a dosis fija programada se puede incrementar en 
una cantidad diaria que se determinará calculan-
do el promedio de la cantidad total de dosis de 
rescate complementaria tomada durante los días 
anteriores (ajustada por la potencia equianalgési-
ca estimada, si es necesario).

–	 Alternativamente, la dosis fija programada se pue-
de incrementar entre el 30-100% del total admi-
nistrado en las 24 h previas.

Estos métodos «paso a paso» de escalada de dosis 
garantizan la seguridad a medida que la dosis au-
menta. Como regla general, la dosis de opioides pue-
de incrementarse hasta obtener un equilibrio entre 
analgesia y efectos secundarios.

Se acepta como mejor práctica clínica continuar la 
escalada de dosis sin tener en cuenta una dosis máxi-
ma, a menos que se produzcan eventos que indiquen 
la necesidad de una estrategia alternativa. Sin em-
bargo, dosis más altas (p. ej. aquellos por encima de 
200 mg/día de morfina, o su equivalente) no son 
comúnmente necesarias ni aconsejables.

Idealmente, el intervalo entre la escalada de dosis 
debe ser lo suficientemente largo para permitir un 
nuevo estado de equilibrio después de cada ajuste 
de la dosis:

–	 De 2-3 días para la liberación modificada formu-
laciones orales.

–	 De 3-6 días para el parche transdérmico.

–	 Aunque 5 días suele ser suficiente para juzgar el 
efecto completo de un cambio en la dosis de meta-
dona, algunos pacientes requerirán periodos mucho 
más largos (hasta varias semanas) para asegurar 
que los efectos se han convertido en estables.

Para los pacientes con dolor intenso, se necesita una 
escalada de dosis más rápida. Sin embargo, cuando 
las dosis se aumentan a intervalos más cortos de los 
necesarios para abordar el estado de equilibrio (5-6 
vidas medias), existe la posibilidad de «saturación». 
En ese caso el paciente recibe analgesia, pero a ni-
veles que acentúan los efectos adversos y que pue-
den hacer desistir del tratamiento.

Los riesgos son mayores cuando el fármaco tiene una 
vida media relativamente larga (la mayor preocupa-
ción es con metadona) o el paciente es clínicamente 
frágil. No debe olvidarse que si las dosis pautadas au-
mentan, también debe hacerlo la dosis de «rescate».

A medida que aumenta la titulación de opioides pue-
de existir el riesgo de una cautela excesiva durante 
las pautas posteriores que podría conllevar dosis sub-
clínicas. El conocimiento de estos fármacos debe pro-
porcionar la tranquilidad necesaria para evitarlo.

La titulación se mantiene generalmente durante un 
tiempo prolongado, a menos que haya progreso en 
la enfermedad que produce el dolor. El dolor recu-
rrente o la aparición de efectos secundarios requie-
ren una nueva evaluación, y, a menudo, un nuevo 
periodo de ajuste de la dosis.

Rotación, combinación  
y conversión de opioides

La rotación consiste en una maniobra terapéutica por 
la que se sustituye el opioide previo por otro con el 
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objetivo de obtener un equilibro entre la analgesia y 
los efectos secundarios. El objetivo es optimizar la 
analgesia y reducir efectos adversos. El fundamento 
de esta estrategia se basa en observaciones farmaco-
lógicas y clínicas que sugieren que un cambio de 
agente resulta más idóneo que no intentar nuevas 
titulaciones a dosis mayores26.

Conversión dosis equianalgésicas

Cada opioide tiene una potencia diferente, que se 
define como la dosis necesaria para producir una 
analgesia adecuada. Cuando se cambia de un opioi-
de a otro, la dosis inicial del nuevo debe estar cal-
culada según la diferencia en sus potencias relativas.

La dosis inicial del fármaco de sustitución debe ser lo 
suficientemente cercana a la dosis prevista equianal-
gésica para prevenir el desarrollo de «abstinencia» (si 
la dosis del medicamento nuevo es muy baja), o sobre-
dosis no intencionales (si es demasiado alto). Se han 
desarrollado tablas de dosis equianalgésicas como un 
medio para comparar potencias entre los opioides.

Ahora bien, la aplicación de los coeficientes de las 
tablas a la clínica se debe realizar con cautela debi-
do a las siguientes cuestiones:

–	 Variaciones individuales en farmacocinética y far-
macodinamia.

–	L a tolerancia a los efectos adversos durante el 
tratamiento a largo plazo no se produce de la 
misma manera en los distintos opioides. Esta «to-
lerancia cruzada incompleta» significa que un 
nuevo agente puede tener efectos imprevistos.

–	 Debido a las variaciones en la absorción del fár-
maco, una reducción de la dosis puede ser nece-
saria cuando se cambia de una vía de adminis-
tración a otra.

Para asegurarse de que la rotación de opioides se rea-
liza de forma segura, se han desarrollado guías clínicas 
que incorporan la reducción de la dosis equianalgé-
sica calculada27. Estas reducciones han sido conceptua-
lizadas como cadenas, una automática y otra basada 
en las características específicas del paciente, y debere-
mos aplicar el juicio clínico a la hora de aplicarlas28.

Conclusiones

Los opioides son actualmente el tratamiento más 
adecuado y efectivo para el dolor moderado-grave 

de origen oncológico, y siguen siendo el mejor tra-
tamiento de primera línea para los pacientes con 
dolor oncológico29-31.

Sin embargo, los posibles efectos adversos obligan a 
un seguimiento continuo del paciente. A efectos de 
minimizar los efectos secundarios y mantener la efi-
cacia analgésica se debe evaluar tanto la rotación de 
opioides como las terapias coadyuvantes.

La aparición de nuevos fármacos, como los anticuer-
pos antifactor del crecimiento nervioso (anti-NGF) 
con el que se están realizando ensayos clínicos para 
el dolor óseo metastásico, o los estudios preclínicos 
con agentes como los inhibidores de la ciclooxige-
nasa 2 (COX-2), los antagonistas de la neurocinina 1 
y de la serotonina (5-HT3), junto a los difosfatos, 
etidronados y el ácido zoledrónico, se convierten en 
adyuvantes para mejorar efectos secundarios de los 
opioides tales como la hiperalgesia inducida y la 
tolerancia analgésica, aumentando así su potencial 
terapéutico.

Algunos principios básicos de la gestión del dolor 
oncológico incluyen:

–	 Uso de opioides por vía transdérmica u oral siem-
pre que sea posible.

–	 Combinación de opioides de acción prolongada 
para el dolor constante junto con opioides de 
acción corta para el dolor irruptivo.

–	 Utilización de coadyuvantes tales como: AINE, 
anticonvulsivantes, antidepresivos y tópicos para 
reducir al mínimo los efectos secundarios.

–	 El tratamiento profiláctico del estreñimiento y 
náuseas.

–	 Tratamiento multimodal incluyendo bloqueos, in-
fusiones parenterales y neuroaxiales, radioterapia 
y quimioterapia paliativas y cirugía para obtener 
una óptima calidad de vida del paciente.
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