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2020 se presentarán cerca de 15 millones de nuevos casos al
año.2,3 En México, se ha documentado que el cáncer es la segun-
da causa de muerte; durante el periodo de 1999 a 2003, esta
entidad contribuyó a 12 % de mortalidad general, ocupando
11.3 % de la mortalidad en hombres y 14.6 % en mujeres.4

La etiología del dolor en estos pacientes es multifactorial,5 lo
cual dificulta su clasificación; se ha propuesto que el dolor en este
grupo puede atribuirse al cáncer, a la terapéutica antineoplásica o
a la sintomatología resultante de los procesos infiltrativos y me-
tastáticos, hasta en 80 a 90 % de los casos.6 Por lo que su aparición
es el principal temor de los pacientes y de sus familiares, condi-
cionando dificultades en la terapéutica.6

Se ha documentado que el dolor oncológico presenta gene-
ralmente las siguientes características:7,8

a) Se debe al tumor en 92.5 % de los casos.
b) La mayoría de los pacientes reporta que el “dolor más inten-

so” va desde 6.6 a 7.7 según la EVA (escala visual análoga).
c) Que el promedio de dolor tiene una intensidad de 3.6 a 4.3

según la EVA.
d) 24.8 % de los pacientes refiere dolor en más de un sitio.
e) El tiempo de duración promedio del dolor es de 5.9 ± 10.5

meses.
f) 47.5 % de los pacientes presenta dolor nociceptivo.
g) 64.4 % de los pacientes presenta “dolor irruptivo”.

Introducción

El cáncer es considerado un problema mundial de salud públi-
ca.1 En el 2002, se estimó que 24.6 millones de personas en el
mundo lo padecían y la mortalidad asociada a esta enfermedad
causó el deceso de 6.7 millones de individuos durante ese año.
De igual forma, durante el 2000 se documentaron 10 millones
de nuevos casos de cáncer en el mundo y se prevé que para el

Resumen

El dolor por cáncer es un problema frecuente en nuestro me-
dio, se presenta en 80 a 90 % de los pacientes y en aproxi-
madamente 90 % de ellos se resuelve con medidas relativa-
mente sencillas. No obstante, aproximadamente 40 % de los
pacientes se encuentra insatisfecho con el médico o la en-
fermera respecto al manejo de su dolor. Por tal motivo, se
convocó a un grupo de consenso con la finalidad de generar
parámetros de práctica clínica fundamentados en la eviden-
cia publicada y en la opinión de los expertos. Este grupo
estuvo integrado por 31 médicos líderes de opinión es este
campo, quienes con base en 599 documentos emitieron esta
serie de recomendaciones, identificadas cada una según su
nivel de evidencia.

Palabras clave: parámetros de práctica, dolor, cáncer, tra-
tamiento.

Summary

Cancer pain is a frequent medical problem in our society.
This syndrome affects from 80 to 90% of cancer patients and
can be solved with relatively simple measures in 90% of the
cases. Approximately 40% of cancer patients reported to be
unsatisfied with the physician or nurse about their pain
management. For these reasons, we gathered a task force in
order to generate practice guidelines based on medical
evidence and on the opinion of experts in this area. These
guidelines were generated by a task force of 31 physicians
who were leaders in this field and based on 599 papers
selected by a previous literature search. This group evaluated
the results of this search in three work sessions, during which
a level of evidence was assigned to each recommendation.

Key words: practice guidelines, pain, cancer, treatment.
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La caracterización del dolor ayuda a identificar los elementos
que facilitan su evaluación y tratamiento. En este sentido, diver-
sos reportes indican que en cerca de 90 % de los pacientes el con-
trol se realice con medidas farmacológicas relativamente senci-
llas.6,9 No obstante, frecuentemente se puede observar un mal con-
trol del dolor en los pacientes oncológicos.8,9

Los factores que favorecen el fracaso en la terapéutica anal-
gésica son los siguientes:

a) Lagunas educacionales en la curricula universitaria del perso-
nal de salud acerca del empleo de analgésicos y de la evalua-
ción del dolor.

b) Preocupación del paciente sobre el empleo de fármacos anal-
gésicos y sus efectos adversos.

c) Miedo al riesgo de adicciones.
d) Normas gubernamentales inapropiadas sobre la disponibili-

dad y adquisición de analgésicos opiáceos.8

Lo anterior genera que cerca de 40 % de los pacientes onco-
lógicos con dolor reciban su medicación analgésica de forma
tardía, favoreciendo que únicamente 60 % se encuentre satisfe-
cho con el médico o la enfermera responsable de administrar-
los.7 Condición que posiblemente se repita en nuestro país, ya
que no existen estudios específicos al respecto.

Con base en estas consideraciones, se convocó a un grupo de
consenso con el objetivo de generar parámetros de práctica clíni-
ca (guías de manejo), con fundamento en la evidencia literaria
existente hasta el momento y en la opinión de expertos mexica-
nos en esta área.

Parámetros de práctica

Se consideran parámetros de práctica a una serie de recomen-
daciones que tienen la finalidad de asistir al médico en la toma
de decisiones respecto a la evaluación y la terapéutica del dolor
en este contexto, las cuales pueden ser aceptadas, modificadas
o rechazadas de acuerdo con los recursos, necesidades o prefe-
rencias. De igual forma, estas guías no pueden ser consideradas
absolutas y su empleo no garantiza un resultado benéfico espe-
cífico. Así mismo, la evolución continua de la tecnología y el
conocimiento médico obliga que éstas sean actualizadas con el
tiempo.10

Proceso

Para la realización de este consenso se convocó a un grupo de
31 médicos especialistas de diferentes estados de la República
Mexicana (algólogos, anestesiólogos intensivistas, cirujanos
generales, oncólogos clínicos, quirúrgicos y radioterapeutas),
cada uno con experiencia en la valoración y tratamiento del
dolor por cáncer.

El análisis de la literatura se realizó mediante una búsqueda
documental en las bases de datos MedLine y Cochrane del pe-
riodo comprendido de 1974 a 2005. Para ello, se identificaron
las referencias bibliográficas que incluyeran en su título las
palabras “dolor” o “cáncer”, en forma aislada o combinada. De
los resultados obtenidos se seleccionaron 599 reportes, por su
disponibilidad y diseño metodológico.

Con esta información, se realizaron tres reuniones de traba-
jo con una duración total de 14 horas, durante las cuales se ge-
neraron una serie de recomendaciones orientadas a la evalua-
ción y tratamiento del dolor por cáncer. Cada una de ellas se
fundamentó en la evidencia literaria disponible y se clasificó
de acuerdo con el diseño metodológico de los estudios (cuadro
I).11-15 Este sistema de clasificación toma en consideración el
diseño metodológico (nivel I, II, III y IV), el número de estu-
dios (nivel A, B, C) y la calidad de la evidencia (buena, sufi-
ciente o pobre) que fundamentan cada propuesta, así como la
fuerza que tiene ésta para modificar una conducta clínica o te-
rapéutica (tipo A, B, C y D) (cuadro I).

Para obtener el poder metodológico de los estudios, se utili-
za un sistema de evaluación de cuatro puntos:
• Nivel I, tiene mayor fuerza y solidez y se obtiene general-

mente mediante una revisión sistemática de los ensayos clí-
nicos controlados relevantes (con metaanálisis cuando sea
posible).

