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La información contenida en este libro está dirigida a las personas 
que padecen dolor oncológico y a sus familiares y cuidadores, para 
ayudarles a comprender, manejar y aliviar su dolor. 

El dolor se define como una experiencia sensitiva y emocional des-
agradable, que cada sujeto experimenta de forma particular, razón 
por la que es referido y vivido en cada paciente de manera diferente. 

El dolor es una manifestación o síntoma de múltiples enfermedades. 
En el caso del paciente oncológico es frecuente su aparición en algún 
momento de la enfermedad.

En la actualidad, en el ámbito sanitario se insiste cada vez más en la 
importancia del control del dolor (no sólo el oncológico, sino también 
el originado por cualquier otra enfermedad o traumatismo). Esta im-
portancia se argumenta en dos hechos fundamentales: la repercusión 
negativa del dolor sobre las funciones básicas del paciente (sueño, ape-
tito, actividad física...) debilita el estado general del paciente, a la vez 
que disminuye considerablemente su calidad de vida y estado de áni-
mo. Y que los conocimientos médicos actuales y los fármacos disponi-
bles permiten abordar su control con éxito en la mayoría de los casos.

Para ayudarle a mejorar su comprensión sobre el dolor oncológico, a 
lo largo de este documento le hablaremos de cuáles pueden ser sus 
causas en estos pacientes, de los tipos de dolor y sus características, 
así como de su tratamiento. 

La comunicación del paciente con el médico o la enfermera es un pa-
so fundamental para abordar el tratamiento del dolor de la forma 
más efectiva para cada caso.
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Capítulo1
Información

sobre el
dolor oncológico

En el proceso de comunicación, el paciente deberá describir cómo es 
el dolor que padece, y el médico o la enfermera deberá hacerle las 
preguntas y la exploración física necesarias para llegar a conocer su 
naturaleza, aunque en ocasiones puede ser preciso recurrir a otras ex-
ploraciones más sofisticadas (radiología, TAC, resonancia magnéti-
ca...) para llegar a este conocimiento.

Para mejorar esta comunicación hay una serie de herramientas dis-
ponibles, tanto para ayudar al paciente a expresar la intensidad del 
dolor (escalas), como para ayudarle a hacer una descripción detalla-
da de las características de su dolor y de la respuesta al tratamiento 
(diario del dolor). En este documento se muestran ejemplos de estos 
dos tipos de herramientas.

En el tratamiento del dolor se utilizan fármacos de diferentes grupos. 
Aquí se da información de los tratamientos farmacológicos utiliza-
dos, haciendo una descripción de las principales características de ca-
da grupo. También se hace una descripción de las vías de adminis-
tración de los fármacos, con mención de algunas técnicas especiales 
de analgesia. Para completar la información sobre el tratamiento con 
fármacos se comentan los efectos secundarios de los analgésicos y có-
mo prevenirlos. 

También se exponen las razones más frecuentes por las que el pacien-
te, sus familiares e incluso el propio médico pueden presentar cierta 
resistencia al uso de analgésicos; es decir, las causas del miedo a su 
utilización.

Además de los fármacos hay otras formas de aliviar el dolor, basadas 
en diferentes técnicas (relajación, masajes, acupuntura, hipnosis...) 
que complementan el efecto de los tratamientos convencionales. 
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1.1. Concepto del dolor

El dolor se define como una ex-
periencia sensitiva y emocional 
desagradable, que cada sujeto 
experimenta de forma particu-
lar, razón por la que es vivido y 
expresado por cada paciente de 
manera diferente. 

El dolor es una manifestación o 
síntoma de múltiples enferme-
dades y, en el caso concreto del 
cáncer, su aparición en algún 

momento de la enfermedad es muy frecuente. En ocasiones 
puede ser el primer síntoma de la enfermedad. 

1.2. Importancia del control del dolor

Aproximadamente la mitad de los pacientes presentan dolor en al-
gún momento de la evolución de la enfermedad, aunque en los 
casos en los que está muy avanzada esta proporción puede aumen-
tar. En ocasiones puede ser el primer síntoma de la enfermedad.

