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Introducción

El cáncer es un problema de salud publica
mundial de primer orden, representando
la segunda causa de muerte en los países
desarrollados, por detrás de las enferme-
dades cardiovasculares, y una de las pri-
meras cinco causas de mortalidad en
todo el mundo (1). Se le responsabiliza
del 22 % de la mortalidad global, estimán-
dose que en el Estado español fallecen
unas 80.000 personas al año, excluyendo
el cáncer de piel, con una incidencia
anual de 240 casos por cada 100.000
habitantes (1). Cada año se diagnostican
130.000 casos nuevos, entre los que no
se incluyen los tumores cutáneos, salvo
el melanoma, calculándose que cada
treinta minutos fallecen en el Estado
español cuatro personas por procesos
neoplásicos, y que durante el año 2.000
fallecerán mas de 7.000.000 en todo el
mundo (1). 
Los valores absolutos de incidencia mun-
dial por cáncer han pasado de cifras cer-
canas a los 6.000.000 en el año 1975 a
7.500.000 en el año 1985, estimándose
en mas de 10.000.000 la incidencia
para el final del milenio (1). Con seme-
jante incidencia, y de mantenerse la tasa
de crecimiento anual, hay autores que
consideran que en los próximos años
una de cada cuatro personas en
Norteamérica y Europa desarrollará un
cáncer (2). 
Según la O.M.S., sólo un tercio de las
mismas será curada de su enfermedad,
mientras que la mayoría de las restantes
padecerá, en un t iempo variable de
pocos meses o años, diversos y moles-
tos síntomas como el dolor presente en
el entre 60 y 90 % de cánceres avanza-
dos (2). 

El dolor en el paciente oncológico 

Epidemiología

Es una constante en los numerosos traba-
jos publicados al respecto por distintos
autores que el dolor es uno de los sínto-
mas que se presenta con mayor frecuen-
cia en los enfermos de cáncer y el síntoma
más temido por los pacientes (3). 
Según la O.M.S., el dolor oncológico
afecta aproximadamente a 3.500.000 de
personas en el mundo (4). Es de carácter
moderado a intenso en alrededor de un
50% de los enfermos que lo sufren y es
extremado o insoportable en otro 30% . El
desconocimiento de su prevalencia o el
uso inadecuado de los diversos recursos
disponibles hace que, según estimaciones
de algunos autores, en 1995 todavía se
podían cifrar en entre un 50 a 80 % el
numero de pacientes sin alivio en la fase
final, a pesar de que esta es, muchas
veces, la única alternativa terapéutica rele-
vante que se les puede ofrecer en esta-
dios terminales (4). 
Datos recogidos por distintas unidades de
cuidados paliativos corroboran este
extremo. En distintos trabajos publicados
el dolor se confirma como uno de los cinco
síntomas mas prevalentes en estos
pacientes e incluso de las ocho series que
hemos revisado, es el más prevalente en
dos de ellas y el segundo síntoma en
otras tres (5) (6) (7) (8) (9) (Anexo 1 ). 

Definición del dolor en el paciente
oncológico

La Asociación Internacional para el Estudio
del Dolor (I.A.S.P.) lo define como: “El
dolor es una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, que se asocia a una
lesión real o potencial de los tejidos o que
se describe en función de dicha lesión.”
(10). Saunders desarrollo el término de
dolor total para explicar que este síntoma
tiene unos componentes físicos (dato tisu-
lar, compresión nerviosa, etc.), emociona-