• Nivel II, se obtiene de uno o más ensayos clínicos controla-
dos aleatorizados que tengan un buen diseño metodológico.

• Nivel III, es obtenido mediante ensayos clínicos no aleatori-
zados con un buen diseño metodológico, o bien, mediante
estudios de cohorte con un buen diseño, o estudios analíti-
cos de casos y controles, preferentemente multicéntricos o
desarrollados en diferentes tiempos.

• Nivel IV, se otorga a la opinión de expertos en la materia,
líderes de opinión y que emitan un juicio basados en su ex-
periencia clínica, estudios descriptivos, o bien, reportes ge-
nerados por consensos de expertos en la materia.

Definición del dolor oncológico
(nivel de evidencia IV)

Este grupo de consenso considera que para los fines de estos pa-
rámetros, el dolor por cáncer se define como el dolor atribuible a
la presencia de esta entidad o resultante de su tratamiento.5,16

Evaluación del dolor oncológico
(nivel de evidencia IV)

En cada una de las visitas médicas del paciente oncológico,
además de la valoración de su condición médica, también se
debe documentar la ocurrencia de dolor.5,10,16,17 Cuando éste se
presenta, su evaluación debe realizarse periódicamente.
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Cuadro I. Clasificación de la evidencia literaria

Niveles de evidencia de
acuerdo al tipo de artículos Conversión de la evidencia Fuerza de la evidencia y
terapéuticos a recomendaciones Calidad de la evidencia magnitud del beneficio

Nivel I
Evidencia obtenida por me-
dio  de una revisión siste-
mática de los ensayos clíni-
cos controlados relevantes
(con metaanálisis cuando
sea posible).

Nivel II
Evidencia obtenida de uno
o más ensayos clínicos con-
trolados aleatorizados que
tengan un buen diseño me-
todológico.

Nivel III
Evidencia obtenida de en-
sayos clínicos no aleatoriza-
dos con un buen diseño me-
todológico, o estudio de co-
horte con un buen diseño
metodológico, o estudios
analíticos de casos y con-
troles, preferentemente mul-
ticéntricos o desarrollados
en diferentes tiempos.

Nivel IV
Opinión de expertos en la
materia que tengan impacto
de opinión y que emitan un
juicio basados en su expe-
riencia clínica, estudios des-
criptivos, o bien, reportes ge-
nerados por consensos de
expertos en la materia.

Nivel A
Requiere al menos un estu-
dio de nivel I o dos estudios
nivel II bien diseñados.

Nivel B
Requiere al menos un estu-
dio de nivel II o tres estudios
nivel III, con buen diseño
metodológico

Nivel C
Requiere al menos dos es-
tudios consistentes nivel III

Buena
La evidencia incluye los re-
sultados consistentes de
estudios bien diseñados y
dirigidos en poblaciones re-
presentativas que directa-
mente evalúan los efectos
en los resultados en la sa-
lud.

Suficiente
La evidencia es suficien-
te para determinar los efec-
tos en los resultados en la
salud, pero la fuerza de la
evidencia está limitada por:
1. El número, calidad, o con-
sistencia de los estudios in-
dividuales. 2. La aplicación
general en la práctica clíni-
ca rutinaria. 3. La naturale-
za indirecta de la evidencia
en los resultados de salud.

Pobre
La evidencia es insuficiente
para evaluar los efectos en
los resultados en la salud
debido a número limitado o
poder de estudios, fallas im-
portantes en su diseño o
conducta, huecos en la ca-
dena de evidencia, o falta de
información sobre los resul-
tados de salud importantes.

Tipo A
Se sugiere importantemen-
te proporcionar el tratamien-
to a pacientes elegibles.
Existe evidencia de buena
calidad referente a que el
beneficio es sustancialmen-
te mayor que los posibles
efectos adversos.

Tipo B
Se sugiere proporcionar el
tratamiento a pacientes ele-
gibles. La calidad de la evi-
dencia encontrada es sufi-
ciente referente a que el be-
neficio es mayor que los po-
sibles efectos adversos.

Tipo C
No existe recomendación
en contra de la administra-
ción del tratamiento, debido
a que si bien existe eviden-
cia suficiente sobre la efi-
ciencia de éste, el beneficio
y los efectos adversos se
encuentran en balance, por
lo que no puede recomen-
darse en la práctica clínica
rutinaria.

Tipo D
La recomendación es en
contra del tratamiento ya
que la evidencia es suficien-
te referente a que los posi-
bles efectos adversos so-
brepasan al beneficio.

Tipo I
La evidencia al momento es
pobre o insuficiente para
realizar una recomendación
a favor o en contra de un tra-
tamiento.
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La evidencia sugiere que una valoración acuciosa del dolor se
encuentra asociada a una mejor analgesia;16 por el contrario, su
omisión condiciona que se proporcione un manejo subterapéuti-
co.5 Por ello, es necesario reconocer los síndromes dolorosos más
comunes en este tipo de pacientes, que incluyen (pero no se limi-
tan) los siguientes: metástasis óseas, dolor abdominal (visceral),
dolor neuropático (neuropatías periféricas, neuralgia posherpéti-
ca o herpética aguda, plexopatías, etcétera) y mucositis. De igual
forma, la identificación de las emergencias oncológicas es nece-
saria para una correcta evaluación del dolor (hipercalcemia, com-
presión medular, síndrome de la vena cava superior, tamponade
cardiaco, etcétera).5,16,18

El abordaje inicial debe incluir la obtención de una historia
clínica detallada (general y oncológica), una exploración física
acuciosa, una valoración psicosocial y psiquiátrica en los casos
en los que esta última sea necesaria. Los elementos resultantes de
esta evaluación deberán proporcionar la impresión diagnóstica
que oriente hacia la etiología del dolor y a la selección de estu-
dios de laboratorio o gabinete.5,16-18 La semiología del dolor debe
considerar los siguientes elementos: temporalidad, causalidad,
localización y distribución, características, tipo de dolor, severi-
dad o intensidad, duración y periodicidad, circunstancias coinci-
dentes y su tratamiento previo.

Se sugiere que el personal de salud pregunte regularmente
al paciente sobre la presencia de dolor, ya que por lo general
esta información no la proporciona de forma espontánea.5,16-18

Así mismo, la fuente de información primaria será el reporte
proporcionado por el paciente, siempre y cuando esto sea posi-
ble.5,16-18 En el paciente con alteraciones cognitivas, puede ser
proporcionado por el cuidador primario,5,16 quien con base en

la observación de expresiones no verbales pudiera reconocerlo
(cuadro II).19

Documentación de la intensidad del
dolor (niveles de evidencia I y III)

La estimación de la intensidad del dolor debe realizarse con
escalas que sean de fácil utilización e interpretación.16,17 Éste es
el motivo por el cual las escalas unidimensionales son las más
empleadas en los estudios clínicos controlados; en el paciente
oncológico, las más frecuentes son la escala visual análoga
(EVA, 65 % de los estudios), la escala verbal numérica (EVN,
20 %) y la escala verbal análoga (EVERA, 20 %) (figura 1A).20

Se han propuesto puntos de corte en la escala verbal numérica
(intensidad del dolor de 0 a 10) correspondientes a la escala
verbal análoga de cuatro puntos (ausencia de dolor, dolor leve,
moderado y severo) (figura 1B).21,22

Cuadro II. Respuestas conductuales no verbales que sugie-
ren la presencia de dolor

Agitación
Vocalización repetitiva/grito
Fluctuación del estado cognitivo
Caídas/aislamiento
Disminución de la habilidad funcional
Diaforesis
Taquicardia/hipertensión

Figura 1. Escalas unidimensionales utilizadas para documentar la intensidad del dolor. A) Escalas unidimensionales más
utilizadas en los ensayos clínicos controlados (nivel de evidencia I-A-suficiente-tipo B). B) Puntos de corte propuestos de la
escala verbal numérica (EVN) correspondientes a la escala verbal análoga (EVERA) de cuatro puntos; el valor cero de la EVN
corresponde a la ausencia de dolor en la EVERA (nivel de evidencia III-C-pobre-tipo B).

