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REVISIÓN RÁPIDA DE MANEJO DOMICILIARIO DE SÍNTOMAS EN 

PACIENTES CON ENFERMEDAD AVANZADA ONCOLÓGICA Y NO 

ONCOLÓGICA  

 
Introducción 
 

La atención domiciliaria es aquella modalidad de asistencia programada que lleva al domicilio 

del paciente, los cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales (1). La OMS indica que los 

cuidados paliativos en domicilio deben ser brindados a personas con problemas de salud 

crónicos que limitan la vida, como el cáncer, enfermedades cardíacas, renales y respiratorias 

avanzadas, VIH / SIDA y trastornos neurológicos crónicos, en el hogar donde vive el paciente (2). 

Constituye un recurso que tiene como objetivo mejorar la calidad de vida del paciente mediante 

la prevención y el alivio del sufrimiento involucrando a la familia en este proceso. 
 

Los cuidados paliativos se centran en la evaluación experta, el manejo de síntomas, la evaluación 

y el apoyo de las necesidades del cuidador, así como la coordinación de la atención. Es un 

enfoque de atención centrado en la persona y la familia que brinda a los pacientes el alivio de 

síntomas y estrés, propios de una enfermedad terminal que trae consigo consecuencias físicas, 

funcionales, psicológicas, prácticas y espirituales. Los cuidados paliativos mejoran la calidad de 

vida no solo del paciente, sino también de la familia (3). 
 

En la actualidad, cada vez más se enfatiza en la práctica clínica basada en evidencias y en la 

calidad de los servicios, dos temas sumamente relacionados y pilares fundamentales en la 

generación de derechos ciudadanos. Estos elementos son transversales en la organización y 

prestación de servicios de salud con mejores estándares de atención, que permitan no solo 

brindar una atención de calidad, sino también contribuir a mejorar la salud de las personas y 

optimizar los recursos institucionales. 
 

Por ello, una herramienta fundamental para este propósito son los documentos de gestión 

clínica que permiten, basados en la mejor evidencia disponible, orientar la práctica clínica a 

mejorar resultados en salud y a la vez ser más eficientes con los recursos con los que se cuenta. 

Estos documentos pueden ser guías de práctica clínica, guías de procedimientos asistenciales, 

protocolos asistenciales o vías clínicas. En ese sentido, el Instituto de Evaluación de Tecnologías 

en Salud e Investigación (IETSI) a solicitud del Programa de Atención Domiciliaria (PADOMI) 

perteneciente a la Gerencia de Oferta Flexible han elaborado conjuntamente con especialistas 

en Geriatría, anestesiología y medicina familiar, la “Revisión rápida para el manejo domiciliario 

de síntomas en pacientes con enfermedad avanzada oncológica y no oncológica”, que abordan 

el manejo de las condiciones clínicas de mayor frecuencia y relevancia de los asegurados con 

enfermedad terminal que acceden a los servicios de PADOMI en EsSalud. Se consideran todas 

las intervenciones disponibles para EsSalud según el Petitorio Nacional Único de Medicamentos 

o con un dictamen a favor de su uso según la Dirección de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

de IETSI. 
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Objetivo 

Establecer recomendaciones rápidas basadas en evidencia para el adecuado manejo domiciliario 

de los pacientes con enfermedad avanzada oncológica y no oncológica que se encuentren en 

cuidados paliativos. 

 

Ámbito 
 

El presente documento tiene como ámbito a las prestaciones de salud realizadas en el contexto 

domiciliario, específicamente las prestaciones realizadas por el Programa de Atención 

Domiciliaria (PADOMI) perteneciente a EsSalud. 

 

Población objetivo 
 

Adultos asegurados a EsSalud que por su condición clínica de pacientes con enfermedad 

avanzada oncológica y no oncológica se encuentren en cuidados paliativos, requiriendo de 

manejo domiciliario. 

 

Población usuaria 
 

Profesionales de la salud pertenecientes al Programa de Atención Domiciliaria (PADOMI) - 

EsSalud que brindan prestaciones de salud domiciliaria. 

 

Metodología 

Identificación de situaciones clínicas  

El grupo de expertos y decisores de PADOMI, especialistas en geriatría, anestesiología, medicina 

familiar y metodólogos de IETSI, mediante una discusión sobre su magnitud, afectación de la 

calidad de vida y uso de recursos, decidieron actualizar la revisión rápida para el manejo de dolor 

en pacientes con enfermedad avanzada oncológica y no oncológica. 

 

Búsqueda y selección de protocolos y guías 

Para contar con reportes basados en evidencia se ha optado por buscar guías de práctica clínica 

(GPC) y protocolos de calidad que aborden el manejo de dolor en pacientes con enfermedad 

avanzada oncológica y no oncológica en el ámbito domiciliario. Estas GPC y/o protocolos, deben 

haber seguido una metodología basada en evidencia científica y el análisis crítico de la misma, 

para la elaboración de sus recomendaciones y/o reportes. 
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En noviembre del 2023 se actualizó la búsqueda de protocolos, guías de práctica clínica y 

consensos que abordan el dolor en el manejo domiciliario en pacientes con enfermedad no 

oncológica y oncológica avanzada a partir de enero del 2022. Se utilizaron los términos ajustados 

para cada uno de siguientes buscadores y bases de datos: 
 

- Trip Database 

- Pubmed 

- Scopus 

- Google Inglés 

 

Del total de resultados, se revisaron el total de citaciones encontradas y se seleccionaron de 

acuerdo a los siguientes criterios de inclusión: 

 

- Publicadas en los últimos 5 años 

- Abordaje de la condición de interés 

- Idioma inglés o español 

- Acceso completo al documento 

- Brinda recomendaciones, indicaciones, o un flujograma para el manejo domiciliario del 

síntoma de interés 

- Presenta metodología explicando cómo se llegó a formular sus recomendaciones. 

 

Evaluación de la calidad 

Todos los documentos que cumplieron los criterios de inclusión fueron evaluados según su 

calidad metodológica. La herramienta que se utilizó para evaluar la calidad metodológica de los 

documentos fue el AGREE II utilizando la sección de “Rigor de evaluación”. Cada evaluador 

determinó un valor del 1 al 7, según qué tan de acuerdo estuvieron con el enunciado. El 

instrumento usado se aprecia en la Tabla N°1. 

