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RESUMEN 

El cáncer de mama, neoplasia más frecuente en 
mujeres (2.3 millones casos nuevos, 670 mil 
muertes anuales), se presenta metastásico en 30% 
diagnósticos generando dolor mixto que deteriora 
gravemente calidad de vida: óseo (70% casos ER+), 
neuropático (20-45%) y visceral. Esta revisión 
bibliográfica sistemática actualiza el manejo 
terapéutico según escalera OMS estratificada por 
intensidad NRS (PubMed, Embase, guías 
ESMO/ASCO 2025), mostrando escalón I (NRS 1-3, 
leve) con paracetamol 1g/6h + ibuprofeno 
400mg/8h; escalón II (NRS 4-6, moderado) con 
tramadol 50mg/6h + amitriptilina 25mg/noche; 
escalón III (NRS ≥7, severo) con morfina SR 
30mg/12h + zoledronato IV/radioterapia 8Gy 
(óseo) o oxicodona SR 20mg/12h + duloxetina 
60mg/día superior a gabapentina (neuropático). Se 
detallan titulación inicial morfina en pacientes 
naïves (5mg/4h VO, bolos IV 1-3mg), dosis rescate 
10-20% basal, criterios rotación opioides ante 
neurotoxicidad (morfina-oxicodona), y manejo 
proactivo efectos adversos con laxantes 
preventivos/antieméticos. La escalera OMS 
personalizada con coadyuvantes específicos 
resuelve 70-90% casos complejos de dolor 
oncológico, mientras cuidados paliativos 
tempranos desde diagnóstico metástasis 
optimizan adherencia quimioterapia sin 
interferencia y reducen significativamente  
urgencias por crisis dolorosas. 
 
Palabras claves: cáncer mama, dolor oncológico, 
cuidados paliativos, escalera OMS. 
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ABSTRACT 

Breast cancer, the most frequent neoplasm in 
women (2.3 million new cases, 670 thousand 
deaths annually), presents metastatic in 30% of 
diagnoses generating mixed pain that severely 
deteriorates quality of life: bone (70% ER+ 
cases), neuropathic (20-45%), and visceral. This 
systematic literature review updates 
therapeutic management according to the 
WHO analgesic ladder stratified by NRS 
intensity (PubMed, Embase, ESMO/ASCO 2025 
guidelines), showing step I (NRS 1-3, mild) with 
paracetamol 1g/6h + ibuprofen 400mg/8h; 
step II (NRS 4-6, moderate) with tramadol 
50mg/6h + amitriptyline 25mg/night; step III 
(NRS ≥7, severe) with morphine SR 30mg/12h + 
IV zoledronate/radiotherapy 8Gy (bone) or 
oxycodone SR 20mg/12h + duloxetine 
60mg/day superior to gabapentin 
(neuropathic). Initial morphine titration in 
opioid-naïve patients (5mg/4h PO, IV boluses 1-
3mg), rescue doses 10-20% basal, opioid 
rotation criteria for neurotoxicity 
(morphine→oxycodone), and proactive 
adverse effects management with preventive 
laxatives/antiemetics are detailed. The 
personalized WHO ladder with specific 
coadjuvants resolves 70-90% complex 
oncological pain cases, while early palliative 
care from metastatic diagnosis optimizes 
chemotherapy adherence without interference 
and significantly reduces emergency visits for 
pain crises. 

Keyword: breast cancer, oncological pain, 
palliative care, WHO ladd



 

 
1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama constituye la neoplasia maligna más frecuente en mujeres a nivel mundial, 

representando aproximadamente el 25% de todos los diagnósticos de cáncer femenino y la principal causa 

de mortalidad oncológica en esta población, con 2.3 millones de casos nuevos y cerca de 670,000 muertes 

anuales según datos recientes de la OMS. En las Américas, particularmente en América Latina, la situación 

adquiere una dimensión alarmante: la prevalencia alcanza ~214 casos por 100,000 mujeres, con 210,100 

diagnósticos en 2020 (14.3% del total de cánceres femeninos) y una tasa de mortalidad del 8.1% (57,984 

defunciones), superando incluso regiones más desarrolladas como América del Norte donde solo el 19% 

de casos se diagnostican antes de los 50 años frente al 32% en Suramérica (1), (2), (3), (4), (5), (6).  

