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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades reumáticas son la causa más
prevalente de dolor crónico no maligno1,2. En el
40% de los pacientes, el dolor está insuficiente-
mente controlado3. La escalera analgésica de la Or-

ganización Mundial de la Salud (EA OMS) fue dise-
ñada para aliviar el dolor oncológico y es un méto-
do simple, bien validado y efectivo que permite
controlar el dolor en el 70-95% de los casos. Sin
embargo, es una herramienta también utilizada
para el tratamiento de otros tipos de dolor. En pa-
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ABSTRACT

Pain is a common symptom in oncologic patients. Pain me-
chanism is characterized by being nociceptive, and there is
evidence of opioids’ efficacy in its control. Its treatment is
usually temporary in most patients. Rheumatic diseases are
the most frecuent cause of cronic non malignant pain.There
are diferent types of mechanism of musculoeskeletic pain
(somatic, neuropatic, miofascial). The treatment of this
group of diseases is normaly cronic and opioid drugs have a
variable efficacy depending on the type of disease. The
WHO Ladder was designed as a tool to achieve cancer pain
relief, on a simple and effective method. In 1986 the World
Health Organization (WHO) released a set of guidelines
about the cancer pain relief and one of the central compo-
nents of the guidelines was the “three-step analgesic lad-
der”. The WHO Ladder is based on the use of some drugs
that by a simple method of scalation allows the control of
pain between the 70-95% of cases of cancer pain. There are
some studies which have validated its effectiveness, in spite
of their methodological limitations. Although the WHO anal-
gesic ladder was designed to get cancer pain relief, its use
has been generalizated to the management of any kind of
pain, including musculoeskeletal tipe. In patients with rheu-
metic diseases, the WHO ladder is used to modulate thera-
peutic decissions in accordance to control pain. It is not cle-
ar that may use on the same way of in cancer pain, because
more important than the intensity of the pain is to know the
type of disease that suffer the patient. In adittion, in some
patients with musculoeskeketal pain there are situations in
which is not addecuate to follow the normal order of WHO
analgesic ladder; and in some cases, it would be contraindi-
cated.

Key words: Cancer pain. Musculoeskeletal pain. WHO anal-
gesic ladder.

RESUMEN

El dolor es un síntoma habitual en los pacientes oncológicos.
Se caracteriza por ser fundamentalmente nociceptivo con
evidencia de la eficacia de los fármacos opioides en su con-
trol. Con frecuencia, tiene un carácter temporal en un alto
porcentaje de pacientes. Las enfermedades reumáticas son
la causa más frecuente de dolor crónico no maligno. Existen
diferentes mecanismos de dolor osteoarticular (somático,
neuropático, miofascial). El tratamiento de este grupo de
enfermedades suele ser crónico, y los fármacos opioides po-
seen una eficacia variable dependiendo del tipo de enfer-
medad. La escalera analgésica de la Organización Mundial
de la Salud (EA OMS) se diseñó como herramienta para ali-
viar el dolor oncológico de manera adecuada y eficaz. En
1986, la OMS publicó unos protocolos de tratamiento de do-
lor oncológico cuyo componente central era la escalera, con
sus 3 peldaños. La EA OMS se fundamenta en el uso de fár-
macos que, mediante una escalada sencilla, permiten con-
trolar el dolor en el 70-95% de los casos de dolor oncológico.
Varios estudios respaldan la eficacia de la EA OMS, a pesar
de sus problemas metodológicos. La EA OMS fue diseñada
para aliviar el dolor oncológico; sin embargo, su uso se ha
generalizado para tratar todo tipo de dolor, incluido el de
tipo osteoarticular. En pacientes con enfermedades reuma-
tológicas, la EA OMS se utiliza para modular las decisiones
terapéuticas encaminadas a controlar el dolor, si bien no
está claro que se deba usar de la misma manera que en el
dolor oncológico, ya que tan importante o más que la inten-
sidad del dolor es conocer el tipo de enfermedad que pre-
senta el paciente. Además, en pacientes con dolor osteoar-
ticular existen situaciones en las que no es adecuado seguir
el orden establecido en la EA OMS, y en algunos casos, se-
guir rígidamente esta escalera puede estar contraindicado.