A

B
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Este grupo de consenso recomienda la aplicación de estas
escalas en personas mayores de 12 años, que se encuentren sin
alteraciones en la cognición o en la comunicación. Los instru-
mentos multidimensionales (por ejemplo, escala de McGill) por
su complejidad resultan poco útiles en la práctica clínica diaria
(nivel de evidencia IV).

Del mismo modo, en el ámbito de la administración de ra-
dioterapia en el paciente con dolor óseo metastásico se ha su-
gerido el empleo del “índice de dolor”, descrito originalmente
por Tong y colaboradores (1982).23 Este índice es utilizado fre-
cuentemente en los pacientes expuestos a radioterapia y se ob-
tiene del producto resultante de la intensidad del dolor (en es-
cala de 0 a 3) por la frecuencia del dolor (en escala de 0 a 3)
(figura 2).20,23

No obstante que se han descrito diversas escalas con este
propósito, actualmente no encontramos en la literatura reportes
que validen al español de México, alguna de las escalas antes
referidas.

Manejo farmacológico

Esta opción terapéutica es considerada un elemento básico para el
control del dolor en el paciente oncológico, debido a la rapidez de
su efecto, versatilidad de uso y diversidad de fármacos disponi-
bles con este propósito. Si se opta por este método se sugieren
dosis simples y rutas de administración poco invasivas, siempre y
cuando sea posible (nivel de evidencia IV).5

Escalera analgésica de la OMS
(nivel de evidencia III-B-suficiente-tipo B)

Con la finalidad de proporcionar una estrategia que permita el
empleo de analgésicos que favorezcan un manejo farmacológico
racional del dolor, la Organización Mundial de la Salud (OMS)
en 1986 publicó la “escalera analgésica” de tres escalones (figu-
ra 3). Cada uno de ellos propone el empleo secuencial de medi-
camentos con base en la intensidad del dolor, iniciando con anal-
gésicos no opioides para el dolor leve y con opioides para el
moderado a severo. Esta guía de la OMS, también expone que el
manejo debe ser por vía oral, con horario y utilizado la “escalera
analgésica”; del mismo modo, recomienda la individualización y
flexibilidad de la terapéutica.24 Debido a su simplicidad, se ha
reportado que el empleo de esta guía logra la disminución del
dolor en 90 % de los casos.25-27

Analgésicos no opioides (cuadro III)

Antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol
(nivel de evidencia IV)

El primer escalón de la “escalera analgésica” de la OMS invo-
lucra a medicamentos no opioides (con o sin un adyuvante) para
el tratamiento del dolor leve; estos fármacos de acuerdo con la
guía original de la OMS son los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs) y el acetaminofén (paracetamol).

Figura 3. Escalera analgésica propuesta por la Organización
Mundial de la Salud para el manejo del dolor por cáncer. Nota:
Esta versión se encuentra actualizada con los puntos de cor-
te entre la ENA y EVERA.

La adición de adyuvantes dependera de la etiología del dolor
y en los casos en que esta sea necesaria.

Figura 2. El índice de dolor en el paciente con metástasis óseas se obtiene de multiplicar
la severidad por la frecuencia y se expresa en números ordinales (nivel de evidencia IV).
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Cuadro III. Analgésicos no opioides de acuerdo con el número de reportes existentes específicos
para el manejo del dolor por cáncer

Fármacos
recomendados Dosis Dosis máxima Comentarios

Paracetamol 500 a 1000 mg 4 g/día Nivel de evidencia III-A
(acetaminofén) cada 4 a 6 horas No se recomienda su empleo en pacientes con insuficiencia

hepática.

Diclofenaco 50 mg cada 150 mg/dia Nivel de evidencia III-A
8 horas No administrar en pacientes con antecedentes de hipersensi-

bilidad a los AINEs o atopia secundaria a ácido acetilsalicílico.
No se recomienda su empleo en pacientes con úlcera gástrica,
discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.
No se recomienda su empleo en pacientes de UCI.

Aspirina 100 mg cada 400 mg/día Nivel de evidencia III-B
8 a 6 horas No se recomienda su empleo en pacientes con úlcera gástrica,

discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.
No se recomienda su empleo en pacientes de UCI.

Ibuprofeno 200 a 400 mg 2,400 mg/día Nivel de evidencia III-B
cada 6 horas No administrar en pacientes con antecedentes de hipersensi-

bilidad a los AINEs o atopia secundaria a ácidoacetilsalicílico.
No se recomienda su empleo en pacientesconúlceragástrica,
discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.

Ketoprofeno 50 a100 mg 300 mg/día Nivel de evidencia III-A
cada 8 horas Suspender en caso de síntomas oculares o auditivos.

No se recomienda su empleo en pacientes con úlcera gástrica,
discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.

Ketorolaco 30 mg cada 120 mg/día Nivel de evidencia III-A
6 horas No administrar por más de 7 días por vía oral y no más de 4

días por vía intravenosa.
No se recomienda su empleo en pacientes con insuficiencia
renal, trombocitopenia o idiosincrasia al medicamento.

Naproxeno sódico 250 mg cada 1,250 mg/día Nivel de evidencia III-A
6 horas No administrar en pacientes con antecedentes de hipersensi-

bilidad a los AINEs o atopia secundaria a ácido acetilsalicílico.
No se recomienda su empleo en pacientes con úlcera gástrica,
discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.

Nimesulide 100 mg cada 300 mg/día Nivel de evidencia III-A
12 horas No administrar en pacientes con antecedentes de hipersensi-

bilidad a los AINEs o atopia secundaria a ácido acetilsalicílico.
No se recomienda su empleo en pacientes con úlcera gástrica,
discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.

Indometacina 25 mg cada 100 mg/día Nivel de evidencia III, B
8 a12 horas No administrar en pacientes con antecedenteshipersensibi-

lidad a los AINES o atopia secundaria a ácido acetilsalicílico.
Se recomienda su empleo en pacientes con úlcera gástrica,
discrasias sanguíneas, insuficiencia renal o hepática.

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Las ventajas de la farmacoterapia con AINEs incluyen su
amplia disponibilidad, la familiaridad de los pacientes y de sus
familias, su efectividad en el manejo del dolor con un compo-
nente inflamatorio, su fácil administración, el efecto aditivo al
combinarse con opioides y, en algunos casos, su bajo costo. Las
desventajas asociadas son un efecto analgésico techo (es decir,
una dosis mayor no presenta mayor analgesia), el riesgo poten-
cial de efectos adversos (sangrados y úlceras gastrointestinales,
toxicidad renal) y que se dispone de pocas formulaciones pa-
renterales.5,28,29

Este grupo de fármacos aún requiere un mayor número de
estudios debido a su número limitado, el tiempo de duración de
los mismos y otras consideraciones metodológicas que dificul-
tan su análisis.