 

Los factores de riesgo del cáncer de mama se clasifican en inalterables (edad >50 años, mutaciones 

BRCA1/2, menarquia precoz, menopausia tardía, densidad mamaria densa, radiación torácica previa) y 

modificables (obesidad postmenopáusica, alcohol, sedentarismo, terapia hormonal >5 años), permitiendo 

prevenir 20-30% de casos. Las mutaciones BRCA1/2 (5-10% hereditarios) confieren riesgo vitalicio mama 

55-72%, ovario 13-58%, próstata/páncreas/melanoma (herencia autosómica dominante, 50% por hijo); la 

pubertad incrementa vulnerabilidad por proliferación glandular hormonal (estradiol, progesterona, IGF-I). 

(7) (8), (9), (10),  (11), (12), (13), (14,15), (16), (17). Su etiología multifacética explica ~50% casos sin riesgos 

obvios más allá de sexo/edad; la carcinogénesis inicia en epitelio ductal (80-85%) o lobulillar, progresando 

de carcinoma in situ (curación ~100% si precoz) a invasivas con metástasis ósea/pulmonar, clasificadas en 

luminal A (ER/PR+, mejor pronóstico), luminal B, HER2-enriquecido y basal/triple negativo (peor 

supervivencia, 15-20%) (7). 

 

Aproximadamente el 13% de cánceres de mama se diagnostican en edad reproductiva, incluyendo el cáncer 

de mama asociado al embarazo (CMAE, 1/3.000 gestaciones; edad media 32-38 años), que presenta nódulo 

palpable, secreción, retracción cutánea ("cáscara de naranja") o adenopatías, con histología similar al no 

gestacional: carcinoma ductal invasor de alto grado, frecuentemente triple negativo (18), (5), (19), (20), 

(21), (22), (23), (24). 

 

El diagnóstico precoz del cáncer de mama, clave para curación ~100% en etapas iniciales, integra historia 

clínica, examen físico y mamografía (sensibilidad 85-90%, reduce mortalidad 30-54%). Autoexploración 

controvertida (sin consenso sobre mortalidad), pero esencial educar riesgos/signos. RM complementa en 

alto riesgo/densas (sensibilidad 77-100%, inicia 10 años pre-edad familiar), superior en screening genético  

(25,26) (27), (28). 

 

 

 



 

Estudios multicéntricos de la OPS (Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba, México) demuestran que la calidad 

radiográfica mejora la interpretación diagnóstica del cribado mamográfico, reduciendo la mortalidad un 20-

30%. En EE.UU., 7 programas con 463,000 mujeres reportan sensibilidad 75% y especificidad 92.3%, aunque 

su uso en 40-50 años es controvertido por falsos positivos y altos costos. La tomosíntesis 3D aumenta la 

detección un 40% (5.3 vs 4.5 casos/1,000 mujeres) y reduce citaciones innecesarias, mientras que pruebas 

BRCA1/2 (5-10% hereditarios) y evaluación clínica anual personalizan el screening/tratamiento en mujeres 

de alto riesgo (29). (30), (31), (32), (10), (33), (34,35). 

 

El proceso de detección mediante mamografía digital (DM), tomosíntesis digital de mama (DBT) o 

interpretación asistida por computadora varía según los recursos institucionales: centros básicos realizan 

lectura inmediata con vistas adicionales in situ, mientras que unidades complejas usan lotes (1-2 días post-

adquisición) con recall para hallazgos sospechosos (36); Lo que  hace relevante identificar calcificaciones 

malignas (tamaño, densidad, morfología pleomórfica/lineal, distribución segmentaria) y anomalías de 

tejidos blandos (masas espiculadas/irregulares, distorsiones arquitectónicas, asimetrías focales) como 

marcadores diagnósticos clave (37). 