Palabras clave: Dolor oncológico. Dolor osteoarticular. Esca-
lera analgésica de la OMS.



cientes con enfermedades reumatológicas, la EA
OMS se usa para modular las decisiones terapéuti-
cas encaminadas a obtener una analgesia adecua-
da; si bien, probablemente, no se debe usar de la
misma forma que en los pacientes oncológicos.

DESCRIPCIÓN DE LA ESCALERA
ANALGÉSICA DE LA OMS

En 1986, la OMS publicó unos protocolos con el títu-
lo “Alivio del dolor oncológico”, uno de cuyos com-
ponentes centrales era la EA OMS, con sus 3 pelda-
ños. En 1993, se distribuyeron 250.000 ejemplares
de estos protocolos en más de 22 idiomas, con lo que
se convirtió en la segunda publicación más traducida
de la OMS. Como se aprecia en la figura 1, la escalera
está formada por 3 escalones y cada uno de estos por
diferentes grupos de fármacos.

El primer escalón se basa en el uso de analgésicos
no opioides y antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) con o sin fármacos adyuvantes asociados.
Se aplica en el dolor de intensidad leve. En pacien-
tes con determinadas enfermedades concomitan-
tes, como la insuficiencia cardíaca o la insuficiencia
renal, así como en determinados tipos de dolor (p.
ej., el dolor neuropático) es usual saltar directa-
mente al segundo escalón.

El segundo escalón está formado por fármacos del
primer escalón, junto con opioides débiles, funda-
mentalmente el tramadol. Este escalón se aplica al
dolor de intensidad moderada o bien ante la persis-
tencia del dolor después de haber aplicado las pau-
tas analgésicas del primer escalón. Es el escalón
menos sólido, ya que fundamentalmente se basa en
el uso del tramadol y, además, existe escasa evi-
dencia de su beneficio frente al primer escalón4.

En el tercer escalón se administran opioides fuer-
tes, junto con analgésicos no opioides, AINE y fár-
macos adyuvantes. Se suele aplicar a pacientes con
dolor de intensidad alta o bien ante la persistencia
del dolor después de haber aplicado las pautas
analgésicas del segundo escalón.

Diferentes grupos de fármacos se combinan de dis-
tinta forma y constituyen cada escalón de la EA
OMS. Los AINE se utilizan habitualmente para tra-
tar enfermedades osteoarticulares, en el alivio del
dolor oncológico, como tratamiento de la cefalea y

la migraña, en la dismenorrea y en la analgesia
posquirúrgica. A pesar de la gran variedad de
AINE, no hay evidencia sólida de que uno sea más
eficaz que el resto; sin embargo, existen diferencias
de efectividad de carácter idiosincrásico. Los AINE
de vida media corta son de elección en el control de
procesos agudos o intermitentes, mientras que los
de vida media larga aportan mayor comodidad y
mejoran el cumplimiento en procesos crónicos. Los
efectos adversos en relación con el uso de AINE
son muy variados: pueden elevar las transamina-
sas, provocar broncoespasmo, interferir con la
agregación plaquetaria, desencadenar reacciones
cutáneas; si bien, el más frecuente es la toxicidad
gastrointestinal (dispepsia, úlcera, sangrado). Sin
embargo, cada vez es más habitual la toxicidad re-
nal y cardiovascular. Los inhibidores específicos de
la COX-2 (COXIB) son un grupo terapéutico que
engloba los fármacos que inhiben la enzima cicloo-
xigenasa-2, sin inhibir la enzima ciclooxigenasa-1.
El celecoxib y el etoricoxib tienen una eficacia simi-
lar al resto de los AINE, pero con menores efectos
adversos digestivos. Además, carecen de efecto an-
tiagregante. Están indicados en pacientes con ante-
cedentes de ulcus gastroduodenal o gastropatía por
AINE, en pacientes anticoagulados, mayores de
65 años y en la administración conjunta con gluco-
corticoides. Existe cierta evidencia de su efecto
protrombótico en pacientes con factores de riesgo
(cardiopatía isquémica, riesgo vascular). El parace-
tamol y el metamizol son analgésicos muy utiliza-
dos y conocidos por todos. Ambos están indicados
en el tratamiento del dolor leve y poseen menos to-
xicidad gastrointestinal que los AINE.

