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El dolor crénico es uno de los motivos de consulta méas fre-
cuentes con el que los profesionales sanitarios han de enfren-
tarse a diario. Tanto para el paciente como para el profesional
el dolor cronico constituye una prioridad, no tanto por la posi-
bilidad de resolver el proceso causal (lo cual no es posible en
muchas ocasiones) como por el alivio sintomético y la mejora
en la calidad de vida que este alivio conlleva.

El dolor ha sido definido teniendo en cuenta aspectos fisiold-
gicos y emocionales, como “una experiencia sensorial emo-
cional desagradable, asociada a un dafo tisular existente o
potencial”l. Su abordaje resulta complejo, pues hay que tener
en cuenta aspectos diversos como su origen (etiologia no ma-
ligna o de origen oncoldgico), la duracién del proceso (agudo o

crénico) o su fisiopatelogia (nociceptiva o neuropatica). Todo
ello obliga a que la intervencion sea multifactorial, y habra
que recurrir con frecuencia a distintas alternativas terapéu-
ticas como la farmacoldgica, psicolégica, rehabilitadora, qui-
rurgica, etc.

El dolor cronico no oncoldgico (DCNO), que es aquel “que
dura al menos 3-6 meses o0 que persiste mas alla del tiempo
esperado para la cicatrizacion de los tejidos o la resolucion
de la enfermedad subyacente”?, aunque otros autores hablan
de 3-4 semanas3. Es una entidad nosolégica de gran trascen-
dencia por su alta prevalencia media, situada en el 15% de la
poblacion adulta, por ocasionar un importante trastorno en la
calidad de vida del paciente, y porque supone la movilizacion
de amplios recursos econdmicos para el sistema sanitario®.

Para atender correctamente al paciente con dolor cronico es
preciso tener en cuenta unas consideraciones previas.

e En el dolor cronico no oncolégico (DCNO), el objeti-
vo terapéutico es mejorar la funcionalidad del pacien-
te (tanto fisica como psiquica), y conseguir un control
aceptable del dolor, ya que en pocas ocasiones se con-
seguirad un alivio total del mismo.

* Se debe evaluar la intensidad del dolor y realizar un
seguimiento de la respuesta al tratamiento para lo que
resultan de utilidad las escalas especificas validadas
en 10s consensos europeos®: escalas visuales anald-
gicas (EVA), escalas numéricas o escalas verbales de
clasificacion de dolor. Estas herramientas nos permiten
ademas evaluar la respuesta al tratamiento y realizar
un seguimiento del cuadro doloroso.
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Escalas para la valoracion de la intensidad del dolor

Escala de rostros oo o
\J \—
0 1 2 3 4 5
sin dolor maximo dolor
Escala numérica de 11 puntos 0 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10|
Escala visual analoga I |
0 10
sin dolor méximo dolor
Escala verbal DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE MODERADO SEVERO INSOPORTABLE
*  Priorizar la via oral para la administracion de analgé- )
sicos. NEUROPATICO

» Tipificar el tipo de dolor, fundamentalmente entre noci-
ceptivo 0 neuropatico, ya que el abordaje farmacolégi-
co de ambos sera diferente.

e Comenzar por el escalon analgésico mas adecuado se-
gin el tipo e intensidad de dolor (posibilidad de asociar
tratamientos adyuvantes).

* Instruir sobre la importancia de la administracion pau-
tada de analgésicos en el dolor crénico, no hacerlo a
demanda.

* Reevaluar periddicamente la respuesta analgésica, asi
como la aparicion de efectos secundarios de la medi-
cacion y, si es posible, adelantarse a ellos con medidas
preventivas de actuacion.

* Reconocer y tratar el dolor irruptive (dolor de intensi-
dad moderada o intensa que aparece sobre un dolor
crénico).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL
I()DO(I:.ROR)CRONICO NO ONCOLOGICO