 

La resonancia magnética (RM) está indicada en mujeres con antecedentes familiares (iniciar 10 años antes 

de la edad del familiar afectado), radioterapia torácica previa (mamografía anual 8-10 años post-

tratamiento) o predisposición genética (seguimiento clínico desde 25 años; mamografía/RM desde 30-35 

años). En CDIS (carcinoma ductal in situ), la RM ofrece alta sensibilidad, pero baja especificidad, útil para 

detectar extensión multicéntrica, aunque inferior a mamografía para diferenciar lesiones 

benignas/invasivas, generando falsos positivos (34) (38). 

 

El diagnóstico precoz mediante mamografía digital y tomosíntesis (sensibilidad 85-90%, mejora 40% vs. 2D), 

estandarizado por BI-RADS para identificar calcificaciones malignas (pleomórficas, lineales, segmentarias), 

masas espiculadas y distorsiones arquitectónicas, junto con RM en mamas densas o alto riesgo (sensibilidad 

77-100%, screening desde 30 años), reduce la mortalidad entre 20-54%. 

 

Sin embargo, el dolor oncológico impacta gravemente la calidad de vida (QoL) en 30-50% de pacientes: 

agudo post-mastectomía (40%, manejado con AINEs/opioides IV), crónico óseo metastásico (70% 

avanzados, zoledrónico reduce 30-50% eventos esqueléticos), neuropático por taxanos/radioterapia (20-

45%, ardor/hormigueo T2-T6, EVA 4-8/10) y síndrome postmastectomía (12-20%, bloqueos intercostales 

refractarios), requiriendo manejo multimodal OMS que logra alivio 40-60% superior (39), (40). 

 

 

 

 



 

A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos, el dolor oncológico compromete gravemente la calidad 

de vida (QoL) en 30-50% de pacientes con cáncer de mama: agudo post-mastectomía (40%, AINEs/opioides 

IV), crónico óseo metastásico (70% avanzados, zoledrónico reduce 30-50% eventos esqueléticos), 

neuropático por taxanos/radioterapia (20-45%, ardor/hormigueo T2-T6, EVA 4-8/10) y síndrome 

postmastectomía (12-20%, bloqueos intercostales refractarios) (41). 

 

Aunque la escalera OMS multimodal con coadyuvantes alivia el dolor en 40-60% de casos, persiste el 

subtratamiento del dolor metastásico por opiofobia y acceso restringido a opioides pese a guías 

actualizadas. Se pretende revisar y actualizar terapias integrales para el manejo del dolor oncológico y 

neuropático en cáncer de mama, optimizando el control analgésico, la calidad de vida, la tolerancia 

farmacológica y el manejo de efectos adversos. 

 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó una revisión bibliográfica exhaustiva (2015-2025) sobre manejo del dolor oncológico y 

neuropático en cáncer de mama según escalera OMS, consultando PubMed/MEDLINE, Embase, Google 

Scholar, UpToDate y guías clínicas (OMS, ESMO, ASCO 2025, NCCN Pain Management, SEOM/GEICAM). Se 

seleccionaron términos clave (“cáncer mama", "dolor oncológico", "cuidados paliativos", "escalera OMS"), 

priorizando revisiones sistemáticas, ensayos clínicos multicéntricos y guías actualizadas publicadas desde 

2015. 

 

Se incluyeron estudios en mujeres con cáncer de mama evaluando la escalera analgésica OMS (escalones I-

III: AINE/paracetamol, opioides débiles, opioides potentes + coadyuvantes), estratificados por intensidad 

NRS y tipo de dolor (nociceptivo, neuropático), analizando control analgésico, calidad de vida, tolerancia 

farmacológica y efectos adversos; se excluyeron casos aislados y estudios sin estratificación clara por 

escalones OMS. La síntesis cualitativa organizó la evidencia por escalones terapéuticos y alineación con 

recomendaciones clínicas vigentes. 

 

No requiere consentimiento informado ni permiso ético porque se trata de una revisión bibliográfica que 

no involucra pacientes ni datos clínicos primarios, sino únicamente análisis de literatura publicada 

previamente en bases como PubMed, Embase y guías ESMO/ASCO 2025. 

