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Resumen 
En muchas ocasiones, los pacientes con cáncer no expresan su dolor por miedo a que el 
médico desvíe su atención hacia este síntoma, en lugar de cent rarse en el t ratamiento de 
su enfermedad principal. No obstante, el paciente debe saber que el t ratamiento de su 
dolor no sólo no interf iere con la terapia curat iva, sino que colabora con ella. Ent re los 
pacientes, es habitual el temor a que el avance de la enfermedad les lleve a situaciones 
de sufrimiento insostenible que supere todas las posibilidades médicas, pero es nuest ro 
deber ayudarles a ser conscientes de que la medicina ofrece un abanico de t ratamientos 
capaces de aliviar su dolor y evitar su sufrimiento. Este conocimiento es esencial para 
aumentar su confianza en el t ratamiento y mej orar la relación médico-paciente.
Frente a este desafío, la Sociedad Española de Cuidados Paliat ivos, la Sociedad Española 
del Dolor, la Sociedad Española de Oncología Médica y la Sociedad Española de Oncología 
Radioterápica unen sus esfuerzos y crean ALIADO (Alianza Cont ra el Dolor Oncológico), 
un grupo de t rabaj o interdisciplinario que nace con el obj et ivo de concienciar e implicar 
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Good clinical practice guide for control of oncological pain

Abstract 
Pat ients with cancer often do not  ment ion their pain as they are afraid that  the doctor 
will be dist racted towards this symptom instead of focusing on the t reatment  of their 
primary disease. However, should know that  the t reatment  of their pain not  only does 
it  not  interfere with their remedial therapy, but  also cont ributes to it .  It  is usual, 
among pat ients, to be afraid that  the advance of the disease may lead to situat ions of 
unsustainable suffering which may exceed all the medical possibilit ies, but  it  is our duty 
to help them to be aware that  medicine offers a wide range of t reatments to relieve 
their pain and prevent  them suffering. This knowledge is essent ial to increase their 
confidence in the t reatment  and to improve the doctor-pat ient  relat ionship. 
Faced with this challenge, the Spanish Society of Palliat ive Care, the Spanish Pain Society, 
the Spanish Medical Oncology Society, and the Spanish Society of Radiotherapeut ic 
Oncology, have j oined forces and created ALIADO (Alliance Against  Oncological Pain), 
a mult idisciplinary working group which was founded with the purpose of raising the 
awareness and involving all medical groups in the need to improve the quality of life of 
the pat ient  with oncological pain. 
The f irst  init iat ive of ALIADO in this direct ion, is the preparat ion of a good pract ice code 
for the t reatment  of oncological pain, which at tempts to cont ribute to the advance of 
knowledge and t reatment  of these pat ients.
© 2011 Sociedad Española de Cuidados Paliat ivos. Published by Elsevier España, S.L.  
All rights reserved.

Introducción

Los médicos que tratamos al paciente con cáncer 
estamos preocupados por su dolor

Muchas veces los pacientes no expresan adecuadamente su 
dolor por miedo a que el médico desvíe su atención hacia 
el síntoma en lugar de cent rarse en el t ratamiento de su 
enfermedad principal. El primer t ratamiento del dolor 
debido al cáncer es el propio t ratamiento oncológico, que 
al curar o reducir el tumor alivia también el dolor. Es muy 
importante que el paciente sepa que los profesionales 
estamos dispuestos a ayudarle en todos los aspectos f ísicos 
y espirituales, atendiendo de forma integral su proceso, 
y que el hecho de atender y t ratar los síntomas se halla 
dent ro del planteamiento de t ratamiento global de la 
enfermedad. Es esencial que el paciente somet ido a t rata-
miento para el cáncer sepa que el t ratamiento de su dolor 
no sólo no interf iere con la terapia curat iva, sino que tam-
bién, ciertamente, colabora con ella. Este conocimiento es 
esencial porque aumenta la confianza en el t ratamiento y 
mej ora la relación médico-paciente.

En ocasiones los pacientes temen que el avance de la 
enfermedad les lleve a situaciones de sufrimiento insos-
tenible que supere todas las posibilidades médicas. Es 
importante que sean conscientes que la medicina cuenta 

con suf icientes remedios farmacológicos para combat ir el 
dolor y que hay ot ros procedimientos capaces de aliviarles 
y evitar su sufrimiento en caso necesario. 

Siempre se debe investigar el origen del dolor en 
el paciente oncológico, ya que en ocasiones puede 
no estar relacionado con el cáncer

Cuando aparece dolor en un paciente diagnost icado de cán-
cer, es un error frecuente asumir que siempre es producto 
de la enfermedad. Nunca debería af irmarse esto sin una 
invest igación suf iciente. Este axioma cont iene una doble 
vert iente: la primera se establece sobre la realidad de 
que es posible tener cáncer sin dolor, por lo que es nece-
sario desvincular ambas circunstancias. De hecho, algunas 
enfermedades oncológicas son indoloras en sí mismas y sólo 
la aparición de complicaciones son causa de dolor, como 
también ocurre en ot ras enfermedades no relacionadas 
con el cáncer. Muchos tumores sólo producen dolor en las 
últ imas fases de su desarrollo o en las últ imas semanas 
de la enfermedad. Según la bibliografía revisada, el dolor 
es un síntoma frecuente en el paciente oncológico, pero 
muest ra su mayor incidencia en las fases evolucionadas 
de la enfermedad: casi todos los autores1-11 est iman que 
se presenta entre el 70 y el 90% de los pacientes en fases 
avanzadas o terminales. Esta af irmación pone de relieve la 

a todo el colect ivo médico en la necesidad de mej orar la calidad de vida del paciente 
con dolor oncológico.
La primera iniciat iva de ALIADO en este sent ido es la elaboración del código de buena 
práct ica para el t ratamiento del dolor oncológico, que pretende cont ribuir al avance en 
el conocimiento y el t ratamiento de estos pacientes.
© 2011 Sociedad Española de Cuidados Paliat ivos. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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importancia del t ratamiento correcto de estos pacientes, 
pero no excluye que muchos pacientes con cáncer estén 
libres de dolor en los períodos iniciales o durante la evolu-
ción temprana de la enfermedad. De hecho, muchos de los 
autores establecen que esta incidencia varía ent re el 30 y 
el 50% de los pacientes en fase de tratamiento oncológico, 
dependiendo del t ipo de cáncer6,7,10,  lo que quiere decir 
que al menos la mitad de los pacientes están libres de dolor 
en este período.

El dolor producido por una neoplasia puede deberse a un 
efecto directo de la enfermedad o bien a los t ratamientos 
empleados para curarla. Pero esto no es dist into a lo que 
ocurre con ot ras enfermedades no oncológicas causantes 
de dolor crónico. A pesar de ello, los textos que se ocupan 
del dolor en el paciente oncológico olvidan incluir en sus 
clasif icaciones al grupo de pacientes que presentan dolor 
no relacionado con el cáncer1-6,8-10.  Es muy demost rat ivo que 
hay muchos estudios epidemiológicos que ofrecen cifras de 
incidencia de dolor crónico no oncológico en la población y 
sólo encont ramos referencias anecdót icas y no verdaderos 
estudios epidemiológicos que est imen la incidencia real de 
dolor crónico no oncológico en la población que presenta o 
ha presentado cáncer12.

La segunda verdad es que es posible que un paciente 
con cáncer experimente ot ro proceso que se acompañe de 
dolor, o bien que su estado anímico amplif ique la percep-
ción dolorosa, de tal forma que una leve molest ia, rela-
cionada o no con su enfermedad, se eleve a la categoría 
de dolor intolerable por su implicación negat iva en las 
sospechas evolut ivas.

En un estudio reciente se evaluaron 24 tomografías por 
emisión de posit rones de pacientes con cáncer. En 21 se 
encont raron captaciones de f luorodesoxiglucosa en las 
ext remidades. De ellos, 14 tenían sintomatología de dolor 
en las ext remidades y el diagnóst ico f inal fue de osteoart ri-
t is (art rosis), bursit is y art ropat ías diversas13.  Así pues, de 
forma mayoritaria, el dolor de estos pacientes estaba liga-
do a enfermedades crónicas no oncológicas. Este ej emplo 
ayuda a cambiar el concepto de que el dolor y la evolución 
del cáncer van siempre de la mano y que su aumento o 
presencia siempre auguran un empeoramiento de la enfer-
medad de consecuencias catast róf icas.

En los pacientes con cáncer es frecuente la coexistencia 
de depresión14,15.  La incidencia de depresión mayor afecta 
al 5-26% de los pacientes15.  La coexistencia de depresión y 
síntomas físicos en los pacientes con cáncer ha sido eva-
luada en estudios recientes16,17 en los que se establece que 
el 83% de los pacientes oncológicos que están deprimidos 
presenta dolor16,  y por tanto se hace necesario dist inguir 
ent re lo que es una mera somat ización depresiva de un 
dolor somát ico17.  No es de ext rañar el buen resultado que 
aportan muchas est rategias elaboradas sobre conceptos de 
apoyo conductual18,19 con clara repercusión en la mej oría de 
la calidad de vida de estos pacientes. 

El médico t iene por tanto el deber y la obligación de 
invest igar el origen del dolor antes de iniciar un t ratamien-
to analgésico, ya que de su correcta evaluación dependerá 
el éxito o el fracaso del cont rol sintomát ico del paciente 
durante su evolución posterior. No en vano, todas las guías 
clínicas coinciden en que antes de iniciar el t ratamiento 
analgésico se debe realizar una evaluación correcta del 

cuadro clínico, del estado anímico y f ísico, y de las circuns-
tancias que rodean al paciente1-3,5,6,8-11.  No cabe duda que 
en el diagnóst ico diferencial de este acto habrá que con-
siderar siempre la posibilidad de que el dolor del paciente 
tenga un origen no relacionado con el cáncer o su t rata-
miento; el solo conocimiento de ello por parte del paciente 
puede disminuir la percepción dolorosa, lo cual hace que 
esta est rategia sea más ef icaz que cualquier analgésico. 
Entendemos que este axioma no establece competencia 
alguna con la aseveración de que el dolor y el sufrimiento 
del paciente con cáncer deberán ser aliviados siempre.