La respuesta al tratamiento farmacologico es sustancialmen-
te diferente, seglin consideremos su origen y/o fisiopatologia.
Asi, hay que considerar:

a A
v
‘f' NOCICEPTIVO

e El dolor nociceptivo, se origina por la estimulacién de las
terminaciones nociceptivas de la célula transmisora del
impulso doloroso. El dolor nociceptivo a su vez, puede ser
somatico o visceral: el somatico se produce por la estimu-
lacion de estructuras musculoesqueléticas profundas o
cuténeas, suele ser localizado y no se acompafa de reac-
ciones vegetativas; el visceral es causado por infiltracién,
distension o compresion de 6rganos dentro de la cavidad
toracica o abdominal. Se caracteriza por ser difuso, con
frecuencia se localiza en una superficie del organismo
distante de la viscera que lo origina y se acompafia de
reacciones vegetativas. En el dolor de tipo nociceptivo,
existe una buena respuesta general a la propuesta anal-
gésica de la “escalera de la OMS”, y concretamente en el
de tipo visceral sera atil 1a asociacion con espasmoliticos.
(Figura 2).

e El dolor de tipo neuropatico es causado por lesidon directa
de estructuras nerviosas a nivel central o periférico (in-
vasion tumoral, infecciones, alteraciones de tipo meta-
bdlico...). El paciente lo describe como sensaciones des-
agradables, qguemantes 0 punzantes, 0 cOmo sensacion
de acorchamiento, hormigueo, tirantez, prurito o presion.
El dolor neuropético puede llegar a ser de dificil control,
ya que responde mal a los analgésicos habituales y la
terapia mas aconsejada incluye el uso de antidepresivos
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y antiepilépticos incluidos en la llamada “escalera adap-
tada”. Concretamente este tipo de dolor se tratara en una
proxima publicacion BOLCAN

e Existe también el dolor de tipo mixto, en donde hay im-
plicados tanto mecanismos nociceptivos como neuropa-
ticos.

Tipos de dolor

Dolor nociceptivo Dolor neuropatico

|
[ I
Dolor_ Dolor

nociceptivo nociceptivo

somatico visceral

Escalera Escalera Escalera analgésica
analgésica analgésica y adaptada
de la OMS espasmoliticos

ESCALERA ANALGESICA (tabla 1)

En el DCNO de tipo nociceptivo (somatico y visceral), el trata-
miento farmacolégico se basa tradicionalmente en la utiliza-
cion escalonada de los analgésicos, consiguiéndose un alivio
de la intensidad del dolor entre el 45% y 100%?°.

La escalera analgésica fue publicada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 1986, inicialmente para el alivio del
dolor en pacientes con cancer, pero en los Ultimos afios ha ido
sufriendo diferentes modificaciones y ha pretendido abarcar
otros tipos de dolor. Actualmente su aplicacion no es univer-
sal, de hecho, en el dolor agudo o en el dolor postoperatorio,
la escalera no es de utilidad. En dichas situaciones se precisa
un control inmediato del dolor, con una evaluacion continua,
y esto determina la utilizacion de farmacos de mayor o me-
nor potencia analgésica y la via de administracion. Tampoco
resulta de utilidad en el dolor de tipo neuropatico, en donde
seran principalmente los farmacos antidepresivos y antiepi-
|épticos 10s que van a marcar las pautas.

Los farmacos principales estarian situados dentro de la esca-
lera analgésica en tres peldafios consecutivos. La utilizacion
de los farmacos en esta escalera vendria determinada por la
intensidad del dolor, de forma progresiva o escalonada’. Ba-
sicamente en el 1° escalén para el dolor de intensidad leve

estarian el paracetamol, los AINEs y el metamizol; en el 2°
escalon para el dolor de intensidad moderada, los “opioides
débiles”; y en el 3° escalon, de utilidad para el dolor severo,
los “opioides potentes”, permitiéndose asociar en cualquiera
de los tres escalones otros farmacos llamados coadyuvantes
(conjunto de farmacos que en ocasiones, sin ser analgésicos,
actlan como tales y que también se utilizan en tipos de dolor
complejo, para potenciar la accion de los analgésicos o dis-
minuir la dosis de los mismos y/o para tratar la comorbilidad
presente en el paciente). Estos farmacos han demostrado ser
eficaces en algunos tipos de dolor crénico® (tabla 2).

La falta de eficacia de los analgésicos de un escaldn determi-
na el paso al escalon siguiente o la asociacién de farmacos
necesaria para el alivio del dolor.