 

 

 

Tabla N°1: Instrumento de evaluación de calidad de evidencia utilizando el AGREE-II 
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La evaluación de la calidad de los documentos seleccionados lo realizaron dos evaluadores 

independientes utilizando la herramienta mencionada. Se consideró un documento de calidad 

cuando el valor global fue igual o superior a 60%. 

Las estrategias de búsqueda, resultados y evaluación de calidad de cada uno de los síntomas en 

pacientes con enfermedad terminal se específica en el Anexo N°1. 

 

Dominios e ítems 

DOLOR  

Evaluador 

Promedio 

1 2 

Puntaje: Es desde el 1 «Muy en 

desacuerdo» hasta el 7 «Muy de 

acuerdo» 

Dominio 3 -Rigor en la Elaboración 
  

  

P7.  Se han utilizado métodos sistemáticos 

para la búsqueda de la evidencia. 

   

P8.  Los criterios para seleccionar la evidencia 

se describen con claridad 

   

P9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto 

de la evidencia están claramente descritas 

  
  

P10. Los métodos utilizados para formular las 

recomendaciones están claramente descritos 

  
  

P11. Al formular las recomendaciones han sido 

considerados los beneficios en salud, los 

efectos secundarios y los riesgos 

  
  

P12. Hay una relación explícita entre cada una 

de las recomendaciones y las evidencias en las 

que se basan 

  
  

P13. La guía ha sido revisada por expertos 

externos antes de su publicación 

   

P14.  Se incluye un procedimiento para 

actualizar la guía. 

   

Puntaje Total 
   

% Total    
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Evaluación de la aplicabilidad y contextualización 

La herramienta que se utilizó para evaluar la aplicabilidad de las recomendaciones se extrajo del 

instrumento GLIA 2. Se usó las secciones de “Efectos del proceso en salud” e “Innovación” del 

instrumento GLIA 2. Cada evaluador respondió cada pregunta con Sí, No, o No aplica (Tabla N°2). 

 

 Tabla N°2: Herramienta de evaluación de aplicabilidad utilizando el GLIA 2 modificado. 

 

 

Se convocó a médicos expertos, del Servicio de PADOMI, especialistas en geriatría, 

anestesiología y medicina familiar, que estén involucrados en el manejo de dolor en pacientes 

con enfermedad avanzada oncológica y no oncológica, para que evalúen las orientaciones 

clínicas de los documentos elegidos. La finalidad de la evaluación fue conocer la aplicabilidad de 

las orientaciones clínicas en nuestro contexto, según las tecnologías sanitarias disponibles, los 

procedimientos que regularmente se realizan y la aceptabilidad por parte de la población 

asegurada. 

Previo a la reunión, cuando fue necesario se tradujeron del inglés al español los documentos, y 

se diseñó un flujograma con recomendaciones, basados en los documentos elegidos. 

La evaluación de la aplicabilidad de las recomendaciones de los documentos seleccionados se 

realizó en conjunto con los expertos llegando a un consenso en cada ocasión. Para cada 

recomendación se llegó a una decisión final en base a lo evaluado: Se acepta por completo, se 

Dominios e ítems 
Consenso de evaluadores 

Sí – No – No aplica 

Sección: Efectos del proceso en salud   

  ¿Es factible llevar a cabo la indicación/recomendación?  

  ¿Es posible realizar la indicación/recomendación sin involucrar una 

gran cantidad de recursos? 
 

Sección: Innovación  

  ¿La recomendación/indicación puede ser realizada sin adquisición 

de nuevos conocimientos y habilidades? 
 

  ¿La recomendación/indicación es consecuente con las actitudes y 

creencias de los ejecutores de la misma? 
 

  ¿La recomendación/indicación es consecuente con las 

expectativas del paciente? 
 

 Decisión final  
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acepta con cambios, o no se adopta. Se tomó en cuenta la disponibilidad de recursos, las 

opiniones de expertos y la evidencia disponible al momento para llegar una decisión final. 

 
Determinación de material requerido, información para familiares, indicadores, 
implementación 
 
En la misma reunión de contextualización, se preguntó por todo el material médico requerido 

para cumplir con las recomendaciones adoptadas. 

Por otra parte, se decidió que la información relevante se debe comunicar a los familiares y/o 

acompañantes del paciente atendido en el ámbito domiciliario. Además, se decidió por los 

indicadores trazadores para poder medir la aplicabilidad de las principales recomendaciones. De 

esta manera se evaluó la implementación de las recomendaciones una vez aprobadas y 

publicadas.  

 
Finalmente, se discutió los procesos a seguir para implementar las recomendaciones en el 

Servicio de PADOMI – EsSalud. Se tuvo en cuenta la disponibilidad de recursos médicos y las 

capacitaciones al personal de salud. 

  
En el Anexo Metodológico se detallan las estrategias de búsqueda, selección de protocolos y 

guías y los estudios incluidos en la revisión rápida. 
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Conceptos Generales 

 

1. Cuidados paliativos: La Organización Mundial de la Salud (OMS) define los Cuidados 

Paliativos (CP) como: “un planteamiento que mejora la calidad de vida de los pacientes 

y sus familiares, cuando afrontan problemas inherentes a una enfermedad 

potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a través de la identificación 

temprana, la evaluación y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas, sean 

estos de orden físico, psicosocial o espiritual” (4) . La visión de los cuidados paliativos es 

amplia hoy en día, ya que abarca desde los cuidados médicos apropiados de pacientes 

con enfermedades activas y avanzadas con pronóstico limitado, donde el objetivo 

fundamental es la mejora de la calidad de vida, hasta los cuidados de pacientes con 

enfermedades de mal pronóstico pero cuya muerte no parece cercana (5) . Sin embargo 

en el presente documento se abordará solamente a la población de pacientes con 

enfermedad terminal.  

2. Enfermedad oncológica y no oncológica avanzada: Una enfermedad que tiene un 

curso gradual y progresivo, no responde a los tratamientos disponibles y conduce a la 

muerte a corto o mediano plazo en un entorno de mayor vulnerabilidad y pérdida de 

autonomía. Suele implicar múltiples síntomas y tiene un importante impacto emocional 

en los pacientes, sus familias y  el propio equipo sanitario (6). 

2.1 Enfermedad en fase terminal: Se refiere al paciente oncológico que se 

encuentra en enfermedad avanzada terminal, con un pronóstico de vida menor 

a 6 meses (consenso de expertos). 

