
44Actas Esp Psiquiatr 2003;31(7):92-9792

Venlafaxina retard como tratamiento del dolor
crónico. Una serie de 50 casos
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Venlafaxine extended release for the treatment of chronic pain. A series of 50 cases
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Resumen

Introducción. El objetivo es investigar la efectividad
analgésica y seguridad de la venlafaxina de liberación
sostenida (retard) en el dolor crónico de cualquier etiología.

Métodos. Estudio abierto, observacional, de 6 meses de
duración, realizado en dos unidades del dolor. Se utilizó
una dosis inicial de venlafaxina de liberación sostenida de 
75 mg diarios, incrementándose a 150 mg a criterio clínico.
El efecto antiálgico se determinó mediante la Escala visual
analógica (EVA) de reposo y movilización y la Escala de
actividad física del grupo Cooperativo del Este de la
Oncología (ECOG), así como mediante la valoración de la
eficacia y tolerabilidad por parte del médico y paciente.
Adicionalmente se utilizó la Escala hospitalaria de
depresión y ansiedad (HAD) y se registraron los
acontecimientos adversos acaecidos durante el estudio. 

Resultados. Muestra de 50 pacientes con una media de
edad de 57,1±10,8 años aquejados de dolor crónico. El 
85-90 % de los pacientes se mantuvieron con dosis diarias
de 75 mg de venlafaxina retard. Se produjo una reducción
paulatina de las puntuaciones de la EVA de reposo 
(de 5,2±1,1 a 2,7 ±15 puntos; p < 0,0005) y movilización
(de 5,5 ±0,8 a 3,1 ±1,6 puntos; p < 0,0005). Con respecto a
la actividad física medida por la ECOG se produjo una
reducción del porcentaje de pacientes y un aumento de los
pacientes ambulatorios. La tolerabilidad a la venlafaxina
fue considerada «excelente», «muy buena» o «buena» en el
72% de los pacientes.

Conclusiones. La venlafaxina de liberación sostenida
puede ser un tratamiento efectivo y bien tolerado en
pacientes con dolor crónico de cualquier etiología, aunque
requiere ser investigado en profundidad.

Palabras clave: Venlafaxina de liberación sostenida. Dolor
crónico. Pacientes ambulatorios. Analgesia.

Summary

Introduction. The objective of this study is to investigate
analgesic effectiveness and safety of venlafaxine extended
release in chronic pain of any etiology.   

Methods. Six month, observational, open study, carried
out in two pain units. Initially, a daily dose of 75 mg of
venlafaxine extended release was administered, increasing
it to 150 mg, following clinical criteria. Treatment response
was measured using the Visual Analogue Scale (VAS), rest
and mobilization, Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) and Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
and an adverse event sheet to record adverse events
occurring during the study.  

Results. The study was carried out in a 50 patient sample
with a mean age of 57.1±1.8 years, with chronic pain. A
total of 85-90% of the patients was maintained with a daily
dose of 75 mg of venlafaxine extended release. This
produced a gradual reduction of the VAS scores at rest
(significant reduction of 5.2±1.1 to 2.7±1.5 points;
(p <0.0005) and mobilization (significant reduction of
5.5±0.8 to 3.1±1.6 points; p <0.0005). Pain relief increased
progressively. Regarding physical activity measured by the
ECOG scale, there was a reduction of the percentage of
patients and increase of outpatients. Tolerability to
venlafaxine was «excellent», «very good» or «good» for 
72% of the patients.

Conclusions. Extended release venlafaxine can be an
effective and well-tolerated treatment in patients with
chronic pain of any etiology, although it must be
investigated in depth. 

