
 
 

1 
 

1.0 Información general 

Nombre:  Guía  de Manejo  de Dolor  por  Cáncer 
Fecha  de  revisión:  20 de abril 2020 

Código CIE-10: No  figura como  dolor  por  cáncer;  se  pueden  utilizar  múltiples códigos  
dependiendo del  área  afectada, tiempo  de  evolución y enfermedad  de  base. 
H571. DOLOR  OCULAR; M255: DOLOR  EN  ARTICULACION; M546:DOLOR  EN  LA  COLUMNA  
DORSAL; M796: DOLOR  EN  MIEMBRO; R070: DOLOR  EN  GARGANTA; R074 DOLOR  EN  EL  PECHO; 
R101: DOLOR  EN  LA  PARTE  SUPERIOR  DEL  ABDOMEN; R102: DOLOR  PELVICO  Y  PERINEAL; R103: 
DOLOR  LOCALIZADO  EN  OTRAS  PARTES  DEL  ABDOMEN  INFERIOR; R104: DOLOR  ABDOMINAL  NO  
ESPECIFICO; R520: DOLOR  AGUDO; R521: DOLOR  CRONICO  INTRATABLE; R522: OTRO  DOLOR  
CRONICO; R529: DOLOR  NO  ESPECIFICADO 
 

2.0 Objetivo 

Establecer recomendaciones que puedan ser aplicadas por los profesionales de la salud en su práctica 
clínica para optimizar el manejo de los pacientes que padecen  dolor por cáncer. 
 

3.0 Aplicabilidad 

Esta guía es una recomendación basada en la mejor evidencia disponible, sin embargo es de 
aplicabilidad bajo el criterio de cada profesional de la salud. 
 

4.0 Responsabilidad 

La revisión y actualización de la guía fue realizada por los doctores Johan Fernando Cantor, Médico 
Residente de Medicina Física y Rehabilitación de la Universidad  del  Valle y René Rodríguez, Médico 
Anestesiólogo  Especialista  en Dolor y Cuidado Paliativo, docente  de  Dolor y Cuidados Paliativos del 
Departamento  de  Medicina  Física y Rehabilitación de  la  Universidad del  Valle y docente  de  la 
Escuela de Medicina  de  la Universidad Libre Seccional  Cali. 
  

5.0 Introducción 

A pesar de los esfuerzos realizados en los últimos años por diferentes asociaciones interesadas en el 

control del dolor y los cuidados paliativos, el dolor  en los pacientes con cáncer tiene una alta 

prevalencia; cerca del 80% de los pacientes no obtienen control adecuado del dolor debido a múltiples  

barreras que impiden que los analgésicos adecuados lleguen en forma oportuna y suficiente.   

En  dos terceras partes de los pacientes, el dolor es secundario al tumor primario o a las metástasis, 

mientras que la tercera parte padece dolor secundario  a la quimioterapia, radioterapia,  cirugías, 

infecciones o por causas ajenas al cáncer.  

Los avances recientes en relación al tratamiento del dolor por cáncer se fundamentan en una mejor 

evaluación de los mecanismos que lo originan, permitiendo iniciar el  tratamiento más adecuado que  

produzca un rápido alivio con un baja incidencia de efectos indeseables,  en el reconocimiento y 

tratamiento de la neurotoxicidad inducida por opioides, en las ventajas derivadas de una adecuada 

rotación de opioides y en la introducción de nuevas formulaciones de opioides.  

 
6.0 Definición y descripción clínica 

Entender adecuadamente el mecanismo involucrado en la producción del dolor permite instaurar un 

adecuado tratamiento analgésico. Durante la valoración inicial se debe  determinar la localización, 

intensidad y etiología del dolor,  valorar la presencia de otros síntomas e identificar los factores de mal 

pronóstico en el control del dolor como la presencia de dolor neuropático, dolor  incidental, 
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alteraciones cognitivas, psicológicas, historia  de abuso de alcohol o adicción a drogas. Se debe medir 

la intensidad del dolor antes y durante el tratamiento para evaluar la eficacia del tratamiento 

instaurado.  