2.2 Enfermedad crónica avanzada evolutiva: Se refiere al paciente no oncológico 

que se encuentra en enfermedad terminal (panel de expertos). A diferencia del 

paciente oncológico,es conocida la dificultad que existe para determinar cuando 

un paciente con enfermedad avanzada no maligna entra en fase terminal. La 

razón principal radica en establecer criterios capaces de identificar un 

pronóstico de supervivencia igual a 6 meses es estos pacientes. Debido a esta 

dificultad es fundamental realizar una Valoración Multidimensional 

Individualizada (5). 

3. Paciente agónico: estadío de la enfermedad terminal que precede a la muerte. Se 

produce gradualmente, presentando un deterioro físico intenso, debilidad extrema, 

con alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad de relación e 

ingesta y pronóstico de vida en horas o días (5). Además, presenta enfermedad en fase 

terminal que presenta cambios clínicos que sugieren que está entrando a sus últimos 

días u horas de vida.  

En el año 2004 se publicó la escala de Menten (7) y desde entonces las guías 

internacionales de cuidados paliativos sugieren utilizarla como herramienta para la 

identificación del paciente agónico mediante la presencia de determinados signos 

clínicos. Estos signos son los siguientes: 

1. Frialdad o palidez nasal 
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2. Frialdad en extremidades 

3. Livideces (manchas violáceas en piel) 

4. Cianosis de Labios 

5. Anuria (diuresis menor a 300cc/día) 

6. Estertores premortem 

7. Apneas mayores a 15 segundos en un minuto 

8. Somnolencia (>15 h de sueño por día) 

 

Al aplicar la escala, cuando un paciente cumple con al menos cuatro signos, fallecerá 

en las próximas 96 horas, en el 90% de los casos. Si cumple entre uno y tres criterios, 

se habla de situación preagónica. 

4. Instrumento para la Identificación de Personas en situación de enfermedad terminal 

y necesidad de atención paliativa en Servicios de Salud (NECPAL CCOMS-ICO 3.1) (8) 

Se trata de una estrategia de identificación de enfermos con enfermedad terminal que 

requieren atención paliativa (Ver tabla N° 3).  

La identificación de esta situación no contraindica ni limita medidas de tratamiento 

específico de la enfermedad si están indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad 

de vida de los enfermos.  

Este instrumento puede aplicarse a: 

• Paciente oncológico con enfermedad terminal 

• Paciente con enfermedad pulmonar crónica avanzada evolutiva  

• Paciente con enfermedad cardíaca crónica avanzada evolutiva  

• Paciente con enfermedad neurológica crónica avanzada evolutiva (incluyendo 

accidente cerebrovascular, esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis múltiple, 

Parkinson, enfermedad de motoneurona)  

• Paciente con enfermedad hepática crónica grave evolutiva  

• Paciente con enfermedad renal crónica grave evolutiva 

• Paciente con demencia crónica avanzada evolutiva  

• Paciente geriátrico que, a pesar de no padecer ninguna de las enfermedades 

antes citadas, está en situación de fragilidad particularmente avanzada 

• Paciente que, a pesar de no ser geriátrico ni sufrir ninguna de las enfermedades 

antes citadas, padece alguna otra enfermedad crónica, particularmente grave 

y avanzada 

 

Tabla N° 3. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO 3.1 (8) 
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Tomado de: Gómez-Batiste X, Martínez-Muñoz M, Blay C, Amblàs J, Vila L, Costa X, Espaulella J, Espinosa 

J, Figuerola M. Proyecto NECPAL CCOMS-ICO©: Instrumento para la identificación de personas en 
situación de enfermedad crónica avanzada y necesidades de atención paliativa en servicios de salud y 
social. Centro Colaborador de la OMS para Programas Públicos de Cuidados Paliativos. Institut Català 

d’Oncologia. 

 
Resultado de identificación positiva del instrumento:  

Cualquier paciente con: 
- Pregunta Sorpresa (pregunta 1) con respuesta NEGATIVA, y 

- Al menos otra pregunta (2, 3 ó 4) con respuesta POSITIVA, de acuerdo con los 

criterios establecidos. 
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Revisión rápida para el manejo domiciliario del dolor en pacientes con enfermedad 

oncológica y no oncológica avanzada  

Código CIE-10 

Dolor, no clasificado en otra parte       R52 

Dolor agudo          R52.0 

Dolor crónico intratable        R52.1 

Otro dolor crónico         R52.2 

Dolor, no especificado         R52.9 

Atención paliativa        Z51.5 

Código CIE-11 

Dolor crónico          MG30 

Dolor primario crónico         MG30.0 

Dolor crónico por cáncer        MG30.1 

Otro dolor crónico especificado       MG30.Y 

Dolor crónico, sin especificación       MG30.Z 

Cuidados paliativos         Q898 

Definiciones 

1. Dolor: La International Association for the Study of Pain (IASP) (9) definió formalmente 

el dolor como una experiencia desagradable, sensorial y emocional, asociada a una 

lesión tisular real o potencial o que se describe como ocasionada por esa lesión. A la 

anterior definición la IASP añadió las siguientes consideraciones: 

i.  El dolor es siempre un fenómeno subjetivo; el paciente es el que mejor puede 

informar de su dolor. La verbalización del dolor se aprende.  

ii. La expresión frente a una experiencia desagradable (dolor) está modulada por 

el aprendizaje en el medio en el que crece el sujeto.  

iii. En la experiencia dolorosa no siempre es posible determinar un daño tisular, 

pudiendo existir razones estrictamente psicológicas.  

iv. Más allá de las definiciones formales, el clínico ha de considerar que el dolor es 

una experiencia somato-psíquica y que, en definitiva, dolor es lo que el paciente 

dice que le duele 

2. Dolor irruptivo: es definido como “un brote transitorio de dolor que ocurre en un 

contexto de un dolor basal relativamente bien controlado", requiere una evaluación 

cuidadosa y un manejo adecuado. Los episodios típicos de dolor irruptivo son de 

intensidad moderada a severa, inicio rápido (minutos) y de duración relativamente 

corta (30 minutos) (10) . 