Key words: Venlafaxine extended release. Chronic pain.
Outpatients. Analgesia.
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INTRODUCCIÓN

Los antidepresivos se han utilizado frecuentemente
como coadyuvantes en el tratamiento de los síndromes
de dolor crónico. En estudios de efectividad en pacien-
tes con dolor crónico1-3 los antidepresivos parecen ser
eficaces, independientemente de cualquier efecto sobre
el estado de ánimo, habiendo mostrado eficacia a dosis
más bajas que las necesarias para el tratamiento de la de-



presión. Su acción analgésica es más rápida que el efec-
to puramente antidepresivo, aparecido habitualmente a
las semanas o meses de iniciar el tratamiento; los que
más se han estudiado han sido los antidepresivos triciclí-
cos; se ha comprobado que estos agentes suelen tener
un efecto analgésico de ligero a moderado sobre el dolor
crónico, sobre todo el de carácter neuropático1.     

En una revisión de varios estudios4 con inhibidores se-
lectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en el do-
lor crónico se observan resultados contradictorios que
sugieren que los antidepresivos de acción mixta (seroto-
nérgica y noradrenérgica) son los antidepresivos de pri-
mera elección para el alivio del dolor. La venlafaxina es
un antidepresivo cuyo mecanismo de acción se basa en
la inhibición de la recaptación de la serotonina y la no-
radrenalina5,6, sin casi afinidad por los receptores coli-
nérgicos, histaminérgicos o adrenérgicos7,8.

Se han llevado a cabo varios estudios para evaluar si la
venlafaxina tiene buena tolerabilidad y es eficaz en el tra-
tamiento del dolor crónico. En los trabajos revisados,
uno en cefalea (estudio abierto, retrospectivo con 97 pa-
cientes)9, otro de profilaxis de la migraña en cefalea ten-
sional en 112 pacientes10 y el último en pacientes con fi-
bromialgia11, la venlafaxina se ha mostrado eficaz tanto
en el tratamiento del dolor como en la prevención de la
aparición de cefalea, independientemente de sus efectos
sobre los síntomas depresivos.

Existen además una serie de casos clínicos en los que
se refiere alivio del dolor con venlafaxina en pacientes
con neuralgia postherpética12,13, dolor de espalda cróni-
co radicular14, distrofia refleja12, neuralgia intercostal12,
dolor facial atípico12, esclerosis múltiple12, dolor postin-
farto12 y dolor neuropático15. Asimismo, en un estudio
reciente que compara de forma aleatorizada, doble ciego
y  cruzado, la eficacia de la venlafaxina frente al placebo
en el dolor neuropático tras tratamiento de cáncer de
mama se obtiene un alivio medio de dolor y una intensi-
dad máxima del mismo significativamente menores con
venlafaxina respecto al placebo16.

En estos estudios, en los cuales muchos de los pa-
cientes tenían dolor refractario a otros tratamientos, la
venlafaxina presentó buena tolerancia y efectividad, 
demostrándose que este antidepresivo puede ser una 
opción para el tratamiento del dolor crónico17. 

Con el presente estudio se pretende mostrar la efecti-
vidad de la venlafaxina retard en pacientes con dolor
crónico tratados en unidades de dolor.

MÉTODOS

Se recogen los datos de pacientes que acuden de ma-
nera consecutiva a dos unidades del dolor durante 6 me-
ses y son tratados con venlafaxina retard a dosis diarias
entre 75 y 150 mg, que podían ser incrementadas a crite-
rio del investigador. Los criterios de inclusión que se uti-
lizaron fueron los siguientes: pacientes mayores de edad
de ambos sexos, aquejados de dolor crónico de cualquier
etiología, con una puntuación previa en la Escala visual

analógica (EVA) de intensidad del dolor ≥50 mm y un ni-
vel intelectual y de compresión adecuado para entender
el manejo de las instrucciones del protocolo. En cuanto a
los criterios de exclusión, se tuvieron en cuenta los si-
guientes: dolor agudo, disfunción renal o hepática, hi-
persensibilidad conocida a la venlafaxina o la lactosa, así
como historia de alergia grave o de múltiples reacciones
adversas a fármacos, contraindicaciones de la venlafaxi-
na, cualquier trastorno mental debido a la medicación ge-
neral, haber sufrido un infarto de miocardio en los 6 me-
ses anteriores al inicio del protocolo, perturbaciones en
el ritmo o en la conducción cardíaca, mujeres embaraza-
das o en período de lactancia o con test beta-HCG positi-
vo, hipertensión no controlada, uso de cualquier medica-
mento en investigación, fármaco antipsicótico o terapia
electroconvulsiva o sumatriptán en los 30 días anteriores
al cribado,  inhibidores  de la monoaminooxidasa o hier-
ba de San Juan en los 14 días anteriores al cribado, fár-
macos ansiolíticos o hipnoticosedantes (excepto loraze-
pam u oxazepam) o cualquier otra sustancia o fármaco
psicótico en los 7 días previos a la visita basal.