 

 

 

 

 

 



 

3. RESULTADOS  

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en mujeres globalmente (2.3 millones casos nuevos, 670,000 

muertes en 2022; OMS), afectando ~50% casos sin riesgos obvios más allá de sexo/edad y diagnosticándose 

en edad media 45-60 años (4% <35 años). En América Latina la prevalencia alcanza 214 casos/100,000 

mujeres (210,100 diagnósticos 2020, mortalidad 8.1%), con alta carga en etapas avanzadas (50% Ecuador) y 

proyecciones de +46.3% para 2035, particularmente en <40 años (Brasil, México). Países con mayor 

prevalencia: Nicaragua 74%, Cuba 71.2%, Chile 66%. Esto genera alta carga de dolor oncológico en fases 

metastásicas, impulsando cribado >40 años (42), (43,31), (44), (45), (46), (5) , (2), (3), (4), (5), (6).  

 

El Ca de mama surge del epitelio de conductos galactóforos (80-85% casos) o lobulillos mamarios. 

Inicialmente in situ (estadio 0, no invasivo con buen pronóstico si detectado precozmente), progresa a 

formas invasivas que infiltran tejidos locales, ganglios linfáticos y órganos distantes; la proliferación 

dinámica de lesiones (vs. estabilidad benigna) es biomarcador clave, requiriendo comparación serial de 

mamografías/DBT para optimizar sensibilidad diagnóstica. (47), (25,35), Los tipos invasivos progresen a 

ganglios linfáticos y metástasis distantes, elevando la letalidad, y afecta a mujeres desde la pubertad con 

mayor incidencia en adultas (1,7,48). 

 

El sistema BI-RADS estandariza la clasificación de lesiones mamográficas (calcificaciones pleomórficas/lineales, 

masas espiculadas, distorsiones arquitectónicas), optimizando comunicación radiólogo-clínico y seguimientos 

precisos para detección temprana (49) (6). 

 

La detección precoz (estadio 0: curación ~100%; luminal A > triple negativo) mediante mamografía anual >40 

años, estilos saludables, pruebas BRCA (5-10% hereditarios) y educación reduce mortalidad 20-30% 

(50,15,51). El tratamiento multidisciplinario (cirugía: mastectomía parcial 69%, total 23%; QT/RT 56%; 

hormonoterapia) es más efectivo en fases iniciales, aunque quimioterapia/radioterapia generan neuropatía 

(20-45%) y dolor post-mastectomía (12-20%), requiriendo manejo analgésico específico según escalera OMS 

(50), (15), (51). 

 

A pesar de los avances diagnósticos/terapéuticos, 30-50% pacientes cáncer mama presentan enfermedad 

localmente avanzada/metastásica o secuelas de tratamiento (neuropatía QT 20-45%, dolor post-

mastectomía 12-20%, linfedema), deteriorando gravemente la calidad de vida (QoL). 

El dolor oncológico, junto a fatiga, ansiedad y depresión, es el síntoma más frecuente, justificando cuidados 

paliativos precoces desde diagnóstico (no solo fase terminal) para optimizar bienestar físico-emocional, 

adherencia oncológica y autonomía del paciente. 

 

 

 



 

Los cuidados paliativos, entendidos como una atención activa e integral dirigida al alivio del sufrimiento en 

todas sus dimensiones físico, emocional y social, especialmente en fases avanzadas o metastásicas, deben 

integrarse de forma precoz en el abordaje de las pacientes con cáncer de mama, especialmente en 

enfermedad localmente avanzada o metastásica. La evaluación sistemática del dolor y su tratamiento 

escalonado mediante estrategias farmacológicas (analgésicos según la escalera de la OMS, coadyuvantes, 

intervenciones específicas) y no farmacológicas resulta esencial para optimizar el bienestar, favorecer la 

adherencia a los tratamientos oncológicos y respetar los objetivos y preferencias de cada paciente, todo 

eso forma parte central de los cuidados paliativos modernos desde el diagnóstico hasta el final de la vida, 

(52). 