3. Rotación de opioides/Rotación de vías: La rotación de opioides es el proceso de 

sustitución de un opioide por otro para mejorar la respuesta, ya sea mejorando el alivio 

del dolor o reduciendo la intensidad de los efectos adversos. De modo alterno, también 

se puede dar la rotación de vías manteniendo el mismo opioide u otro, dependiendo 

de la tolerancia del paciente. También se aplica en pacientes que no pueden deglutir, 
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aquellos con náuseas y vómitos o aquellos al final de la vida que no pueden continuar 

con medicación oral debido a debilidad por lo que la administración parenteral podría 

ser necesaria (10). 

4. Titulación de opioides: La titulación es un proceso en el cual la dosis de opioides se 

modifica o ajusta rápidamente para lograr un alivio adecuado del dolor sin efectos 

secundarios (11). 

Glosario de términos 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence 

ESMO: European Society of Medical Oncology 

ASCO: American Society of Clinical Oncology 

EVA: Escala visual análoga 

PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia 

AINE: Antinflamatorio no esteroideo 

AAS: Ácido acetil salicílico 

GPC: Guía de práctica clínica 

VO: Vía oral 

EV: Endovenosa 

SC: Subcutánea 

Manejo 

1. Generalidades 

En la presente revisión rápida, se abordará el manejo del dolor en el paciente con 

enfermedad avanzada, con especial énfasis en el paciente oncológico. A la vez se 

describirá la metodología recomendada para valoración de la intensidad del dolor según 

escalas, lo cual, será la base para iniciar el tratamiento según la escalera analgésica de 

la Organización Mundial de la Salud sobre la base de la Guía de Práctica Clínica de 

Cuidados Paliativos de Colombia y la Guía de Palliative care for adults: strong opioids for 

pain relief de NICE en Reino Unido (12). Adicionalmente el panel de expertos sugirió la 

incorporación de la Guía de Práctica Clínica de la European Society of Medical Oncology 

para tratar algunos tópicos. 

 

2. Valoración de la intensidad del dolor 

Para los paneles de expertos de la Guía Colombiana de Cuidados Paliativos publicada en 

el 2016  (13), de la Guía de Palliative care for adults: strong opioids for pain relief de 

NICE del 2012  (13) y la guía de la European Society of Medical Oncology (ESMO) del 

2018 (10) , se sugiere la escala visual análoga (EVA) para la valoración del dolor, sobre 

la base de su validez de contenido y constructo reportada por Caraceni et al. El panel de 

expertos consideró que la EVA sería una herramienta útil y adecuada para la valoración 

del dolor; sin embargo, en contextos clínicos se podría hacer uso de otras herramientas, 

como en casos de demencia o deterioro cognitivo se podría hacer uso de la escala 

PAINAD. 

✓ Para fines de la revisión rápida del manejo ambulatorio del dolor en pacientes 

en fase terminal avanzada, se considerará la utilización de la EVA como 
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herramienta estándar para la determinación de la intensidad del dolor, con las 

atingencias necesarias que considere el clínico según el contexto clínico.  
 
 

Figura 1. Escala visual análoga (EVA) y sus variantes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tomado de Vicente Herrero MT, Delgado Bueno S, Bandrés Moyá F, Ramírez 
Iñiguez de la Torre MV, Capdevila García L. Valoración del dolor. Revisión 
Comparativa de Escalas y Cuestionarios. Rev Soc Esp Dolor [Internet]. 2018. 

 
 

3. Escalera analgésica de la Organización Mundial de la Salud 

 

La GPC de Cuidados Paliativos de Colombia sugiere la utilización de la escalera de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la cual, abogó por el uso de un enfoque 

gradual y alentó el uso de opiáceos en el tratamiento del dolor al tiempo que estimulaba 

la educación sobre los beneficios y los perfiles de efectos secundarios de estos 

medicamentos (13).  

 

✓ Peldaño 1: las pautas de la OMS recomiendan la administración oral inmediata 

de cuando se produce dolor, comenzando cuando el paciente no tiene dolor 

intenso, con medicamentos no opioides como paracetamol o aspirina, con o sin 

"adyuvantes", como los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).  

✓ Peldaño 2: si no se logra un alivio completo del dolor o la progresión de la 

enfermedad requiere un tratamiento más agresivo, se agrega un opioide débil 

como codeína o tramadol al régimen no opioide existente.  

✓ Peldaño 3: si esto es o se vuelve insuficiente, un opioide débil es reemplazado 

por un opioide fuerte, como la morfina mientras continúa la terapia no opioide, 

aumentando la dosis de opioide hasta que el paciente esté libre de dolor o al 

máximo alivio posible sin efectos secundarios intolerables.  

✓ Estrategia en ascensor: para la GPC de la ESMO 2018 (13),  si la presentación 

inicial es un dolor intenso de moderado a severo, se debe omitir este proceso 

de escalonamiento y se debe iniciar inmediatamente un opioide fuerte en 

combinación con un analgésico no opioide.  

 

En la presente revisión rápida, se establece la utilización de la escalera analgésica de 

la OMS y/o el modelo en ascensor, según sea necesario a consideración del clínico y el 

contexto del paciente 
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Figura 2. Escalera analgésica de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

 
Tomado de WHO | WHO’s cancer pain ladder for adults [Internet]. WHO. [cited 2019 Dec 17]. 

Available from: https://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/ 

 

 

4. Tratamiento del dolor leve 

 

Para el tratamiento del dolor leve, la GPC de la Sociedad Japonesa de Medicina Paliativa 

(14) considera la utilización del paracetamol o de los antinflamatorios no esteroideos 

(AINE) considerando la escalera analgésica de la OMS. No existe evidencia contundente 

que refute la utilización de paracetamol o AINE en el contexto del dolor leve por cáncer 

(10). 

El GEG recomienda considerar el uso y duración del tratamiento (máximo 7 días) en 

pacientes con función renal y/o hepáticas disminuidas, además de pacientes adultos 

mayores y antecedentes de patologías gástricas. Bajo lo anteriormente descrito, 

considerar la rotación de medicamentos según el estado clínico del paciente para evitar 

reacciones no deseadas. 

 

Tabla N° 4. Medicamentos no opioides para el alivio del dolor. 