Escalera analgésica de la OMS modificada

Opioides potentes

- Morfina

- Fentanilo

- Oxicodona
Segundo escalon | - Metadona
(Dolor moderado)** | - Buprenorfina

(Pueden asociarse los
farmacos del primer
escaldn)

Opioides débiles
- Codeina

- Dihidrocodeina
- Tramadol

Primer escaldn
*

(Dolor leve) (Pueden asociarse los

farmacos del primer

Analgésicos escalcn)

no opioides

- Paracetamol
- AINEs

- Metamizol

Posibilidad de usar los farmacos coadyuvantes en
cualquier escaldn, seglin sea la causa o la clinica
del dolor

*Dolor leve: permite realizar las actividades habituales,
**Dolor moderado: interfiere con las actividades habituales.
***Dolor severo: interfiere con el descanso.
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Algunos de los farmacos coadyuvantes mas utilizados y sus indicaciones.

Farmacos coadyuvantes
Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina...)

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina

Benzodiacepinas

Indicaciones

Dolor neuropatico
Dolor asociado a depresion o ansiedad

Dolor 2° a compresién nerviosa 0 medular.
Metéastasis 6seas

Ansiedad asociada al dolor

PRIMER ESCALON DE LA ESCALERA
ANALGESICA (DOLOR LEVE)

Farmacos: Analgésicos no opioides (paracetamol, AINEs y me-
tamizol).

En términos generales los farmacos utilizados en el primer
escalon:

e Poseen techo analgésico, es decir, superada la dosis
maxima recomendada no se obtendra mayor eficacia anal-
gésica, pero si un incremento importante de los efectos
adversos.

* No generan dependencia.

e Se pueden combinar entre ellos.

¢ No se deben administrar por via i.v. durante un periodo
superior a 48 horas.

1.Paracetamol

Es la opcion de eleccion en el tratamiento del dolor leve o
moderado, segiin recomendaciones de las principales guias de
practica clinica®!%, y en personas con problemas digestivos
que tengan contraindicado el uso de AINEs.

La dosis recomendada de 500-1.000 mg/4-6h (dosis méaxi-
mas diarias de 4.000 mg). Presenta un techo terapéutico con
1.000 mg/dosis. Su principal reaccion adversa es la hepato-
toxicidad y por lo tanto se recomienda utilizar dosis menores
en pacientes con hepatopatias.

2. AINEs
Los AINEs, utilizados como opcion del primer escaldn, estan

recomendados cuando el paracetamol no resulta eficaz y/o
existe un componente inflamatorio; son farmacos Utiles, pero
sin accion curativa y no exentos de producir complicaciones
graves. De hecho, la incidencia de hemorragia digestiva alta
es del 2,5-4,5% en los consumidores habituales de AINEs, lo
que representa por su alto consumo un numero elevado de
ingresos hospitalarios por dicha causall. Por otro lado, existen
importantes eventos cardiovasculares relacionados con la uti-
lizacion de este grupo de farmacos.

No existen diferencias significativas de eficacia entre los dis-
tintos AINEs, pero si existen diferencias notables en su efecti-
vidad y efectos 2° interindividuo (idiosincrasia). Debido por lo
tanto a su riesgo potencial de complicaciones, la eleccion de
un AINE debe ajustarse principalmente al perfil del paciente y
consecuentemente, aplicar la terapia mas adecuada, teniendo
la precaucion de no exponer al paciente a un riesgo mayor
con el medicamento que usamos para tratar su afeccion.

Entre los efectos secundarios importantes de los AINEs a tener
en cuenta estan: la gastropatia y los efectos aterotrombéticos,
sin despreciar otros como la hipersensibilidad, reacciones cu-
taneas y efectos adversos renales o hepaticos

e AINEs y gastrolesividad.

La Guia NICE de osteoartritis 2008° recomienda, en los
pacientes con factores de riesgo gastrointestinal, la co-
prescripcion de un inhibidor de la homba de protones con
los AINEs, independientemente de cual se elija (AINE tra-
dicional o coxib). Por otro lado sefiala que no hay prue-
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bas solidas para afirmar que la prescripcion de un coxib
con un IBP ofrezca ninguna ventaja significativa frente
a la prescripcion de un AINE tradicional con IBP en la
prevencion de complicaciones gastrointestinales. Entre
los AINEs tradicionales menos gastrolesivos, estan el ibu-
profeno y el diclofenaco.

AINEs y riesgo aterotrombético.