El dolor puede llegar a convertirse en el problema más impor-
tante para estos pacientes. La Organización Mundial de la Salud 

1Información sobre el dolor oncológico
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comodidad en la mayoría de los casos. 
Por otra parte, su alivio mejora el esta-
do de ánimo del paciente y le permite 
afrontar mejor su enfermedad. 

Si el tratamiento que le ha in-
dicado su médico no le solu-
ciona el problema del dolor, 
no dude en hablarlo con él con 
toda confianza.

1.3. Causas del dolor

Cuando se tiene cáncer puede aparecer dolor a causa del tumor, 
de las metástasis o de los distintos tratamientos.

El crecimiento del tumor o sus metástasis pueden ocasionar do-
lor porque dañan o presionan las estructuras del cuerpo en don-
de están localizados (músculos, huesos, órganos, vasos sanguí-
neos, nervios...). También los tratamientos como la cirugía, la 
radioterapia o la quimioterapia pueden ser causa de dolor.

La aparición de un dolor nuevo puede ser señal de crecimiento 
o expansión del tumor, efecto secundario de los tratamientos o 
por otras causas no relacionadas con el tumor. Los pacientes on-
cológicos, como el resto de la población, también pueden sentir 
dolores de otros tipos y que nada tienen que ver con su enfer-
medad (jaquecas, artrosis, lumbociática, infarto, cólico nefríti-
co, apendicitis...).

La cirugía puede producir lesiones inflamatorias que, en ocasio-
nes, son muy dolorosas, especialmente en el postoperatorio.

(OMS) considera el dolor oncológico un problema de gran prio-
ridad, por lo que insiste en que todos los sistemas de salud de-
ben establecer programas de vigilancia del control del dolor. 

El dolor repercute de forma muy negativa sobre las funciones 
del paciente, produciéndole insomnio, disminución del apetito 
y limitación de su actividad física y social habitual. Como con-
secuencia, disminuye su calidad de vida. En ocasiones, la exis-
tencia de dolor crónico, de intensidad moderada o alta, tiene 
graves repercusiones sobre la esfera psicológica del paciente.

Hay una serie de circunstancias, habituales en los pacientes on-
cológicos, que pueden agravar o intensificar su experiencia do-
lorosa. La ansiedad y la depresión, muy frecuentes en estos pa-
cientes, aumentan la sensibilidad al dolor.

Los conocimientos médicos actuales y los tratamientos farma-
cológicos disponibles permiten abordar el control del dolor con 
éxito en la mayoría de los casos. 

Ante la aparición 
o empeoramiento 
del dolor debe ha-
cérselo saber a su 
médico o enferme-
ra cuanto antes, 
ellos le evitarán 
un sufrimiento in-
necesario.

Ningún paciente debe 
sufrir dolor innecesaria-

mente, ya que puede deteriorar aún más su estado físico y psí-
quico, siendo en la actualidad posible combatirlo con éxito y 
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• Dolor somático: Cuando se origina a nivel de la piel, de los 
músculos o de los huesos. Cuando se localiza a nivel de la piel 
se habla de dolor superficial (por ejemplo, la radiodermitis ori-
ginada por la radioterapia), mientras que cuando se produce a 
nivel óseo o muscular se habla de dolor profundo (por ejemplo, 
por una metástasis ósea). El dolor somático suele ser fácil de lo-
calizar por el paciente.

• Dolor visceral: Se origina por daño o presión de órganos o vís-
ceras. Ejemplos de este dolor serían el dolor originado por tumor 
o metástasis en hígado, estómago, intestino, páncreas o riñón. Es 
un dolor profundo, y más difícil de localizar por el paciente.

• Dolor neuropático: Aparece cuando se afectan tanto las es-
tructuras del sistema nervioso central (por ejemplo, la médula 
espinal) como del sistema nervioso periférico (por ejemplo, los 
nervios de los músculos). El paciente describe el dolor como 
agudo. Ejemplos de este tipo de dolor serían el dolor ciático y el 
llamado “dolor fantasma”, que 
ocurre tras una amputación (el 
paciente nota dolor como si aún 
conservara el miembro que se le 
ha amputado).