Los fármacos opioides son los analgésicos conoci-
dos más potentes5. Actúan en receptores como dis-
tribuidos por el sistema nervioso central y periféri-
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Opioides potentes
con/sin analgésicos no opioides
con/sin fármacos adyudantes

Opioides débiles
con/sin analgésicos no opioides
con/sin fármacos adyudantes

Analgésicos no opioides
con/sin fármacos adyudantes

3

2

1

Figura 1>

Escalera analgésica de la OMS (1986).



co. Están indicados en el tratamiento del dolor mo-
derado-intenso. Además de controlar el dolor, me-
joran la funcionalidad y producen sedación. Son
eficaces en monoterapia, si bien se usan habitual-
mente de manera conjunta con los analgésicos no
opioides, los AINE o los fármacos adyuvantes. A
pesar de que el consumo de opioides es bajo en
nuestra sociedad, son efectivos en la mayoría de los
pacientes con dolor reumático crónico. La relación
riesgo-beneficio es favorable, con unos criterios de
uso adecuado. También son efectivos en el control
del dolor neuropático. Entre sus efectos adversos
destaca el desarrollo de estreñimiento, náuseas y
vómitos, somnolencia, mareo y rara vez confusión
o depresión respiratoria. Es necesario prescribirlos
con precaución y monitorizar cuidadosamente a
los pacientes con determinadas enfermedades aso-
ciadas (epilepsia, insuficiencia hepática, renal o
cardiopulmonar grave, depresión o psicosis) y
cuando se administran conjuntamente con fárma-
cos que puedan potenciar la aparición de efectos
adversos (antidepresivos).

Tres conceptos son importantes cuando utilizamos
un opioide: dependencia física, tolerancia y adic-
ción. La dependencia física se caracteriza por el de-
sarrollo de un síndrome de abstinencia con irritabi-
lidad, escalofríos, piloerección, rinorrea, sudación,
lagrimeo, bostezos, artromialgias, molestias abdo-
minales, náuseas y vómitos. La tolerancia es un fe-
nómeno infrecuente que consiste en la necesidad de
un aumento progresivo de la dosis para controlar el
dolor, no relacionado con el empeoramiento de la
enfermedad subyacente. La adicción consiste en el
uso compulsivo, ansioso y continuado de un opioi-
de. Su presentación es muy infrecuente.

Es necesario hacer una adecuada selección de pa-
cientes que puedan beneficiarse plenamente del
tratamiento con opioides. El dolor ha de ser con-
vincente, grave, recurrente o persistente y con un
diagnóstico definido que lo justifique. Suele existir
una falta de respuesta a los tratamientos previos o
incluso intolerancia a éstos. Es necesario que el pa-
ciente no presente trastornos de personalidad ni
historia de abuso de alcohol o drogas, y debe haber
un compromiso, por su parte, de cumplir todas las
recomendaciones médicas.

Los fármacos opioides se clasifican en fuertes
(morfina, fentanilo, buprenorfina) y débiles (codeí-
na). El tramadol puede incluirse en ambos grupos

según la dosis utilizada. La codeína es un agonista
puro con escasa potencia analgésica que normal-
mente se administra de manera conjunta con el pa-
racetamol. El tramadol es, sin duda, el más repre-
sentativo de los opioides débiles. Su principal
ventaja es que posee un margen amplio de dosis.