Es conveniente recordar que en general, todos los AINEs
pueden antagonizar los efectos cardioprotectores del
acido acetilsalicilico a bajas dosis, por lo que en estos
pacientes se recomienda la utilizacion de analgésicos di-
ferentes a los AINEs®:12,

Los coxibs: segln datos actualizados, presentan un ma-
yor riesgo aterotrombdtico (principalmente de infarto de
miocardio, ictus y problemas vasculares arteriales peri-
féricos) en comparacion con pacientes no tratados. Este
riesgo supone unos 3 casos extra de episodios aterotrom-
boticos por cada 1000 pacientes/afio en tratamiento.
Para la poblacion de pacientes con antecedentes de en-
fermedad cardiovascular, el riesgo es mayor!314, Segln
la Agencia Europea del Medicamento (EMEA), les coxib
estan contraindicados en pacientes con antecedentes de
enfermedad cardiovascular (IAM, ACV, claudicacién in-
termitente...), y no deberian utilizarse en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes, hiper-
colesterolemia, fumadores...)!®.

Adicionalmente a estas medidas indicadas, el etoricoxib
se ha asociado a un mayor riesgo de hipertension seve-
ra en comparacion con otros antiinflamatorios tradicio-
nales y con respecto a otros inhibidores selectivos de la
COX-2. De hecho, se contraindica su uso en pacientes
hipertensos no controlados y precisa de monitorizacion
de la presion arterial durante el tratamiento y, si la presion
arterial aumenta significativamente, se debe considerar
su sustitucion por otro tratamiento!®.

AINEs tradicionales: el diclofenace a dosis de 150 mg/
dia se ha asociado con un aumento del riesgo de episo-
dios aterotrombaticos, equiparable al de algunos coxibs.
No serfa por tanto un medicamento de eleccion por su
desfavorable perfil cardiovascular. El ibuprofeno a dosis
de 1.200 mg/dia (o inferiores), que son las dosis anal-
gésicas generalmente prescritas, no ha demostrado un
incremento de riesgo, aunque a dosis de 2.400 mg/dia
puede asociarse con un aumento del riesgo de episodios
aterotromboticos. Por lo tanto, al igual que con los coxibs,

el incremento de las tasas de eventos cardiovasculares
con diclofenaco e ibuprofeno a dosis elevadas, hace que
estas sean opciones menos apropiadas en los pacientes
de riesgo cardiovascular!’.18. El naproxeno 1.000 mg/dia,
presenta un riesgo comparable al placebo!®22, Para el
resto de AINEs comercializados en Espafia los datos son
muy limitados o inexistentes.

Los AINEs en general, deben prescribirse durante el menor
tiempo posible a la menor dosis eficaz y utilizando preferente-
mente los de mejor perfil de seguridad’.

* Recomendaciones a la hora de prescribir un AINE

Hay tener en cuenta, antes de recomendar un AINE, los an-
tecedentes personales del paciente e individualizar el trata-
miento.

e En los pacientes con antecedentes de enfermedad car-
diovascular (IAM, ACV, claudicacion intermitente...) estan
totalmente contraindicados los inhibidores de la COX-2 y
en los pacientes con algin factor de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, diabetes, dislipemias, tabaguismo,
etc) no estan recomendados por asociarse con un incre-
mento del riesgo aterotromhotico y de sufrir eventos car-
diovasculares.

En los pacientes con antecedentes de tipo cardiovacu-
lar, en los que se decida finalmente tratamiento con Al-
NEs los farmacos de eleccion serian el ibuprofeno (hasta
1.200 mg/dia), o el naproxeno (hasta 1.000 mg/dia).

e En pacientes con factores de riesgo gastrointestinal
(edad>65 afios, antecedentes de ulcus o hemorragia
digestiva, uso de mas de un AINEs, corticoides, anticoa-
gulantes o presencia de enfermedades graves conco-
mitantes...) las recomendaciones son utilizar un AINE a
hajas dosis y baja toxicidad gastrointestinal, del tipo de
ibuprofeno o diclofenaco junto con omeprazol 20 mg/d,
pues ya se ha comentado que la utilizacion de un coxib
junto con IBP no presenta ventajas significativas frente
a la prescripcion de un AINE tradicional con IBP en la
prevencion de complicaciones gastrointestinales.

* En pacientes en los que coexistan antecedentes de ries-
go cardiovascular y gastrointestinal, las recomendacio-
nes son evitar el uso de AINEs vy, si fuese estrictamente
necesario, utilizar ibuprofeno a dosis minimas conjunta-
mente con omeprazol 20 mg/d.
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¢ En cualquier caso siempre es preferible, tanto en riesgo
gastrointestinal como cardiovascular, no utilizar ningun
AINE salvo que se haya realizado una adecuada valora-
cion del riego-beneficio.