 
7.0 Etiología – Fisiopatología 

Dependiendo del sitio de origen, el dolor neoplásico se puede clasificar en somático, visceral y 
neuropático. El dolor somático y el visceral se originan como consecuencia de la activación de los 
nociceptores (receptores de estímulos nocivos) que se encuentran en tejidos cutáneos, músculos, 
huesos y vísceras, como consecuencia, entre otras cosas, de la reacción inflamatoria desencadenada 
por el tumor en los diferentes tejidos, asociada a la liberación de mediadores químicos algogénicos 
(productores de dolor) que dan origen a la sensación y la envían al sistema nervioso central a través de 
fibras nerviosas especializadas que pasan por la médula espinal. El dolor neuropático se presenta por 
el daño del sistema nervioso central o periférico, secundario a compresión o infiltración tumoral de un 
nervio periférico o de la médula espinal o como consecuencia de un trauma o una lesión química del 
nervio, secundario a daño quirúrgico, a radioterapia o a quimioterapia; se caracteriza por ser tipo ardor, 
quemante, o se presenta como paroxismos de dolor que semejan descargas eléctricas. Más del 80% de 
los pacientes en estado avanzado de la enfermedad presentan dolor mixto. 
 

8.0 Factores de riesgo 

Padecer  cáncer 
 

9.0 Diagnóstico 

Eminentemente  clínico. En  casos  especiales  en  los  que  no  es  clara  la  etiología y  sitio  del   dolor  
se  pueden  emplear  ayudas  diagnósticas; la toma  de  ayudas  diagnósticas se recomienda   si  del  
resultado  depende  la  toma o  cambio  de la  conducta  terapéutica. 
 

10 Diagnóstico  diferencial 

Recordar  que la  persona  con  cáncer  puede  padecer  dolor  de  otras  etiologías: osteoartrosis,  
canal  estrecho,  radiculopatias, neuropatías  periféricas, abdomen  agudo  de  origen  no  neoplásico. 
 

11 Tratamiento 

El manejo del dolor crónico de origen oncológico requiere de una adecuada evaluación para elegir la 

mejor opción de tratamiento. Partiendo del uso de procedimientos sencillos como la terapia 

farmacológica, la cual es recomendada y validada primordialmente por la Organización Mundial de la 

Salud por su simplicidad, confiabilidad y alto grado de efectividad, hasta los procedimientos más 

complicados de tipo intervencionista. 

El enfoque más conocido para el manejo del dolor se ha basado en los tres pasos de la escalera 

analgésica de la OMS; surgen actualmente diferentes teorías que recomiendan que el enfoque 

terapéutico debe basarse en  los mecanismos fisiopatológicos involucrados en la producción del dolor, 

para lograr un alivio más rápido y con menos efectos adversos.  
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12 Guía  de  Práctica  Clínica:  Basado en la  evidencia y Formulación de recomendaciones 

 
     Tabla 1. Categoría  de  la  evidencia y fuerza  de las  recomendaciones 

Categoría de la Evidencia 

IA Evidencia de meta-análisis, estudios controlados. 

IB Evidencia de al menos un estudio controlado, aleatorizado. 

IIA Evidencia de al menos un estudio controlado sin aleatorización. 

IIB Evidencia de al menos un estudio de otro tipo cuasi-experimental. 

III 
Evidencia de estudios descriptivos no-experimentales, tales como estudios 

comparativos, estudios de correlación y casos y controles. 

IV 
Evidencia de reportes de comités de expertos o de opiniones o experiencia 

clínica de autoridades respetadas o ambos. 

Fuerza de las Recomendaciones 

A Directamente basada en evidencia categoría I. 

B 
Directamente basada en evidencia categoría II o recomendación extrapolada 

de evidencia categoría I. 

C 
Directamente basada en evidencia categoría III o recomendación extrapolada 

de evidencia categoría I o II. 

D 
Directamente basada en evidencia categoría IV o recomendación extrapolada 

de evidencia categoría I, II o III. 

 

 

Recomendación 1 

Los medicamentos no opioides, como el Acetaminofén y los AINEs, deben ser considerados para el 
tratamiento del dolor por cáncer. (14) 
El Acetaminofén y los AINEs son medicamentos eficaces en cualquier etapa de la escalera analgésica 
de la OMS, independientemente de su intensidad, siempre que su uso no esté contraindicado. 
Cuando el dolor  es  de intensidad  leve (EVA: 1-3/10), pueden utilizarse  como  analgésico único. 
Nivel  de  evidencia: 1 
Grado  de  recomendación: A 
 