El fentanilo y la buprenorfina se administran en for-
ma de parches transdérmicos. El primero es un ago-
nista puro que necesita receta de estupefacientes. La
buprenorfina es un agonista parcial generalmente
bien tolerado, si bien en ocasiones desencadena re-
acciones locales en la zona de aplicación del parche.
El patrón oro entre los opioides fuertes es la morfi-
na, utilizada para tratar el dolor intenso. Aunque
existen múltiples vías de administración, la más usa-
da y recomendable es la oral. Es necesario individua-
lizar las dosis y es recomendable una monitorización
cuidadosa debido a su variable biodisponibilidad.

Los fármacos adyuvantes son aquellos que, admi-
nistrados de manera conjunta con analgésicos, po-
tencian su efecto. Los anticonvulsionantes (carba-
macepina, gabapentina, pregabalina) se han
utilizado clásicamente en el dolor neuropático. Los
antidepresivos (tricíclicos y los inhibidores de la re-
captación de la serotonina) son eficaces en el trata-
miento del dolor crónico osteoarticular, con evi-
dencia variable según el tipo de antidepresivo y la
enfermedad. Existe evidencia de su eficacia en la fi-
bromialgia y en el dolor lumbar crónico. También
son eficaces en el control del dolor neuropático6.

VALIDACIÓN DE LA ESCALERA
ANALGÉSICA DE LA OMS

La EA OMS es una herramienta diseñada para el
control del dolor oncológico y está constituida por
3 escalones, que dependiendo de la intensidad del
dolor, progresan desde los analgésicos no opioides
a los opioides débiles y finalmente a los opioides
fuertes. Para determinar la eficacia de la escalera,
la OMS financió varios estudios en diversos países
con distintos sistemas de salud. La EA OMS permi-
tió un buen control del dolor en el 71-100% de los
1.405 pacientes recogidos en centros oncológicos
en Japón7. Unos resultados similares se obtuvieron
en Italia8 y el Reino Unido9.

Zech et al10 revisaron los resultados del tratamiento
del dolor oncológico en 2.118 pacientes, durante 
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10 años, en un servicio de anestesiología, tratados
según la EA OMS. El control del dolor fue adecuado
en el 76%, aceptable en el 12% e inadecuado en el
12% restante de los pacientes. El paso de un esca-
lón a otro se realizó, fundamentalmente, por fraca-
so terapéutico (en probable relación con la progre-
sión de la enfermedad), más que por la aparición
de efectos adversos. Hasta un 62% de éstos se man-
tuvo con morfina, lo cual lleva a pensar que este es-
cenario no es extrapolable a pacientes no oncológi-
cos. De este estudio se puede concluir que el uso de
la EA OMS permite un adecuado control del dolor a
largo plazo en pacientes oncológicos.

En 1995, Jadad et al11 publicaron una revisión sis-
temática de los estudios que evaluaban la efectivi-
dad de la escalera en pacientes oncológicos. Se
identificaron 14 estudios, de los cuales 6 fueron ex-
cluidos por problemas metodológicos (4 por dupli-
cación de publicación, 1 por omisión del método
para realizar el estudio y 1 por un inadecuado estu-
dio estadístico). Se revisaron 8 estudios con un to-
tal de 3.985 pacientes8-10,12-16. Todos eran retrospec-
tivos, con un número muy variable de pacientes
(entre 13 y 2.118) y un porcentaje alto de abando-
nos. Estos estudios facilitaban información sobre el
curso y el tratamiento del dolor oncológico. Me-
diante la aplicación de la EA OMS, el 88% de los
pacientes alcanzaba una analgesia adecuada, pero
no se especificaba si estos niveles de analgesia eran
mejores que los alcanzados previamente a la intro-
ducción de la escalera. Sin embargo, existían pro-
blemas metodológicos importantes: no se aportaba
información acerca del tiempo y las circunstancias
en las que se llevó a cabo la valoración y en su ma-
yoría se trataba de estudios retrospectivos con pe-
queño tamaño muestral y con un breve tiempo de
seguimiento. Los autores concluyen que los proble-
mas metodológicos comentados impiden alcanzar
conclusiones definitivas acerca de la validez de la
escalera.