En la visita basal (visita 1) se recogió información so-
bre datos sociodemográficos y antropométricos, enfer-
medades y medicación concomitantes. En cada visita de
seguimiento (meses 1-6: visitas 2-7) se registraron datos
de efectividad y tolerabilidad del tratamiento con venla-
faxina retard.

Las escalas utilizadas para la evaluación del efecto an-
tiálgico ejercido por venlafaxina retard fueron: EVA de
reposo y movilización (para medir la intensidad del do-
lor) y Escala de actividad física (ECOG) (para medir el 
número de pacientes y porcentaje de ellos con activi-
dad normal, actividad física restringida, ambulatorios
con capacidad de cuidar de sí mismos y actividad limitada
permaneciendo en cama o silla el 50 % del tiempo). Adi-
cionalmente se utilizó la Escala hospitalaria de ansiedad
y depresión (HAD) para evaluar la sintomatología ansio-
sa y depresiva de los pacientes con problemas médicos
no psiquiatricos, así como el efecto ejercido por el fár-
maco. Adicionalmente, en todas las visitas se registraron
los efectos adversos acaecidos durante el estudio, mien-
tras que en la visita final se recogió de manera descripti-
va la eficacia y tolerancia globales del tratamiento, según
criterios del médico y del paciente.  

La metodología estadística incluyó el análisis descripti-
vo de las variables recogidas en la anamnesis y la explo-
ración clínica, calculando los parámetros estadísticos de
tendencia central y dispersión en las variables cuantitativas
y las frecuencias absoluta y relativa en las cualitativas, en el
total de la muestra disponible en cada visita del estudio. La
muestra por intención de tratamiento incluyó a todos los
pacientes que entraron en el estudio. Con objeto de in-
cluir en los análisis correspondientes todos los pacientes,
en aquellos que no se disponía de la medida correspon-
diente en la visita 7 se arrastró el último dato disponible
hasta dicha visita (Last Observation Carried Forward
[LOCF]). La muestra por protocolo estuvo formada por los
pacientes que completaron el estudio, es decir, que efec-
tuaron las siete visitas programadas. Para el análisis de
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eficacia en la muestra por intención de tratamiento se
utilizó la comparación de medias en datos pareados (vi-
sita 1-visita 7) para las medidas cuantitativas, calculando la
diferencia entre visitas y su intervalo de confianza del 95%
(IC 95 %) y la prueba de Wilcoxon (visita 1-visita 7) para
las variables cualitativas. En la muestra  por protocolo, en
las variables cuantitativas se utilizó el test de ANOVA de
medidas repetidas con un factor intrasujetos con siete nive-
les (visitas 1-7) utilizando la corrección de Greenhouse-Geis-
ser de los grados de libertad en los casos necesarios. Para
la comparación entre pares de momentos se utilizó la co-
rrección de Bonferroni del nivel crítico. En las variables
cualitativas se utilizó la prueba de Friedman. El análisis es-
tadístico se realizó con el programa SPSS versión 10.0. Se
consideran significativos valores de p<0,005.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 50 pacientes (50 % varones)
con dolor crónico de etiología diversa y topografía variable
(tabla 1) de entre 3 y 96 meses de evolución (mediana de
8 meses y media de 17±20 meses), no observándose dife-
rencias significativas entre sexos en la duración del cuadro
(diferencia media de 5,6 meses; IC de –5,9 a 17 meses;
p=0,207). La edad osciló entre los 31 y 80 años (mediana
de 58 años) con un valor medio de 57,1±10,8 años. Excep-
to uno, todos los pacientes (98%) referían consumo previo
de analgésicos y todos ellos se encontraban en tratamien-
to antiálgico en el momento de su inclusión. Un total de
28 casos (56%) presentaban enfermedades concomitantes.