Medicamentos Dosis estandarizada Efectos adversos 

Ácido acetilsalicílico (AAS) 500-600mg cada 4-6 horas Irritación gástrica, 

dispepsia, sangre en heces 

Paracetamol 500-1000mg cada 4-6 

horas 

Dosis máxima: hasta 4g al 

día 

Toxicidad hepática y renal 

Ibuprofeno 400mg cada 4-6 horas 

Dosis máxima: hasta 3g al 

día 

Menos probabilidad de 

efectos gastrointestinales 

adversos 

https://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/
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Naproxeno 500mg inicialmente y 

luego 250mg cada 6-8h 

Dosis máxima: hasta 

1250mg al día 

Probabilidad moderada de 

efectos gastrointestinales 

adversos 

 

 

5. Tratamiento del dolor leve a moderado (10) 

 

Para la GPC de la Sociedad Japonesa de Medicina Paliativa (14), cuando no se logran los 

objetivos terapéuticos establecidos según la disminución de la intensidad del dolor en 

circunstancias del primer peldaño de la escalera analgésica, según las directrices de la 

OMS, se debe añadir un opioide débil. En nuestro contexto, las opciones disponibles en 

el petitorio nacional son tramadol y codeína. 

 

Tramadol 

 

Se considera restringir la dosis inicial a menos de 300 mg de tramadol por día; es decir, 

a menos de 50 mg equivalentes de morfina al día.  

 

En pacientes que recién inician tramadol, el panel de expertos considera la titulación a 

dosis de 0,5 a 2 mg/kg/ dosis, en especial en pacientes frágiles o con insuficiencia renal 

o hepática, teniendo en cuenta las interacciones medicamentosas. 

 

En pacientes antecedente de tratamiento previo con tramadol, se plantea una dosis 

inicial de 25 a 50mg cada 6 horas según sea necesario. La dosis se puede aumentar según 

sea necesario y se podría tolerar de 50 a 100 mg cada 4 a 6 horas (máximo: 400 mg/día 

VO o SC).  

 

Para el tramadol subcutáneo se plantea una dosis de entre 50 y 100mg por dosis cada 4 

a 6 horas. El panel de expertos sugiere la disminución del 50% de la dosis en pacientes 

con insuficiencia hepática, renal o pacientes frágiles.  

 

En EsSalud, dentro del Petitorio Farmacológico vigente a la fecha del presente 

documento, se dispone de tramadol en frasco de 10 ml de líquido oral de 100mg/ml, 

ampolla de 2ml de 50mg/ml y tableta de 50mg. 

 

Codeína 

 

En el presente documento, se considera que, en el segundo peldaño, en pacientes que 

no han recibido codeína previamente, el panel de expertos sugiere la titulación a dosis 

de 0,1mg a 1.5mg/kg/dosis. En pacientes que han recibido codeína previamente, se 

puede administrar en una dosis de 15 a 60 mg por dosis cada 4 horas por vía oral, en 

tabletas, en combinación con el paracetamol. Se debe ajustar la dosis de acuerdo con la 

gravedad del dolor y la respuesta del paciente, considerándose una dosis máxima de 

codeína de 400 mg en 24 horas por vía oral.  

 

En EsSalud, según el Petitorio Farmacológico, se dispone de codeína en frasco de 60ml 

de jarabe de 10-15mg/5ml, ampolla de 2ml de 30mg/ml y tableta de 30mg y 60mg. 
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6. Tratamiento del dolor moderado a severo 

Para la GPC de ASCO (15) y la GPC de la Sociedad Japonesa de Medicina Paliativa (14), 

cuando no se alcanza un adecuado control del dolor en el peldaño 2 según los criterios 

de respuesta o cuando el dolor es severo, según la escala utilizada, se debe iniciar el 

tratamiento analgésico con opioides fuertes. Para pacientes con dolor severo, el panel 

de expertos recomienda empezar con opioides por vía intravenosa o subcutánea (en 

bolo, infusión continua o infusor elastomérico) para un alivio rápido del dolor. 

 

 

Morfina 

✓ La morfina administrada por vía oral es considerada como agente de primera 

elección. La vía subcutánea es preferida si la vía oral no está disponible, la 

infusión endovenosa se indica cuando la vía subcutánea está contraindicada 

(edema periférico, trastornos de la coagulación, mala circulación periférica y 

necesidad de grandes volúmenes y dosis).  

 

La dosis inicial de morfina oral varía según la evidencia existente, para la GPC de 

Cuidados Paliativos de Colombia, la dosis inicial de morfina oral es de 10 a 15mg. La GPC 

de la ESMO establece una dosis inicial de 5mg en usuarios nuevos de opioides y de 10mg 

en usuarios que ya han utilizado opioides previamente, según el ECA de Harris et al (16). 

 

✓ Para fines del presente documento, el panel de expertos considera una dosis 

inicial en un rango de 5 a 15mg de morfina de acción corta VO en su dosis inicial 

o al rango de entre 0,1 a 0,3mg/kg/dosis especialmente en pacientes con 

síndrome consuntivo, peso disminuido, frágiles o que reciben morfina por 

primera vez. El panel de expertos indica que la morfina se puede usar hasta cada 

4h. La oxicodona no tiene techo terapéutico en actividad analgésica, sin 

embargo, considerar un límite para su utilización de acuerdo con los efectos 

secundarios. Para el uso de morfina por otras vías se sugiere utilizar la Tabla N° 

5 para conversiones.  

 

En EsSalud, según el Petitorio Farmacológico, se dispone de morfina en frasco de 120ml 

con dosificador de líquido oral de 10mg/5ml, ampolla de 1ml de 10mg/ml, ampolla de 

1ml de 20mg/ml, y tableta de 10mg, de 30 mg de liberación prolongada y de 30mg de 

acción corta. 

 

 

Buprenorfina transdérmica en parches 

 

Se indica buprenorfina transdérmica en parches de 20mg con una liberación de 35 

mcg/h en pacientes con dolor oncológico moderado a severo, que no toleran la vía oral, 

endovenosa o subcutánea o en los que el tratamiento analgésico opioide previo ya no 

es una alternativa por presentar eventos adversos o toxicidad por acumulación de 

metabolitos considerando que proporciona las siguientes ventajas:  
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✓ Opción de tratamiento para pacientes con problemas de deglución e 

intolerancia oral (por ejemplo, por vómitos persistentes) pacientes con vómitos 

persistentes 

✓ Es la opción más recomendada para pacientes con insuficiencia renal. Ello fue 

acorde con la GPC de la Sociedad Japonesa de Medicina Paliativa (14), teniendo 

en cuenta que dicho fármaco se excreta principalmente en las heces por lo cual 

no tiene impacto a nivel nefrológico. 