Es necesario tener en cuenta que, a pesar de la uti-
lidad y el adecuado uso de la EA OMS, existen fac-
tores de distinta índole que pueden influir negati-
vamente en la implementación de una analgesia
adecuada. El escaso conocimiento y entrenamiento
en el uso de opioides, el miedo a los efectos adver-
sos, la infravaloración de la repercusión del dolor y
la regulación restrictiva de determinados fármacos
son los factores más importantes que limitan el uso
de los opioides (tabla 1)17-19.

ADAPTACIÓN DE LAS PAUTAS 
DE LA ESCALERA ANALGÉSICA DE 
LA OMS AL TRATAMIENTO DEL DOLOR 
EN PACIENTES REUMATOLÓGICOS

La EA OMS ha tenido un protagonismo progresivo
en las decisiones de los reumatólogos para el trata-
miento de sus pacientes. Sin embargo, esta herra-
mienta no se ha validado para tratar el dolor osteo-
articular. A pesar de su evidente utilidad, es preciso
puntualizar los aspectos diferenciales que deben
servir de guía en las decisiones terapéuticas.

¿Es una escalera diseñada para 
el tratamiento del dolor oncológico
aplicable al dolor osteoarticular?

El dolor oncológico se caracteriza por ser funda-
mentalmente nociceptivo, con evidencia clara de la
eficacia de los opioides en su control. Generalmen-
te, su tratamiento tiene un carácter temporal. El
dato fundamental para el tratamiento de estos pa-
cientes es la intensidad del dolor. El dolor osteoar-
ticular tiene un mecanismo muy variable, la res-
puesta a los opioides es escasa en algunos
pacientes, según el tipo de enfermedad, y el trata-
miento es con frecuencia crónico (tabla 2).

En muchos pacientes con dolor osteoarticular, el
control del dolor es el aspecto fundamental, como
en el tratamiento de una fractura vertebral aguda o
en el dolor lumbar o cervical crónico, y resulta muy
útil el uso de la EA OMS. Sin embargo, en el amplio
grupo de las enfermedades inflamatorias articulares
crónicas (artritis reumatoide, espondiloartropatías)
el tratamiento se basa en inducir una remisión com-
pleta o parcial de la actividad inflamatoria, utilizan-

VALIDEZ DE LA ESCALERA ANALGÉSICA DE LA OMS EN REUMATOLOGÍA

124 Semin Fund Esp Reumatol. 2006;7:121-7

Obstáculos en el abordaje 
del dolor oncológico

Inadecuado conocimiento del abordaje del dolor 
por parte del profesional sanitario

Baja prioridad otorgada al abordaje del dolor oncológico

Regulación restrictiva de fármacos y disponibilidad 
limitada de éstos

Miedo a la adicción, tolerancia y a los efectos adversos 
de los opioides

Reticencias del paciente a tomar medicación opioide 
para el dolor

Tabla 1>



do glucocorticoides y fármacos de acción lenta. En
este grupo de pacientes, el control del dolor debe
ser una consecuencia del tratamiento adecuado de
la enfermedad y casi nunca el tratamiento priorita-
rio. Los analgésicos se deben utilizar en momentos
concretos de la enfermedad. Los analgésicos más
utilizados son los AINE, el paracetamol y el trama-
dol, según la intensidad y la situación clínica del pa-
ciente. En la artrosis periférica, los AINE son el fár-
maco fundamental y es dudoso que el simple uso de
analgésicos puros permita un adecuado control del
dolor y la limitación funcional del paciente.