Tras su diagnóstico y evaluación, el dolor 
oncológico tiene tratamiento y se puede controlar

El dolor condiciona todo el entorno vital del paciente y, 
además, es el síntoma más frecuente en el cáncer, ya que 
se est ipula que ocurre en una cuarta parte de los pacientes 
en el momento del diagnóst ico, en un tercio de los que 
están siendo somet idos a t ratamiento y en t res cuartas 
partes de los pacientes con enfermedad avanzada, por lo 
que dada la alta incidencia del cáncer en nuest ro país, 
que aproximadamente afecta a 400 pacientes por cada 
100.000 habitantes y año, el dolor oncológico const ituye 
un importante problema sociosanitario al que es obligatorio 
dar respuesta. 

Además, es el síntoma más temido. Su presencia reper-
cute en el bienestar del paciente, afecta gravemente a 
todas sus act ividades, mot ivaciones, bloquea las interac-
ciones con su familia y amigos, y dest ruye la calidad de vida 
y cualquier percepción de felicidad. En España el dolor por 
cáncer no t iene una atención mult idisciplinaria, como sería 
lo ópt imo y deseable según establecen todas las guías20,  por 
lo que más de la mitad de los pacientes que son atendidos 
en el departamento de oncología experimentan dolor y la 
mayoría de los pacientes y sus médicos creen que el dolor 
no está atendido de forma adecuada21.

La importancia de aliviar el dolor y la amplia disponibi-
lidad de t ratamientos efect ivos, como la radioterapia en 
esquemas hipofraccionados, que bien indicada proporciona 
un alivio rápido y duradero del dolor con un baj o coste22 
y los t ratamientos farmacológicos bien est ructurados y 
aplicados, hace imperat ivo que los médicos y los demás 
profesionales implicados, especialmente atención prima-
ria, cuidados paliat ivos y enfermería, ayuden al paciente a 
cont rolar su dolor adecuadamente. 

Ello implica familiarizarse con su patogenia, conocer las 
técnicas básicas de evaluación del dolor, vencer las barre-
ras comunes al uso de narcót icos, conocer y administ rar 
ef icazmente las diferentes alternat ivas farmacológicas, 
derivar cuando sea necesario para la práct ica de técnicas 
anestésicas o neuroquirúrgicas y conocer técnicas de apoyo 
psicológico encaminadas al alivio del dolor asociado al 
cáncer.

Consideramos de gran ut il idad una guía publicada por la 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) en 200923,  
en la que se t iene en cuenta no sólo la evaluación inicial 
del dolor, sino también su reevaluación periódica adaptán-
dose a la respuesta terapéut ica y ot ras circunstancias del 
paciente, en la que se valora el riesgo del infrat ratamiento 
y se at iende el soporte psicológico y social,  además de 
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tener en cuenta aspectos de educación del paciente, la 
familia y/ o el cuidador. 

Un perf il importante que no se debe descuidar en el 
enfoque y el manej o de estos pacientes es recoger los 
aspectos relacionados con el t ratamiento de los efectos 
secundarios provocados por las propias terapias analgési-
cas, sobre todo los opioides y los coadyuvantes. También 
deben considerarse ot ras terapias alternat ivas, como la 
hipnosis, los masaj es, la musicoterapia, las técnicas de 
relaj ación, la acupuntura, etc.,  que se han most rado út iles 
en el cont rol del dolor o la ansiedad relacionada, así como 
atender los aspectos relacionados con las creencias y las 
necesidades espirituales24.  

Actualmente se dispone de suf icientes recursos far-
macológicos como para asegurar el cont rol del dolor en 
más del 95% de los pacientes. Hay analgésicos opioides y 
no opioides que se pueden adaptar a la graduación de la 
intensidad del dolor oncológico en cada situación. En este 
sent ido, la escala analgésica del dolor, promovida por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), sigue siendo una 
est rategia válida para el t ratamiento del dolor oncológico 
y su uso se debe seguir promoviendo en todos los niveles 
asistenciales25.

La administración sanitaria tiene el deber  
de proporcionar recursos y accesibilidad equitativa 
a los tratamientos especializados de todos los 
pacientes con dolor por cáncer 

Los pacientes con dolor oncológico son usuarios de cual-
quier recurso de la red sanitaria, desde los hospitales a 
cent ros de atención primaria, y desde cent ros sociosani-
tarios asist idos a cent ros residenciales. Por este mot ivo, 
se hace necesario implementar la formación de los profe-
sionales involucrados en el manej o de estos pacientes, así 
como aplicar ot ras medidas encaminadas a fomentar polít i-
cas sanitarias que permitan ofrecer accesibilidad equitat iva 
y universal a los recursos específ icos. 

Las sociedades cient íf icas han asumido la formación de 
profesionales con programas de formación cont inuada espe-
cíf icos, y algunas sociedades, como la Sociedad Española 
de Oncología Médica (SEOM)26,  la Sociedad Española de 
Oncología Radioterápica (SEOR)27,  la Sociedad Española de 
Cuidados Paliat ivos (SECPAL)28 y la Sociedad Española de 
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)29,  han creado 
grupos de expertos en el tema con el resultado de crear 
manuales o guías de práct ica clínica. 

El ot ro grupo de medidas están englobadas dent ro del 
apartado de polít icas sanitarias. Ent re ellas destacan las 
relacionadas con los cuidados paliat ivos, desde las reco-
mendaciones del Consej o de Europa30 hasta la aprobación 
de la Est rategia en Cuidados Paliat ivos del Sistema Nacional 
de Salud31.  Estas est rategias permiten desarrollar de forma 
homogénea la creación y la evaluación de equipos de cui-
dados paliat ivos en el territorio nacional.

Impacto del dolor para el paciente

Cuando a una persona se le comunica que t iene un cáncer, 
asocia casi automát icamente la enfermedad con la idea de 

sufrir dolor. ¿Qué signif ica el dolor para el paciente onco-
lógico? Algunas de las primeras frases que con frecuencia 
escuchamos en la consulta t ras informar del diagnóst ico 
son preguntas o af irmaciones relacionadas con el dolor 
y formuladas por el paciente o sus familiares: “ ¿Tendrá 
muchos dolores?” , “ Queremos que no sufra” , “ ¿Se podrá 
cont rolar el dolor?” , son frases que expresan miedo ante el 
sufrimiento insuperable, est rechamente relacionado con el 
diagnóst ico de cáncer.

En el paciente oncológico, el temor a presentar dolor 
genera sensación de ansiedad y de incert idumbre ante el 
sufrimiento, de desasosiego ante la aparición de un posible 
síntoma que se desconoce en cualidad e intensidad, pero 
que se da como cierto32,33.  El miedo a sufrir puede ser en 
ocasiones casi tan intenso como el temor a perder la propia 
vida34.  

Una ayuda valiosa para superar todas estas incógnitas es 
mej orar el conocimiento sobre el dolor con una informa-
ción específ ica y de calidad35,36.

El dolor oncológico produce un gran impacto en la vida 
de los pacientes con cáncer, que se manif iesta por la dismi-
nución de su capacidad funcional (escales ECOG, Karnofsky) 
y la aparición de síntomas físicos, afect ivos y emocionales 
que alteran sustancialmente la calidad de vida. Como con-
secuencia de todo ello, se producen diversas alteraciones 
y manifestaciones clínicas, como la sensación de cansancio 
permanente, disminución de la capacidad de t rabaj o, per-
cepción de minusvalía para desplazarse, falta de interés 
por el entorno y sent imientos de aislamiento del mundo, 
dando todo ello lugar a la pérdida de la interacción familiar 
y social37.

Conocer mej or las causas y los factores que giran en 
torno al dolor oncológico, así como los t ratamientos dispo-
nibles, puede ayudar a combat irlo de una forma más efec-
t iva. Algunos de los aspectos básicos que se deben conocer 
son los siguientes:

—  El dolor oncológico se puede aliviar. Gracias a los t rata-
mientos actualmente disponibles, el dolor oncológico se 
puede controlar en más del 95% de los casos.

—  Muchas personas temen tomar opioides potentes por 
miedo a convert irse en “ adictos” .  Sin embargo, muchos 
estudios han demost rado que los pacientes oncológi-
cos que toman morf ina u ot ros opioides para el dolor 
no se acostumbran a ellos ni se hacen “ adictos” .  Es 
necesario t ranquil izar a los pacientes, disipar estas 
dudas e insist ir en que deben tomar la medicación 
para el dolor cuando realmente hace falta,  sobre todo 
ut il izar el medicamento adecuado cuando el dolor se 
presenta y no cuando la situación es insostenible y no 
puede aguantar más, desterrando el miedo a que el 
medicamento no haga efecto en el futuro por acostum-
bramiento38.  Hay que dar a conocer la escasa tolerancia 
que se desarrolla durante los t ratamientos prolongados 
con opioides en ot ros cuadros de dolor crónico de muy 
larga evolución39.

—  Hay una amplia gama de t ratamientos y de técnicas para 
cont rolar el dolor oncológico. Siempre se debe confiar 
en su existencia, ya que aseguran que siempre se puede 
hacer algo más para cont rolar el dolor por intenso que 
sea24.
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Por lo general, un buen cont rol del dolor suele ser el 
resultado de un cuidadoso plan que t iene en cuenta las 
medicaciones que son efect ivas y las que no, y que aj usta 
las dosis en función de las característ icas de cada circuns-
tancia y cada paciente. Pacientes y profesionales deben 
t rabaj ar siempre unidos para lograr un buen plan analgési-
co, individualizado y que reúna un buen manej o profesional 
con una buena comunicación médico-paciente. 