les (depresión, insomnio, desfiguración,
enfado, fatiga crónica), sociales (perdida
de la posición social) y espirituales (auto-
rreflexión, reproches e inseguridad ante la
muerte) (11).
La prevalencia del dolor es alta como se
ha visto si bien no es igual en todas las
fases de la evolución de la enfermedad:
en la fase inicial es infrecuente, en la fase
intermedia presenta una frecuencia de
entre el 30 y el 40%, y en la fase final la
frecuencia pasa a ser de entre el 60 y el
80% (12). Otros autores recogen que un
tercio de los pacientes no presentarán
nunca dolor y entre los que lo presentan
solo entre un 30 y un 45% lo refiere en el
momento del diagnóstico. Este porcentaje
se eleva al 50% cuando inician tratamiento
y llega hasta un promedio del 75% en caso
de enfermedad avanzada (10).
En cuanto a la intensidad, es moderada
entre en un 70 y 85% y muy elevada en un
15-20%, aunque con un correcto trata-
miento puede reducirse a menos de un 6%
(12). Esto tiene que ver tanto con la pro-
gresión de la enfermedad como por los
distintos mecanismos por los que puede
presentarse dolor en un enfermo de cán-
cer.
Dado que el dolor en un paciente oncoló-
gico comprende no sólo al dolor causado
estrictamente por el cáncer sino a todo
dolor que se pueda presentar en dicho
paciente como consecuencia directa o indi-
recta del cáncer y su tratamiento o bien
por otras razones colaterales, además de
los dolores que pueda padecer por la coe-
xistencia de otras patologías, conviene
recordar las causas de síndromes doloro-
sos en pacientes con cáncer (4) (13)
(Anexo 2). 
Por otro lado se debe tener en cuenta que
muchos pacientes tienden a presentar
mas de un tipo de dolor o de localización
del mismo. Así, Twycross, en 1982, encon-
tró que el 81% de los enfermos con cáncer
avanzado refería dos o más quejas distin-
tas de dolor, y que el 34% de éstos tenían
mas de tres tipos. 
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ANEXO 1: PREVALENCIA DE SINTOMAS EN PACIENTES ONCOLOGICOS

En una experiencia llevada a cabo por el
Insalud en el Arca 4 de Madrid entre
agosto de 1991 y diciembre de 1996
con la implantación de un programa de
atención domiciliaria para enfermos
oncológicos en fase terminal, la unidad
de cuidados paliativos a domicilio creada
al efecto atendió en ese periodo de
forma directa a 989 pacientes. Además,
asesoró a médicos de Atención Primaria
en otros 281 enfermos (5). De todos
ellos y en cuanto a prevalencia de sín-
toma, el dolor fue el mas prevalente en
un 84% de pacientes. Otros síntomas
importantes fueron: estreñimiento en un
77%, sindrome constitucional en un
65%, nauseas/vomitos en un 70%, e
insomnio en un 50%. 
En un estudio realizado en 1993 en la
unidad de cuidados paliativos del
Hospital del Sabinal en Las Palmas de
Gran Canaria, sobre el total de  los 503
enfermos fallecidos en la unidad en
dicho año se encontró una prevalencia
para el dolor del 74,55% seguido a dis-
tancia por la debilidad (34,19%), estreñi-
miento (32,21%), insomnio (32,21%),
anorexia (28,03%), boca seca (27,43%),
diseña (19,68%), ansiedad (14,31%), tos
(10,33%), nauseas/vomitos (10,13%),
depresión (4,57%), problemática familiar
(4,57%), confusión (2,18%). Un 3,18%
se mantuvieron asintomaticos hasta el
final (6). 
En los 6.677 pacientes con cáncer avan-
zado atendidos en St. Christopher’s
Hospice entre los años 1975 y 1984 el
dolor (71%) solo es superado por la per-
dida de peso (77%), viniendo a continua-
ción las molestias y sequedad bucales
(70%), anorexia (67%), diseña (51 %);
tos (50%), estreñimiento (47%), debili-
dad (47%),     nauseas/vomitos (40%),
edemas/ascitis/derrame pleural (31%),
insomniom (39%), disfagia (23%), esca-
ras (19%), hemorragia (14%), somnolen-
cia (10%), parálisis (8%), ictericia (6%),
diarrea (4%), fístula (1%) (7). 
Si bien los datos mencionados se refie-
ren a pacientes con cáncer avanzado, en
otros estudios publicados sobre la base
de enfermos oncológicos en distintos
estadios, tambien se encuentra una alta
prevalencia del dolor como síntoma rele-
vante.