Los pacientes recibieron inicialmente tratamiento con
venlafaxina retard a la dosis de 75 mg/día en dosis única.
Solamente entre un 10-15 % de los pacientes requirieron
dosis de 150 mg/día al no obtener mejoría evidente a lo
largo del estudio. En la visita 7, el 88,1 % de los pacien-
tes continuaban recibiendo dosis diarias de 75 mg. Una
vez instaurado el tratamiento con venlafaxina retard el
porcentaje de pacientes que necesitó medicación de res-
cate fue inferior al 60 % en cualquier momento del estu-
dio. El porcentaje de pacientes que utilizaron medica-
ción de rescate se redujo en tres, cuatro y cinco veces
entre cada una de las visitas consecutivas, aumentando a
su vez el porcentaje de pacientes que no utilizaron o uti-
lizaron sólo una vez medicación de rescate entre visitas
(tabla 2). En 31 pacientes, de los que se dispone de re-
gistro en todas las visitas del estudio, el promedio de uti-
lizaciones se fue reduciendo paulatinamente a lo largo
del tiempo de forma significativa (p<0,0005). En cuanto
a la forma de utilización de la medicación de rescate, se
encontraron fundamentalmente tres patrones: cuando el
dolor se hacía más intenso, uso a lo largo del día (sin es-
pecificar período) y uso durante la tarde. 

La puntuación media en la EVA de reposo se redujo a
lo largo del estudio. Los datos descriptivos en cada visita
se presentan en la tabla 3. En el análisis por intención de
tratamiento la puntuación se redujo significativamente
de 5,2 ± 1,1 puntos a 2,7 ± 1,5 puntos (p < 0,0005). La di-
ferencia media entre el momento inicial y final del estu-
dio fue de 2,5 puntos (IC 95 %: 2-3). En la muestra por
protocolo la puntuación se redujo paulatinamente a lo
largo del estudio desde 5,2 ± 1,1 puntos hasta 2,2 ± 1
puntos, encontrándose descensos significativos entre
pares de visitas consecutivas entre las visitas 1 y 4, esta-
bilizándose la puntuación a partir de dicha visita. De la
misma firma, la puntuación media en la EVA de movili-
zación se redujo a lo largo del estudio. Los datos des-
criptivos en cada visita se presentan en la tabla 3. En el
análisis por intención de tratamiento la puntuación se re-
dujo significativamente de 5,5 ± 0,8 puntos a 3,1 ± 1,6
puntos (p < 0,0005). La diferencia media entre el mo-
mento inicial y final del estudio fue de 2,4 puntos 
(IC 95%: 1,9-2,9). En la muestra por protocolo la puntua-
ción se redujo paulatinamente a lo largo del estudio des-
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TABLA 1. Etiología y topografía del dolor

N %

Etiología

Posquirúrgica 8 16
Neuralgia postherpética 7 14
Cefalea tensional 7 14
Artrosis 7 14
Neuropatía diabética 5 10
Proceso oncológico 3 6
Enfermedad reumática 3 6
Síndrome del miembro fantasma 2 4
Vasculopatía 2 4
Pancreatitis crónica 1 2
Síndrome talámico 1 2
Neuropatía facial atípica 1 2
Lumbalgia crónica brucelósica 1 1
Lumbalgia crónica 1 1
Dolor neuropático no filiado 1 1

Localización

Miembros 18 36
Columna 12 24
Tórax y/o abdomen 9 18
Cabeza 9 18
Hemicuerpo 1 2
Ósea generalizada 1 2

TABLA 2. Uso de medicación de rescate a lo largo del
estudio. Máximo número de veces declarado