• Dolor mixto: Se habla de do-
lor mixto cuando coinciden más 
de un tipo de dolor. 

1.5. Características del dolor

El dolor se puede analizar desde muchas perspectivas en fun-
ción de diferentes características o patrones de presentación. 

La radioterapia puede producir inflamación o fibrosis en las zo-
nas irradiadas: piel (radiodermitis), mucosas (mucositis), nervios 
(neuritis), etc., que en ocasiones provocan dolores importantes.

La quimioterapia puede producir mucositis y dolores muscula-
res generalizados, así como infecciones (abscesos, herpes, mico-
sis) y toxicidad neurológica, en ocasiones dolorosas. La extrava-
sación de los fármacos administrados puede ser causa de dolor 
intenso.

Las causas del dolor pueden ser diversas. Su apari-
ción no significa necesariamente que la enfermedad 
haya progresado.

1.4. Tipos de dolor

Según la estructura dañada o comprimida por el tumor o sus 
metástasis pueden considerarse tres tipos: somático, visceral y 
neuropático.
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0 hasta donde ha marca-
do el paciente. En gene-
ral, se considera que la 
intensidad es leve cuan-
do el punto marcado por 
el paciente se sitúe entre 
1 y 3; moderada cuan-
do sea mayor a 3 y me-
nor que 7; e intensa si 
es mayor o igual a 7. En 
el capítulo 6 se muestran 
las escalas más utilizadas. 

1.5.2. El dolor según la forma de presentación

Un dolor puede ser brusco, cuando comienza de repente (tam-
bién se denomina agudo al dolor intenso que se manifiesta de 
forma brusca), o gradual, cuando comienza poco a poco su-
biendo de intensidad.

1.5.3. El dolor según su ritmo

Según su ritmo puede ser continuo, es decir, mantenido en el 
tiempo (duele durante todo el tiempo desde que comenzó) o 
manifestarse de forma repetida, apareciendo y desapareciendo, 
como en el dolor intermitente (momentos en los que duele y 
momentos en los que no duele). 

Conocer todos los detalles del dolor será de gran utili-
dad a su médico para elegir el tratamiento adecuado.

1.5.1. El dolor según su intensidad

Se diferencia entre dolor leve, moderado o intenso. En fun-
ción de la intensidad, el dolor puede interferir en la vida del pa-
ciente en distinto grado, limitando la actividad física o social 
habitual y el estado de ánimo.

En ocasiones el dolor intenso se puede acompañar de manifes-
taciones como náuseas, vómitos, mareos, sudoración o altera-
ciones del ritmo cardíaco. 

El dolor es una sensación que sólo la siente quien la sufre y que 
es difícil de medir objetivamente; para tratar de hacerlo existen 
“escalas del dolor”.

Hay varios tipos de escalas de dolor, una de las más utilizadas es la 
Escala Visual Analógica (EVA). Consiste en una línea de 10 centí-
metros, en la que el paciente debe indicar cuánto le duele. Después 
el médico o la enfermera medirán los centímetros que hay desde el 
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1.5.4. El dolor según los cambios de intensidad

Según los cambios de intensidad: se habla de dolor de intensi-
dad constante cuando la intensidad no cambia en el tiempo. 
Una forma especial de este tipo de dolor es el denominado dolor 
sordo: se trata de un dolor de intensidad leve o moderada que 
se mantiene constante en intensidad y de ritmo continuo, pu-
diendo llegar a ser muy molesto (pueden ser de ese tipo los dolo-
res de algunos órganos no huecos como el hígado o riñón). El 
dolor de tipo cólico es aquel que aumenta de intensidad hasta 
llegar a un máximo y luego disminuye, volviendo a aumentar y 
disminuir sucesivamente; es característico de vísceras huecas que 
poseen una pared muscular (por ejemplo: intestino, vesícula bi-
liar, colédoco, uréter, e incluso el útero). Puede ocurrir que sobre 
un dolor constante de intensidad leve o moderada aparezcan pi-
cos de dolor de mayor intensidad (esto sucede en pacientes 
que están tomando una medicación analgésica cuando la dosis 
o la frecuencia de la medicación es insuficiente).