✓ Mantiene niveles de dosis constantes, por lo que los pacientes no presentan 

pérdida del efecto analgésico al final de cada toma horaria como sucede con 

otros medicamentos opioides por vía oral 

✓ Mejora la adherencia por la comodidad de la vía de administración 

✓ Perfil de seguridad y tolerabilidad similar a otros opioides 

 

El panel de expertos sugiere brindar los parches de cada 72-96 horas y se debe retirar 

por presentar fiebre o rash cutáneo. Debe rotarse cuando el dolor está controlado. 

 

En EsSalud, según el Petitorio Farmacológico, se dispone de buprenorfina en parches de 

35µg/h. 

 

Oxicodona 

 

Para la oxicodona de liberación rápida, se establece una dosis de 5 a 10 mg cada 4 a 6 

horas según sea necesario; rango de dosificación: 5 a 20 mg por dosis. Se considera una 

dosis máxima de 400mg/día. Para el dolor crónico intenso, se recomienda una 

administración regular, cada 4 a 6 horas para lograr una analgesia adecuada. Para la 

oxicodona de liberación prolongada, se establece una dosis de 10 a 20mg cada 12horas. 

La oxicodona no tiene techo terapéutico en actividad analgésica, sin embargo, 

considerar un límite para su utilización de acuerdo con los efectos secundarios 

 

En EsSalud, según el Petitorio Farmacológico, se dispone de oxicodona en tableta de 

5mg, de 10mg de liberación prolongada y de 20mg de liberación prolongada. 

 

Metadona 

 

El panel de expertos recomienda el uso de metadona para pacientes con dolor 

moderado a severo persistente a pesar del tratamiento con otros opioides fuertes. Para 

la metadona, se establece una dosis inicial de 10mg por vía oral cada 8h, con un rango 

de dosificación de 10 a 20 mg por vía oral cada 6 a 8 horas según sea necesario. Se 

considera una dosis máxima de 40mg/día. Puede presentarse náuseas o vómitos, sobre 

todo al inicio del tratamiento con metadona. 

 

En EsSalud, según el Petitorio Farmacológico, se dispone de metadona en tableta de 

10mg. 

 

 

Rotación de opioides y/o rotación de vía (10, 13) 
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Para la GPC de ASCO (15) y la GPC de la Sociedad Japonesa de Medicina Paliativa (14), 

la rotación de opioides se considera cuando existe aparición de eventos adversos y/o 

mejorar el control del dolor. Ello se puede presentar en el contexto de un dolor in 

crescendo definido como aquel dolor por cáncer con un período de escalada rápida del 

dolor que es generalmente asociado con empeoramiento de angustia y deterioro 

funcional. Estos episodios de dolor exigen una pronta reevaluación por el clínico y un 

gran esfuerzo terapéutico por aliviarlo.  

 

A consideración del panel de expertos, antes de rotar se debe considerar la posibilidad 

de uso de coadyuvantes. Para realizar la rotación de opioides se requiere familiaridad 

con la dosis equianalgésica de los diferentes medicamentos. Para tal fin, se ha 

estandarizado la relación de equivalencia entre opioides (Tabla N° 5). Estas relaciones 

de conversión son específicas para pacientes para quienes la analgesia con el primer 

opioide es satisfactorio.  

 

Titulación 

 

La práctica establecida con la morfina oral de liberación inmediata cada 4 horas se basa 

solo en el perfil farmacocinético de esta formulación. (17) 

En síntesis, según la GPC de Cuidados Paliativos Colombia, la titulación de opioides debe 

considerar el uso previo de opioides por una tolerancia relativa a estos fármacos (13): 

 

• Para los pacientes que no han recibido opioides previamente: dependiente de 

las características individuales, la titulación se puede iniciar con 1–3 mg de 

morfina intravenosa, cada 10 a 15 minutos, evaluando la eficacia y efectos 

adversos, usar combinación analgésica hasta lograr un control adecuado del 

dolor. En adelante, se debe continuar con un esquema de horario basado en la 

dosis que logró controlar el dolor. El GEG enfatiza que, con la utilización de 3 

rescates, se debe reevaluar la dosis basal. Adicionalmente, se pueden ordenar 

otras dosis “de rescate”, equivalentes al 10-20 % de la dosis total de 24 horas, 

o al 50 % de la dosis regular utilizada. Lo anterior, con la finalidad de controlar 

exacerbaciones del dolor, por ejemplo, en casos de dolor irruptivo.  

 

• Para los pacientes con uso previo de opioides: en estos pacientes, es muy 

importante interrogarse previamente, sobre la causa del mal control del dolor, 

a pesar del uso de opioides. Se inicia la titulación, con dosis equivalentes al 10-

20 % de la dosis total de opioide que venía recibiendo en 24 horas, y reevaluar 

cada 15 a 30 minutos, hasta lograr el control analgésico. Sin embargo, es 

frecuente encontrar que dicho control se alcanza con dosis menores de las 

esperadas en algunos pacientes, por lo tanto, es conveniente tener precaución.  

 

Se podría establecer la posibilidad de sedoanalgesia con midazolam con una dosis de 

0.03-0.3 mg/kg de peso/hora y una dosis de mantenimiento 0.03-0.2 mg/kg de peso/hr 

para dolor in crescendo en un paciente que se encuentre en situación de últimos días 

(18). 
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Tabla N° 5. Equivalencia de opioides  

Conversión a 

morfina oral 

Presentación disponible para 

EsSalud 

Factor para 

convertir a 

morfina oral 

Factor para 

convertir desde 

morfina oral 

Morfina 

subcutánea Ampolla de 1 mL (10mg/mL y 

20mg/mL)** 

x2 ÷2 

Morfina 

endovenosa* 
x3 ÷3 

Buprenorfina 

transdérmica 
Parches de 20mg ÷0,583 x0,583 

Oxicodona 

Tableta 5mg, tableta de 10 y 

20 mg de liberación 

prolongada. 

x2 ÷2 

Metadona*** Tableta 10mg X1,5 ÷1,5 

Tramadol Tableta de 50mg, Ampolla 

2mL (50mg/mL) y líquido oral 

10mL (100mg/mL)  

÷10 x10 

Codeína Cápsulas de 30mg y 60mg, 

ampolla de 2mL (30mg/mL), 

jarabe de 60mL (10-

15mg/5mL) 

x0,15 ÷0,15 

*Administración diluida e infusión lenta 

La rotación de opioides para el sistema de salud de EsSalud, solo considerará el cambio de 

morfina oral a subcutánea o endovenosa u oxicodona, se podrían indicar otros opioides mayores 

siempre que se hallen disponibles para su utilización según el petitorio Nacional de 

Medicamentos. En el caso de requerir el uso de otros opioides para el manejo del dolor o 

sedoanalgesia que se indican con permisos especiales, el paciente deberá ser referido a un nivel 

de atención superior. 