Así, en 4 series publicadas en Cataluña
sobre pacientes del Instituto Catalán de
Oncología (300 pacientes), Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau (250 pacien-
tes), Estudio poblacional “Morir de cán-
cer en Cataluña” (300 pacientes) y
Multicentrico de Servicios de Oncología
(321 pacientes) se encuentra una preva-
lencia del dolor del 71%, 85%, 70% y
82% respectivamente, figurando en
todos los estudios mencionados entre
los 5 síntomas mas prevalentes (8)
Por otro lado, en un estudio de 1992 del
Servicio de Cuidados Paliativos del
Hospital Duran i Reynals, Ciudad
Sanitaria y Universitaria de Bellvitge en
L’Hospitalet de Llobregat, sobre 300
enfermos consecutivos, se encontró que
ya en su primera visita un 85 % de
pacientes se quejaba de dolor, siendo el
segundo síntoma más prevalente solo
superado por la debilidad (9). 
Como resumen de los trabajos mencio-
nados obtendríamos un listado de sínto-
mas con los siguientes intervalos expre-
sados en porcentajes : 

–DOLOR: 70-85. 
–DEBILIDAD: 34-92. 
–PERDIDA DE PESO: 77-84.
–SINDROME CONSTITUCIONAL: 65.
–ANOREXIA: 28-79. 
–ESTREÑIMIENTO: 32-77. 
–BOCA SECA: 27-80.
–DEPRESION: 4,57-80. 
–ANSIEDAD: 14,31-82. 
–INSOMNIO: 32-55. 
–SOMNOLENCIA: 10-64. 
–NÁUSEAS / VOMITOS: 10-70
–DISNEA: 19,68-66.
–TOS: 10,33-51. 
–DISFAGIA: 23-47. 
–EDEMAS / ASCITIS / DERRAME PLEU-
RAL: 31. 

–SINDROME MICCIONAL: 47. 
–ESCARAS: 19. 
–HEMORRAGIA: 14-36. 
–PARALISIS: 8-39. 
–ICTERICIA: 6. 
–DIARREA: 4.
–PROBLEMÁTICA FAMILIAR: 4,57. 
–CONFUSION: 2,18. 
–FISTULA: 1 
–ASINTOMATICOS: 3,18. 

ANEXO 2 CAUSAS DE DOLOR EN
PACIENTES ONCOLOGICOS

1- Dolor como una consecuencia
directa de tumores 

–Infiltración ósea tumoral.
–Infiltración tumoral de nervios plexos y
meninges.

–Infiltración de tejidos blandos.
–Compresión vascular, linfedema.
–Tumefacción y espasmo muscular.
–Hipertensión Intracraneal. 
–Invasión de Visceras. 

2-Dolor como consecuencia de los
métodos diagnósticos o de la terapia
del cáncer 

–Procedimientos diagnósticos (aspirado
medular, biopsias,...).

–Postquirúrgico. 
–Postquimioterapia. 
–Postradioterapia. 
–Pleurodesis químicas. 
–Embolizaciones tumorales. 
–Tratamientos analgésicos (bloqueos
nerviosos, técnicas neuroablativas) 

3-Dolor como una consecuencia
indirecta de tumores 

–Por infecciones (óseas, articulares
,tejidos blandos).

–Por desequilibrios metabólicos.
–Síndromes Paraneoplásicos.

4-Dolor sin relación con el cáncer 

–Neuropatías (diabética, neuralgia post-
herpética).

–Dolores musculo-esqueléticos: osteo-
porosis, artrosis, espasmos muscula-
res, sindromes miofasciales, fibromial-
gias.