Todo paciente oncológico tiene derecho a recibir 
un tratamiento del dolor adecuado34,42

Es necesario que el profesional establezca una buena comu-
nicación con el paciente y gane su confianza, t ransmit iendo 
la seguridad de que el oncólogo t ratará adecuadamente el 
dolor cuando se presente o le enviará a ot ro especialista 
en caso necesario43.

El dolor oncológico es un problema  
de salud pública

El dolor oncológico sigue representando 
un problema de salud pública en España, a pesar 
de los grandes avances producidos en los últimos 
15 años en nuestra capacidad para aliviarlo.  
Son mayoría los pacientes de cáncer que sufren 
por dolor en el curso de su enfermedad

En todo el conj unto del Estado español se produj eron 
100.244 defunciones por cáncer en el año 200431.  Aplicando 
las cifras de prevalencia conocidas de dolor oncológico en 
las fases iniciales (41%) y avanzadas de la enfermedad can-
cerosa (75%)44,  se puede concluir sin temor a equivocarnos 
que cada año al menos 75.000 españoles se enfrentan al 
sufrimiento que provoca el dolor por cáncer.

Para muchos pacientes, el dolor es la consecuencia más 
temida de la enfermedad cancerosa. El dolor no aliviado 
produce un sufrimiento innecesario, y puede resultar psico-
lógicamente devastador para el paciente. La consecuencia 
puede ser el agotamiento f ísico y mental, j unto con la 
pérdida de la esperanza y el deseo de vivir44.

Hay evidencia cient íf ica acumulada de la presencia de 
niveles signif icat ivamente superiores de depresión y ansie-
dad en los pacientes cancerosos con dolor, respecto de los 
que no lo t ienen. La capacidad del dolor canceroso para 
generar depresión y ansiedad no parece tener relación con 
cuadros depresivos previos44.

Por ot ro lado, las proyecciones generadas por inst itucio-
nes como la OMS señalan que en las próximas décadas asis-
t iremos a un incremento mundial en el número de muertes 
anuales por cáncer, así como en mayores de 65 años. Con 
el envej ecimiento progresivo de la población podremos 
situarnos en escenarios en los que el rat io de familiares 
cuidadores por paciente se aproxime a 2:145.  

El desarrollo en las últ imas dos décadas de est rategias 
nacionales y regionales, que han priorizado la atención a 
los pacientes que presentan dolor por cáncer, han resulta-
do claves para comprender las mej oras en la atención que 
están percibiendo nuest ros pacientes y sus familias31.  El 
actual clima social apoya la implicación de los profesionales 

sanitarios, agrupados en sus respect ivas sociedades cient í-
f icas (SED, SEOM, SEOR, SECPAL etc.),  en la consecución 
de obj et ivos de calidad mensurables, como adecuación de 
la normat iva de prescripción de opioides, accesibilidad de 
estos para su uso como analgésicos en el dolor canceroso, 
incrementos en el consumo sanitario, etc.45.

Podemos estar razonablemente sat isfechos de los avan-
ces en este campo en España en los últ imos 20 años. No obs-
tante, la magnitud del problema, j unto con el impacto que 
produce el dolor oncológico en el paciente y en su entorno 
familiar, siguen est imulando a los profesionales sanitarios 
implicados en su manej o a buscar fórmulas y “ alianzas”  que 
cont ribuyan a paliarlo tanto como sea posible.

El dolor oncológico se debe medir

La intensidad del dolor y el alivio que producen 
los analgésicos empleados son las variables  
que más se utilizan para el ajuste de dosis, por  
lo que llegar a la estandarización en su medición 
es indispensable para el bienestar del paciente46

Los métodos más út iles usan la información proporcionada 
por el paciente como forma de expresión de la intensidad 
o calidad del dolor. Habitualmente sólo se ut il iza la prime-
ra de estas medidas en su evaluación, al ser la dimensión 
más signif icat iva46,  observando lo que ocurre en reposo 
o cuando se realizan algunos movimientos o maniobras  
(p. ej . ,  toser o caminar), sin considerar ot ras característ i-
cas evaluables, de t ipo sensorial (dolor quemante, pene-
t rante o punzante) o afect ivo (agotador, atemorizante).

Diversos factores pueden variar el umbral doloroso: la 
edad (mayor dolor en adultos j óvenes que en ancianos), el 
sexo (mayor en muj eres) y el estado psicológico (mayor en 
pacientes int ranquilos o ansiosos)47.

Los informes subj et ivos de dolor son sin duda los méto-
dos más usados en la evaluación del dolor48.  Se basan en el 
informe que el paciente realiza, generalmente de la inten-
sidad del dolor y pueden ser de diferentes t ipos:

a)  Escala descript iva simple: son escalas verbales que cla-
sif ican al dolor en cuat ro, cinco o más categorías, como 
por ej emplo: insoportable, intenso, moderado, leve o 
ausente, y que muchas veces se confrontan con ot ras 
escalas, también descript ivas, del alivio producido por 
el t ratamiento. Este es el método que más se acerca a 
lo cot idiano, son fáciles de usar y de comprender por los 
pacientes.

b)  Otra variante de escalas categorizan el dolor de acuerdo 
con la necesidad de analgesia (sin dolor, dolor que no 
requiere analgesia, y dolor que requiere analgesia), pero 
no presentan ventaj as o limitaciones en relación con la 
escala verbal simple49.

c)  Escala visual analógica (EVA)46,49:  consiste en una línea 
recta de 10 cm de longitud, con las leyendas “ Sin dolor”  
y “ Dolor máximo”  en cada ext remo. El paciente debe 
anotar en la línea el grado de dolor. La EVA es de uso uni-
versal. Es un método relat ivamente simple, que ocupa 
poco t iempo, aun cuando requiere de un cierto grado de 
comprensión y de colaboración por parte del paciente. 
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Tiene buena correlación con las escalas descript ivas, 
buena sensibilidad y es fácilmente reproducible46,50,51.

d)  Escalas numéricas:  se emplean con mucha frecuencia 
cuando no disponemos de una EVA, en sust itución de 
aquella o cuando el paciente no es capaz de entender o 
t ransmit ir su dolor con ella. Con estas escalas estable-
cen rangos de 0 a 10 (frecuente en España), o de 0 a 100 
(en países anglosaj ones).

Se acepta como necesario mantener  
el dolor habitual o usual en rangos de dolor 
“moderado-leve”, con EVA menor de 4 cm,  
o escala numérica inferior a 5 o 50, según  
la escala utilizada y el rango establecido

Cuando no es posible conocer el dolor “ usual” , se realizan 
mediciones a horarios f ij os marcando la diferencia ent re 
el dolor inicial y el medido en el momento de la consulta, 
que indicará con mayor aproximación el grado de analgesia 
logrado en el t iempo (SPID, del inglés score pain int ensit y 

dif ference).
Además de la medición, la observación de la conducta 

dolorosa es especialmente út il para evaluar el dolor del 
paciente oncológico, así como para evaluar la respuesta 
al t ratamiento empleado52.  Los índices más ut il izados para 
la evaluación t ienen relación con la act ividad diaria del 
paciente, la act ividad laboral, el pat rón de sueño, la act i-
vidad sexual, la alimentación, los signos de dolor (quej a, 
facies), la limitación funcional, las alteraciones en el ánimo 
y la afectación de las relaciones personales. Si bien estas 
medidas no cuant if ican directamente el dolor, proporcio-
nan datos obj et ivos que sirven para evaluar la respuesta al 
t ratamiento analgésico o la necesidad de drogas coadyu-
vantes (sedantes o ant idepresivos).

Derivación temprana al especialista del dolor 
previsiblemente refractario 

Entre el 10 y el 15% de los pacientes oncológicos 
van a manifestar una respuesta pobre o 
inadecuada a los tratamientos farmacológicos 
habituales53

Estos pacientes, que no van a obtener un alivio completo o 
aceptable de su dolor, presentarán de forma mantenida un 
valor en la EVA por encima de 7 cm, a pesar de los precep-
t ivos cambios de t ratamiento, por lo que deberían estable-
cerse signos de alerta que sean capaces de ident if icarlos54 
y permitan ser derivados de forma temprana a los cent ros 
especializados55.

La prevalencia del dolor en el paciente oncológico es 
elevada, dependiendo sobre todo del estadio evolut ivo 
y, aunque en un porcentaje elevado, cercano al 90%, es 
posible conseguir un alivio aceptable siguiendo los pro-
tocolos farmacológicos habituales6.  No debemos olvidar 
que algunos de ellos presentarán dolor intenso con gran 
afectación de su calidad de vida, manteniendo una situa-
ción inaceptable que los medios analgésicos comunes no 
consiguen7.  El dolor oncológico t iene una et iología variada 

que hay que estudiar de forma exhaust iva; su origen puede 
estar ligado al proceso tumoral, al t ratamiento oncológico 
o simplemente a la pérdida de ef icacia de los fármacos 
opioides, como señalan algunos autores9,10.  Pero hay mul-
t itud de factores que pueden interferir en la ef icacia del 
t ratamiento analgésico: el est rés emocional, el consumo de 
sustancias tóxicas, la depresión, etc. Estas causas también 
deben ser invest igadas, reconocidas y evitadas o t ratadas 
de forma coadyuvante6.

El dolor que no responde a los medios habituales 
de analgesia se conoce con el nombre de dolor 
refractario o dolor de difícil control

Conviene establecer claramente esta definición, ident if i-
car a los pacientes con celeridad y buscar rápidamente la 
alternat iva idónea. En pacientes con metástasis óseas des-
t ruct ivas o tumores inf ilt rantes de est ructuras nerviosas, la 
radioterapia siempre debe considerarse de primera línea 
y urgente. Algunos autores encuadran erróneamente en 
este grupo a cuadros que cursan con dolor irrupt ivo, pero 
siempre la presencia de este t ipo de dolor debe alertar-
nos sobre la existencia de un cuadro clínico posiblemente 
complicado de manej ar56.  En cualquier caso, es esencial 
hacer una evaluación temprana, para que una vez se haya 
ident if icado el problema iniciar la alternat iva terapéut ica 
más adecuada57-64.