Los síndromes miofasciales y la fibromialgia tienen
una altísima prevalencia y no se conoce ningún
tipo de tratamiento completamente eficaz. A ello se
le añade la dificultad en la valoración de la res-
puesta basada en el recuento de los puntos doloro-
sos, así como en la utilización de la escala visual
analógica. En los últimos años, se han realizado
numerosos estudios orientados a controlar los tras-
tornos del sueño y la disminución del dolor.

¿Es la intensidad del dolor el dato 
más importante para decidir el tipo 
de analgesia de nuestros pacientes?

La medición de la intensidad del dolor continúa
siendo un desafío sin resolver. Sólo existen escalas
subjetivas en que el paciente es interrogado acerca
del grado de dolor que presenta, y dicha valoración
subjetiva se plasma en escalas semicuantitativas.
Decidir el tratamiento analgésico sólo según estas
escalas en el dolor osteoarticular es, cuando me-
nos, poco adecuado. Es conocido que los pacientes
con fibromialgia presentan puntuaciones muy altas
en las escalas analógicas de dolor, generalmente
superiores a las obtenidas en enfermedades articu-
lares inflamatorias. Sin embargo, existe escasa evi-
dencia de que se beneficien de opioides, como la
morfina o los parches de fentanilo y buprenofina.

Por otra parte, pacientes con una limitación funcio-
nal progresiva pueden referir escaso dolor a pesar
de la gravedad de la enfermedad.

¿Tiene sentido preservar los pasos 
de la escalera analgésica en los pacientes
con dolor osteoarticular?

En el dolor oncológico, subir de forma reglada en la
EA OMS es conceptualmente adecuado y eficaz.
Sin embargo, en pacientes con dolor osteoarticular
hay situaciones en que no resulta adecuado seguir
el orden establecido en la EA OMS y, en algunos
casos, seguir rígidamente la escalera puede estar
contraindicado.

Puede ser recomendable saltar del primer al tercer
escalón. Los pacientes con una fractura vertebral
aguda son habitualmente tratados mediante repo-
so en cama, calcitonina y analgésicos. Es cada vez
más habitual pautar morfina oral así como bupre-
norfina o fentanilo en parches para controlar el do-
lor intenso que presenta el paciente.

Existen otras situaciones en las que alcanzar el tercer
escalón es poco habitual. La artrosis periférica se ca-
racteriza por dolor articular, rigidez, limitación fun-
cional, crepitación y, en ocasiones, derrame articu-
lar. La artrosis es el resultado de los trastornos
mecánicos y biológicos que desestabilizan el acopla-
miento entre la degradación y la síntesis de los con-
drocitos, la matriz extracelular y el hueso subcon-
dral, con grados variables de inflamación. Los AINE
son los fármacos fundamentales en el tratamiento de
los pacientes con artrosis. Analgésicos no opioides,
como el paracetamol, el metamizol o el tramadol,
son útiles para el control del dolor en la artrosis. Los
pacientes que no obtienen un control adecuado del
dolor y la limitación funcional con AINE, analgésicos
no opioides o técnicas de inyección intra y periarti-
cular con glucocorticoides, generalmente son subsi-
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Diferencias entre el dolor oncológico y osteoarticular

Dolor oncológico Dolor osteoarticular

Mecanismo del dolor nociceptivo conocido y preciso Tipo de dolor variable (somático, neuropático)

Clara evidencia de la eficacia de los opioides Variable eficacia de los opioides dependiendo 
de la enfermedad

Tratamiento temporal en un muy alto porcentaje Frecuentemente tratamiento crónico
de pacientes (remisión o muerte)

Tabla 2>



diarios de tratamiento quirúrgico en lugar de alcan-
zar el tercer escalón de la EA OMS.