 Se ha documentado que la administración de AINEs en do-
sis única resulta superior al placebo y que los efectos adversos
en ambos grupos son similares; sin embargo, debemos tener en
mente que el empleo de una sola dosis de un AINE no refleja
los posibles efectos adversos que resulten de su administración
crónica (nivel de evidencia I-A-suficiente-tipo B).29,30

Así mismo, la evidencia respecto a la eficacia analgésica o
la seguridad entre los diversos tipos de AINEs es insuficiente
para emitir juicios categóricos; sin embargo, en la revisión sis-
tematizada de McNicol y colaboradores (2004), al parecer no
encontraron diferencias significativas entre ellos respecto a su
eficacia y seguridad; debemos considerar que no obstante que
algunos estudios muestran una tendencia favorable hacia algu-
nos (ketoprofeno y ketorolaco), al ser analizados en conjunto la
disminución de la intensidad del dolor y la presencia de efectos
adversos no es significativa.

Los estudios que evalúen la administración de un AINE con o
sin opioides presentan dificultades metodológicas para su análi-
sis, debido a la diversidad de AINEs y opioides, los diferentes
sitios de unión a receptores de los opioides (agonistas, agonistas
parciales y agonistas-antagonistas), y la potencia analgésica de
los diversos opioides (débiles y potentes).

Los estudios en los que se evalúa a un AINE contra un opioide
resultan confusos en su análisis global, no encontrando dife-
rencias en su utilidad clínica respecto a la reducción de la in-
tensidad del dolor o la presencia de efectos adversos. La inter-
pretación de estos resultados no debe considerarse categórica
debido a que la administración crónica de AINEs no ha sido

evaluada, los efectos adversos de los opioides disminuyen con
el tiempo y el efecto techo analgésico de los AINEs no se pre-
senta con los opioides µ selectivos, por lo que las dosis evalua-
das no reflejan el impacto final de la utilización crónica de ambos
grupos farmacológicos.

La combinación de AINEs con opioides tiene superioridad anal-
gésica en comparación con la administración de éstos de forma
aislada, lo que sugiere que la administración de estas combina-
ciones pudieran beneficiar al paciente; sin embargo, se debe eva-
luar el tipo de dolor, ya que en el causado por infiltración de es-
tructuras neurales, este abordaje pudiera ser inefectivo. Los estu-
dios que evalúan diferentes combinaciones de AINEs con opioi-
des entre sí, al parecer no presentan diferencias significativas.

Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2)
 (nivel de evidencia IV)

Hasta el momento no se han encontrado publicaciones que do-
cumenten el empleo de inhibidores selectivos de la COX-2 para
el manejo el dolor en el paciente oncológico. Este tipo de fár-
macos no se menciona en la guía original de la OMS; no obs-
tante, este grupo de consenso sugiere su inclusión dentro del
grupo de analgésicos no opioides, en concordancia con lo pro-
puesto por otros grupos similares.

Recomendaciones para el empleo de analgésicos no opioides
(nivel de evidencia IV)

Se debe evaluar y monitorizar de forma periódica la función
renal del paciente antes de la administración de AINEs; las do-
sis deben ajustarse respecto a la depuración de creatinina en el
caso de identificar insuficiencia renal (cuadro IV).31

No se recomienda la utilización de estos fármacos por más de
cinco días o la combinación de dos medicamentos que tengan el
mismo mecanismo de acción: dos AINES, un COX-2 y un AINE,
AINEs o COX-2 y esteroides, o bien paracetamol y esteroides.
La combinación de AINES o COX-2 con paracetamol es la única
combinación de analgésicos no opioides recomendada.32,33

En este grupo de consenso se mencionaron los siguientes
analgésicos no opioides debido a su frecuente uso clínico y a
los cuales se les consideró con un nivel de evidencia IV: clo-
nixinato de lisina, etofenamato, diclofenaco y diclofenaco +
vitamina B.

Cuadro IV. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos no opioides en el paciente con insuficiencia renal

Depuración de creatinina (ml/minuto)

Fármaco 80 a 50 50 a 30 30 a 10 < 10 + hemodiálisis

Paracetamol 650 mg cada 4 horas 650 mg cada 6 horas 650 mg cada 6 horas 650 mg cada 8 horas
Aspirina 650 mg cada 4 horas 650 mg cada 4 - 6 horas 650 mg cada 4 - 6 horas Evitar
Ibuprofeno 800 mg cada 8 horas 800 mg cada 8 horas 800 mg cada 8 horas 800 mg cada 8 horas
Ketoprofeno 25-75 mg cada 8 horas 25- 75 mg cada 8 horas 25-75 mg cada 8 horas 25-75 mg cada 8 horas
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Cuadro V. Analgésicos opioides recomendados de acuerdo con su evidencia específica para el manejo
del dolor por cáncer y sus dosis equianalgésicas

Opioide Dosis
débil Dosis Dosis máxima  equianalgésica Comentarios

Tramadol 25 a 50 mg 400 mg/día 1: 4 por vía oral
por vía oral
cada 6-8 horas

100 a 400 mg en 1:10 por  vía
infusión continua  intravenosa
para 24 horas

Opioide Dosis
potente Dosis máxima  equianalgésica Comentarios

Morfina 45 a 60 mg por vía No tiene 1 por vía oral
oral al día dividida en dosis techo
3, 4 o 6 tomas depen-
diendo del paciente

40 mg subcutáneos al 1 SC : 2 oral
día, fraccionados en
cada 8, 4 o 6 aplica-
ciones.

20 mg endovenosos 1 IV : 3 oral
al día como dosis de
inicio, ya sea en infu-
infusión continua o
fraccionada cada 3,
4 o 6 aplicaciones

Hidromorfona 2 a 4 mg cada 8 No tiene 1: 5 por vía oral
horas dosis techo

Fentanilo 200 mcg para No tiene 68-100: 1 por
24 horas en dosis techo vía endovenosa
infusión continua

Parches 25, 50 y
75 mcg/hora

Nivel de evidencia I-A-suficiente
En México sólo existe presentación oral
de liberaciónrápida.

Nivel de evidencia IV
Al momento no contamos con evidencia
sobre esta ruta de administración.

Nivel de evidencia II-B
Es el estándar de oro para el manejo del
dolor oncológico.
La evidencia lo identifica como superior
al placebo.

Nivel de evidencia II-A
En México sólo contamos con presenta-
ción oral de liberación rápida.
La evidencia lo identifica como superior
al placebo.

Nivel de evidencia II-B
No se recomienda su administración ruti-
naria, ya que se requiere una monitoriza-
ción especial, debido a su estrecha ven-
tana terapéutica.

La absorción de la presentación en par-
ches puede modificarse por diversas cau-
sas, por lo que se sugiere precaución.

Nivel de evidencia II-B
Las presentaciones en combinación con
ketorolaco no se recomiendan para el do-
lor crónico o en el paciente con insuficien-
cia renal.