En dolor  de predominio somático:  
Acetaminofén 500 a 1000 mg cada 6 horas, generalmente 3 gm/dia,  máximo 4 gm/dia. 
Si la  clínica  sugiere componente  inflamatorio, Ibuprofeno 200- 400 mg/ 8 horas por 1 semana. Los 
AINES deben utilizarse con precaución en disfunción renal, anti-coagulación, úlcera péptica, sangrado 
digestivo reciente, pacientes alérgicos, asma y EPOC. 
En dolor  de  predominio visceral: 
Adicione Bromuro Butil Hiosina 20 mg cada 8 horas. Produce  sequedad  en  la  boca. 
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Recomendación 2 

Se pueden  prescribir opioides  débiles en combinación  con  analgésicos no opioides, cuando los no 
opioides  no controlan  en  forma  adecuada  el  dolor 
Cuando  el  dolor es  de intensidad moderada (EVA: 4-6/10), pueden utilizarse  no opioides  en  
combinación con opioides  débiles. 
Nivel  de  evidencia: 3 
Grado  de  recomendación: C 
 
Los opioides  débiles tienen efectividad limitada en el tiempo (40 días) y dosis  techo; por encima de 
su dosis techo, no hay efectos analgésicos adicionales sino aumento en los efectos adversos. 
Nivel de evidencia: I 
Grado de recomendación: B 
 
Dosis y presentación comercial de opioides débiles: 
Tabletas de: 
Acetaminofén + codeína (325 mg + 30 mg) y (325 mg + 8 mg) cada 6-8 horas. 
Acetaminofén + hidrocodona (325 mg + 5 mg), (325 mg + 7,5 mg) y (325 mg + 10 mg) cada 6-8 horas. 
Acetaminofén + Tramadol (325 mg + 37,5 mg) cada 8  horas. Existen  también gotas  de  Clorhidrato 
de Tramadol con concentraciones  diferentes  entre 2,5 a 4,5 mg por  gota 
 
En caso de  nausea  y/o vómito  prescriba metoclopramida 10 mg cada   8  horas.   
Debido a su toxicidad, prescribir metoclopramida profiláctica es cuestionable si se tiene en cuenta 
que solo 15 a 30% de los pacientes presentan nausea y vómito durante el inicio de la terapia opioide. 
Siempre  que  se  inicie tratamiento con opioides, se debe  prescribir  un laxante.  
 

Recomendación 3 

Dosis  bajas de opioides fuertes junto con medicamentos no opioides pueden ser considerados como 
una alternativa a los opioides débiles. 
Nivel de evidencia III 
Grado de recomendación: C 
 
Cuando el dolor  por  cáncer es  de intensidad fuerte o  severo (EVA: 7-10/10), deben  utilizarse 
opioides  potentes  de  liberación inmediata. 
 

Recomendación 4 

La equivalencia analgésica de los opioides se calcula  en relación a la morfina. 
Nivel de evidencia: I 
Grado de recomendación: A 
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Tabla 2. Equivalencia  analgésica de opioides  

Opioide Factor  de  conversión Nivel de  evidencia / Grado de  
recomendación 

Morfina oral a morfina EV 
Morfina oral a morfina SC 
Morfina oral a oxicodona oral 
Oxicodona oral a hidromorfona 
Morfina oral a hidromorfona oral 
Morfina oral a buprenorfina TDa 
Morfina oral a fentanyl TDb 
Morfina oral a metadona oral 

<90mg 
90-300 
>300mg 

 

3:1 
2:1 

1:1.5 
1:4 
1:5 

75:1 
100:1 

 
1:4 
1:8 

1:12 

 
 
II/B 
II/B 
II/B 
IV/C 
III/B 
 
III/B 
III/B 
III/B 
 

a: 60 MG de morfina oral equivale a un parche  de 35 microgramos  de buprenorfina, equivalente a 
0,8 MG/24h. 
b: 60 MG de morfina oral equivale a un parche  de 25 microgramos de fentanyl,equivalente a 0,6 
MG/24h 
EV: Endovenoso. SC: Subcutaneo. TD: transdérmico (67) 

 
Deben darse instrucciones a los  pacientes  sobre la forma de uso y complicaciones potenciales del 
uso  de  parches transdérmicos: 

 No  rasure la piel para aplicar el parche 

 No limpie la piel con alcohol 

 No aplique parches en aéreas cruentas 

 No utilice parches en pacientes febriles 

 Evite el ingreso a saunas o baños de vapor mientras utilice parches. 
 