N.º 
veces

0 1 2 3 4 5

N.º 
visitas

N % N % N % N % N % N %

Visita 2 21 42, 7 14,0 8 16,0 10 20,0 2 4,0 2 4
Visita 3 18 42,9 10 23,8 7 16,7 5 11,9 2 4,8 0 0
Visita 4 20 50,0 12 30,0 2 5,0 4 10,0 2 5,0 0 0
Visita 5 22 64,7 9 26,5 1 2,9 1 2,9 1 2,9 0 0
Visita 6 23 62,2 11 29,7 2 5,4 0 0,0 1 2,7 0 0
Visita 7 23 63,9 8 22,2 4 11,1 1 2,8 0 0,0 0 0



de 5,5 ± 0,8 puntos hasta 2,6 ± 1,3 puntos, encontrándo-
se descensos significativos entre pares de visitas conse-
cutivas entre las visitas 1 y 4 y estabilizándose la puntua-
ción  a partir de dicha visita. 

En referencia a la ECOG, el porcentaje de pacientes
ambulatorios y con actividad limitada se redujo a lo largo
del tiempo, aumentando el de pacientes con capacidad
restringida. El porcentaje de pacientes con actividad nor-
mal se mantuvo estable a lo largo del estudio (tabla 4). Se
encontraron diferencias significativas tanto en la muestra
por intención de tratamiento (p = 0,025) como en la
muestra por protocolo (p= 0,005). El número de pacien-
tes  y porcentaje de ellos que no experimentaron alivio,
o encontraron poco alivio, suficiente, mucho o comple-
to se presenta en la tabla 5. El porcentaje de pacientes
que no experimentaron ningún alivio se redujo hasta 0 a
lo largo del estudio, mientras que el de pacientes que 
experimentaron poco alivio se redujo. Por el contrario,
aumentó el porcentaje de pacientes que experimentaron

alivio suficiente, mucho o completo. Se encontraron di-
ferencias significativas tanto en la muestra por intención
de tratamiento (p < 0,0005) como en la muestra por pro-
tocolo (p < 0,0005).

La puntuación media en la HAD de depresión se redu-
jo también a lo largo del estudio (datos no mostrados). En
el análisis por intención de tratamiento la puntuación se
redujo significativamente de 9,2 ± 4,6 puntos a 7,3 ± 3,8
puntos (p < 0,0005); ambas puntuaciones se consideran
«caso probable» de depresión. La diferencia media entre
el momento inicial y final del estudio fue de 1,9 puntos
(IC 95%: 1,1-2,7). En la muestra por protocolo la puntua-
ción se redujo paulatinamente a lo largo del estudio des-
de 9 ± 4,6 puntos («caso probable») hasta 6,9 ± 3,1 
puntos («normal»), encontrándose descensos significati-
vos hasta la visita 5 y estabilizándose la puntuación a par-
tir de dicha visita. Un efecto similar se observó al anali-
zar la puntuación media en la HAD de ansiedad, la cual
se redujo a lo largo del estudio. En el análisis por inten-
ción de tratamiento la puntuación se redujo significati-
vamente de 10,2 ± 4,2 puntos a 8 ± 3,6 puntos (p <
0,00059) ambas puntuaciones se consideran «caso pro-
bable» de ansiedad. La diferencia media entre el momen-
to inicial y final del estudio fue de 2,1 puntos (IC 95 %:
1,2-3). En la muestra por protocolo la puntuación se re-
dujo paulatinamente a lo largo del estudio desde 9,9 ±
3,9 puntos hasta 7,4 ± 2,8 puntos, ambas puntuaciones
se consideran «caso probable» de ansiedad, encontrán-
dose descensos significativos hasta la visita 4 y estabili-
zándose la puntuación a partir de  dicha visita. 