Las presentaciones en combinación con
paracetamol tienen como limitante que la
dosis máxima de paracetamol se alcanza
fácilmente.
La presentación de acción retardada sólo
se recomienda en el paciente con dolor
crónico.
Los estudios referentes al empleo de este
fármaco lo identifican como superior al pla-
cebo.
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Analgésicos opioides (cuadro V)

Generalidades sobre los opioides (nivel de evidencia IV)

En México, para la prescripción de opioides se requiere un re-
cetario especial con código de barras expedido por la Secreta-
ría de Salud, lo cual no debe ser una limitante para su empleo;
sugerimos que los clínicos que atienden a este tipo de pacientes
cuenten con esta herramienta para el manejo óptimo del pa-
ciente con dolor.

En este contexto, el empleo de opioides en estos pacientes
ha sido sugerido para el manejo del dolor de intensidad mode-
rada a severa, de acuerdo con la escalera analgésica de la OMS.
Estos fármacos se dividen en dos grupos dependiendo de su
potencia analgésica: opioides débiles (por ejemplo: codeína,
dextropropoxifeno, tramadol) y los potentes (por ejemplo: nal-
bufina, buprenorfina, morfina, hidromorfona, fentanilo, meta-
dona).34

Además, se reconoce que la prescripción responsable de
opioides requiere el conocimiento de la farmacología de los
mismos, así como de sus interacciones y efectos adversos. De
igual forma, se ha propuesto que este grupo de fármacos es efec-
tivo para el control del dolor de tipo nociceptivo, lo que no
ocurre en el neurogénico; sin embargo, se debe tener en mente
los mecanismos generadores del dolor. Por ello, se debe em-
plear con analgésicos no opioides y adyuvantes, siempre y cuan-
do esto sea necesario.34

La decisión de iniciar o terminar el manejo con opioides debe
ser tomada preferentemente por una clínica del dolor multidis-
ciplinaria; sin embargo, la poca disponibilidad de este recurso
obliga a que el manejo terapéutico sea iniciado y continuado
por el médico tratante. Es recomendación de este grupo de con-
senso, la creación de suficientes clínicas del dolor que ofrezcan
el abordaje racional de estos pacientes.35

En los pacientes con historia de adicciones o familiares con
este padecimiento, se recomienda que el empleo de estos anal-
gésicos sea cuidadosamente documentado y evaluado en con-
junto con trabajo social, psicología o psiquiatría.

Como en otros casos, se sugiere el manejo de estos fármacos
por vía oral, siempre y cuando sea posible. Del mismo modo,
debido a la farmacocinética y farmacodinamia de estos fárma-
cos no se recomienda la administración “por razón necesaria”.
De igual forma, debemos considerar que por su unión a recep-
tores, los agonistas-antagonistas y los agonistas parciales tie-
nen un “techo” terapéutico y evitan la unión de los agonistas
puros; esta eventualidad debe ser tomada en cuenta al prescri-
birlos y durante la rotación de fármacos.

Los agonistas puros no presentan el efecto “techo” y confor-
me se incrementa la dosis se aumenta su efecto en una relación
semilineal hasta obtener analgesia o presentar efectos adversos
(náusea, sedación, confusión, mioclonias o depresión respira-
toria).34 Debido a que uno de los efectos adversos más frecuen-
tes con su empleo es la “disfunción intestinal opioide” (consti-
pación), se deben tomar las medidas necesarias para atender
este efecto (régimen de colon).

La dosis necesaria para que un opioide produzca un efecto
similar a otro se conoce como equianalgesia; estas dosis pue-
den modificarse debido a múltiples variables, no obstante, es
conveniente emplear guías para hacer el cambio entre opioides
(cuadro V).5,16-18,34 De igual forma, debemos tener en cuenta que
en el paciente con insuficiencia renal, las dosis de estos medi-
camentos deben ajustarse de acuerdo con la depuración de crea-
tinina (cuadro VI).31 Si a pesar del empleo de opioides se pre-
senta un incremento súbito en la intensidad del dolor, se debe
considerar que ésta se debe a alguna complicación oncológica.

Niveles de evidencia para los opioides disponibles en México

En México contamos con diversas presentaciones de opioides
como:

a) Combinaciones de codeína, tramadol y dextropropoxifeno
con AINEs.

b) Opioides solos (tramadol, dextropropoxifeno, nalbufina,
buprenorfina, morfina, hidromorfona oral, fentanilo y meta-
dona).

Cuadro VI. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos opioides
en el paciente con insuficiencia renal

Depuración de creatinina (ml/minuto)

Fármaco 80 a 50 50 a 30 30 a 10 < 10 + hemodiálisis

Morfina 20 a 40 mg 15 a 18.75 mg 15 a 18.75 mg 10 a 12.5 mg
cada 4 horas cada 3-4 horas cada 3-4 horas cada 3-4 horas

Tramadol ND ND Evitar ND
Hidromorfona ND ND Evitar ND
Metadona ND Evitar Evitar ND
Fentanilo 0.002 a 0.05 mg/hora 0.002 a 0.05 mg/hora 0.002 a 0.05 mg/hora 0.002 a 0.05 mg/hora

ND = información no disponible
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Debido a que la codeína se encuentra únicamente en combi-
nación, no se recomienda en estos pacientes. Del mismo modo,
no encontramos estudios que fundamenten el empleo de dex-
tropropoxifeno, nalbufina o buprenorfina en estos enfermos
(nivel de evidencia IV).

La administración de fentanilo endovenoso debe ser evalua-
da cuidadosamente debido a que es 68 a 100 veces más potente
que la morfina y con considerables efectos adversos; la rota-
ción a parches de este analgésico deberá reservarse a pacientes
con dolor controlado, no episódico o irruptivo. La evidencia
muestra que la analgesia obtenida mediante la aplicación de
parches de fentanilo es superior al placebo (nivel de evidencia
II-A-suficiente-tipo C). En el paciente con fiebre, los parches
deben ser retirados debido a que el incremento de temperatura
modifica la tasa de absorción del principio activo, lo que puede
precipitar los efectos adversos. Se ha reportado con su empleo
que las dosis de rescate IV pueden desencadenar con facilidad
niveles de toxicidad.

La morfina es el estándar de oro para el control del dolor en
el paciente con cáncer, de acuerdo a lo propuesto por la OMS.
La administración oral de este fármaco por vía oral tiene un
nivel de evidencia I-A, suficiente-tipo B 36 y la endovenosa un
nivel II-B.

La metadona por vía oral es otro fármaco con nivel de evi-
dencia I-A,37 resultando superior al placebo; estudios controla-
dos sugirieren un empleo cuidadoso y preferentemente en el
contexto hospitalario debido a su efecto acumulativo, lo que
condicionaría la ocurrencia de efectos indeseables. Otro factor
determinante para su empleo es la posibilidad de múltiples in-
teracciones farmacológicas.

Fármacos adyuvantes (cuadro VII)

Generalidades (nivel de evidencia IV)

Este grupo de fármacos se emplea para optimizar la analgesia,
lo que indica que por sí solos son insuficientes como analgési-
cos. Por lo que de acuerdo a la escalera analgésica propuesta
por la OMS, no deben ser utilizados como monoterapia sino
como complemento de los analgésicos de base.