 

La evaluación sistemática del dolor abarca intensidad (EVA 0-10/NRS), tipo (somático, visceral, 

neuropático), localización, desencadenantes y respuesta previa a analgésicos, considerando 

comorbilidades (renal/hepática), estado funcional y apoyo psicosocial que guían selección de fármacos y 

vías. Requiere equipo multidisciplinario (oncología, paliativos, enfermería, psicología) para abordar 

dimensiones físicas/psicosociales (53). 

 

En cáncer de mama predominan tres tipos: a) nociceptivo (70% metastásicos por inflamación tumoral/ósea, 

localizado en mama/tórax, EVA 5-9/10); b) neuropático (20-45% post-tratamiento por síndrome 

postmastectomía, taxanos o radioterapia, con ardor/hormigueo torácico T2-T6); y c)mixto (visceral 

metastásico + neuropático). El dolor óseo lumbosacro y la alodinia neuropática crónica (>6 meses) 

deterioran gravemente la calidad de vida. 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla # 1 Terapéutica específica por tipo de dolor oncológico en cáncer de mama: Tratamientos 

principales, eficacia esperada, duración terapéutica y efectos adversos principales. 

Tipo de 
dolor 

Tratamientos 
principales Eficacia/Duración 

Efectos 
adversos 
principales 

Nociceptivo 
óseo 

Zoledrónico IV 
+ morfina SR 

↓30-50% 
eventos 
esqueléticos; 
EVA ↓3-5 

Osteonecrosis 
mandíbula (1-
2%) 

Neuropático 

Duloxetina 60 
mg/día ± 
gabapentina 

50-70%; 6-12 
meses 

Somnolencia 
(20%); 
hipoestesia 
(4%) 

Mixto 

Opioides 
mayores + 
dexametasona 

EVA ↓4-6; 1-6 
meses 

Estreñimiento 
(40%); HTA 
(12%) 

 

Fuente: Protocolo terapéutico del dolor en el paciente oncológico  (40), (41);  Instituto Nacional 

del Cancer (54). 

La Tabla 1 operacionaliza el manejo diferencial del dolor oncológico según mecanismo patogénico 

predominante en cáncer de mama metastásico: nociceptivo óseo (70% casos ER+, 

zoledrónico+morfina ↓30-50% eventos esqueléticos), neuropático iatrogénico (20-45%, 

duloxetina 60 mg/día superior NNT=4.2), y mixto visceral+neuropático (opioides+dexametasona 

EVA ↓4-6). Sintetiza evidencia ESMO/ASCO 2025 en algoritmo 'dual target' que optimiza eficacia 

(50-70% respuesta neuropática), duración (6-12 meses) y tolerabilidad (somnolencia 20% vs 40% 

gabapentina), constituyendo herramienta práctica para estratificación terapéutica inicial que 

precede la titulación detallada de Tabla 2.  

    

La escalera OMS constituye la base terapéutica del dolor oncológico: primer escalón con AINE y 

paracetamol para dolor leve a moderado; segundo escalón con opioides débiles como tramadol 

o codeína; tercer escalón con opioides potentes (morfina, oxicodona, fentanilo, hidromorfona) 

para dolor severo, requiriendo titulación cuidadosa, manejo proactivo de efectos adversos 

mediante laxantes preventivos y antieméticos, y rotación de opioides ante toxicidad o tolerancia 

farmacológica. El dolor neuropático y crónico complejo se trata con coadyuvantes específicos 

(antidepresivos: duloxetina preferida sobre amitriptilina; anticonvulsivantes: gabapentina o 

pregabalina), mientras que en metástasis óseas los bifosfonatos (zoledrónico) y denosumab 

reducen un 30-50% los eventos esqueléticos, complementando la analgesia convencional para 

optimizar el control del dolor y la calidad de vida del paciente (55), (40). 

