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RESUMEN 

 
      La escalera analgésica de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) se desarrolló con el 
objeto de tratar el dolor de los pacientes con cáncer. 
A pesar de sustentarse en una evidencia clínica muy 
débil, enseguida demostró ser una herramienta eficaz 
para controlar el dolor de la inmensa mayoría de los 
pacientes. En un principio disponía de tres peldaños; 
en el primero estaban los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs) para tratar el dolor leve, en el 
segundo se encontraban los opioides débiles para el 
dolor moderado, y en el tercero disponíamos de los 
opioides fuertes para manejar el dolor intenso. 
Posteriormente, se  ha añadido un cuarto escalón que 
reuniría los tratamientos intervencionistas del dolor, 
y se ha adaptado para el tratamiento de otros tipos 
de dolor diferentes al oncológico. 
 

 

PALABRAS CLAVE 

 
   Escalera analgésica. Dolor oncológico. Dolor 
neuropático. Dolor agudo. 
 
 

ORIGINAL 

 

        El dolor afecta a una de cada cinco personas1, y 

casi el 90% de los enfermos oncológicos  sufrirán 
dolor a lo largo de su enfermedad2. 
 
   La escalera analgésica de la OMS se desarrolló en 
1986 para el tratamiento del dolor oncológico3. Su 

diseño no se sustentaba en la evidencia clínica; sin 
embargo, con su aplicación se ha conseguido un 
alivio satisfactorio del dolor en el 70-90% de este tipo 
de pacientes4. La OMS intentaba introducir, sobre 
todo en países subdesarrollados, unas pautas de 
actuación encaminadas al control del cáncer, que se 
extendían desde el diagnóstico precoz, los 
tratamientos curativos, uso de medios eficaces de 
atención sanitaria, hasta  personal entrenado5.  
 
   Los fármacos principales estarían situados en tres 
peldaños, en el primero dispondríamos de 
analgésicos no opioides para el dolor leve. En el 
segundo de opioides débiles para el dolor moderado. 
Y en el tercero encontraríamos los opioides potentes 
para el dolor intenso. En un principio, los fármacos 
seleccionados fueron el Acido acetilsalicílico (AAS), 
la codeína, y la morfina. Su uso vendría definido por 
la intensidad del dolor y se introducirían de forma 
progresiva6. 
 
   En sus inicios, la escalera analgésica de la OMS no 
incluía los coadyuvantes y estaba pensada 
exclusivamente para el tratamiento del dolor de 
origen oncológico, pues en aquellos tiempos se 
contemplaba con precaución la utilización de los 
opioides en el tratamiento del dolor no oncológico7. 
 
   Aunque puede considerarse una herramienta 
perfectamente útil a la hora de diseñar un protocolo 
analgésico en dolor crónico, el paso del tiempo ha 
obligado a realizar ciertas modificaciones en el 
diseño de dicha escalera analgésica. 
 
   En estos años ha ido creciendo y sufriendo 
diferentes modificaciones, ha pretendido abarcar otro 
tipo de dolor como el agudo, el postoperatorio, y el 
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no oncológico. Se ha añadido un cuarto escalón para 
el dolor intratable. Se han diseñado escaleras 
paralelas para el dolor neuropático. Y también se le 
ha adjudicado un barandilla donde apoyarse y dar 
soporte emocional y de comunicación, como ha 
sucedido en el marco de los cuidados paliativos8. 
 
   Los AINEs han sufrido pocas modificaciones, salvo 
la introducción de los coxibs. Deben usarse con 
precaución, dosis reducidas durante el menor tiempo 
posible y en función de los riesgos cardiovasculares y 
gastrointestinales del paciente. 
 
   En el segundo escalón, el tramadol es muy 
empleado en el tratamiento del dolor moderado y 
puede retrasar el paso al tercer peldaño. 
 
   El tercer escalón ha incorporado gran cantidad de 
nuevos fármacos compitiendo con la morfina: 
buprenorfina, fentanilo, hidromorfona, oxicodona, 
metadona, o tapentadol. Pero, sobre todo se han 
multiplicado las vías de administración y las 
presentaciones farmacéuticas: soluciones, 
comprimidos, cápsulas, parches transdérmicos, 
transmucosa oral, intranasal9. 
 
   En el dolor de procedencia oncológica el segundo 
escalón puede estar anulado por el uso rápido de 
opioides potentes a dosis bajas, progresando a dosis 
altas según aumente el dolor10. 
 
   En el dolor neuropático los medicamentos se 
seleccionarían en función de la etiología del dolor; y 
serían fundamentalmente antiepilépticos y 
antidepresivos. Los AINEs actuarían en este caso 
como coadyuvantes11. 
 
   En el dolor agudo y del postoperatorio la escalera 
no sirve, y aquí es la intensidad del dolor la que 
marca el tipo de fármaco a emplear; necesitándose un 
control inmediato y rápido, seguido de evaluaciones 
contínuas que modifiquen la pauta analgésica, 
admitiéndose incluso los bloqueos nerviosos.  
   Todo esto ha movido a algunos autores a 
desarrollar un concepto nuevo definido como 
“ascensor analgésico”. Teniendo en cuenta los 
avances en tecnología y farmacología actual el 
objetivo sería el control adecuado e inmediato del 
dolor, contemplando su intensidad así como su 
etiología. Este concepto considera al enfermo dentro 
de un ascensor con el suelo formado por los fármacos 
coadyuvantes, y que dispondría de cuatro botones 
que el paciente apretaría según su dolor fuera leve, 
moderado, intenso o insoportable. También contaría 
con un botón de alarma que se usaría cuando la 

escala de valoración analgésica (EVA) fuera superior 
a 5. 
 
   Este concepto introduce tanto la bidireccionalidad 
del tratamiento del dolor, como la importancia que 
tiene la evaluación continua del dolor y asimismo la 
existencia de una llamada de atención cuando la EVA 
suba de 512.  
 

En el dolor crónico no oncológico, la escalera 
puede seguir sirviendo con segundo escalón, con el 
tramadol como fármaco estrella, que retrase la 
utilización de opioides fuertes (que podrían y 
deberían usarse si la intensidad del dolor aumenta o 
no es controlado, sobre todo en el marco de la 
Atención Primaria)13.  

 
En resumen, a pesar de la falta de evidencia sólida, el 
empleo correcto de la escalera analgésica de la OMS 
puede llevar a un control adecuado del dolor a largo 
plazo; pero siempre diferenciando los subtipos 
nociceptivo y neuropático, y adecuando el fármaco a 
la intensidad sintomática, así como a su etiología. 
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