En opinión del investigador la eficacia del tratamiento
fue «muy buena» o «buena» en el 68 % de los pacientes,
mientras que fue «regular» en el 25% y «mala» en el 7%; y
en opinión de los pacientes la eficacia del tratamiento
fue «muy buena» o «buena» en el 68 % de los pacientes,
mientras que fue «regular» en el 25 % y «mala» en el 7 %
(figs. 1 A y B).

A lo largo del estudio se produjeron ocho abandonos
(16 % de la muestra) debidos a las siguientes causas: sie-
te por acontecimientos adversos y un paciente por falta
de eficacia. Veinticuatro pacientes (48 %) comunicaron
42 acontecimientos adversos que dieron lugar a 131 epi-
sodios a lo largo del estudio. Los acontecimientos adver-
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TABLA 3. Puntuaciones de la EVA, en reposo y en
movilización a lo largo del estudio

Media Mediana
Desv. 

Mínimo Máximo
típica

EVA reposo
V1 5,2 5,0 1,1 1,5 7,3
V2 4,4 4,6 1,3 1,0 7,0
V3 3,3 3,0 1,4 1,0 7,0
V4 2,5 2,5 1,1 0,0 5,0
V5 2,4 2,0 1,1 0,0 5,0
V6 2,1 2,0 1,0 0,0 4,0
V7 2,2 2,0 1,0 0,0 4,8

EVA movilización
V1 5,5 5,3 0,8 3,5 7,0
V2 4,6 5,0 1,3 1,0 7,0
V3 3,8 3,6 1,4 1,0 7,0
V4 3,0 3,0 1,2 0, 5,1
V5 2,9 3,0 1,3 0,0 5,7
V6 2,6 2,6 1,2 0,0 5,1
V7 2,6 2,7 1,3 0,0 5,5

TABLA 4. ECOG a lo largo del estudio

Activividad Normal Restringida Ambulatorio Limitado

N.º visitas N % N % N % N %

Visita 1 20 40,0 21 42,0 8 16,0 1 2,0
Visita 2 20 40,0 21 42,0 8 16,0 1 2,2
Visita 3 17 37,0 22 47,8 6 13,0 1 15,2
Visita 4 17 38,6 23 52,3 4 9,1 0 0,0
Visita 5 18 40,9 22 50,0 4 9,1 0 0,0
Visita 6 16 37,2 23 53,5 4 9,3 0 0,0
Visita 7 17 40,5 22 52,4 3 7,1 0 0,0

Intención de tratamiento (n = 50). Prueba de los rangos con signos de 
Wilcoxon: Z:–2,236; p : 0,025. Completers (n=42) prueba de Friedman;
Chi cuadrado: 18,545; gl: 6; p : 0,005.

TABLA 5. Alivio a lo largo del estudio

Alivio No Poco Suficiente Mucho Completo

N.º visita N % N % N % N % N %

Visita 2 24 48,0 20 40,0 4 8,0 2 4,0 0 0,0
Visita 3 5 10,9 17 37,0 17 37,0 7 15,2 0 0,0
Visita 4 2 4,5 5 11,4 24 54,5 12 27,3 1 2,3
Visita 5 2 4,5 5 11,4 22 50,0 14 31,8 1 2,3
Visita 6 0 0,0 5 11,6 23 53,5 13 30,2 2 4,7
Visita 7 0 0,0 6 14,3 21 50,0 13 31,0 2 4,8

Intención de tratamiento (n = 50). Prueba de los rangos con signos de 
Wilcoxon: Z: –5,437; p < 0,0005. Completers (n = 42) prueba de Fried-
man; Chi cuadrado: 116,010; gl: 5; p<0,0005.



sos más frecuentes fueron (porcentaje sobre el total de
acontecimientos adversos): estreñimiento en ocho pa-
cientes (19%), somnolencia en 6 pacientes (14,3%), inquie-
tud en cuatro pacientes (9,5 %) y náuseas en cuatro pa-
cientes (9,5%). Sólo uno de los episodios reportado como un
cuadro de inquietud cumplió requisitos de gravedad, mientras
que sólo el 7% de los 131 episodios se consideró posible-
mente relacionado con la medicación en estudio. No se
observó ningún episodio de hipertensión arterial. 