 

                         



 

Tabla # 2 Resumen sobre terapéutica y combinaciones para el dolor  

 

Fuente:  Instituto Nacional del Cancer (55), (9). (10) 

 

 

 

 

 

 

Escalón / 
NRS 

Fármaco 
basal (VO / 
SC) 

Coadyuvante 
específico 

Criterio de 
rotación / 
paso 
siguiente 

Dosis de 
rescate (10-
20 % basal) 

Riesgo 
neurotoxici
dad 

Precaucion
es 
especiales 
(ancianos / 
IRC / otros) 

I (NRS 1–
3) — 
Dolor leve 

Paracetamo
l 1 g/6 h o 
Ibuprofeno 
400 mg/8 h 

Dexametasona 4 
mg/día (ej. dolor 
inflamatorio o 
metastásico) 

NRS > 4 
durante > 
48 h → 
subir a 
Escalón II 

Paracetamol 
500 mg 
según sea 
necesario Mínimo 

Riesgo 
gastrointest
inal o renal: 
asociar IBP 
(omeprazol) 

II (NRS 4–
6) — 
Dolor 
moderad
o 

Tramadol 5
0 mg/6 
h (máx. 400 
mg/día) 

Amitriptilina 25 
mg/noche (compo
nente neuropático) 

NRS > 6 o > 
3 
rescates/dí
a → 
Escalón III 

Tramadol 25
–50 mg/4 h 

Convulsion
es 
(precaución 
con ISRS) 

Epilepsia o 
IR grave → 
pasar 
directament
e a Escalón 
III 

III (NRS ≥ 
7, Dolor 
óseo) 

Morfina 
SR 30 
mg/12 h 

Zoledronato 4 mg 
IV/4 sem o 
Denosumab 120 
mg SC/4 sem 

Delirio o 
mioclonías 
→ rotar a 
Oxicodona 
20 mg/12 h 

Morfina 
IR 5–10 mg/4 
h Alta 

En > 65 
años, IR o 
fiebre 
prolongada 
→ rotar a 
Hidromorfo
na 

III (NRS ≥ 
7, Dolor 
neuropáti
co) 

Oxicodona 
SR 20 
mg/12 h 

Duloxetina 60 
mg/día o 
Gabapentina 300
→900 mg/8 h 

Somnolenci
a → 
cambiar 
por 
Pregabalin
a 75 mg/12 
h 

Oxicodona 
IR 5 mg/4 h Moderada 

Infección 
aguda: 
preferir 
oxicodona 
sobre 
morfina 

Paciente 
estable / 
tolerante 

Fentanilo 
TD 25 µg/h 

Paracetamol ± 
coadyuvante según 
tipo de dolor 

Fiebre o 
eritema 
cutáneo → 
rotar a 
Morfina SC 

Fentanilo 
nasal 10 
µg para dolor 
irruptivo 

↑ riesgo de 
fiebre 
(absorción 
+30 %) 

Reevaluar 
eficacia a las 
72 h; si no 
mejora, no 
titular sino 
reconsidera
r pauta 



 

La tabla # 2 describe el manejo del dolor oncológico sigue la escala analgésica de la OMS, que avanza según 

la intensidad del dolor. En el primer escalón (dolor leve) se emplea paracetamol o AINE y, si no hay mejoría, 

se pasa al segundo, donde se añade tramadol y coadyuvantes como amitriptilina. Si el dolor persiste o 

requiere dosis frecuentes de rescate, se progresa al tercer escalón con opioides potentes como morfina u 

oxicodona, ajustando la elección según el tipo de dolor (óseo o neuropático) y acompañando con fármacos 

de apoyo como bisfosfonatos o gabapentinoides. En pacientes con dolor estable se puede utilizar fentanilo 

transdérmico para mayor comodidad. El tratamiento debe individualizarse, vigilando efectos adversos, 

función renal y hepática, edad avanzada y signos de neurotoxicidad o absorción aumentada por fiebre (41) 

El objetivo principal del tratamiento con opioides en el contexto oncológico es controlar el dolor hasta 

alcanzar una calidad de vida aceptable, equilibrando la eficacia analgésica con los posibles efectos 

adversos y el riesgo de toxicidad. La eliminación completa del dolor no siempre es posible, pero debe 

realizarse todo esfuerzo clínicamente viable para aliviarlo. Es fundamental que el esquema terapéutico 

sea claro, sencillo y de fácil comprensión para el paciente y su entorno, priorizando siempre la vía oral. 

En pacientes naïve se recomienda iniciar morfina oral 5 mg cada 4 horas (≈ 30 mg/día), ajustando la dosis 

con bolos IV o SC de 1–3 mg cada 15 minutos hasta lograr una reducción significativa del dolor (≥ 50 %). 