–Infecciones.
–Migrañas.
–Estreñimiento.
–Ulceras de decúbito.
–Otros.
A su vez dichos factores causasles pue-
den ser modulados en la presentación
del dolor por otros de carácter funda-
mentalmente emocional que afectan al
umbral del dolor y, por tanto, a la per-
cepción del mismo (13). 
Elevan el umbral del dolor: Control de
otros sintomas, dormir bien, descanso,
tranquilidad, entender, diversion, reduc-
ción de la ansiedad, tener anino, com-
pañía. 
Reducen el umbral del dolor: Malestar,
insomnio, fatiga, ansiedad, miedo, aflic-
ción, depresión, aburrimiento, soledad,
aislamiento. 
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Analgesia en los pacientes oncológicos

La mayoría (90%) de los casos de dolor en
pacientes con cáncer pueden controlarse
mediante el tratamiento farmacológico, es
decir, con la administración oral de analgé-
sicos solos o suplementados con coadyu-
vantes si es necesario (O.M.S., 1986)
(13). 
La O.M.S. publicó en 1986 una serie de
normas para el uso efectivo de los analgé-
sicos en el control del dolor. En síntesis
se basan en una escalera analgésico de
tres peldaños (14). El esquema general de
la misma es:
1º Escalón: Analgésicos comunes, no
opioides +/–coadyuvante: A.A.S., Parace-
tamol, AINEs.
2º Escalón: Opioide menor (dolor leve o
moderado) +/– no opioide +/– coadyu-
vante. Entre los opioides débiles o meno-
res estarían la codeína, la dihidrocodeina y
el tramadol.
3º Escalón: Opioide mayor (dolor mode-
rado o severo) +/– no opioide +/– coadyu-
vante. Entre los opioides potentes o mayo-
res están la morfina, la metadona, el
fentanilio, la meperidina y la buprenorfina.
Se consideran fármacos coadyuvantes a
un conjunto de medicamentos que, o bien
solos o combinados con otros analgé-
sicos, han probado su eficacia en el alivio
del dolor oncológico, aunque a veces sus
mecanismos de acción no están cla-
ramente establecidos (14). Tienen esta
consideración los anticonvulsivantes (car-
bamacepina, difenilhidantoina, valproato
sódico, clonacepam), Ios estabilizadores
de membrana, los corticoides, los anti-
depresivos, los ansiolíticos. los neuro-
lépticos, algunas anfetaminas, las feno-
tiazinas,... 

Morfina

La morfina oral es la base del tratamiento
del dolor en enfermos con cáncer avan-
zado y terminal y también en otras enfer-
medades crónicas evolutivas (15). Es el
analgésico de elección en el dolor de
moderado a severo agudo y crónico. Con
ella se alcanza un control razonable del
dolor en un 80% de pacientes (14). Las
vías alternativas de elección son la subcu-
tánea y la rectal a nivel de atención prima-
ria. La vía espinal y la infusión continua i.v.
son de uso mas especifico. 
La morfina es por tanto el opioide más
usado en este tipo de pacientes, exis-
tiendo una amplia experiencia y consenso
sobre su uso, y bien manejada es relativa-
mente segura y fiable, no habiendo dosis
limite descrita (16).

A pesar de ello presenta algunos inconve-
nientes (13)(14)(16)(17), tales como:
–Corta vida media (3-4 horas) en la de libe-
ración rápida, lo que requiere dosis fre-
cuentes. La concentración máxima, tras la
administración oral, se obtiene después
de una hora como promedio, variando
entre veinte minutos y dos horas. 
–Riesgo de acumulación en las formas de
liberación retardada, particularmente si
hay afectación hepática, dado que se eli-
mina principalmente por vía hepática. 
–Gran variabilidad en su biodisponibilidad. 
–Mayor complejidad para su uso en caso
de no poderse utilizar oralmente. 
–Cierto grado de tolerancia y dependencia
física, aunque es un fenómeno de impor-
tancia menor y de escasa presentación en
estos pacientes. 
–Presencia de efectos secundarios al tra-
tamiento, en la mayor parte de los casos
más notables al iniciarse éste y que remi-
ten posteriormente, aunque en ocasiones
limitan su uso: astenia, estreñimiento,
nauseas, vómitos, somnolencia, boca
seca, prurito, confusión, obnubilación,
sudoración, mioclonías y depresión respi-
ratoria. 
–Es necesaria además una cierta forma-
ción del personal médico y de enfermería
en su uso. 