Entre los fármacos adyuvantes se encuentran esteroides, anti-
convulsivantes, antidepresivos, antagonistas NMDA, anestésicos
locales, agonistas beta-adrenérgicos, bifosfonatos, radiofármacos,
entre otros. Se ha recomendado que éstos deben emplearse cuan-
do se haya identificado la etiología y comorbilidades asociadas
al dolor, y cuando su utilidad sea superior a la posible presenta-
ción de efectos indeseables.

Se sugiere que los antidepresivos, anticonvulsivos, antago-
nistas NMDA y agonistas alfa-2 adrenérgicos, pueden emplear-
se en el dolor neurogénico. Se ha descrito que los antagonistas
NMDA en dosis subanestésicas y agonistas alfa-2 adrenérgico
pudieran disminuir la tolerancia opioide; y que los bifosfonatos

y los radiofármacos disminuyen el dolor óseo metastático; así
como los esteroides pudieran disminuir la fatiga, aumentar el
apetito y disminuir el edema peritumoral, esto ultimo se ha aso-
ciado con disminución del dolor.38

La ketamina es uno de los fármacos adyuvantes con nivel de
evidencia I-A-pobre-tipo B. En los estudios analizados por este
grupo de consenso y en la revisión sistematizada de Bell y cola-
boradores (2003),39 encontramos que su efecto analgésico fue
superior al placebo o al placebo activo. Sin embargo, los estu-
dios al ser analizados en conjunto no son homogéneos en cuan-
to a la dosis, las vías y los tiempos de administración.

En el metaanálisis realizado por Ross y colaboradores (2003),
los bifosfonatos en las personas con enfermedad ósea metastási-
ca disminuyen significativamente la morbilidad esquelética. Se
recomienda que se utilicen cuando se detecten metástasis y con-
tinuar su administración hasta que su utilidad no tenga relevan-
cia clínica.40 En este reporte no se evaluó la reducción del dolor,
sin embargo, estudios con palmidronato, zolendronato e iban-
dronato (nivel de evidencia II-B) documentan una reducción sig-
nificativa del dolor por enfermedad ósea metastásica.41-43

Respecto a los radioisótopos, los datos obtenidos de la revi-
sión sistematizada de Roque y colaboradores (2003),44 sugieren
que tienen discreto y favorable efecto sobre el control del dolor a
corto y a mediano plazo (de uno a seis meses). Sin embargo,
debido a que todos los reportes analizados tuvieron un tiempo
corto de duración, no se pudieron realizar pruebas para evaluar
los efectos a largo plazo (12 meses). De forma individual, noso-
tros encontramos que tanto el estroncio 89 y el samario 153 cuen-
tan con evidencia respecto a disminución del dolor en la enfer-
medad ósea metastásica por cáncer de próstata y mama, lo cual
sugiere que se requiere estudios con buen diseño metodológico
que particularmente estudien su potencial analgésico.

Técnicas invasivas. Quimioterapia y
radioterapia

Generalidades (nivel de evidencia IV)

Las técnicas invasivas se clasifican en:

a) Administración neuroaxial de fármacos (epidural, subaracnoi-
dea e intracerebroventricular) mediante bombas externas de
infusión continua (elastoméricas, de presión, etcétera) o en
bolos directos.

b) Administración regional en nervios periféricos de anestési-
cos locales con fines analgésicos (bloqueos diagnósticos,
regionales o pronósticos) en una sola ocasión, o con la colo-
cación de catéteres en plexos o troncos nerviosos para infu-
sión continuada.

c) Ablación percutánea neurolítica química o térmica de la ca-
dena simpática (bloqueo del plexo celiaco, hipogástrico su-
perior, etcétera).
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Cuadro VII. Fármacos adyuvantes recomendados de acuerdo con el número de reportes existentes
específicos para el manejo del dolor por cáncer

Fármacos Dosis
recomendados Dosis máxima Comentarios

Gabapentina Incremento escalonado 3,600 mg/día Nivel de evidencia II-A
cada 3 a 5 días, desde Es un anticonvulsivante sugerido para el manejo del dolor
300 mg/día a 1200 mg neuropático y otros síntomas asociados con el cáncer (mioc-
cada 8 horas lonias, bochornos e hipo).

Disminuye el consumo de opioides en pacientes oncológicos
con dolor neuropático.
Evaluar la función renal del paciente antes de su adminis-
tración.
En México no se cuenta con presentación pediátrica.
Costo elevado.

Fenitoína 100 mg oral 200 mg/día Nivel de evidencia III-C
cada 12 horas Anticonvulsivante poco efectivo en el manejo del dolor neu-

ropático.
Los estudios lo identifican para el manejo del dolor por cáncer,
siendo superior al empleo de butirofenonas.
Su combinación en soluciones con opioides es incompatible.
No se sugiere su empleo en pacientes con hipoalbuminemia.
Múltiples interacciones farmacológicas e importantes efectos
adversos (Steven-Johnson, hiperglucemia, osteomalasia,
entre otros).
Pese a este nivel de evidencia, este grupo sugiere no utilizar-
lo como primera opción terapéutica.

Amitriptilina Incremento escalonado 200 mg/día Nivel de evidencia II-B
cada 7 a 10 días, desde Es un antidepresivo sugerido como adyuvante en el trata-
25 mg/día hasta 50 mg miento del dolor neuropático y depresión en el paciente on-
cada 6 horas cológico, especialmente en cáncer de mama y posmastec-

tomía.
No administrarse en pacientes con retención urinaria o glau-
coma, así como en pacientes con insuficiencia hepática.
Puede incrementar o disminuir los niveles de glusosa sérica,
por lo que se requiere monitorización periódica.

Venlafaxina Dosis escalonada de 150 mg/día Nivel de evidencia II-B
75 mg/día divididos en Es un antidepresivo sugerido como adyuvante en el manejo
2 o 3 tomas/día e incre- del dolor neuropático en el paciente oncológico, así como en
mentar a 150 mg/día bochornos en pacientes con cáncer de mama y depresión.
divididos en 2 o 3 No administrarse en pacientes con insuficiencia hepática.
tomas/día Tener especiales consideraciones respecto a su empleo en

pacientes con insuficiencia renal, ya que las dosis se deben
reducir conforme a la depuración de creatinina.
En algunos pacientes se ha presentado hipertensión soste-
nida asociada a su empleo.
Se debe considerar que su administración incrementa la pre-
sencia del síndrome de anorexia-caquexia-astenia.
Puede presentarse hiponatremia y sangrados con su empleo,
por lo que se sugiere la monitorización periódica de estas
variables.
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Cuadro VII. Fármacos adyuvantes recomendados de acuerdo con el número de reportes existentes
específicos para el manejo del dolor por cáncer (Continuación)

Fármacos Dosis
recomendados Dosis máxima Comentarios

Mirtazapina Incremento escalonado 45 mg/día
cada 2 semanas desde
15 mg/día hasta 45 mg/
día en una sola toma

Dextrametorfano 30 a 90 mg cada 8 horas. 270 mg/día

Ketamina 0.25 mg/kg en bolo IV. 600 mg/día IV
0.25 a 0.5 mg/kg/hora
en infusión continua
endovenosa 0.5 mg/kg
oral cada 12 horas.
(*) Las dosis empleadas (*) De acuerdo
fueron muy variadas en al estudio en
los estudios revisados que se utilizó la

dosis más alta

Clonidina 150-300 mcg/kg/día en 300 mcg/día IV
infusión continua
endovenosa100 a 200  200 mcg/día
mcg/día por vía epidural epidural

Nivel de evidencia III-C
Es un antidepresivo tetracíclico sugerido para el manejo
de múltiples síntomas en el paciente oncológico, como
depresión, alteraciones cognitivas, insomnio, náusea y
como adyuvante en el manejo del dolor (los estudios no
caracterizan el tipo de dolor).
Se sugieren precauciones respecto a su administración
en el paciente con insuficiencia hepática, quien puede
presentar un efecto acumulativo que se asocia a la depu-
ración de creatinina.
Con su administración se puede presentar agranulocito-
sis e interacciones con los antidepresivos del tipo IMAO.
Puede presentarse hipertrigliceridemia e incrementos en
las transaminasas.
Puede presentarse somnolencia, incremento en el apet-
ito y boca seca, así como dolor abdominal agudo; esto
debe considerarse en los pacientes con oclusión o pseu-
dooclusión intestinal.