En ancianos o pacientes con insuficiencia renal, deben emplearse dosis iniciales más bajas o plantear 

rotación a fentanilo o buprenorfina. 

Los efectos adversos más frecuentes son náuseas, estreñimiento y somnolencia. Se aconseja el uso de 

antieméticos durante la primera semana y laxantes de manera preventiva y permanente. 

Ante neurotoxicidad (confusión, mioclonías) debe considerarse la reducción de dosis o la rotación de 

opioide; en caso de depresión respiratoria, se indica una titulación cuidadosa y uso de naloxona (0,1 mg 

IV) solo si es necesario. La tolerancia farmacológica suele aparecer con el uso prolongado, requiriendo 

aumentos graduales de dosis; Sin embargo, debe diferenciarse de la hiperalgesia inducida por opioides, 

en la que el dolor empeora pese a mantener la dosis. Se debe evitar la suspensión brusca para prevenir el 

síndrome de abstinencia (56). 

Cuando la analgesia resulta insuficiente o los efectos adversos son intolerables, está indicada la rotación 

de opioides, calculando la dosis equianalgésica y reduciéndola entre un 25 y 50 % al realizar el cambio. 

La metadona debe ser indicada únicamente por profesionales con experiencia. En presencia de dolor 

irruptivo episodios breves de dolor intenso sobre un control basal estable— se recomienda administrar 

una dosis extra rápida de un opioide equivalente al 10–20 % de la dosis total diaria, como morfina 

oral/IV o fentanilo transmucoso (según disponibilidad) (57). 

 

 

 



 

En pacientes con insuficiencia renal, deben evitarse opioides con depuración renal significativa o 

metabolitos activos, como morfina, codeína, petidina, dextropropoxifeno y tramadol. Se recomienda 

precaución con hidromorfona u oxicodona, y preferir aquellos con mínima excreción renal, 

como fentanilo, buprenorfina u oximorfona. Es indispensable monitorizar la función renal mediante 

el filtrado glomerular (EGFR). 

En insuficiencia hepática, especialmente en cirrosis o enfermedad avanzada, el metabolismo hepático de 

opioides (CYP450, UGT) se ve reducido. Deben evitarse codeína y petidina, y ajustarse dosis o intervalos 

de tramadol, tapentadol, morfina, oxicodona e hidromorfona. Las pruebas de laboratorio pueden no 

reflejar el grado real de daño hepático, por lo que se requiere evaluación clínica integral. 

Es prioritario valorar el riesgo de abuso de opioides mediante herramientas validadas ( SOAPP-R, ABC, 

DIRE score) junto al juicio clínico. En pacientes con factores de riesgo, deben implementarse cribados 

urinarios, límites de dosis y control de prescripciones, y en casos complejos, derivar a un especialista en 

adicciones. La relación médico-paciente debe sustentarse en la confianza y la corresponsabilidad. 

Los pacientes en tratamiento estable (≥ 5–7 días) suelen presentar deterioro mínimo de la capacidad de 

conducción, aunque se debe prohibir el consumo conjunto con benzodiacepinas u otros depresores del 

sistema nervioso central, y asegurar un seguimiento por un único prescriptor durante los ajustes. 

En terapia a largo plazo (≥ 26 semanas), se deben realizar revisiones clínicas periódicas que incluyan la 

evaluación del control del dolor, los efectos adversos, la funcionalidad y el bienestar emocional. Puede 

considerarse una pausa terapéutica o “vacaciones farmacológicas” después de seis meses, junto con el 

abordaje de alternativas no farmacológicas. El tratamiento debe retirarse progresivamente si no se 

cumplen los objetivos terapéuticos, aparecen efectos secundarios severos o se sospecha mal uso. 

En general el manejo adecuado del dolor oncológico mediante opioides requiere una valoración continua, 

titulación individualizada y educación del paciente y su familia sobre el uso responsable de los fármacos. 

Optimizar la terapia analgésica no solo mejora la calidad de vida del paciente, sino que constituye 

un indicador clave de buena práctica clínica en cuidados paliativos. 