Se debería establecer un algoritmo de t ratamiento de 
este síndrome:

 1. Ut ilización de coadyuvantes.
 2. Ut ilización de los fármacos opioides en dosis altas.
 3. Rotación de opioides.
 4.  Medidas específ icas paliat ivas: esteorides, radiotera-

pia, cirugía paliat iva, vertebroplast ia.
 5. Ut ilización de opioides por vía subcutánea.
 6.  Ut ilización de fármacos poco comunes: inhibidores del 

N-met il-D-aspartato (NMDA).
 7. Est imulación eléct rica t ranscutánea.
 8.  Bloqueos nerviosos tanto periféricos como de plexos. 

Bloqueos simpát icos.
 9.  Radiofrecuencia de nervios, ganglios dorsales, simpát i-

co y cent rales.
10. Est imulación eléct rica medular y supramedular.
11.  Infusiones int ratecales de fármacos, tanto opioides, 

como anestésicos locales, clonidina, ketamina, baclo-
feno, midazolam, betametasona y ziconot ida.

12. Cirugía ablat iva.

Disponibilidad universal de todos los opioides

Hay múlt iples formas y etapas para t ratar el dolor por 
cáncer. En primer lugar, y como en cualquier ot ro t ipo de 
dolor, hay que considerar el t ratamiento et iológico, es 
decir,  intentar eliminar o paliar la fuente del dolor median-
te t ratamiento oncológico, ya sea cirugía, radioterapia o 
quimioterapia. Cuando la causa no puede ser eliminada 
o paliada con estos métodos, existe un amplio grupo de 
fármacos para cont rolar el dolor; en caso de que estos 
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fármacos fracasen, hay ot ros procedimientos terapéut icos 
que pueden aliviar al paciente y mej orar su calidad de vida. 
Estas técnicas deben quedar reservadas para pacientes que 
presentan dolor refractario a los t ratamientos farmacoló-
gicos comunes.

Para aplicar adecuadamente los t ratamientos analgési-
cos, en el año 1986 la OMS propuso una escalera analgésica 
en la que se recomendaba un t ipo u ot ro de fármaco depen-
diendo de la intensidad del dolor.

Siguiendo la graduación de intensidad del dolor, los fár-
macos que se recomiendan son: a) Nivel 1: analgésicos no 
opioides, como aspirina, paracetamol y ant iinf lamatorios 
no esteroideos (AINE); b) Nivel 2: opioides débiles, como 
t ramadol, codeína y dext ropropoxifeno, y c) Nivel 3: opioi-
des potentes, como la morf ina y ot ros opioides (oxicodona, 
hidromorfona, fentanilo o metadona) que no t ienen techo 
terapéut ico y por tanto es posible incrementar sus dosis en 
función de la intensidad del dolor. 

Los opioides son fármacos seguros y fáciles de ut ilizar. 
A pesar de la aparición de nuevas galénicas por dist intas 
vías, la vía oral sigue siendo la primera opción terapéut ica. 
Las formulaciones retardadas aportan comodidad de uso y 
mejoran el cumplimiento terapéut ico. Otras vías, como la 
t ransmucosa, proporcionan la ventaja de su rápida absorción 
y consecución de elevados picos plasmát icos, evitando el 
primer paso hepát ico. La vía t ransdérmica aporta la caracte-
ríst ica contraria y mant iene dosis constantes en sangre evi-
tando los picos plasmát icos. Las presentaciones inyectables 
para uso int ravenoso o int ratecal se reservan para los casos 
complejos en los que han fallado los ot ros t ratamientos.

Es esencial que el paciente con dolor oncológico 
tenga acceso universal y sin trabas a todas las 
formulaciones de opioides existentes en el 
mercado

Los “ teóricos”  riesgos sociales de uso indebido de estos 
productos ha mot ivado que su empleo esté somet ido a una 
ut il ización “ vigilada”  mediante una dispensación espe-
cial que requiere una receta específ ica y cuant if icada. 
Afortunadamente, en los últ imos años se han dulcif icado 
mucho las t rabas administ rat ivas a la dispensación de opioi-
des y se han producido grandes avances en la disponibilidad 
de estos fármacos. Además, han aparecido nuevos pro-
ductos cada vez más potentes y efect ivos y formulaciones 
novedosas que aportan mej ores alternat ivas para disminuir 
sus efectos secundarios. Sin embargo, aún hoy es posible 
encont rar ciertas limitaciones y barreras que pueden iden-
t if icarse tanto en los facultat ivos, el personal de enferme-
ría y los farmacéut icos, como en los propios pacientes y sus 
familiares. Como consecuencia, en muchas ocasiones estos 
fármacos se infraut il izan o infradosif ican con gran perj uicio 
para el paciente.

A pesar de los tratamientos disponibles, aún 
existen barreras que hacen que el dolor oncológico 
a menudo sea infravalorado e infratratado

Aún hay numerosas barreras que hay que superar para 
t ratar el dolor de la forma más adecuada posible. Ent re las 
más importantes se incluyen: 

—  El conocimiento profesional:  mej orar el nivel de cono-
cimientos de los profesionales y dar la debida impor-
tancia al t ratamiento de todos los síntomas acompa-
ñantes del cáncer.  Los profesionales deben dar al dolor 
la importancia debida y ser capaces de reconocer y 
evaluar su intensidad para aplicar el t ratamiento más 
adecuado. Estos profesionales deben tener acceso a una 
actualización permanente tanto en los conocimientos 
farmacológicos, como en las habil idades del manej o 
analgésico.

—  Falta de comunicación por parte de los pacientes: 
se debe evitar el miedo del paciente a comunicar la 
intensidad del dolor por creer que esto puede desviar 
la atención del médico y descuidar el t ratamiento del 
tumor. En ocasiones, no quiere creer al médico que está 
peor. La errónea creencia del paciente con cáncer de que 
la presencia de dolor signif ica proximidad a la muerte, 
puede dif icultar una comunicación adecuada de la quej a 
dolorosa.

—  Miedo a volverse adicto: la mala prensa de los opioides 
como drogas adict ivas hacen necesario recalcar que no 
hay riesgo de adicción cuando se usan correctamente 
para aliviar el dolor. 

—  Miedo de los efectos secundarios: muchos pacientes 
temen los efectos secundarios de los opioides, que los 
relacionan con las “ drogas”  de uso ilegal. Piensan que 
pueden perder el cont rol,  quedarse dormidos, estar 
“ drogados”  y no poder comunicarse con sus familiares 
y amigos o volverse dependientes de la medicación. 
Incluso algunos pacientes y familiares piensan que pue-
den acortar la vida y t ratan de ret rasar su uso.

Implicación de todos los profesionales  
en el tratamiento del dolor

Todos los profesionales sanitarios que están  
en contacto con el paciente oncológico: médicos 
de atención primaria, especialistas, personal  
de enfermería, psicólogos, trabajadores sociales, 
etc., deben sentirse implicados en el tratamiento 
de su dolor

El abordaj e del paciente con dolor, máxime si este dolor 
es de origen oncológico, es un tema complej o: “ El cáncer 
es una enfermedad que afecta a la persona, a la familia y 
al entorno social del paciente”  (Jovell A, 2004), de ahí la 
necesidad de un enfoque global de él.  

El paciente debe ser atendido de forma holíst ica, 
integral, ya que el dintel de percepción del dolor se liga 
ínt imamente a ello y obliga a contemplar el aspecto sub-
j et ivo inherente a este síndrome. Este enfoque requiere 
la sensibilidad de los profesionales implicados en el t rata-
miento: oncólogos, anestesiólogos, paliat ivistas, médicos 
de atención primaria, etc., y en algunos casos psicólogos y 
equipos de soporte social específ ico, como promueve una 
guía elaborada por la Asociación Americana del Dolor20 y 
que defiende el enfoque mult idisciplinario del t ratamiento 
del dolor como la mej or herramienta dirigida al bienestar 
del paciente y a su adherencia al t ratamiento.
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El especialista de atención primaria aspira a cuidar al 
paciente hasta su muerte, por lo que es importante la 
cont inuidad de cuidados, y al enfocarlos como un todo, 
sitúan al profesional en una posición privilegiada ante 
este problema. Estos profesionales adquieren cada día un 
adiest ramiento mayor en el manej o de estos pacientes, 
gracias a la est recha relación con los equipos de atención 
domiciliaria de cuidados paliat ivos, en los que encuent ran 
el apoyo especializado necesario.

La atención mult idisciplinaria requiere de un equipo en 
el que se integra al personal de enfermería, el t rabaj a-
dor social,  los psicooncólogos y los farmacéut icos, ent re 
otros. El 75-90% de los pacientes con dolor oncológico está 
adecuadamente t ratado, pero aún persiste un importante 
número de pacientes infrat ratados, sobre todo del sexo 
femenino, con mal estado general o con antecedentes de 
drogadicción65.

Con la progresión del cáncer aumenta el malestar y la 
incapacidad del paciente, lo cual comporta el deterioro del 
papel familiar, a veces la pérdida del empleo y, en síntesis, 
la alteración de su propio sent ido de ident idad, autoest ima 
o autosuficiencia. Finalmente se afecta la esfera espiritual 
y, en definit iva, todo su entorno biopsicosocial.  La meta 
del cont rol ópt imo del dolor implica prolongar la supervi-
vencia, maximizar el bienestar y opt imizar la función, una 
meta no siempre alcanzable. Los aspectos más importantes 
en su manej o son la evaluación, su t ratamiento y el segui-
miento posterior. El t ratamiento debe ser temprano y no se 
debe demorar, por lo que el diagnóst ico y el t ratamiento se 
deben instaurar de modo simultáneo66.