Fentanilo transdérmico

Es un agonista opiáceo sintético de gran
potencial (>100 veces la potencia de la
morfina), sintetizado hace más de 30
años en los Paises Bajos por Janssen
(18) (19). 
Se ha usado ampliamente como analgé-
sico peroperatorio y en el dolor agudo
postquirúrgico. Las dosis equianalgésicas
de fentanilo y morfina parenteral son 160
ug. y 10 mg. respectivamente. 
Según Jesús Flórez en «Terapéutica farma-
cológica del dolor» (Ediciones EUNSA,
1993), las dosis del fentanilo y la morfina
sistémicos en el tratamiento del dolor
agudo son 8-16 ugr/Kg y 0,5-1 mgr/Kg
respectivamente, que viene a implicar 160
ugr de fentanilo que equivalen a 10 mgr de
morfina.
Se caracteriza por tener muy elevada lipo-
solubilidad, lo que condiciona su cinética
(20), así como escasa cardiotoxicidad. Se
acumula en tejidos, principalmente el adi-
poso, desde donde se va difundiendo.
Posee un bajo peso molecular, lo que
unido a la alta liposolubilidad mencionada,
lo hacen muy adecuado para la administra-
ción transdérmica (21) La Food and Drug
Administration aprobó en 1990 el primer
parche transdermico para la administra-

ción continua de este potente opiáceo en
el tratamiento de pacientes con cáncer
(14). 
El tiempo desde la aplicación a la conse-
cución de la mínima efectividad se pro-
duce a las 1 ó 2 horas, sin embargo, la
concentración sérica máxima se estima
entre 17 y 48 horas. Los parches disponi-
bles se mantienen colocados durante 3
días y tras la retirada de los mismos las
concentraciones van disminuyendo progre-
sivamente hasta un 50% a las 17 horas
(vida media). Respecto a la eliminación, el
75% de la dosis se elimina a través de
orina, pues aunque la mayor parte del
metabolismo es hepático sus metabolitos
a diferencia de la morfina no ejercen activi-
dad analgésica significativa (20). 
Dada la facilidad y comodidad de aplica-
ción, conlleva una mayor satisfacción por
parte de los pacientes y de los cuidadores
(22). Así mismo, al requerir mínimos cuida-
dos e interferir escasamente con la vida
del paciente, se ha calculado que el gasto
de enfermería se reduce en un 97% (20). 
Estas ventajas no están exentas de algu-
nos inconvenientes como: 
–Se necesitan de 12 a 18 h. para conse-
guir una analgesia adecuada al inicio del
tratamiento. Este intervalo se cubre a
menudo recurriendo a otros analgésicos
en esas primeras horas, como la propia
morfina. De todos modos, hay que tener
en cuenta que dadas las características
de estos pacientes y la escalera analgé-
sica mencionada, no supone general-
mente añadir nuevos fármacos sino man-
tener los que ya se venían utilizando
hasta alcanzar concentraciones suficien-
tes de fentanilo. 
–Una piel alterada puede aumentar hasta
5 veces la absorción del fármaco. 
–La sudación extrema ocasiona una falta
de adhesividad del parche y limita su
absorción. 
–La manipulación inadecuada del parche
puede provocar una sobredosis.