La morfina  es  el estándar de oro dada su versatilidad, seguridad y precio. La primera elección es  
morfina oral (21, 22). 
Cuando se  requiera alivio urgente del dolor,  se  debe titular con opioides parenterales (12), los  
cuales también pueden ser usados en pacientes en quienes la vía  oral no está  disponible. 
Nivel  de  evidencia: IV 
Grado  de  recomendación: D 
 
Presentación comercial de opioides potentes y dosis  de inicio: 
Titulación con morfina  parenteral en  caso  de  dolor  severo: 
-Morfina ampollas  de 10 mg/ml:  3 MG  EV como dosis inicial. Revalorar  en 10 minutos. Si no hay 
alivio  del  dolor, aplicar  una  segunda  dosis de  3  MG de  morfina, y  así sucesivamente  hasta  lograr  
alivio del  dolor. Utilizar cada 4-6 horas la  sumatoria  de  las  dosis  que lograron  aliviar  el  dolor.  
Si hay alivio del  dolor  con la  primera  dosis  de  3  MG,  usar  3  MG  EV  cada  4 -6  horas. 
-Morfina al 3% Frasco  multidosis  de  20 ml: 3 a 5 MG cada  4 -6 horas  
-Morfina al 3% solución oral. Frasco por  30 ml: 10 MG (8 gotas) cada 4-6 horas. Un ML tiene  24 
gotas, una  gota 1,25 MG. 
-Hidromorfona ampollas de  2 mg/ml:  0,5 a 1 MG cada 4-6 horas 
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-Hidromorfona tabletas de 2,5 y 5 MG:  2,5 MG cada  4-6 horas   
-Oxicodona comprimidos de 10, 20 y 40 MG de liberación sostenida: Iniciar 10mg cada 12 horas. Las  
tabletas NO se  deben  partir, masticar o triturar 
-Oxicodona ampollas  de  10 mg/ml: 3-5 MG cada 4 -6 horas 
-Metadona tabletas  de 10 y 40 MG. Iniciar 10 MG V.O cada  8 -12 horas. 
Los  parches  de  buprenorfina y fentanyl se utilizan como  analgésicos para  mantenimiento, no se 
utilizan  para titulación o  crisis  de  dolor ya que la absorción completa  se  realiza  después  de 12-16 
horas de su aplicación. 
Los opioides de liberación rápida o normal están indicados para la titulación y para tratar los episodios 
de dolor irruptivo. 
Parches  de fentanyl transdérmico de 12, 25, 50, 75 y 100 mcg/hora para  cambiar  cada  72  horas. 
Parches  de  buprenorfina  transdérmica de 10 y 20 mcg/hora para cambiar  cada  7  días, y  parches  
de 35, 52.5 Y 70  mcg/h para  ser  cambiados  cada   72 horas. 
 
Los opioides  deben ser  usados con precaución en falla  renal y hepática. No obstante, la  metadona  
puede  ser  usada  en falla  renal sin  ajuste  de  dosis. Puede  ser  usada  en  falla  hepática y 
obstrucción intestinal. Puede  producir  prolongación  del intervalo QT y  es  medicamento de  
segunda línea  en pacientes  con  tos. Debe  ser  usada  con  precaución en pacientes  ancianos. 
Fentanyl  transdérmico puede  ser  usado  en  falla  renal  sin  ajuste  de  dosis, también puede  ser  
usado  en  falla  hepática. 
Buprenorfina transdérmica puede  ser  usada  en  falla  renal  sin  ajuste  de  dosis y no  deprime  el 
sistema inmune 
 

Recomendación 5 

Los opioides transdérmicos (TTS) fentanyl y buprenorfina son alternativas válidas cuando los opioides 
orales no están  disponibles 
Nivel  de  evidencia: II 
Grado  de  recomendación: A 

Recomendación 6 

Los opioides fuertes se pueden combinar con un analgésico no opioide. 
Nivel  de  evidencia: II 
Grado  de  recomendación: B 
 
Cuando haya alteración renal los opioides deben ser usados con precaución; en esta situación, la 
buprenorfina es el más seguro, la hidromorfona es una opción adecuada  [23]. 
Nivel  de  evidencia: IV 
Grado  de  recomendación: C 

Recomendación 7 

Todos los pacientes deben recibir dosificación para las 24 horas del día y adicionalmente “dosis de 
rescate” equivalentes al  10% de la dosis diaria total, o al 50% de  la  dosis  que  recibe  cada   4  horas, 
para controlar el dolor irruptivo. 
Nivel de evidencia: IV 
Grado de recomendación:  C 
 