Nivel de evidencia III-C
Es un antagonista de los receptores NMDA, sugerido para
su empleo en el paciente oncológico con dolor por miem-
bro fantasma por amputación.
No se ha demostrado que sea más efectivo que otras
combinaciones farmacológicas.
La presentación en nuestro país se encuentra en forma
de jarabe, por lo que no se recomienda como primera
opción terapéutica.

Nivel de evidencia I-A39

Antagonista NMDA, sugerido como adyuvante de la tera-
pia opioide con morfina en el manejo del dolor refractario
o neuropático en el paciente oncológico.
Se observó un efecto analgésico en combinación con
opioides.
Las desventajas sobre la evidencia es que el número de
pacientes es limitado y los estudios no son homogéneos.
Su empleo requiere el manejo de expertos en el área del
dolor y se debe proporcionar a pacientes preferentemen-
te hospitalizados.

Nivel de evidencia III-C
Agonista alfa-2 adrenérgico sugerido como adyuvante en
el manejo del dolor intratable (principalmente de tipo neu-
ropático) o el refractario en el paciente oncológico.
Útil en combinaciones analgésicas con opioides, poten-
cia los efectos de opioides y produce sedación.
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d) Técnicas neuroquirúrgicas utilizando el implante de sistemas
neuroaxiales de infusión farmacológica (bombas electrónicas
de programación fija o programables por telemetría, etcétera).
Colocación de dispositivos de estimulación eléctrica en el sis-
tema nervioso (neuroestimuladores) y la ablación quirúrgica
de nervios, troncos y tractos nerviosos.

e) Administración subcutánea de fármacos analgésicos o adyu-
vantes (dispositivos subcutáneos).

Debido a la gran diversidad de alternativas intervencionis-
tas, el grupo de consenso sugiere el empleo de los criterios de
selección de pacientes candidatos a estos procedimientos in-
cluidos en el cuadro VIII. Hasta el momento se ha descrito que
estas técnicas ocupan entre 1 y 15 % de los métodos empleados
para el tratamiento del dolor en cáncer y que su realización re-
quiere personal altamente calificado.16

Administración neuroaxial de opioides
(nivel de evidencia I-A-suficiente-tipo B)

En la revisión sistematizada de Ballantyne y colaboradores
(1996),45 se reportó una reducción del dolor con la administra-
ción intracerebroventricular de opiodes hasta en 73 %, con la
epidural de 72 % y la subaracnoidea de 62 %. Al evaluar la
satisfacción de los pacientes respecto al control del dolor, ésta
fue alta en todos los grupos.

Los efectos adversos más frecuentes tras la administración
epidural y subaracnoidea de opioides fueron la náusea y la re-
tención urinaria persistentes, prurito transitorio y constipación.
En la administración intracerebroventricular se identificó co-
múnmente depresión respiratoria, sedación y mayor número de
complicaciones, en comparación con los otros abordajes.

Dicho metaanálisis concluyó que este abordaje es útil en pa-
cientes a los que no se les puede proporcionar un abordaje sis-
témico, tomando en cuenta los riesgos potenciales de la admi-

nistración neuroaxial de opioides, así como las infecciones. Los
resultados favorables sugieren su empleo, sin embargo, se re-
quiere un número mayor de estudios controlados para recomen-
darlo categóricamente.

Cuadro VIII. Criterios de selección de pacientes que pudie-
ran ser candidatos para la aplicación de una

técnica terapéutica intervencionista

1. Estado global del paciente (ECOG, PPS, Karnofsky).
2. Estado cognitivo del paciente (Calificación Minimental,

MMS).
3. Ausencia de enfermedades psiquiátricas documentadas

durante el interrogatorio.
4. Sitio, mecanismo e intensidad el dolor.
5. Cronología del proceso oncológico (valorar el tiempo es-

timado de sobrevida y la historia natural de la enferme-
dad).

6. Recursos técnicos, humanos y económicos, tanto del pa-
ciente como de las instituciones.

7. Destreza del personal médico que realizará estos proce-
dimientos.

8. Comprensión y aceptación del procedimiento interven-
cionista por parte del paciente, para lo cual deberá reca-
barse el consentimiento informado.

9. Presencia de un síndrome doloroso refractario al manejo
farmacológico convencional o necesidades de disminuir
los requerimientos analgésicos totales.

10. Valoración psicológica y psiquiátrica del paciente previa
programación para la realización de un procedimiento in-
tervencionista.

11. Valorar el riesgo/beneficio en la aplicación de la técnica
intervencionista propuesta.

Nota: Los siguientes criterios de selección deberán ser atendidos antes de la
realización del procedimiento sugerido por el médico tratante.

Cuadro VII. Fármacos adyuvantes recomendados de acuerdo con el número de reportes existentes
específicos para el manejo del dolor por cáncer (continuación)

Fármacos Dosis
recomendados Dosis máxima Comentarios

Capsaícina tópica ND ND

ND = no disponible.

Nivel de evidencia III-C
Agente pungente contenido en los chiles, su aplicación tópica
se ha sugerido en el paciente oncológico con dolor neuro-
pático, aparentemente tiene efecto analgésico en este tipo de
dolor.
No se recomienda como primera opción terapéutica.
Debido a las presentaciones que existen en nuestro país, se
recomienda su aplicación con guantes ya que puede causar
sensación de ardor en manos.
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Administración espinal de fármacos por medio de sistemas de
infusión implantables (nivel de evidencia III-B-pobre-tipo C)

Estos sistemas se han utilizado en el manejo de dolor refractario
al tratamiento, documentándose reducción del dolor entre 60 y
80 %, durante 7 a 13 meses. Esto favorece la disminución en el
consumo de opioides por otras rutas de administración como sus
efectos adversos asociados.46,47 No obstante, los estudios analiza-
dos no son suficientes para determinar su empleo generalizado.

Ablación percutánea neurolítica del plexo
(nivel de evidencia I-A-suficiente-tipo B)

En el metaanálisis de Eisenberg y colaboradores (1995),48 se do-
cumentó que 63 % de los pacientes estudiados padecía una en-
fermedad neoplásica de origen pancreático. Esto muestra que la
inhibición química del componente simpático del plexo celiaco
(bloqueo neurolítico) por vía posterior y bilateral administrando
entre 50 y 150 ml de alcohol a 50-100 %, fue la técnica más
empleada y puede realizarse sin la ayuda de imágenes en tiem-
po real hasta en 32 % de los casos.