Hoy día el farmacéut ico debe integrarse dent ro del 
equipo mult idisciplinario, tanto en la faceta de experto 
en la biodisponibilidad e interacciones de los fármacos 
ut il izados en plurit ratamiento, como en la faceta de cola-
borador en la invest igación de nuevos esquemas y vías de 
ut il ización67.

El dolor oncológico se asocia siempre a variables 
psicosociales y dependientes de la personalidad 
del paciente que hay que tener en cuenta

Como son el neurot icismo, la int roversión-ext raversión, 
el est rés psicológico, la ansiedad, la depresión, el apoyo 
social,  la existencia de est rategias de afrontamiento. 
Por ello, el abordaj e desde una perspect iva cognit ivo-
conductual, o modelos psicoeducat ivos y la psicoterapia 
de apoyo, pueden ser herramientas de gran t rascendencia 
para devolver la calidad de vida al paciente. Encuadrada 
en el t ratamiento mult idisciplinario, como una terapia 
complementaria que facilita y se suma al efecto posit ivo 
de ot ros t ratamientos más cent rados en los aspectos f ísicos 
de la enfermedad, mej ora los componentes de sufrimiento 
asociado a la experiencia del dolor y que repercuten en 
la calidad de vida y crea problemas concomitantes, como 
t rastornos del sueño, t rastornos alimentarios o alteraciones 
sexuales. Esta herramienta sirve también de ayuda para 
revert ir la depresión, que en ocasiones puede acompañar-
se, incluso, con ideación de suicidio68.  

El dolor en cualquiera de sus facetas, agudo o crónico, es 
inadecuadamente valorado y t ratado por múlt iples razones 
(culturales, creencias y act itudes educacionales, polít icas, 

religiosas y de logíst ica). El t ratamiento inadecuado, t iene 
repercusiones importantes f isiológicas, psicológicas, socia-
les y familiares. 

En sent ido opuesto, el manej o adecuado del dolor se liga 
al desarrollo sanitario de un país. Pero, para llegar a una 
situación aceptable, es necesario derrumbar barreras que 
aún permanecen arraigadas en nuest ra sociedad como son: 
el miedo a la adición a opioides, a la posible tolerancia y a 
los efectos secundarios, relegando su uso para las “ etapas 
f inales de la vida” . Así se crea una “ opiofobia” , basada más 
bien en una “ opioignorancia”  que atenta cont ra el derecho 
a la salud y el bienestar de los pacientes69.

Los obstáculos a vencer a nivel internacional implican69:

1.  Educar al personal sanitario que atiende a estos pacientes.
2.  Crear estándares universales en el t ratamiento del dolor 

por parte de los profesionales.
3.  Promover reformas legislat ivas.
4.  Establecer polít icas de apoyo del uso y disponibilidad de 

opioides.
5.  Proveer universalmente las dist intas presentaciones de 

opioides.
6.  Promover programas de cont rol del dolor en todas las 

naciones, independientemente de los recursos. 
7.  Perseverar en el act ivismo por parte de la OMS, las aso-

ciaciones y las sociedades internacionales a favor del 
cont rol del dolor. 

Para terminar, consideramos út il seguir las recomen-
daciones de la Guía de Práct ica Clínica de la NCCN23,  del 
Inst ituto del Cáncer Americano, respecto al “ Código de 
Educación del Paciente y Familia en el t ratamiento del 
dolor por cáncer”, publicadas en 2009, y referidas en la 
int roducción de este documento.

El derecho del paciente al cont rol permanente del dolor, 
así como el adecuado t ratamiento de los efectos secun-
darios que pudieran acontecer, requiere de un teléfono 
de contacto del equipo de profesionales implicados en su 
cuidado. Se debe f inalizar con una recomendación de pre-
caución en el uso de los analgésicos opioides, que deben 
administ rarse tal como se prescriben, cuando se indiquen y 
sólo a la persona a la que se le prescriben, y que no debe 
inf luir negat ivamente en el miedo a su uso por falsos mitos. 
Se debe insist ir en la necesidad de expresar verazmente, 
y sin reservas, la existencia y la intensidad de dolor a los 
profesionales que le at ienden.

Nuevas estrategias en dolor. El problema  
del dolor irruptivo

El dolor irruptivo representa una de las mayores 
diicultades por las que el dolor oncológico a 
menudo no llega a tener un control adecuado;  
este tipo de dolor precisa de un abordaje 
especíico desde el momento de su diagnóstico 

Se define como dolor irrupt ivo cualquier exacerbación de 
dolor que presenta un paciente con un dolor de base que 
está cont rolado con t ratamiento adecuado. El dolor puede 
ser espontáneo o estar desencadenado por los movimien-
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tos, esfuerzos o ciertas maniobras (defecación, tos, etc.),  
por lo que en este caso se cataloga como dolor incident al .  
Si el dolor aparece sin una causa desencadenante clara, se 
denomina espont áneo.  En los últ imos años se ha definido 
una nueva categoría de dolor irrupt ivo, que anteriormen-
te estaba incluida en el dolor espontáneo. Se t rata de la 
aparición de dolor coincidiendo con el f inal del efecto 
analgésico del fármaco, por este mot ivo se ha denominado 
por fal lo al  f inal  de dosis70.  

Según las series consultadas, la prevalencia de dolor irrup-
tivo oscila entre el 52 y el 89% de los pacientes con dolor; 
esta gran variabilidad se debe a la falta de consenso en la 
definición, aunque también influye el ámbito donde se haya 
realizado el estudio (hospitalización frente a atención pri-
maria), e incluso del país donde se haga la encuesta71.

Se considera dolor irrupt ivo a una exacerbación de dolor, 
de instauración rápida, menos de 3 minutos, de intensidad 
elevada y una duración ent re 15 y 30 minutos. Es raro que 
un dolor irrupt ivo tenga una duración superior a 60 minu-
tos. Según la f isiopatología, se ident if ica como somát ico 
(33-45%), visceral (20-29%), neuropático (9-33%) y mixto 
(16-20%). El dolor irruptivo está producido por el cáncer en 
el 75% de los casos aproximadamente, un 20% son secunda-
rios al tratamiento antineoplásico y en un 4 y un 19% no hay 
una correlación con la enfermedad ni con el t ratamiento. 
La tercera parte del dolor irrupt ivo puede ser secundario al 
efecto de f inal de dosis72.  

Realizar un diagnóst ico correcto es la clave para poder 
realizar un t ratamiento correcto. La clave para el diagnós-
t ico es ident if icar la causa, que va a permit ir catalogar el 
dolor irrupt ivo como incidental o por fallo de dosis.

La diicultad de manejo del dolor irruptivo es  
de tal magnitud que obliga a realizar las pruebas 
complementarias necesarias para poder llevar  
a cabo un diagnóstico diferencial correcto

La est rategia terapéut ica es completamente diferente si 
la causa es una metástasis ósea, una distensión intest inal 
o uret ral,  o por f inal de dosis. Por tanto, la evaluación del 
dolor irrupt ivo debe contemplar los mismos principios que 
la evaluación de cualquier dolor, y para ello es necesario 
ident if icar todos los aspectos f ísicos, emocionales, sociales 
y valores asociados73.

Según la clasif icación pronóst ica del dolor (Edmonton 
Staging System)74, el dolor irrupt ivo se considera de mal 
pronóst ico o de t ipo II. Además de ut ilizar las escalas de 
medición de la intensidad del dolor, como la EVA u ot ras, 
es fundamental analizar los factores desencadenantes del 
dolor, t iempo de instauración y duración, característ icas del 
dolor, factores que promueven el alivio de este y la correla-
ción entre el dolor y la dosif icación de la pauta analgésica.

El objetivo de la estrategia terapéutica es doble: 
tratar y prevenir. Realizar un tratamiento que 
disminuya el dolor instaurado de forma rápida,  
y aún más importante, incidir directamente sobre 
los factores desencadenantes del dolor realizando 
una acción preventiva

La est rategia terapéut ica debe incluir:

— Medidas dirigidas a t ratar la causa del dolor.
— Opt imizar el t ratamiento farmacológico.
— Medidas intervencionistas.
— Otras medidas.

Medidas dirigidas a tratar la causa del dolor

Una vez ident if icada la causa es necesario evaluar si existe 
un t ratamiento que sea capaz de modif icarla. Si es el pro-
pio tumor la causa directa o indirecta del dolor, por inf il-
t ración o compresión de una est ructura, es lógico pensar 
en la ut il ización de citostát icos, siempre y cuando actúen 
sobre tumores sensibles. La radioterapia estaría indicada 
en lesiones óseas producidas por metástasis, con o sin frac-
tura asociada, y en situaciones que precisen descompresión 
neurológica urgente (compresión medular, etc.).  La cirugía 
podría ser út il en situaciones álgicas secundarias a fractu-
ras o con efecto compresivo.

Optimizar el tratamiento farmacológico

La opt imización del t ratamiento farmacológico es la medi-
da más accesible y la más ut il izada, pero a menudo ofrece 
resultados poco sat isfactorios, bien por la aparición de la 
respuesta analgésica pasada la crisis de dolor; bien por la 
aparición de efectos secundarios ligados a la acción “ pico”  
del fármaco empleado, como la somnolencia, o bien a la 
no prescripción de pautas de rescate con fármacos y dosis 
adecuadas. 

Por estos mot ivos, al diseñar una pauta de t ratamiento 
para un dolor irrupt ivo, se debe tener en cuenta las premi-
sas siguientes: ut il izar un fármaco con un t iempo de vida 
media corto y escoger una vía de administ ración adecuada 
con la f inalidad de poder evaluar la respuesta analgésica en 
poco t iempo75.  Los opioides como la morf ina y el fentanilo 
han demost rado, según el t ipo de presentación, que son 
efect ivos para este t ipo de dolor75.