En la fibromialgia no es recomendable alcanzar el
tercer escalón. Se trata de una enfermedad crónica
que ocasiona dolor osteoarticular generalizado, en
cuya exploración encontramos múltiples puntos de
dolor miofascial, y resultan normales todas las ex-
ploraciones complementarias realizadas. Aunque
su etiología es desconocida, en la actualidad se
considera que existe una alteración funcional de la
modulación del dolor en el sistema nervioso cen-
tral. El dolor es el aspecto fundamental de la enfer-
medad, responde escasamente a los analgésicos y
su tratamiento se debe basar en fármacos psicotro-
pos. Los antidepresivos tricíclicos o los inhibidores
selectivos de la recaptación de serotonina han de-
mostrado ser efectivos en el tratamiento del dolor y
en la alteración de la calidad del sueño. El trama-
dol es un fármaco útil para el tratamiento de los
pacientes con fibromialgia; sin embargo, no existe
evidencia de la eficacia de los fármacos opioides
fuertes en el tratamiento de esta enfermedad.

CONCLUSIONES

La EA OMS fue diseñada para tratar el dolor de los
pacientes oncológicos y publicada en 1986. Está
constituida por 3 escalones que, dependiendo de la
intensidad del dolor, progresa de los analgésicos no
opioides a los opioides débiles y, finalmente, a los
opioides fuertes. Se han publicado varios estudios
que, a pesar de sus problemas metodológicos, mues-
tran que es una herramienta eficaz para controlar el
dolor oncológico en más del 70% de los casos.

A pesar de la utilidad y el adecuado uso de la EA
OMS en el control del dolor en general, un elevado

número de pacientes oncológicos y con enferme-
dad osteomuscular continúa con dolor. Diversos
factores pueden influir negativamente en la imple-
mentación de una analgesia adecuada.

El dolor osteoarticular tiene aspectos diferenciales
con respecto al dolor oncológico, que obliga a abor-
dar su tratamiento de forma distinta al de los pa-
cientes oncológicos. El dolor osteoarticular tiene
un mecanismo muy variable, la respuesta a los
opioides es escasa en algunos pacientes, según el
tipo de enfermedad, y el tratamiento es con fre-
cuencia crónico.

En las enfermedades inflamatorias articulares, el
tratamiento se basa en inducir una remisión com-
pleta o parcial de la actividad inflamatoria. El con-
trol del dolor debe ser una consecuencia del trata-
miento adecuado de la enfermedad.

La EA OMS fue diseñada para tratar el dolor de los
pacientes oncológicos y se basa exclusivamente en
la intensidad del dolor para ascender de un pelda-
ño al siguiente. Decidir el tratamiento analgésico
en el dolor osteoarticular exclusivamente en fun-
ción de su intensidad es poco adecuado.

En el dolor oncológico, resulta recomendable subir
de forma reglada en la escalera analgésica. Sin em-
bargo, en pacientes con dolor osteoarticular existen
situaciones en las que no es adecuado seguir el or-
den establecido en la EA OMS y, en algunos casos,
alcanzar el tercer escalón.

En resumen, la EA OMS es una herramienta orienta-
tiva y útil, pero que debe adaptarse a las característi-
cas de la enfermedad reumatológica, administrando
una adecuada combinación de fármacos y teniendo en
cuenta la causa del dolor, además de su intensidad.
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Estudios que han validado la escalera analgésica de la OMS

Número Pacientes con analgesia 
Estudio

de pacientes adecuada (%)
Comentarios

Ventafridda, 19878 1.229 71 Estudio retrospectivo

Walter et al, 19889 13 69 Sólo se informaron los resultados recogidos a la semana 
del comienzo del tratamiento

Takeda, 199014 205 97 25 pacientes fueron dados de alta con analgesia adecuada

Zech et al, 199510 2.118 88 Se administraron dipirona, diclofenaco, flurbiprofeno 
y naproxeno, como analgésicos no opioides y tramadol
como opioide débil

Tabla 3>
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