Cuando se utilizó una escala cualitativa para valorar el ali-
vio del dolor después de aplicar esta técnica se indicó un alivio
entre bueno y excelente en 89 % de los casos, efecto analgésico
que duró entre dos semanas y tres meses. Así mismo, 59 % de
los pacientes reportó un alivio completo del dolor. Documen-
tándose de igual forma que los pacientes con dolor secundario
a otras enfermedades malignas intraabdominales respondieron
a estos procedimientos en forma similar. En cuanto a los efec-
tos adversos presentados con la aplicación de esta técnica, se
consideraron como transitorios y leves, caracterizados por do-
lor local (92 %), diarrea (44 %) e hipotensión (3 %). Las com-
plicaciones asociadas se presentaron en 2 % de los casos.

Este grupo de consenso sugiriere que la aplicación de esta
técnica se realice en periodos tempranos de la enfermedad on-
cológica, debido a que las metástasis retroperitoneales favore-
cen el fracaso de la misma.

Radioterapia (nivel de evidencia IV)

Las modalidades de la radioterapia son: externa, que incluya el
campo afectado, radiación hemicorporal e isótopos radioacti-
vos ya considerados. Estas variantes son empleadas con cierta
frecuencia para el control del dolor en el paciente oncológico.
Las indicaciones para su empleo son:

a) Dolor óseo metastático.
b) Cefalea por involucramiento tumoral del sistema nervioso

central.
c) Plexopatías por compresión tumoral.
d) Dolor visceral (hígado, suprarrenales, etcétera).
e) Dolor torácico por derrame pleural o pericárdico (tercera lí-

nea de tratamiento).
f) Dolor secundario a obstrucción ureteral o esofágica.

Debido a que este abordaje terapéutico tiene un alto impacto
biológico y psicoafectivo, se considerará establecer previamente
la meta y objetivos del tratamiento, su oportuna comunicación
al paciente y la familia, si el tumor o las metástasis son la causa
de los síntomas presentes, la morbilidad esperada y el estado
general del paciente.

Se ha propuesto que la radioterapia es la forma más efectiva
para controlar el dolor debido a infiltración local, sin embargo, se
deberán contrastar los beneficios potenciales frente a los posibles
efectos secundarios. Lo anterior se debe a que la radioterapia ac-
túa por igual en las células tumorales que en las sanas, por lo que
se ha sugerido que en la radioterapia paliativa deben emplearse
dosis menores a las habituales, administrando el número mínimo
de fracciones en el menor tiempo posible.

Se ha descrito que la radioterapia hasta en 80 % de los pacien-
tes alcanza una adecuada paliación y que en aproximadamente
50 % de los casos se presenta remisión del dolor. En cuanto al
NADIR (periodo posterior a su administración) ocurre entre cua-
tro y 12 semanas. Se ha observado que en radioterapia segmenta-
ria, 50 % de los pacientes mejoró a las 48 horas y 80 % a los siete
días; así mismo, el control del dolor es mejor con los esquemas
de al menos una o dos semanas.

Quimioterapia (nivel de evidencia IV)

Este grupo sugiere categóricamente que el empleo de estos fárma-
cos debe ser proporcionado exclusivamente por un oncólogo.

Respecto a la utilidad analgésica de la quimioterapia oral,
endovenosa o intratecal, al momento de efectuar la revisión no
se encontró ninguna evidencia que la sitúe como un método
analgésico primario. Lo anterior sugiere que la utilización de
quimioterapéuticos antineoplásicos tienen como propósito fun-
damental la reducción de la carga tumoral y con ésta lograr se-
cundariamente analgesia. Con frecuencia se indica la quimiote-
rapia para el control de síntomas en general, entre ellos el do-
lor. A pesar de esto, no se puede considerar que tengan una
indicación precisa.

Cirugía en el control del dolor por cáncer
(nivel de evidencia IV)

Hasta el momento no se cuenta con evidencia literaria que rela-
cione estos procedimientos con el alivio del dolor por cáncer, sin
embargo, se consideró que algunos tipos de cirugía podrían ser
de gran utilidad para el control del dolor oncológico con el enfo-
que paliativo.

Otras indicaciones serían los tumores con efecto compresi-
vo (plexopatías, digestivas) o infiltrativo (metástasis óseas) o
para el control de complicaciones (obstrucción urinaria, intes-
tinal, de la vía biliar, fracturas en terreno patológico, etcétera).

Aunado a lo anterior se debe considerar la estabilización de
articulaciones y columna vertebral, descompresión medular, de-



395

Manejo del dolor en cáncer

Volumen 74, No. 5, septiembre-octubre 2006

edigraphic.com

rivaciones funcionales (sistema nervioso y digestivo), control
de complicaciones del manejo oncológico, manejo ablativo hor-
monal (orquiectomía, ooforectomía, etcétera), así como los abor-
dajes intervencionistas medico-quirúrgicos efectuados por al-
gólogos o radiólogos (instalación de catéteres, puertos o reser-
vorios para medicamentos, etcétera).

En todo caso, se sugiere considerar el riesgo-beneficio, to-
mando en cuenta la expectativa de vida y si la cirugía modifica
o no la supervivencia.

Terapéutica no farmacológica

Medicina física (nivel de evidencia IV)

La utilización de técnicas como estimulación cutánea con ca-
lor, frío o ultrasonido, masajes, ejercicio e inmovilización, ca-
rece de la documentación necesaria para llegar a un consenso.
Sin embargo, se sugiere que su empleo en el paciente oncológi-
co sea evaluado de forma multidisciplinaría (algólogo, oncólo-
go y rehabilitador), y pudiera reservase a los casos con dolor
crónico de leve a moderado con una causa bien identificada, sin
condiciones agravantes que pongan en peligro la vida, y nunca
como terapia primaria antiálgica.

Terapéutica no convencional (nivel de evidencia IV)

Estas medidas son frecuentemente empleadas por la población
en general, incluyen la utilización de acupuntura, reflexología,
música, autocuidado y herbolaria. Si bien existen estudios que
documentan el empleo de estas medidas, su metodología y resul-
tados no son concluyentes para recomendarlas.

Respecto a la medina herbal, no existe documentación sobre
su efectividad en el control del dolor del paciente con cáncer;
sin embargo, esta alternativa es empleada con relativa frecuen-
cia en la población general.49

Este grupo sugiere que dado que esta alternativa terapéutica
puede tener múltiples interacciones farmacológicas con los
medicamentos de patente empleados regularmente para el con-
trol del dolor,50 se extremen las precauciones para la autoriza-
ción de su empleo dado que pudieran ser potencialmente dele-
téreas.

Conclusiones

A pesar de los avances logrados para el alivio de este grupo de
pacientes, consideramos que aún faltan elementos para lograr un
tratamiento eficaz de este penoso síndrome doloroso, resultando
necesario generar evidencia en que se apoye nuestra práctica clí-
nica. Estos parámetros de práctica tienen como propósito consti-
tuirse como una guía general que sirva de apoyo para una mejor

práctica clínica de los médicos que atienden a miles de pacientes
con dolor secundario al cáncer.
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