La administ ración de estos opioides por vía t ransmucosa, 
sublingual e int ranasal han demost rado efect ividad similar 
a la vía parenteral (int ravenosa, subcutánea) o espinal76-78.  
Es importante remarcar que cualquier protocolo analgésico 
para el dolor oncológico no es completo si no dispone de 
una pauta para el dolor basal y ot ra para las crisis de dolor, 
las denominadas dosis de rescate. En el dolor irrupt ivo este 
hecho es fundamental.

Para prevenir el dolor irrupt ivo, sea espontáneo o debido 
a un fallo por f inal de dosis, hay diferentes est rategias: 
aumentar la dosis total diaria, establecer pautas de res-
cate en horarios f ij os, realizar una rotación de opioide si 
aparecen efectos secundarios al subir dosis para conseguir 
la analgesia adecuada.

Medidas intervencionistas

Se definen como medidas intervencionistas las técnicas 
analgésicas específ icas que precisan de un especialista 
para su realización. Son las realizadas en las unidades de 
t ratamiento del dolor, como los bloqueos de nervio perifé-
rico o de plexos, las inf ilt raciones epidurales, radiculares o 
musculares, la neuromodulación, el uso de la vía espinal79,80 
y ot ras ya expuestas en ot ro apartado de este documento.
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Otras medidas

La f isioterapia para mej orar la función y la afectación 
muscular o art icular, las medidas ortopédicas de apoyo 
mediante ortesis para modular movimientos o inmovilizar 
zonas dolorosas, son técnicas efect ivas, pero a menudo no 
ut il izadas.

La atención psicológica puede ser de ut il idad para dis-
minuir el impacto emocional que puede desencadenar el 
dolor irrupt ivo. Su ut il idad también se ha demost rado en 
técnicas dirigidas a producir un incremento del umbral del 
dolor.

Ética. No se debería aceptar un dolor intenso 
mantenido 

El sufrimiento intenso y cont inuado de un paciente por dolor 
oncológico pudiera resultar no ét ico en nuestro contexto 
sanitario actual. En la actualidad y en las diversas comu-
nidades autónomas de nuestro estado nos consta que haya 
profesionales con experiencia y conocimientos suficientes 
para poder manejar todas las situaciones de dolor difícil.  

Se debería garantizar el acceso a las unidades 
especializadas en tratamiento del dolor a todos los 
pacientes que presenten dolor intenso por cáncer 
que no remita a pesar del manejo inicial. 

En concreto, proponemos que un dolor oncológico 
de intensidad de 7/10 o mayor en la escala verbal 
numérica, o intenso en la escala verbal categórica, 
se considere un signo clínico de alarma, para que 
la respuesta sanitaria ante este sea lo más urgente 
posible

Más de 30 millones de personas experimentan innecesaria-
mente cada año, en todo el mundo, dolor intenso y ot ros 
síntomas. Esta situación no es ét ica, ya que hay métodos 
simples y efect ivos para paliar el dolor y ot ros síntomas, 
que pueden aplicarse a nivel comunitario con una cobertu-
ra de la población adecuada81.

La magnitud del dolor es tan sólo un factor en el sufri-
miento que produce. Se puede tolerar incluso un dolor 
intenso si se sabe lo que es, que no implica peligro, y que 
tendrá un f inal.  Un dolor de menor intensidad puede ser 
mal tolerado y conducir a sufrimiento, si se presume una 
et iología funesta o un curso indefinido82.  Previamente ya 
se ha mencionado la relación ent re la intensidad del dolor 
por cáncer y la aparición en el paciente del deseo de que 
se ant icipe su muerte. Por tanto, un manej o adecuado y 
agresivo del dolor oncológico es la respuesta ét ica lógica 
y razonable83.

El dolor por cáncer se suele evaluar por diferentes 
mot ivos: diagnóst ico diferencial,  factores cont ribuyen-
tes, evolución, etc. Uno de los mot ivos fundamentales es 
determinar la intensidad de este y su interferencia en las 
act ividades cot idianas84.  Conforme progresa la enfermedad 
cancerosa, el dolor suele incrementarse en frecuencia de 

episodios e intensidad85,86.  El consenso internacional esta-
blece una cifra de entre el 10 y el 20% de los pacientes 
con dolor oncológico, que van a presentar cuadros de dolor 
intenso de dif ícil manej o y sufrimiento inút il en manos no 
especializadas87,88.

Hace t iempo que la invest igación biomédica en el campo 
del dolor de origen canceroso ha demost rado el elevado 
impacto en las act ividades cot idianas que produce un 
dolor int enso en la escala verbal categórica (nada – leve – 
moderado – intenso – insoportable), o superior a 7/10 en la 
escala verbal numérica (0 = nada; 10 = el peor dolor imagi-
nable). Es muy probable que un paciente en esta situación 
no pueda moverse sin acrecentar aún más el dolor. Además, 
probablemente no podrá conciliar el sueño, y si al f inal 
consigue dormir será con un sueño fragmentado y poco 
reparador89.  

Por tanto, consideramos que es ét ico y razonable en 
nuest ro actual contexto sanitario proponernos como obj et i-
vo que todo paciente afectado de dolor oncológico intenso 
(mayor de 7/10) y continuado reciba una atención urgente 
y adecuada. La derivación de estos pacientes a profesio-
nales con experiencia y conocimientos suf icientes para 
manej ar estos casos, en principio, no debería suponer un 
reto inabordable para nuest ro sistema sanitario.

Consideramos que como profesionales sanitarios 
tenemos un deber ético de ser competentes en el 
alivio del dolor por cáncer, y de proporcionar una 
analgesia adecuada. También estamos obligados  
a no imponer este tratamiento sin consentimiento 
del paciente

Los pacientes t ienen derecho a esperar de nosot ros que 
haremos todo lo que resulte clínicamente apropiado y 
necesario para aliviar su dolor. Los profesionales tenemos 
la obligación moral de alcanzar los conocimientos, habili-
dades y coraj e suf icientes para alcanzar este obj et ivo90.

Accesibilidad a los especialistas  
en tratamiento del dolor

La mayoría de los pacientes con dolor por cáncer se cont ro-
lan adecuadamente con la administ ración de opioides por 
vía oral o parenteral10.  Algunos de ellos precisan la aplica-
ción de fármacos coadyuvantes, psicofármacos o ayuda psi-
cológica especializada, y todos ellos pueden y deben estar 
baj o el cuidado de su médico de familia o el especialista 
que sigue la evolución y el cuidado de su enfermedad. Pero 
aun con todo, un grupo de pacientes (5-10%) son portado-
res de cuadros clínicos que hacen suponer que en algún 
momento van a tener dolor grave91,92,  en ocasiones insopor-
table, refractario a toda terapia convencional y que van a 
necesitar la ayuda de técnicas analgésicas sof ist icadas o 
bien terapia int ratecal cont inua, para lo que es necesario 
que sean derivados a unidades especializadas. Además, un 
grupo nada desdeñable de pacientes, puede ahorrar gran 
consumo de analgésicos y sufrimiento, y van a mej orar su 
calidad de vida si se someten prematuramente a alguna 
de estas técnicas, siempre que esté bien indicada, y si el 
momento y el estado del paciente lo aconsej an.
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En 1994 se consideraba que aproximadamente la mitad 
de los pacientes (40-50%) que presentaba dolor por cán-
cer no encont raba suf iciente alivio, a pesar de las tera-
pias analgésicas empleadas1.  En un estudio mult icént rico 
italiano reciente92 se establece que aun a pesar de los 
avances que se han producido en los últ imos años, el 
25,3% los pacientes con dolor por cáncer son tratados de 
forma inadecuada. En este estudio se encont ró que hay 
una amplia variación ent re los cent ros encuestados (que 
oscila entre el 9,8 y el 55,3%). Esta diferencia dependía 
del grado de desarrollo de t ratamiento del dolor del cent ro 
que recogía el dato y de su posibilidad de ut il izar técnicas 
coadyuvantes. Así, se constató que el cent ro que disponía 
de acceso sistemát ico a una unidad mult idisciplinaria del 
dolor tenía cifras más baj as.

A pesar de la importante mej ora del manej o del dolor 
del paciente con cáncer a part ir de la implantación de la 
guía clínica para su tratamiento, publicada en 1986 por 
la OMS y revisada recientemente93-95,  la falta de alivio 
en muchos de estos pacientes sigue siendo un problema 
importante5.

Como respuesta a este problema, es incuest ionable la 
ut il idad de terapias analgésicas especiales, como los blo-
queos neurolít icos o la terapia int ratecal cont inua, que 
requieren equipos mult idisciplinarios ent renados en estas 
técnicas96,97.

Todos los estudios epidemiológicos reconocen que un 
5-10% de los pacientes que presentan dolor por cáncer 
puede necesitar la ayuda de estas unidades en algún 
momento de su evolución91,92.

En 1999, Estados Unidos lanzó una nueva iniciativa para 
crear un estándar que proporcionara un mecanismo con 
el que evaluar la calidad en la práct ica y la documenta-
ción de los cent ros en la atención al dolor, mediante una 
Comisión Conj unta de Acreditación de las Organizaciones 
de la Salud (JCAHO). Esta iniciat iva fue evaluada hace 5 
años98 y demost ró ser una buena herramienta para adecuar 
el correcto manej o del dolor que debía apoyarse en cuat ro 
actuaciones:

1.  Declarar el cuidado del dolor como un derecho del 
paciente.

2.  Considerar el problema de la educación y la formación 
específ ica en el cuidado del dolor.

3.  Considerar la necesidad de evaluar el dolor de modo 
sistemát ico.

4. Ut ilizar siempre el t ratamiento analgésico más seguro.

Es necesario conocer que cuando un t ratamiento anal-
gésico es o se vuelve inef icaz se convierte en un arma 
terapéut ica insegura, tanto más cuanto menos ef icaz se 
muest re. La primera causa de este principio es la ausencia 
de techo terapéut ico de los opioides. Ante casos de no ali-
vio del dolor, muchos profesionales suben de forma progre-
siva, y en ocasiones inj ust if icada, las dosis del fármaco, sin 
plantearse buscar el mot ivo que está provocando la falta de 
respuesta al opioide o bien tantear ot ras alternat ivas tera-
péut icas. Con esta forma de actuar, los efectos secundarios 
de estos fármacos no tardan en hacerse protagonistas de 
la situación y el caos terapéut ico desborda al paciente, la 
familia y al propio profesional. 