Objetivo de la revisión bibliográfica

En base a los antecedentes mencionados,
las posibles ventajas a aportar por el fen-
tanilo transdérmico y el escaso uso toda-
vía del mismo (23), con pocos estudios
concluyentes conocidos por los profesiona-
les de atención primaria (23) se ha llevado
a cabo la presente revisión. 
Un motivo adicional residiría en la mejora
de la formación médica con respecto al
tratamiento del dolor. Diversos estudios
reflejan que los médicos consideran
insuficientes sus conocimientos acerca
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del mismo y que creen que en ocasiones
lo tratan de forma inadecuada. En 1994,
se publico en “The Clinical Journal of
Pain” (24) el resultado de una encuesta
por correo en la que se incluían pregun-
tas sobre los programas de rotación de
residentes de médicos de familia en rela-
ción a la formación en el tratamiento de
los cuadros dolorosos mas comunes.
Respondió el 66% de los encuestados y
de ellos el 42% consideró que sus cono-
cimientos eran inadecuados y un 28% no
estaba seguro de que lo fueran. A su
vez, sólo el 29% de los directores de pro-
gramas de formación de residentes con-
sideraba que los mismos eran apropia-
dos. 
Es objetivo por tanto de esta revisión la
comparación de la eficacia en el control
del dolor de los pacientes oncológicos
entre los parches de fentanilo transdér-
mico y la morfina de administración oral,
tomada ésta, como se ha visto, como
patrón de referencia en la analgesia de
este tipo de pacientes. 

Material y métodos

La búsqueda bibliográfica se ha realizado
con las siguientes fuentes de información: 
–MEDLINE.
–COCHRANE database.
–Busqueda manual.
Las palabras clave fueron: 
–Fentanyl (therapeutic use, administration,
dosage).

–Transdermal (fentanyl, administration
dosage, therapeutic use ).
–Pain (intractable ).
Los criterios de inclusión fueron: 
–Revisiones y artículos originales.
–De 1995-2000.
–Artículos publicados en inglés y en caste-
llano.
–Artículos basados en humanos y en adul-
tos.
–Artículos que se localicen en la adminis-
tración, dosis y uso terapéutico del fenta-
nilo transdérmico.
Los criterios de exclusión fueron: 
–Publicaciones que no tratan del control
del dolor en pacientes oncológicos.
–Publicaciones en las que no se compara
la eficacia analgésico del fentanilo trans-
dérmico frente a la morfina vía oral.
En la búsqueda bibliográfica realizada
mediante MEDLINE en internet y limitándo-
nos a artículos que fueron revisiones,
obtuvimos ocho artículos de los cuales
dos fueron seleccionados y otros seis fue-
ron rechazados por no adecuarse al obje-
tivo del estudio. Dos de ellos por pertene-
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cer a revistas de veterinaria y de enferme-
ría y otros cuatro por no comparar directa-
mente la eficacia analgésica del fentanilo
transdérmico frente a la morfina vía oral. 
En la busqueda bibliográfica realizada
mediante COCHRANE data base no obtuvi-
mos ningún articulo que se adecuase al
objetivo del estudio.
En la busqueda manual realizada y con-
tando con la colaboración del Servicio de
Anestesia y Hospitalización a domicilio del
Hospital de Galdakao obtuvimos una revi-
sión bibliográfica y dos artículos originales. 
–Revisión en cáncer: Fentanilo transdér-
mico, eficacia y seguridad. J.A. Moreno
Nogucira (25). 
–Journal of Pain and Sympton Mana-
gement: Fentanilo transdérmico frente a
morfina oral de liberación sostenida en el
tratamiento del dolor oncológico:
Preferencia, eficacia y calidad de vida
(Sam Ahmedzai) (21). 
–Joumal of Clinical Oncology: Quality of life
and cancer pain: Satisfaction and side
effects with transdermal fentanyl versus
oral Morphine (Richard Payne) (26).
Además para la elaboración de la introduc-
ción se han consultado distintas revistas
científicas, monografias, manuales y trata-
dos relacionados con el dolor oncológico y
cuidados paliativos. 

Resultados

Tras aplicar los criterios de lectura cri-
tica, de las nueve revisiones y dos artícu-
los originales conseguidos hemos selec-
cionado tres revisiones y dos artículos
originales. 