 

4. DISCUSIÓN 

La derivación tardía a cuidados paliativos en cáncer de mama metastásico, generalmente post-progresión 

a segunda línea oncológica, constituye un sesgo tradicional que contraviene evidencia nivel I. Estudios 

aleatorizados ENABLE III y TEMPO demuestran que la intervención paliativa sistemática desde el diagnóstico 

de metástasis (día +1) logra control del dolor NRS ≤4 en 87% de pacientes (vs 58% derivación tardía; RR 1.5, 

p<0.001), prolongando supervivencia mediana 2.7 meses (HR 0.81, IC95% 0.72-0.91) sin interferir 

tratamientos antineoplásicos. Esta estrategia multidisciplinaria optimiza adherencia terapéutica y reduce 

ingresos por crisis dolorosas 42%. 

 

En neuropatía periférica inducida por taxanos (incidencia 60% paclitaxel, 30% docetaxel), duloxetina 60 

mg/día exhibe superioridad sobre gabapentina 900 mg/día: reducción NRS -2.9 puntos (NNT=4.2, IC95% 

3.5-5.2) vs -1.6 puntos (NNT=11), con abandono por somnolencia 12% vs 25% (p=0.02). Guías ASCO 2025 

posicionan duloxetina como primera línea, reservando pregabalina 150 mg/día para refractariedad a 7 días, 

optimizando balance eficacia-tolerabilidad en población oncológica real (40), (58) 

La neurotoxicidad por morfina en ancianas (>65 años, 60% cáncer mama M1) con insuficiencia renal 

(CrCl<30 mL/min) alcanza 29% (delirium/mioclonías por M6G), frente a 8% con oxicodona (clearance renal 

directo sin metabolitos activos). Equivalencia práctica: 30 mg morfina VO = 20 mg oxicodona VO. Protocolo 

recomendado: inicio oxicodona SR 10 mg/12h (50% dosis estándar) + titulación 25%/día + haloperidol 0.5 

mg prn, logrando NRS ≤4 en 85% a 72 horas sin comprometer seguridad. 

 

Otros puntos para considerar son sobre la titulación y rotación de opioides en pacientes oncológicos con 

comorbilidades, especialmente insuficiencia renal o hepática. Aunque la morfina sigue siendo el opioide de 

referencia, su metabolismo y excreción pueden generar metabolitos tóxicos en estos pacientes, 

aumentando el riesgo de somnolencia, confusión o depresión respiratoria. Esto plantea la necesidad de 

protocolos más personalizados que integren funciones de monitoreo renal y hepático, así como la 

capacitación médica para realizar rotaciones seguras hacia opciones más limpias como fentanilo o 

buprenorfina. Además, se abre el debate sobre la educación del paciente y su entorno respecto al uso 

responsable de opioides, equilibrio entre control del dolor y prevención de dependencia, y la importancia 

de una reevaluación continua del plan analgésico en cuidados paliativos (56). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. CONCLUSIONES:  

Los cuidados paliativos deben iniciarse desde el primer día del diagnóstico de metástasis de cáncer de mama 

siguiendo las tres líneas de la escalera de la OMS para controlar mejor el dolor y mejorar la calidad de vida. 

La primera línea con paracetamol más ibuprofeno; segunda línea con tramadol; tercera línea con morfina 

de liberación sostenida para metástasis óseas junto con zoledronato y radioterapia u oxicodona.  

La evaluación sistemática del dolor mediante escalas numéricas es esencial desde fases tempranas, 

considerando desarrollo de tolerancia opioide mediante titulación progresiva y rotación ante menor 

respuesta. El protocolo incluye evaluar dolor basal más crisis cada veinticuatro horas durante los primeros 

tres días, ajustar dosis según respuesta y manejo proactivo de tolerancia con rotación opioides. Esta 

atención integral precoz mejora la adherencia a quimioterapia, respeta preferencias individuales y controla 

efectivamente el dolor en la mayoría de las pacientes, reduciendo significativamente las visitas a urgencias 

por crisis incontrolables mientras preserva dignidad y bienestar hasta el final de la vida. 
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