Las técnicas analgésicas aplicadas en las unidades del 
dolor que se han descrito en párrafos anteriores mej oran 
su efect ividad y el beneficio a medio plazo si se emplean 
de forma temprana. La ét ica y el comportamiento racional 
de los médicos que cuidamos a los pacientes oncológicos 
deberían indicarnos el momento preciso en el que esta 
intervención es necesaria. Alargar un t ratamiento inef icaz 
o ret rasar una técnica analgésica puede entorpecer e inclu-
so impedir su realización posterior.

En el momento que el médico haya tomado la decisión de 
derivar a un paciente, la Administ ración debería garant izar 
que todos ellos, sin dist inción de ciudad, región o posibili-
dades económicas, tuvieran la posibilidad de ser atendidos 
sin demora en una unidad especializada. Actualmente, la 
importante carencia en el t ratamiento especializado del 
dolor que existe en España y la dismet ría ent re las dist intas 
comarcas exigen un planteamiento global e inst itucional 
para mej orar nuest ra ef iciencia en el t ratamiento del dolor 
refractario.

Miedo a los opioides: tolerancia, adicción, efectos 
secundarios

Tolerancia
La tolerancia es la necesidad de aumentar progresivamente 
la dosis de una droga para mantener el mismo efecto far-
macológico, después de administ raciones repet idas99.

La tolerancia se considera un fenómeno farmacodiná-
mico. Se asocia a cambios del comportamiento neuronal 
frente a est ímulos externos por cambios est ructurales 
denominados “ plast icidad neuronal” . La lesión nerviosa, 
la inf lamación de una zona o la administ ración de opioides 
pueden inducir estos cambios100.

Nuest ro organismo dispone de opioides endógenos. La 
consecuencia de administ rar opioides exógenos, necesarios 
para cont rolar un dolor, provoca cambios en los recepto-
res opioides que se caracterizan por una disminución del 
número de receptores y una est imulación de sistemas pro-
nocicept ivos paralelos: NMDA, etc.101.  Hay estudios publi-
cados que demuest ran que los cambios neuronales pueden 
revert irse con la reexposición de opioides, y que en función 
del t iempo de exposición la dosis de algunos opioides debe 
incrementarse102.

El fenómeno de t olerancia en la práct ica clínica implica la 
necesidad de aumentar progresivamente las dosis del opioi-
de para mantener el mismo efecto analgésico. Es un proceso 
int rínseco de los opioides ut ilizados en la práct ica clínica, 
pero existen diferencias entre las enfermedades y dist intos 
opioides en relación con el t iempo y el grado de desarrollo.

Adicción
La adicción es un fenómeno psicopatológico dirigido a 
tomar de forma compulsiva un fármaco para obtener efec-
tos psicológicos103.  Los efectos analgésicos de los opioides 
se realizan a t ravés del sistema nervioso cent ral,  y actúan 
en diferentes áreas que permiten disminuir la percepción 
de dolor. Como efectos colaterales pueden producir alte-
raciones neurológicas en forma de t rastornos cognit ivos, 
alucinaciones, etc. 

El paciente precisa la administ ración de un opioide úni-
camente y exclusivamente para cont rolar su dolor; si obt ie-
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ne el efecto deseado, disminución o desaparición del dolor, 
el paciente querrá seguir consumiendo el opioide para 
seguir percibiendo este beneficio. Este deseo se denomina 
“ dependencia psicológica” .

La dependencia psicológica provoca miedo a no disponer 
del fármaco en el momento que lo precisa y por ello hacen 
acopio del fármaco antes de hacer un viaj e y preguntan con 
ansiedad si van a tener disponibilidad de él.  En realidad, 
el paciente presenta “ miedo ant icipatorio”  a la reapari-
ción del dolor por falta del fármaco104.  Por el cont rario, 
la adicción es la necesidad de tomar un fármaco de forma 
compulsiva para obtener un efecto psicológico.

Las series publ icadas con referencia a la adicción  

son l imit adas, y en t odas se hace referencia a el la  

como un hecho anecdót ico y punt ual 103-105

La experiencia de los profesionales permite ident if icar 
directamente o indirectamente el comportamiento adic-
t ivo de un paciente.  Directamente por la visita médica: 
analizando su personalidad, comportamiento,  anteceden-
tes por abuso de drogas, etc. ;  e indirectamente mediante 
el cálculo del número de envases prescritos mediante 
receta.

La exist encia de dependencia psicológica por t oma  

de opioides es un indicador de dolor bien cont rolado

La evolución de la dependencia puede variar en función de 
la evolución de la enfermedad. Si mediante los t ratamien-
tos específ icos se consigue una remisión o curación de la 
enfermedad, es probable que el dolor disminuya y la nece-
sidad de opioides también. En situaciones de enfermedad 
avanzada, la mayoría de pacientes necesitarán opioides de 
por vida con una dependencia establecida. 

Efectos secundarios
Otro de los miedos en el uso de opioides son los efectos 
secundarios. Un efecto secundario es la consecuencia 
indirecta, y generalmente adversa, del uso de un medica-
mento o t ratamiento. Los producidos por los opioides no 
sólo son una consecuencia de la interacción de estos con 
los receptores específ icos, sino que ot ros factores pueden 
inf luir en su aparición, como la edad, la extensión de la 
enfermedad, la disfunción de órgano, la interacción con 
ot ros fármacos, el t ipo de opioide administ rado y la vía de 
administ ración106.  La gran variabilidad interpersonal en la 
aparición de estos efectos puede explicarse por las varia-
ciones genét icas de cada individuo.

En la mayoría de casos, los efectos secundarios se 
pueden prevenir y/ o disminuir su intensidad teniendo en 
cuenta una serie de recomendaciones. La prescripción de 
un opioide obliga a107:

1.  Realizar un análisis funcional del paciente: edad, estadio 
y localización de la enfermedad, hidratación, función 
renal y hepát ica, función cognit iva, frecuencia respira-
toria, hábito intest inal. 

2.  Seleccionar el opioide y la dosis adecuada para la inten-
sidad y el t ipo de dolor que presenta.

3.  Elegir la vía de administ ración más adecuada. Según el 
t ipo de opioide la incidencia de algunos efectos secun-
darios disminuyen, como el est reñimiento.

4.  Aj ustar las dosis según las necesidades del paciente para 
conseguir una razón efect ividad-seguridad adecuada.

5.  Revisar el resto de t ratamiento prescrito para poder 
disminuir al máximo las interacciones farmacológicas. La 
mayoría de efectos secundarios en el ámbito del sistema 
nervioso cent ral t ienen su origen en las interacciones 
de los opioides con benzodiacepinas, ant idepresivos, 
ant iepilépt icos, etc.

Es necesario realizar un tratamiento 
individualizado para poder conseguir una buena 
adherencia terapéutica. El fracaso de una pauta 
analgésica debido a la aparición de efectos 
secundarios es una fuente de desconianza y 
frustración para un paciente con dolor oncológico

Los efectos secundarios inducidos por los opioides pueden 
clasif icarse en 4 grupos108:

1.  Efectos gast rointest inales: náuseas, vómitos y est reñi-
miento.

2.  Efectos autonómicos: sequedad de boca, retención de 
orina e hipotensión postural.

3.  Efectos en el sistema nervioso cent ral109:  somnolencia, 
fallo cognit ivo, alucinaciones, delírium, depresión respi-
ratoria, mioclonías e hiperalgesia.

4. Efectos cutáneos: prurito y sudoración.

La incidencia de estos efectos puede variar por varios 
factores: si el paciente recibe por primera vez t ratamien-
to opioide, o el paciente recibe t ratamiento crónico con 
opioides. 

En el paciente que recibe por primera vez t ratamiento 
analgésico con opioides, inicialmente y de forma t ransitoria 
los efectos secundarios gast rointest inales serán los más fre-
cuentes, excepto el est reñimiento que puede mantenerse 
durante el t ratamiento108.  La aparición en esta situación 
de efectos intensos del sistema nervioso cent ral obliga a 
realizar con urgencia una revisión del caso (dosif icación, 
interacciones farmacológicas, alteraciones metabólicas, 
etc.)109.

Es fundamental realizar un diagnóst ico diferencial del 
efecto secundario que aparece en el curso del t ratamiento 
analgésico con opioides. Es fácil cometer el error de culpar 
a los opioides como causa de todos los efectos secundarios, 
aunque se estima que el 50% pueden tener otra causa.

Para disminuir el impacto de los efectos secundarios, se 
deben abordar una serie de medidas110:

1.  Reducción de la dosis: es una medida sin riesgo y a 
menudo necesaria. Estaría indicada si el dolor está bien 
cont rolado. Implica realizar un seguimiento cercano 
del paciente y administ rar dosis de rescate aj ustadas 
según la necesidad. Puede ser út il en pacientes de edad 
avanzada111.  Si por el cont rario, el dolor no está bien 
cont rolado, la reducción de dosis debe completarse con 
la asociación de ot ro fármaco o técnica analgésica adyu-
vante (radioterapia, anestésica, quimioterapia).