Eficacia analgésica

En las revisiones realizadas por Ahmedzai
y J.A.Moreno y Grond no se encuentran
diferencias estadísticamente significativas
en el control del dolor entre el fentanilo
transdérmico y la morfina vía oral.
En la revisión realizada por Ahmedzai y
cols (3), se hace referencia a un estudio
aleatorio y cruzado, realizado por él mismo

en 1997 (21), con 202 pacientes en el
que la eficacia en el control del dolor fue
evaluada por la escala EORTC (Orga-
nización Europea para la Investigación y
Terapia del Cáncer) sin obtenerse diferen-
cias significativas entre el grupo control,
es decir, el grupo tratado con morfina vía
oral y el tratado con el fentanilo transdér-
mico. 
La revisión realizada por J.A Moreno y cols
(25). hace referencia a un estudio reali-
zado por Payne en 1990 que incluyó a 54
pacientes. La valoración analgésica del
fentanilo transdérmico frente a la morfina
vía oral se realizó con la escala VAS
(Escala Analógica Visual). En un 63% se
observó mejoría del dolor, en un 29% no
hubo cambios y se produjo un empeora-
miento en un 7,4%. La satisfacción global
en relación al control del dolor fue del
47,5% y sin cambios en un 17,5% tras un
mes e tratamiento.
La revisión realizada por Grond y cols
(18) hace referencia a dos artículos origi-
nales. En el primero de los artículos origi-
nales se recoge un estudio randomizado
de 14 días de duración, realizado por
Wong en 1997, comparando la eficacia
analgésico de la morfina vía oral y el fen-
tanilo transdérmico con 20 pacientes en
cada grupo. La escala utilizada para valo-
rar la eficacia analgésica fue la intensi-
dad media del dolor al final del trata-
miento. En este primer artículo no se
encontraron diferencias estadísticamente
significativas.
En el segundo de los artículos originales
que se citan en la revisión de Grond y
cols, se recoge un estudio no randomi-
zado, realizado por Payne en 1998, de
más de 14 días de duración con un grupo
de 209 pacientes tratados con fentanilo
transdérmico y un grupo control tratado
con morfina vía oral de 295 pacientes . La
escala empleada para la valoración del
control del dolor fue una escala de puntua-
ción media de 0-100. En este segundo
artículo tampoco se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre
ambos fármacos.

DISEÑO DURACION GRUPO FENTANILO GRUPO MORFINA EFECTIVIDAD
N N

Ahmedzai 1992 Cruzado 2x15 días 202 202 46/42ª Fent<Morf
Payne 1990 Cruzado 1-414 días 54 54 Mejor 63% b

Igual 29%
Peor 7,4%

Wong 1997 Random. 14 días 20 20 0.9/0,9 c
Fent=Morf.

Payne 1998 No rand. >14 días 209 295 45/39
Fent<Morf

a. EORTC; b. VAS; c. Intensidad media al final del tratamiento (Esc. 0-4); d. Puntuación media (0-100); e. Número de pacientes.
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rente a la de la morfina oral, por tanto el
fentanilo transdérmico puede ser conside-
rado una alternativa tan eficaz como la
morfina oral en este tipo de pacientes. 
Durante el tratamiento con fentanilo sin
embargo es más frecuente la utilización de
rescate. 
En dichos estudios se observa una menor
frecuencia de determinados efectos secun-
darios como nauseas, vómitos y estreñi-
miento, aunque no se pueden considerar
concluyentes al no ser estadísticamente
significativos. 
Los pacientes que recibieron fentanilo se
mostraron más satisfechos en cuanto a su
calidad de vida en tres parametros: 
1. Menor interrupción de su vida diaria.
2. Menor interrupción en la vida diaria de
sus familiares y cuidadores.
3. Mayor comodidad en la administración.
En cuanto a la calidad del sueño no se
encuentran sin embargo diferencias esta-
dísticarnente significativas. 
En el aspecto económico no hemos encon-
trado datos concluyentes sobre la relación
coste-beneficio del uso del fentanilo. En la
revisión de Sanchez y cols, ya referida
anteriormente, se alude a un ahorro en el
gasto de enfermería aunque también a un
mayor coste de la preparación comercial
del fentanilo transdérmico, lo que hace
necesario la realización de más estudios
que además tengan en cuenta otros pará-
metros económicos. 