1.5.5. El dolor según su situación

Según su situación el dolor 
puede ser superficial (cuan-
do se sitúa a nivel de la piel), 
profundo (situado a nivel 
de músculos, huesos u órga-
nos), irradiado o proyec-
tado (se extiende más allá 
del lugar donde está la lesión, 
por ejemplo una lumbociáti-
ca por lesión del tumor a ni-
vel de la columna donde 
comprime la raíz del nervio 
ciático, pero con irradiación 

del dolor desde el glúteo y muslo hasta la pierna) o referido 
(el dolor referido se percibe a lo largo de una zona distinta a la 
del órgano en donde se origina; es superficial, con sensaciones 
dolorosas en piel frecuentes; se debe a que los nervios existentes 
en el órgano afectado tienen la misma procedencia que los que 
se encuentran en el trozo de piel en donde se manifiesta el do-
lor. Un caso típico es el de cáncer de páncreas, en donde puede 
doler la cintura).

1.5.6. �El dolor según las circunstancias  
de su presentación

Es posible que el pa-
ciente no relacione la 
aparición del dolor 
con ninguna actividad 
o circunstancia, pero 
en ocasiones se obser-
va una relación con 
actividades o posi-
ciones (ejercicio, co-
mida o cualquier otra 
circunstancia). Este 
dolor se denomina in-
cidental y es fácilmente prevenible. Otras veces lo que ocurre 
es que cesa con determinadas actividades o circunstancias.

1.5.7. �El dolor según el tipo de manifestación 
sensitiva

Algunos dolores tienen un tipo de manifestación sensitiva muy 
característica, por ejemplo el dolor urente o quemante (hay 
sensación de calor intenso, como en el herpes zóster), pulsátil 
(latido doloroso en las partes inflamadas, laten de forma rítmica 
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con la pulsación de las arterias), punzante (como la “puntada 
de costado” en cuadros de irritación pleural, que aumenta en la 
inspiración).

1.5.8. El dolor según sea único o múltiple

El dolor en la enfermedad oncológica puede ser único, aunque 
es relativamente frecuente que el paciente sienta más de un do-
lor (dolores simultáneos), y que cada uno tenga unas carac-
terísticas diferentes (diferente intensidad, ritmo, horario de pre-
sentación, etc...). 

Es importante que el paciente describa a su médico o enfermera 
todos los detalles de su dolor o dolores; de esta forma será más 
fácil elegir los tratamientos farmacológicos (tipo de tratamien-
to, vías de administración, dosis, frecuencia) y no farmacológi-
cos más adecuados a cada caso. 

Reflejar las características del dolor, de modo deta-
llado y sistemático en un “Diario del dolor” será la 
mejor ayuda para que su médico pueda combatirlo.

Capítulo

Barreras habituales
para el tratamiento

del dolor oncológico

2
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Existen barreras que impiden o dificultan en muchos casos un 
buen control del dolor. Estas barreras pueden encontrarse en el 
paciente, en sus familiares y, en ocasiones, en los profesionales 
sanitarios.

2.1. �Barreras que presentan los pacientes  
o sus familiares 

En general, el miedo a tomar 
los analgésicos prescritos por 
el médico lleva al paciente a 
aguantar el dolor hasta niveles 
altos de intensidad, en los que 
se hace más difícil su control. 
Es más fácil prevenir la apari-
ción del dolor mediante la uti-
lización de analgésicos de for-
ma programada, que atacarlo 
cuando ya es muy intenso. 