Después de que  se haya determinado la dosis apropiada por medio de la titulación con opioides  de  
liberación rápida  o  normal,  están indicados opioides de liberación retardada. 
Nivel de evidencia: IV 
Grado de recomendación: C 
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Recomendación 8 

Formulaciones orales de morfina, oxicodona, hidromorfona o metadona se pueden elegir para el 
tratamiento del dolor moderado a severo. 
Nivel de evidencia: I  
Grado de recomendación: A 
 

Recomendación 9 

La combinación de oxicodona y naloxona a una dosis de hasta 160/80 mg/día es efectiva para el 
control del dolor y  del  estreñimiento y es generalmente  bien tolerada [26]. 
Nivel de evidencia: I  
Grado de recomendación: B 

13. Efectos  adversos 

La toxicidad asociada a los opioides está representada por alteraciones gastrointestinales:  
Estreñimiento, náuseas, vómitos, del SNC: deterioro cognitivo, hiperalgesia, alodinia y mioclonía, 
respiratoria: depresión respiratoria y otras: prurito, boca seca, retención urinaria, hipogonadismo y 
depresión inmunitaria.  [24] 
 

14. Rotación de opioides 

El objetivo de la rotación equianalgésica es obtener una dosis de opioide en una nueva prescripción, 
que sea equivalente a la dosis administrada en la forma anterior, para evitar sobre-dosificación o sub-
dosificación, con la  finalidad  de  controlar  efectos  adversos producidos por el opioide que  se  desea 
cambiar. 
Algunos ejemplos aceptados para la aplicación para esta técnica son: 
• Alteración cognoscitiva por morfina; rote a oxicodona oral. 
• Estreñimiento con morfina, oxicodona o hidromorfona; rote a TTS  fentanil o buprenorfina.  
• Deterioro de la función renal; rote a metadona o fentanil transdermico. 
• Desarrollo de tolerancia a hidromorfona (posología incomoda, alto consumo de tabletas o 
ampollas); rote a morfina. 
 
Método sugerido para rotar opioides potentes: Existen múltiples métodos y tablas  de  conversión 
directa. Uno de  los  métodos utilizados es el siguiente: 
• Calcule la dosis del opioide utilizado actualmente en 24 horas.  
• Convierta la dosis calculada a su equivalente en morfina utilizando la relación de dosis 
equianalgésica sugerida ( tabla 2) 
• Seleccione el opioide para rotar y calcule la dosis equivalente utilizando el factor de 
conversión sugerido en la  tabla 
• Recuerde que las tablas de conversión son el producto de estudios observacionales, no son 
precisas, ni se ajustan a todas las situaciones. 
• Reduzca en 30% la dosis del nuevo opioide (tolerancia cruzada incompleta). Reduzca en  50% 
la dosis  del nuevo opioide si la dosis previa de morfina es mayor o igual a 300 mg/24 horas,  si el 
paciente presenta alteración cognoscitiva, o si pesa  menos  de  40 k. 

 Si no hay control del dolor, incremente la  dosis  diaria en  un 15-30%. 
 

15. Terapia adyuvante 

Consiste en utilizar medicamentos que no son primariamente utilizados como analgésicos, pero que 
poseen propiedades analgésicas o aditivas a la analgesia con opioides, por lo que pueden reducir las 
dosis de opioides al igual que sus efectos adversos. 
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  Tabla 3. Terapias adyuvantes y usos clínicos 
    
  Medicamento      Uso Clínico 

      
  Antidepresivos      Dolor neuropático 
     Amitriptilina, duloxetina, imipramina, desipramina 
  Anticonvulsivantes      Dolor neuropático 
     Pregabalina, carbamazepina, fenitoina 
  Antagonista del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA)  Dolor resistente a opioides 
     Ketamina (+)      Dolor neuropático 
  Benzodiazepinas      Espasmo muscular 
     Diazepam       Alteraciones del sueño, ansiedad 
  Bifosfonatos      Dolor por metástasis óseas 
     Ácido zoledrónico 
  Calcitonina       
  Inhibidor RANK 
  Denosumab 
  Canabinoides (++)      Dolor neuropático crónico 
  Anestésicos locales      Dolor neuropático localizado 
     Parches de Lidocaína 
  Relajantes musculares     Dolor neuropático 
     Baclofen 

     Corticosteroides      Compresión medular, nausea, 
                                                                                                                                    anorexia, astenia.            