2.  Tratamiento sintomát ico: el uso de t ratamientos sinto-
mát icos para reducir el efecto secundario es un tema 
cont rovert ido. Hay consenso en administ rar t ratamiento 
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sintomát ico prevent ivo al inicio de la terapia con opioi-
des (síntomas gast rointest inales) y para paliar de forma 
puntual algunos síntomas neuropsicológicos, pero la clave 
del t ratamiento es actuar directamente sobre la causa 
que lo genera. El uso de t ratamientos sintomát icos pro-
voca un mayor número de medicación para el paciente, 
un riesgo mayor de presentar interacciones farmacológi-
cas y un beneficio escaso a corto plazo.

3.  Rotación de opioides: se ent iende por rotación de opioi-
des la sust itución del opioide previo por ot ro dist into con 
el obj et ivo de obtener una respuesta más favorable. Este 
tema también genera cont roversias, pero se dispone de 
evidencia cient íf ica que esta est rategia es efect iva para 
algunos efectos secundarios del sistema nervioso cent ral 
(fallo cognit ivo, alucinaciones, mioclonías) y del sistema 
gast rointest inal (náuseas, vómitos). La base f isiopatoló-
gica reside en el grado de est imulación que cada opioide 
realiza a nivel de los receptores. Se recomienda que la 
realicen profesionales especialistas o con un alto cono-
cimiento del manej o de fármacos opioides.

4.  Vía de administ ración del opioide: que puede cont ribuir 
a una disminución de algunos efectos secundarios, como 
náuseas, vómitos y est reñimiento. En general, la ef ica-
cia de la mayoría de opioides es independiente de la vía 
de administ ración.

Estas medidas deben ser complementarias a ot ras, dirigi-
das a estabilizar funciones descompensadas del organismo. 
Por ej emplo, en caso de fallo renal, medidas específ icas 
para mantener la función renal y el equilibrio hidroelec-
t rolít ico; en caso de deshidratación, hidratar; medidas 
para corregir la hipoxemia, etc. La combinación de unas y 
ot ras deben ser suf icientes para poder corregir la mayoría 
de los efectos secundarios. El recurso de ut il izar opioides 
antagonistas, como la naloxona, no debe descartarse. Su 
indicación en situaciones de urgencia es correcta, median-
te una protocolización de uso.

Radioterapia paliativa en fracción única. 
Evidencias de eicacia 

La radioterapia en fracción única cumple los obj et ivos y 
principios siguientes: implicar al paciente en la toma de 
decisiones de forma rápida y un ahorro en el t iempo de 
espera que es fundamental para:

—  Evitar ret rasos en el inicio del t ratamiento radioterá-
pico.

—  Tratamientos de duración corta (esquemas de ef icacia 
comprobada).

En algunos casos, la paliación no debe excluir necesa-
riamente la curación. La irradiación paliat iva no debería 
consumir más recursos que los necesarios para alcanzar su 
obj et ivo.

Su indicación principal es el dolor grave por metásta-
sis óseas. Las metástasis óseas const ituyen la causa más 
frecuente de dolor crónico grave. Las localizaciones más 
frecuentes son: la columna lumbar, la columna dorsal, la 
pelvis, las cost il las, los fémures y la calota.

Los tumores que más metastat izan en el hueso son, por 
orden de frecuencia: mama, próstata, t iroides, riñón y 
pulmón. 

La radioterapia paliativa consigue un alivio 
sintomático en el 60-90% de los pacientes

Indicaciones en general: a) alivio del dolor; b) metástasis 
óseas; c) adenopat ías dolorosas; d) inf ilt ración de tej idos 
blandos; e) dolor neuropát ico, y f ) dolor por síndrome 
obst ruct ivo.

También se ut il iza para prevenir las complicaciones y 
episodios óseos inesperados, como fracturas patológicas o 
síndrome de compresión medular. 

La radioterapia es el t ratamiento de elección en la 
metástasis ósea dolorosa, porque produce:

— Alivio rápido del dolor (70-80%).
— Pico de alivio a las 4 semanas.
— Mediana de duración 3 meses.

Esquemas de t ratamiento:
— 8 Gy en una sola fracción.
— 20 Gy en 5 fracciones.
— 30 Gy en 10 o 15 fracciones.

En las metástasis óseas no complicadas por f ractura 
patológica o compresión medular,  en las que la inten-
ción de t ratamiento sea exclusivamente ant iálgico, se 
recomienda una f racción única de 8 Gy. Este t ratamiento 
t iene demost rada su efect ividad con un elevado nivel de 
evidencia112-114 (nivel de evidencia I y grado de recomen-
dación A).

No disponemos de suf icientes evidencias para efectuar 
recomendaciones sobre esquemas fraccionados (20/ 5 frac-
ciones; 30/ 10 fracciones) para obj et ivos paliat ivos que no 
sean sólo el analgésico115.  Sus indicaciones son:

—  Pacientes con metástasis únicas y larga expectat iva de 
vida.

— Prevención y t ratamiento de la compresión medular.
— Prevención y t ratamiento de fracturas patológicas116.
—  Tratamiento de las masas de partes blandas asociadas a 

lesiones óseas.

La radioterapia es efect iva para la paliación, aporta un 
80-90% de mejorías y en un 50% de los casos puede haber 
recaída, aunque en este caso el paciente puede ser nue-
vamente evaluado para realizar ot ro t ratamiento. No pudo 
determinarse el esquema de t ratamiento ópt imo115.

Se pueden emplear dosis mayores en situaciones especia-
les, como metástasis solitarias o con largo intervalo libre 
de enfermedad: dosis de 2.000 cGy/ 5 fracciones, 3.000 
cGy/ 10 fracciones, 3.500 cGy/ 14 fracciones. 

En un estudio de metaanálisis reciente117,  se evaluó a 
3.260 pacientes seleccionados de 7 estudios con dosis única 
de 8 Gy (8-10 Gy) en comparación con dosis fraccionada 
(mediana 20 Gy en 5 sesiones, esquemas 20 y 30 Gy en 5-10 
segundos). Los resultados en términos de RC son similares: 
el 32,4 frente al 32,9%. La respuesta global mejor fue para 
dosis única: el 62,1 frente al 56,7% (p = 0,04).
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En el subanálisis rest ringido a los pacientes evaluados, 
no hubo diferencias signif icat ivas. Hubo más frecuencias de 
reirradiaciones en el grupo de dosis única.

Como conclusión, la radioterapia de las metástasis óseas 
no complicadas debe realizarse mediante dosis única de 8 
Gy118.

Quimioterapia paliativa

La quimioterapia const ituye una herramienta terapéut ica 
única e importante dent ro del contexto del t ratamiento 
mult idisciplinario del cáncer. Al igual que la radioterapia, 
la cirugía y los t ratamientos con fármacos analgésicos 
opioides y no opioides, la quimioterapia puede tener un 
efecto paliat ivo importante, ya que si no consigue una 
erradicación de la enfermedad, al menos puede aportar un 
alivio signif icat ivo de los síntomas.

El dolor producido por una neoplasia puede deberse al 
efecto directo de la enfermedad por compresión o inf il-
t ración de los tej idos y sus terminaciones nerviosas. Este 
componente meramente f ísico, por la expansión y el creci-
miento tumoral, coexiste con el dolor causado por la reac-
ción inf lamatoria que induce el propio tumor y que causa 
sensibilización de las terminaciones nerviosas anej as.

La quimioterapia como t ratamiento citotóxico/ cito-
rreductor puede aliviar el dolor de forma importante, en 
part icular el dolor óseo en pacientes con cáncer de mama 
o mieloma múlt iple. Es menos efect iva cuando el tumor pri-
mario es de próstata, riñón o de pulmón (no microcít ico)119.  
Un caso paradigmát ico en oncología ha sido la incorporación 
del agente quimioterápico gemcitabina para el cáncer de 
páncreas. Este t ipo de cáncer afecta a importantes plexos 
nerviosos, debido a la profusa inervación t isular del órgano 
que hace que sea el protot ipo de los cánceres con intenso 
dolor tumoral. La aparición de este fármaco en nuest ros 
hospitales ha hecho que el curso clínico de los pacientes 
con este tumor cambiara fundamentalmente no en super-
vivencia (que la hay con supervivencias de unas semanas), 
sino en intensidad del dolor y en consumo de analgésicos. 
En definit iva, este fármaco ha aportado al paciente de 
cáncer de páncreas un aumento notable en su calidad de 
vida. Recientemente, en un estudio clínico en pacientes 
con cáncer de páncreas, se añadió a la gemcitabina la 
capecitabina, ot ro fármaco quimioterápico, y se demost ró 
que los dos j untos beneficiaban más que la gemcitabina 
sola en cuanto al dolor, la intensidad de este y el consumo 
de analgésicos120.  El ej emplo del cáncer de páncreas es una 
muest ra de la cont ribución de la quimioterapia al alivio del 
dolor en la mayoría de cánceres y a la mej ora de la calidad 
de vida de nuest ros pacientes, conj untamente con agentes 
terapéut icos de ot ras especialidades en un contexto de 
t ratamiento mult idisciplinario.

La capacidad de la quimioterapia en reducir el volumen 
tumoral por su propiedad citotóxica, ya sea en un período 
de días o de semanas, es una herramienta muy valiosa para 
combat ir el dolor canceroso conj untamente con todas las 
herramientas con que cuenta hoy día el médico. 

Aunque no se puedan considerar propiamente agentes 
quimioterápicos, los bisfosfonatos proporcionan al médico 
oncólogo una herramienta ant ihiperalgésica excelente, 

ya que han demost rado que cuando se administ ran con-
j untamente con la quimioterapia, aportan una reducción 
importante en el dolor óseo inducido por las metástasis, 
así como en la reducción de fracturas patológicas por ero-
sión del hueso por el propio cáncer121.  Las metástasis óseas 
afectan a un 65-75% de los pacientes con cáncer de mama 
o de próstata, de ahí la importancia de poder administ rar 
estos fármacos en pacientes con estos t ipos de cáncer. En 
el t ratamiento del cáncer uno debe seguir la norma del 
dicho popular que dice: “ Curar a veces, aliviar a menudo, 
confortar siempre” .
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