¢ En pacientes con antecedentes personales de insuficien-
cia renal o hepatica, se deberia evitar el consumo de Al-
NEs en general.

SEGUNDO ESCALON DE LA ESCALERA
ANALGESICA (DOLOR MODERADO)

Farmacos: opioides menores (tramadol, codeina y dihidroco-
deina)

El uso de tramadol en DCNO esta muy extendido ya que po-
see mayor potencia analgésica que codeina. Si se asocia con
paracetamol se produce sinergismo analgésico, sin aumento
de efectos secundarios3. Habitualmente el tramadol se utiliza
dosis menores de 200 mg al dia, pero con frecuencia es ne-
cesario recurrir a dosis de hasta 400 mg. Si no se consigue
un control adecuado del dolor con esta dosis, habra que plan-
tearse abandonar los opioides menores y utilizar morfina, que
es 10 veces mas potente que el tramadol. Asi, si un paciente
se encuentra en tratamiento a dosis plenas, habra que tener
en cuenta la equipolencia entre farmacos.

La FDA hizo una advertencia referente al uso de tramadol
notificando riesgo de muerte por suicidio en pacientes pro-
pensos a la adiccion (tranquilizantes, drogas, alcohol... )y
pacientes con historial de disturbios emocionales y/o idea-
cion suicida. Ademas advierten sobre el potencial riesgo de
sobredosificacion por los efectos aditivos del tramadol con
otros farmacos#4. Otros efectos secundarios frecuentes que
en ocasiones conllevan al uso de farmacos asociados son las
nauseas, vomitos y “mareos”.

La Codeina generalmente se utiliza asociada a paracetamol,
ibuprofeno o acido acetil salicilico (AAS). De esta manera se
consigue un alivio del dolor adicional, pero puede estar acom-
pafiado por un aumento del adormecimiento y vértigo. Estos
efectos secundarios son relativamente frecuentes y en ocasio-
nes limitan su utilizacion,

La dihidrocodeina posee una actividad analgésica parecida a
la codeina con similares efectos secundarios (sobre todo nau-
seas y vomitos) que se incrementan con la dosis.

TERCER ESCALON DE LA ESCALERA
ANALGESICA (DOLOR SEVERO)

Farmacos : opioides mayores.

Varias causas contribuyen a que actualmente un numero
considerable de pacientes con DCNO esté siendo tratado con
opioides mayores. Sin embargo, el empleo de estos farmacos
en el DCNO es controvertido y de todos ellos os Unicos que
tienen evidencia y estudios que los avalen son la morfina (en
lumbalgia cronica, gonartrosis y dolor neuropatico) y el fenta-
nilo transdérmico (lumbalgia cronica).

La morfina continiia siendo el opioide potente de eleccidn y
esta indicada si la intensidad del dolor aumenta o no es con-
trolada.

Con el uso de opioides mayores debemos tener en cuenta:
e Se debe suspender el tratamiento con opiaceos menores
y puede mantenerse el tratamiento del 1° escalon vy trata-
miento coadyuvante si existiera.
* £| opioide de eleccion sigue siendo la morfina.
e Afiadir siempre que sea posible un antiemético y un
laxante para prevenir la aparicion de efectos secundarios.
e Comenzar a titular la dosis con morfina de liberacion in-
mediata (vida media de 4 horas), a dosis bajas y teniendo
en cuenta el tipo de analgesia previa. Dosis de inicio 5-10
mg/4h
e Pautas fijas. Evitar la pauta “a demanda” con las formu-
las de liberacion retardada.
* | a retirada del farmaco cuando se decida, bien por me-
joria clinica o por ausencia de eficacia, se realizara de for-
ma lenta (10% cada semana).