** PNUME dispone de morfina sulfato de 30mg en tabletas de liberación prolongada, morfina 

sulfato de 30mg en tabletas de acción corta, usar según disponibilidad en el sistema de salud 

***Uso disponible solo para dolor crónico oncológico según Petitorio EsSalud 2021, usar según 

disponibilidad en el sistema de salud 

 

Dolor neuropático (13) 

 

En el contexto de pacientes en cuidados continuos, enfermedad avanzada y progresiva 

que presentan dolor neuropático, la GPC de Dolor Neuropático de Francia (19) sugiere 

ofrecer la opción de amitriptilina y gabapentina como tratamiento de inicio del dolor 

neuropático, salvo en la neuralgia del trigémino. Las dosis sugeridas por el panel de 

expertos fueron amitriptilina con 12,5 a 150mg y para gabapentina desde 100mg con 

una dosis máxima de 600mg por dosis o 3600mg por día considerando una dosis 

escalonada y variable según el estado del paciente. En EsSalud, según el Petitorio 

Farmacológico, se dispone de amitriptilina en tableta de 25mg y gabapentina en tableta 

de 300mg.  

Valorar la indicación individualizada de tapentadol, a criterio médico. El tapentadol es 

un medicamento fuera del petitorio en sus presentaciones de 50mg y 100mg, por lo cual 

su indicación y registro de resultados clínicos debe darse de acuerdo con el dictamen 
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aprobados por el IETSI (Dictamen Preliminar de Evaluación de Tecnología Sanitaria N.° 

017-SDEPFyOTS-DETS-IETSI-2018. Lima, Perú, 2018). 

 

En el caso de neuralgia trigeminal y facial, se utilizará carbamazepina con una dosis 

inicial de 200 a 400 mg/día, aumentando gradualmente en incrementos de 200 mg/día 

según sea necesario. La dosis de mantenimiento habitual será de 600 a 800 mg/día; con 

una dosis máxima: 1,2 g/día. 

 

El panel de expertos sugiere el uso de la electroestimulación transcutánea de nervios 

(TENS) para pacientes con dolor neuropático periférico focalizado, de acuerdo también 

con la GPC de Dolor Neuropático de Francia (19). 

 

Tabla N° 6. Escalera analgésica de dolor neuropático (20) 

Paso 1: 

Amitriptilina 
Dosis de inicio Incremento 

Tiempo de 

evaluación 
Descontinuación 

12,5 mg oral Titulación 

semanal hasta 

una dosis 

efectiva o 

máxima 

tolerada 

menor o igual 

a 75 mg. 

6 a 8 semanas 

con por lo 

menos 2 

semanas con 

la dosis 

máxima 

tolerada. 

Tiempo menor a 

8 semanas con 

efectos no 

deseables o sin 

eficacia. 

Paso 2: 

Gabapentina* 

Titulación 

lenta 

Titulación 

rápida 

Tiempo de 

evaluación 
Descontinuación 

Inicio: 100mg 

oral por la 

noche 

Incremento: 

de 100mg cada 

1 a 7 días con 

una dosis 

máxima de 

600mg por 

dosis. 

Inicio: 300mg 

oral por la 

noche 

Incremento: 

desde 300mg 

diario cada 2 o 

3 días con una 

dosis máxima 

de 600mg por 

dosis (1800 

mg/d) 

3 a 8 semanas 

con por lo 

menos 2 

semanas con 

la dosis 

máxima 

tolerada. 

Reducir la dosis 

a un máximo de 

300mg cada 4 

días. 

NICE Clinical Guideline 173: Neuropathic pain - pharmacological management (November 2013 

updated Feb 2017)  

*En pacientes con Enfermedad renal crónica avanzada considerar una dosis máxima de 

gabapentina 300mg 

 

 

Criterios de Referencia 

• Dolor refractario sobre la base de alguna escala seleccionada, a pesar del tratamiento 

según los lineamientos establecidos.  

• Necesidad de rotación a opioides que requieren permisos especiales o manejo 

especializado a nivel hospitalario. 
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• Síndrome de abstinencia en opioides o toxicidad a los fármacos empleados para el 

tratamiento del dolor. 

• Identificación de dolor que obedece a criterios que ameritan un procedimiento 

intrahospitalario. 

 

 

 

Flujograma de manejo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sí No 

* 

* Considerar uso de infusor elastomérico 
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Información para pacientes, familiares y/o acompañantes 

Brindar información a la familia, paciente y/o cuidadores, lo siguiente: 

1. ¿Qué es el dolor?: “Es una sensación de disconfort e incomodidad de intensidad variable que 

tiene una persona por alguna enfermedad de fondo”. 

2. Principales causas: “El dolor puede causarse por causas relacionadas con el cáncer u otras 

enfermedades”. 

3. ¿Qué es la morfina?: “Es un medicamento de tipo opioide que es muy efectivo para el 

tratamiento del dolor pero que debe ser utilizado por profesionales entrenados”. 

4. Informar sobre el estado actual de paciente y su valoración de la necesidad de tratamiento 

farmacológico. 

 

Indicadores trazadores 

1. Porcentaje de pacientes con dolor que hayan recibido tratamiento.  

2. Porcentaje de pacientes con dolor que hayan recibido tratamiento en atención domiciliaria.  

3. Incidencia de satisfacción en la calidad de atención por parte de los pacientes y/o familiares. 

4. Número de recursos humanos para la atención domiciliaria. 

 

Consideraciones de Implementación 

1. Capacitación teórica y práctica al personal de salud que realizará los servicios de atención 

domiciliaria en la ejecución de la presente revisión rápida. 

2. Coordinar la disposición de los medicamentos para la ejecución de la presente revisión 

rápida. 