Las barreras que presentan los pacientes o sus familiares para la 
utilización de tratamientos del dolor están originadas por una 
serie de temores infundados; entre ellos los más frecuentes son:

• Temor del paciente a reconocer y hablar del dolor. 
Hay pacientes que no hablan del dolor cuando van a consulta 
porque creen que es un problema de poco interés para el médico 
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una disminución del efecto de un fármaco debido a su utiliza-
ción repetida o prolongada y ocurre porque el organismo se 
adapta a la continua presencia del fármaco, y esto no sucede en 
todos los pacientes. Si se presenta la tolerancia, usualmente bas-
ta con pequeños aumentos en la dosis o con un cambio en el ti-
po de analgésico utilizado.

No tenga miedo a acostumbrarse a los analgésicos y 
que dejen de hacerle efecto.

Con pequeños cambios en la dosis o en el fármaco su 
médico lo solucionará.

• Miedo a los efectos secundarios de los analgésicos. Los 
analgésicos, al igual que la mayoría de los fármacos, pueden 
ocasionar efectos secundarios no deseados pero, prácticamente 
en su totalidad, se pueden prevenir o evitar. (En el capítulo so-
bre efectos secundarios de los analgésicos se describe con detalle 
los más frecuentes y la forma de prevenirlos).

No tenga miedo a los efectos no deseados de los anal-
gésicos. Se pueden prevenir fácilmente. Consulte a su 
médico.

y que le puede hacer desviar su atención del problema de base 
que es su tumor. También los pacientes relacionan el dolor con 
un empeoramiento de la enfermedad. Esto no tiene por qué ser 
así, muchas veces el dolor surge como consecuencia de los tra-
tamientos que se están aplicando para el tumor.

No tenga miedo de hablar de su dolor. Es importan-
te que lo comente con su médico.

• Miedo a la adicción. Es frecuente la utilización de fármacos 
opiáceos en el tratamiento de dolor de intensidad media o mode-
rada. Este tipo de fármacos pertenecen a la misma familia que al-
gunas drogas o estupefacientes. De hecho, el médico utiliza un 
tipo de receta especial para prescribirlos. Debido a estas circuns-

tancias es relativa-
mente frecuente en-
contrar pacientes o 
familiares que sien-
tan temor a comen-
zar un tratamiento 
con opioides. Sin 
embargo, es prácti-
camente imposible 
que un paciente que 

controla el dolor con opioides se vuelva adicto. Esto no ocurre 
casi nunca, salvo en personas con problemas previos de adicción.

No tenga miedo a volverse adicto a los opioides. Es 
muy difícil que esto le pueda suceder.

• Miedo a acostumbrarse (tolerancia). Muchos pacientes 
o familiares comparten la creencia errónea de que solamente se 
debe tomar un opioide cuando se siente dolor, de esta forma se 
evitaría la aparición de tolerancia al analgésico. La tolerancia es 

Ca
pI

tu
lo

 2

Ca
pI

tu
lo

 2



30

Si su médico no le da importancia a su dolor, hágale 
saber lo importante que es para usted.

• Falta de coordinación entre profesionales. El trata-
miento del dolor requiere un ajuste y control constante de la 
dosis de los fármacos empleados. Por lo que, además del trata-
miento desde Oncología, es necesario un apoyo desde Atención 
Primaria, ya que el paciente puede necesitar frecuentes visitas 
para ajustar el tratamiento del dolor. En el Sistema Público de 
Salud también existen Unidades del Dolor y expertos dedicados 
a su tratamiento para aquellos casos en los que es necesario una 
mayor especialización. Sin embargo, las Unidades del Dolor aún 
no están lo suficientemente extendidas por todo el territorio. 

Si usted cree que necesita un seguimiento más fre-
cuente de su dolor, háblelo con su médico.

• Sobrecarga laboral. Frecuentemente los oncólogos se en-
cuentran sobrecargados con su trabajo y esto quizá puede con-
fundirse con una falta de sensibilidad hacia aspectos que, apa-
rentemente, no son vitales como el dolor. Por esta razón, si el 
médico no pregunta sobre el dolor, el paciente debe tomar la 
iniciativa y exponerle todos los detalles sobre su dolor, recla-
mando así su atención a este respecto.