En los Gltimos afios han aparecido numerosas moléculas apa-
rentemente innovadoras compitiendo con la morfina, pero
algunas han tenido que ser retiradas del mercado por sus gra-
ves efectos secundarios asociados y otras realmente no han
supuesto un gran avance terapéutico o son escasamente inno-
vadoras, sin ventajas relevantes frente a las ya existentes?6.27,
creadas casi siempre como fruto de estrategias comerciales
relacionadas con el vencimiento de sus patentes. Un ejemplo
de lo que se comenta es la hidromorfona (opioide mayor de
reciente comercializacion en nuestro pais), indicada para el
tratamiento del dolor severo, igual que la morfina. Las diferen-
cias mas relevantes entre ambos son que 1 mg de hidromor-
fona via oral equivaldria a 5 mg de morfina y que en su forma
de presentacion de liberacion prolongada la dosificacion seria
de un comprimido al dia. Hasta el momento actual la hidro-
morfona no ha demostrado superar a la morfina ni en eficacia
ni en seguridad, pero si en precio, ya que casi triplica al de la
morfina?83Y, La evidencia de buprenorfina transdermica o la
oxicodona en el DCNO es escasa 0 nula y por lo tanto su uso
no estaria recomendado en estos casos.
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Comparativa entre los diferentes opioides

mayores mas utilizados actualmente, segiin coste
por dia a dosis equipolentes.

COSTE DIA POR DOSIS ANALGESICA EQUIPOTENTE

e R I B A Y-
e 0 363
———— 286

Morfina liberacién controlada 1
Oxicodina liberacién modificada 1

Fentanilo EFG parches

Hidromorfona oros 32 mg

Farmaco. | Oral . | . Parenteral | TIS....
Morfina 30 mg 10 mg -
Fentanilo - - 25 pg/h
Buprenorfina | 0,4 mg 0,3 mg 35 pg/h
Hidromorfona | 6 mg - -
Oxicodona 15mg - -
Tramadol 150 mg 100 mg -

CUARTO ESCALON ANALGESICO
(DOLOR DE DIFICIL MANEJO)

Este término hace referencia a las técnicas invasivas utilizadas
cuando las medidas farmacologicas habituales se muestran
ineficaces para un adecuado control del dolor, o bien cuando
la analgesia se logra, pero a costa de unos efectos secundarios
intolerables para el paciente. En la actualidad estas técnicas
son consideradas como un tratamiento coadyuvante analgé-
sico y no como un tratamiento Unico y definitivo. Los objetivos
perseguidos son: optimizar el alivio del dolor, minimizar los
efectos adversos de los analgésicos por via oral, mejorar la
funcionalidad fisica, psiquica vy la calidad de vida.

Existen diversas técnicas intervencionistas que nos van a ayu-
dar a controlar ese tipo de cuadros de “dolor dificil”; entre
ellas tenemos la infusion espinal de farmacos, los bloqueos
nerviosos periféricos y tronculares, la neurolisis, la infiltracion
tisular, la toxina botulinica, la ozonoterapia, la cirugia, los sis-
temas implantables y las técnicas neuromoduladoras y esti-
mulativas.

Deben ser realizadas por equipos especializados en las Unida-
des de Dolor para evitar posibles efectos secundarios, siendo
en cada Unidad utilizadas, dentro de sus indicaciones, aque-
llas que tengan mayor experiencia en uso y éxito.

RESUMEN

Es recomendable conocer la secuencia correcta de
las alternativas terapéuticas y alcanzar las dosis re-
comendadas.

En la mayor parte de los casos de pacientes con DCNO,
no conseguiremos erradicar el dolor, sino (inicamente
aliviarlo.

El paracetamol es la opcidn de eleccion en el trata-
miento del dolor leve 0 moderado, de tipo nociceptivo,
segiin recomendaciones de las principales guias de
practica clinica

Antes de recomendar un AINE, hay tener en cuenta los
antecedentes personales del paciente e individualizar
el tratamiento

e En pacientes con riesgo factores de riesgo gas-
trointestinal se recomienda siempre aiiadir un IBP
a cualquier tipo de AINE. La prescripcién de un
coxib con un IBP, no ofrece ninguna ventaja signi-
ficativa frente a la prescripcion de un AINE tradi-
cional con IBP en la prevencion de complicaciones
gastrointestinales.

¢ Los Coxib en pacientes con alto riesgo cardio-
vascular no deberian utilizarse, y con enfermedad
cardiovascular estan contraindicados.

Si se asocia un opioide menor con un analgésico no
oipoide (paracetamol o AINE) se produce sinergismo
analgésico, sin aumento de efectos secundarios.

La morfina continda siendo el opioide potente de elec-
cion. Otros opioides mayores realmente no han su-
puesto ventajas relevantes frente a la morfina.
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