Según la valoración del investigador la tolerancia del
tratamiento fue «excelente» en el 13 % de los pacientes y
«muy buena» o «buena» en el 59% de los pacientes, mien-
tras que fue «regular» en el 17 % y «mala» en el 11 %. En
opinión de los pacientes la tolerancia del tratamiento fue
«excelente» en el 13 % de los pacientes y «muy buena» o
«buena» en el 59% de los pacientes, mientras que fue «re-
gular» en el 19 % y «mala» en el 9 % (figs. 2 A y B).

Se registraron 107 usos de medicación concomitante
por parte de 49 pacientes (98 %). De éstos, 19 pacientes

consignaron el uso de una medicación concomitante y
16 pacientes consignaron el uso de dos medicaciones
concomitantes. Las medicaciones concomitantes más
frecuentes fueron tramadol (en 44 ocasiones) y duroge-
sil (en 10 ocasiones).

CONCLUSIONES

De los datos obtenidos se desprende la utilidad clínica
de la venlafaxina retard, antidepresivo de acción dual, en el
manejo de pacientes con dolor crónico de cualquier
etiología.

Hasta ahora los clínicos que nos dedicamos a ver estos
pacientes tan complicados teníamos que recurrir a anti-
depresivos tricíclicos, pero ahora el arsenal terapéutico
ha aumentando al disponer de un antidepresivo que ac-
túa a nivel de los receptores de 5-hidroxitriptamina y no-
radrenalina, sin interaccionar con otros receptores, lo
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Figuras 1 A y B. Eficacia subjetiva del tratamiento según investigador y paciente.
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Figuras 2 A y B. Tolerancia subjetiva del tratamiento según investigador y paciente.
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que permite explicar su mejor perfil de efectos adver-
sos7-8.  Los pacientes incluidos en este estudio están ade-
más polimedicados, lo que aumenta el riesgo de interac-
ciones medicamentosas. La venlafaxina retard, con su 
baja tasa de unión a proteínas plasmáticas del 27 % y su
leve inhibición del citocromo P450, tiene un mínimo
riesgo de interacciones, por lo que se perfila como un
antidepresivo muy útil en este tipo de pacientes.

En este estudio se obtienen unas reducciones paulati-
nas en las escalas específicas de dolor, coincidiendo con
un incremento progresivo en el alivio del mismo. Estos
resultados no están mediatizados por un incremento pro-
gresivo de las dosis de venlafaxina (se utilizaron dosis
mantenidas de 75 mg/día, fundamentalmente), ni tam-
poco por un incremento en la medicación de rescate,
que por el contrario fue disminuyendo a lo largo del 
estudio.

No se pueden sacar firmes conclusiones con respecto
al estado basal de ansiedad y depresión de los pacientes
y por tanto al efecto del fármaco sobre estos trastor-
nos, dado que la escala utilizada, HAD, no es una escala
específica de depresión, sino una escala utilizada para el
cribado inicial de pacientes diagnosticados de otras 
patologías médicas distintas de la depresión en sí misma.
Aunque éste no era el objetivo de este estudio y a pesar de
las limitaciones de esta escala, tras su administración a es-
tos pacientes, se observa una disminución de las puntua-
ciones tanto en ansiedad como en depresión. No obstan-
te, la eficacia de la venlafaxina en trastornos depresivos
con o sin ansiedad está ya suficientemente demostrada18-21. 

En el estudio se han tratado a pacientes crónicos que
en su mayoría (98 %) toman otras medicaciones de forma
concomitante, siendo complicado distinguir si los acon-
tecimientos adversos reportados durante este estudio
son debidos a la venlafaxina retard o a los otros tratamien-
tos concomitantes.

La principal limitación del estudio es que carece de
grupo de control, si bien refleja adecuadamente la prác-
tica médica de una forma naturística. Estudios doble cie-
go controlados  podrán aportar más información sobre el
efecto del fármaco en este tipo de pacientes.
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