Dexametasona, metilprednisolona, prednisona   Dolor con componente inflamatorio 
     Neurolépticos y sicoestimulantes    Alteraciones del sueño 

    
 (+) Ketamina: no hay beneficio clínicamente relevante para alivio del dolor o reducir el consumo de opioides 
[36] 
 (++) Canabis: evidencia contradictoria [37] 

 
 

Recomendación 13 

La terapia adyuvante puede ser usada en cualquier peldaño de la escalera analgésica [35]. 
Nivel de evidencia: IV 
Grado de recomendación: C 

16. Dolor Irruptivo por  cáncer 

Se denomina  dolor irruptivo a  la exacerbación transitoria de dolor que se produce de forma 
espontánea o en relación a un desencadenante predecible o impredecible, a pesar de que el dolor de 
base sea estable y esté controlado [38].  
 
Características:  
- Localización: típicamente igual que el dolor de base.  
- Gravedad: generalmente más severo que el dolor de base.  
- De inicio rápido: máxima severidad en 3-5 min. 
- De corta duración: 15-30 minutos o menos. 
- Número de episodios: 3-4 por día. 
 
El tratamiento  del dolor irruptivo debe ser individualizado, dependiendo de una serie de factores 
relacionados con el dolor: etiología, fisiopatología, características clínicas, y con el paciente estado 
funcional, estadio de la enfermedad, preferencias personales: 
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Cambios en el estilo de vida: Reducir las actividades que lo precipitan;  
Manejo de las causas reversibles: Minimizar la movilización en el caso de metástasis óseas; 
antitusígenos en caso de tos o laxantes en caso de estreñimiento. 
Modificación de los procesos de la enfermedad: cirugía, radioterapia, quimioterapia, terapia 
hormonal e inmunoterapia. 
Manejo farmacológico [41]: Optimizar la analgesia de base y suplementar con medicación de rescate. 
Los opioides son la droga de elección de rescate. El medicamento ideal debe cumplir con lo siguiente: 
• Alta potencia analgésica. 
• Rápido inicio de acción. 
• Corta duración de acción. 
• Mínimos efectos secundarios. 
• Fácil administración (auto-administración). 
 

17. Dolor neuropático por  cáncer 

Es el resultado de una lesión en el sistema nervioso central o periférico, como consecuencia de la 
compresión o infiltración del tumor o por la toxicidad del tratamiento. El dolor neuropático 
generalmente se describe como quemazón, adormecimiento o electricidad y puede presentar 
manifestaciones neurológicas adicionales, tales como cambios sensoriales, debilidad muscular o 
disfunción autonómica 

Recomendación 14 

Los opioides son el tratamiento de primera línea para dolor neuropático por cáncer moderado a 
severo. 
Nivel de evidencia: II 
Grado de recomendación: B 
 
Fentanil transdérmico no se debe usar como medicamento de primera línea cuando el dolor se pueda 
estabilizar con otros opioides. 
Nivel de evidencia: II 
Grado de recomendación: B 
 
Tapentadol no ofrece ningún beneficio sobre los otros opioides [45] 
Nivel de evidencia: III 
Grado de recomendación: C 
 

Tabla 4. Analgésicos Adyuvantes para Manejo  de  Dolor  Neuropático por  Cáncer 
 

Medicamento Dosis   Efectos colaterales comunes Precauciones   NE/GR 
      

Gabapentin 300 -1200 mg tid           Sedación, mareo, edema                    Insuficiencia renal  IIB 
Pregabalina 150 700 mg bid           Sedación, mareo, edema                    Insuficiencia renal  IIC 
Duloxetina  30-90 mg qd           Sedación, nausea, constipación Disfunción hepática                     IIB 

        Insuficiencia renal  NPIQ 
Venlafaxina 75-150 mg qd           Nausea, mareo, somnolencia Disfunción hepática                    IIB 

        Insuficiencia renal  NPIQ 
Amitriptilina 10-150 mg qd           Sedación, boca seca, constipación, Enfermedad cardiaca, IIB 

              Mareo, retención urinaria  glaucoma 
Nortriptilina 10-150 mg qd           Boca seca, constipación, mareo, Enfermedad cardiaca, IIC 

              Retención urinaria  glaucoma 
Lidocaina Tópica 1-3 parches diarios  No   Ninguna                     VC 