3. Capacitación para considerar los indicadores trazadores y señalarlos en la historia clínica de 

forma resumida.   
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Anexos metodológicos 
 
Tema 1: Lineamientos clínicos para el manejo ambulatorio del dolor en el paciente con 
enfermedad oncológica y no oncológica avanzada 

Estrategia de búsqueda 

En noviembre del 2023 se actualizó la búsqueda de protocolos, guías de práctica clínica y 

consensos que abordan el dolor en el manejo domiciliario en pacientes con enfermedad no 

oncológica y oncológica avanzada a partir de enero del 2022. 

 

Buscador o base de datos Términos de búsqueda 

Trip Database “Pain” “palliative care” 

Pubmed 

(("Pain"[Mesh] OR "Pain"[Tiab] OR "Cancer pain"[Mesh] OR " 
Cancer pain"[Tiab]) AND ("Palliative care" [Mesh] OR "Palliative 
care" [Tiab] OR "Palliative Medicine" [Mesh] OR cancer [Tiab] OR 
oncolog* [Tiab] OR "Older People" [Tiab] OR "advanced terminal 
disease "[Tiab] OR "Terminal Care"[Mesh] OR "Terminal 
Care"[Tiab] OR "End of Life Care"[Tiab] OR "Life Care End"[Tiab]) 
AND (Guideline*[ti] OR Protocol*[ti] OR Recommendation*[ti] 
OR Statement*[ti] OR Consensus*[ti] OR Algorithm*[ti] OR 
Practice Guideline[ptyp])) 

Scopus 

(TITLE ("Pain" OR "Cancer pain")) AND  ( TITLE-ABS-KEY ( 
"advanced terminal disease" OR "Terminal Care" OR "End of Life 
Care" OR "Life Care End" ) )  AND  ( TITLE-ABS-KEY ( "Guideline*" 
OR  "Protocol*" OR  "Recommendation*"  OR  "Statement*" OR  
"Consensus*" OR  "Algorithm*" ) )  

NICE “Pain” “palliative care” 

Google Español 
"dolor" "dolor oncológico" "cuidados paliativos" "guía" 
"directrices" "Consenso" "protocolo" 

Google Inglés 
"Pain" "Cancer pain" "advanced terminal disease" "Palliative 
care" "End of Life Care" "guideline" "Protocol" 
"Recommendation" "Statement" "Consensus" "algorithm" 
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Flujograma del proceso de selección de protocolos y guías 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

Citaciones identificadas en la 

base de datos electrónicas  
Trip Database (n=546) 

Pubmed (n=622) 
Scopus(n=33) 

NICE (n=12) 
Google Español (n=50) 
Google Inglés (n=50) 

Citaciones adicionales 

identificadas por otras 

fuentes (n=5) 

Citaciones evaluadas 

(n=1318) 

Documentos evaluados a 

texto completo (n=5) 

Citaciones excluidas 

(n=1313) 

Documentos evaluados en 

metodología (n=3) 

Documentos 

excluidos (n=2) 

Documentos incluidos (n=3) 
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Documentos evaluados a texto completo 

Título Año Entidad autora y/o país de autores 

Management of cancer pain in adult patients: 

ESMO Clinical Practice Guidelines* 
2018 ESMO Clinical Practice Guidelines 

GPC Cuidados Paliativos* 2016 
Sistema de Seguridad Social 

(Colombia) 

Guideline for Palliative Care for patients with 

incurable cancer* 
2016 

Programa Nacional de Oncología 

(Alemania) 

A Model to Guide Hospice 

Palliative Care* 
2013 

Asociación Canadiense de Cuidados 

Paliativos 

Palliative care for adults: strong opioids for pain 

relief* 
2012 NICE (UK) 

Opioids for Treatment of Acute, Subacute, 

Chronic, and Postoperative Pain* 
2014 

ACOEM (EEUU) 

 

Indian Society for Study of Pain, Cancer Pain 

Special Interest 

Group Guidelines on Complementary Therapies 

for Cancer Pain 

2020 India 

An Overview of Current Recommendations 

and Options for the Management of Cancer 

Pain: 

A Comprehensive Review 

2020 Estados Unidos 

Pharmacological and non-pharmacological 

treatments for neuropathic pain: Systematic 

review 

and French recommendations 

2020 Francia  

Revision of Pharmacological Treatment 

Recommendations 

for Cancer Pain: Clinical Guidelines from the 

Japanese 

Society of Palliative Medicine 

2022 
 Sociedad Japonesa de Medicina 

Paliativa 

Use of Opioids for Adults With Pain From 

Cancer or Cancer Treatment: ASCO Guideline 
2023 ASCO, Estados Unidos 

 

*Documentos hallados en la búsqueda anterior de diciembre de 2019. 

 

 

Documentos incluidos 

Título Año 
Entidad autora y/o 

país de autores 

Calidad 

metodológica 

Aplicabilidad y 

contextualización 

(GLIA2) 

GPC Cuidados 

Paliativos 
2016 

Colombia. 

Ministerio de Salud 

y Protección Social. 

68% Se acepta con cambios 



INSTITUTO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD E INVESTIGACIÓN 

32 
 

Management of 

cancer pain in adult 

patients: ESMO 

Clinical Practice 

Guidelines* 

2018 
ESMO Clinical 

Practice Guidelines 
55% Se acepta con cambios 

Palliative care for 

adults: strong opioids 

for pain relief 

2012 NICE UK 74% Se acepta con cambios 

Guideline for Palliative 

Care for patients with 

incurable cancer 

2016 

Programa Nacional 

de Oncología 

(Alemania) 

51% Se acepta con cambios 

Pharmacological and 

non-pharmacological 

treatments for 

neuropathic pain: 

Systematic review 

and French 

recommendations* 

2020 Francia  56% Se acepta con cambios 

Revision of 

Pharmacological 

Treatment 

Recommendations 

for Cancer Pain: 

Clinical Guidelines 

from the Japanese 

Society of Palliative 

Medicine 

2022 

 Sociedad Japonesa 

de Medicina 

Paliativa 

64% Se acepta con cambios 

Use of Opioids for 

Adults With Pain From 

Cancer or Cancer 

Treatment: ASCO 

Guideline 

2023 
ASCO, Estados 

Unidos 
69% Se acepta con cambios 

 
*Esta GPC presentó una valoración menor al 60% al evaluar la calidad metodológica; sin 
embargo, el GEG consideró tomarla en cuenta para algunos aspectos tratados en los 
lineamientos. 
 
 
 