Limitaciones

Algunos estudios no especifican en que
momento del tratamiento analgésico se
han efectuado las sucesivas mediciones
de la intensidad del dolor, por lo que no
tenemos una referencia cronológica del
grado de control del dolor del mismo;
hecho que nos parece relevante dado que
afecta a un aspecto directamente relacio-
nado con el objetivo principal de esta de
esta revisión. 
Se comparan algunos efectos secundarios
comunes a la morfina vía oral y fentanilo
transdermico, pero no se alude a los espe-
cificas del fentanilo transdermico como:
piel alterada, aumento y/o disminución de
la sudoración, toxicidad en caso de uso
inadecuado ... 

Utilidad

En resumen, pensamos que el fentanilo
transdérmico puede ser un fármaco útil
como analgesico en el tratamiento del
dolor oncológico en Atención Primaria, par-
ticularmente en aquellos pacientes que

presenten dificultad para la deglución, pro-
blemas de mala digestión y/o mala bsor-
ción, patología hepática, e intolerancia a
ciertos efectos secundarios de la morfina.
En cualquier caso consideramos recomen-
dable la realización de mas estudios,
debido a: 
–Escasez de estudios que comparen la efi-
cacia analgésico en pacientes oncológicos
del fentanilo transdérmico y de la morfina
oral. 
–Necesidad de conocer mejor las posibles
diferencias entre los efectos secundarios
de ambos fármacos.
–Insuficiente evaluación de los aspectos
económicos, en particular de la relación
coste-beneficio. 
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Medicación de rescate

En el artículo original publicado por Ahmedzai
y cols (21). se valoró la necesidad de uso de
medicación de rescate durante el trata-
miento con fentanilo transdérmico y morfina
vía oral. Durante el tratamiento con fentanilo
la utilización de medicación de rescate es
más frecuente (53,9%) en comparación con
la morfina vía oral (41.5%, p=0.0005) 

Efectos secundarios

En un estudio realizado por Payne y cols
(22) la aparición de efectos secundarios
(nauseas, vómitos y estreñimiento )
durante el tratamiento con el fentanilo
transdérmico es menos frecuente que
durante el tratamiento con morfina vía
oral, si bien no son datos concluyentes
porque la “p” no es estadísticamente sig-
nificativa. 

Efectos secundarios

FENTANILO TTS MORFINA P

Náuseas 25% 42% 0.34
Vómitos 8% 19% 0.16
Estreñimiento 19% 33% 0.22

Calidad de vida

FENTANILO MORFINA P

Interrupción vida diaria 55% 20% <0,001
Interrupción vida diaria 

cuidadores/familia 49% 22% <0,001
Comodidad de la toma 58% 22% <0,001
Calidad del sueño 31% 30% N.S.

Calidad de vida

En la revisión realizada por Ahmedzai y
cols (3) se valora la calidad de vida
durante el tratamiento con fentanilo trans-
dérmico y morfina vía oral mediante la
escala EORTC QLQ-C30. 
En un estudio sobre 110 pacientes se
observó que con los parches de fentanilo
se habían producido menos interrupciones
en sus actividades diarias y en las de sus
familiares y cuidadores y que habían sido
un método de administración más cómodo
que los comprimidos de morfina. 
En cuanto a la calidad del sueño no se
encontraron diferencias estadísticamente
significativas entre ambos tratamientos. 

Conclusiones

En los estudios revisados no hemos
encontrado diferencias estadísticamente
significativas de que la eficacia analgésico
del entanilo transdérmico en el control del-
dolor en pacientes oncológicos sea dife-
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