    
    

NE/GR: Nivel de evidencia/Grado de recomendación; tid: tres veces al día; bid: dos veces al día; qd: una vez al día 
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18. Otros Tratamientos para  Controlar  el Dolor por  Cáncer 

Intervencionismo analgésico 

Las técnicas intervencionistas permiten controlar el dolor y disminuir los analgésicos sistémicos [52]. Modifican la 
conducción nerviosa y pueden ser no-destructivas (aplicación de un agente reversible por inyección o colocación 
de catéter) o destructivas (aplicación de agentes químicos o físicos) [53]. Se debe considerar el pronóstico del 
paciente. Las principales indicaciones son incapacidad para lograr una analgesia adecuada o efectos adversos 
intolerables y que el sitio donde  se origina el dolor probablemente sea aliviado con un bloqueo nervioso. 

Recomendación 15 

Algunos pacientes con dolor refractario o que son intolerantes a los opioides, se pueden beneficiar de terapias 
intervencionistas, tales como neurolisis del Plexo Celiaco [54], en dolor por cáncer  de páncreas. 
Nivel de evidencia:  II,  
Grado de recomendación:  B 

 
Pueden  realizarse, en diferentes  áreas  anatómicas, bloqueos y neurolisis  de  nervios periféricos o del sistema  
nervioso  autónomo. La neurólisis del Ganglio  de  Gasser  se puede  utilizar  para  el  manejo  del  dolor  facial, la 
del Plexo Hipogástrico Superior y del Ganglio Impar pueden aliviar el dolor pélvico visceral y perineal, 
respectivamente. 
La infusión de medicamentos en el espacio epidural/intratecal lleva a la disminución del consumo de opioides 

Recomendación 16 

Se debe considerar la infusión de medicamentos en el espacio epidural/intratecal para los pacientes que son 
refractarios/intolerantes al tratamiento sistémico. 
Nivel de evidencia: II  
Grado de recomendación: B 

 
 

Recomendación 17 

La inyección percutánea de cemento óseo puede estabilizar los huesos fracturados y  producir alivio del dolor  
refractario [57]. Vertebroplastia, cifoplastia, sacroplastia, femoroplastia consisten en inyectar  cemento  óseo  en  
sitios específicos de fractura  patológica para  el control del dolor. 
Contraindicaciones específicas son compromiso epidural, retropulsión de fragmentos óseos dentro de la médula 
espinal o daño neurológico. 
Nivel de evidencia: III 
Grado de recomendación: B 

Recomendación 18 

Todos los pacientes con metástasis óseas dolorosas deben ser evaluados para considerar manejo con radioterapia 
(RT), ya que proporciona un excelente y a menudo rápido alivio del dolor [58]. 
Nivel de evidencia: I 
Grado de recomendación: A 

 
Una sola fracción de 8 Gray es tan efectiva como la RT multifracción para la paliación de metástasis óseas 
dolorosas, lo cual se acompaña de una mayor comodidad para el paciente, costo efectividad y ausencia de aumento 
de la toxicidad [59]. 
Nivel de evidencia: I 
Grado de recomendación: A 

 

Recomendación 19 

Terapias cognitivo conductuales y de mente cuerpo (relajación, imágenes, hipnosis y biorretroalimentación) pueden 
ser extremadamente útiles [64]. 
La música, el ejercicio y el yoga pueden ayudar a los pacientes durante el tratamiento del cáncer, así como a los 
supervivientes del cáncer [65]. 
Nivel de evidencia: I 
Grado de recomendación: A 

 
La atención multidisciplinaria es esencial y debe incluir oncólogos, psicólogos, trabajadores sociales, 
rehabilitadores, etc. Igualmente necesaria es una buena comunicación entre el equipo que cuida al paciente y su 
familia. 

19. Dolor en sobrevivientes de cáncer 

Hasta un 40% de los sobrevivientes de cáncer presentan dolor y en un 5-10% es crónico y severo [66]. Los opioides 
fuertes pueden estar indicados, pero dado que el 40% de los sobrevivientes de cáncer viven más de 10 años, hay 
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una creciente preocupación por los efectos secundarios de los opioides a largo plazo, uso de opioides para tratar 
la ansiedad, sobredosis y abuso en "no pacientes". Por lo tanto, se debe hacer énfasis en un mayor uso de 
analgésicos no opioides y medidas no farmacológicas. 
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