Aunque vea que su médi-
co tiene mucho trabajo, 
no dude en hablarle de su 
dolor, es mejor atajar el 
problema en su comienzo. 
No espere a que su situa-
ción se haga insostenible. 
Su médico también sabrá 
entenderlo así.

2.2. �Barreras a nivel de los profesionales  
sanitarios

A nivel de los diferentes profesionales sanitarios que atienden al 
paciente también se pueden encontrar obstáculos o barreras pa-
ra el tratamiento del dolor. Entre ellas:

• Inapropiada evaluación del dolor. Puede ocurrir que el 
médico o la enfermera no haga una correcta evaluación del do-
lor. Una mayoría de estos casos es consecuencia de no utilizar 
las herramientas disponibles para medirlo. Las herramientas 
más utilizadas son las “escalas”, que sirven fundamentalmente 

para medir la intensi-
dad, y el “Diario del 
dolor”, que ayuda al 
paciente a registrar de 
forma sistemática la 
información más rele-
vante sobre sus carac-
terísticas y evolución.

Si su médico no le pregunta por la intensidad de su 
dolor, háblele usted de ello, y muestre interés por la 
posibilidad de medirlo con una escala.

• Creencias erróneas de algunos profesionales. Algunos 
profesionales de la salud (afortunadamente cada vez son me-
nos) consideran el dolor como un síntoma más de la enferme-
dad, y no le otorgan la importancia que realmente tiene. Desde 
diversas asociaciones de pacientes de carácter mundial se está 
reclamando el derecho de reconocer el dolor como una enfer-
medad en sí misma, que merece ser atendido de acuerdo a la re-
levancia que tiene.
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El tratamiento del dolor oncológico se puede abordar con dife-
rentes enfoques: 

1  Tratar la causa (tratamiento etiológico); 

2  �Utilizar analgésicos asociados o no a otros medicamentos 
complementarios que potencian la analgesia;

3  Utilizar otras técnicas analgésicas especiales; 

4  Utilizar otros tratamientos farmacológicos no analgésicos; 

5  Utilizar tratamientos no farmacológicos.

3.1. Tratamientos etiológicos

Los tratamientos etiológicos son los que actúan directamente 
sobre el tumor o sus metástasis con la finalidad de eliminarlos o 
de disminuir su tamaño. Si comprimen o lesionan alguna es-
tructura, al actuar sobre ellos se estará tratando también el do-
lor que producen. Los principales tratamientos etiológicos ac-
tuales para el cáncer son: cirugía, quimioterapia, radioterapia, 
hormonoterapia y las nuevas dianas moleculares.
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Estos fármacos precisan receta médica especial. Al 
igual que en todos los casos, debe seguir rigurosamen-
te las indicaciones del médico para su utilización.

3.2.3. �Analgésicos adyuvantes o complementarios

Junto al grupo de fármacos analgésicos también se incluyen 
otros fármacos que se utilizan para ayudar a los analgésicos 
opioides y no opoides en su acción; es lo que los médicos lla-
man fármacos adyuvantes o complementarios. Entre ellos se 
encuentran los antidepresivos, corticoides, anticonvulsivantes y 
anestésicos locales.

• Los antidepresivos, utilizados para la depresión, también 
ayudan a aliviar el dolor por lesión de ramas nerviosas (dolor 
neuropático), aunque el paciente no esté deprimido. 

• Los anticonvulsivantes son fármacos que se utilizan habi-
tualmente para tratar las convulsiones que se producen en la 
epilepsia, y se ha visto que son también útiles en los dolores 
neuropáticos. 

• Los corticoides o esteroides se utilizan como coadyuvantes en 
aquellos tipos de dolor donde exista componente inflamatorio.

• Los anestésicos locales aplicados en el lugar del dolor pue-
den ayudar a conseguir un alivio rápido en algunos dolores.

La mayoría de los analgésicos no opioides no preci-
san receta. Sin embargo, le recomendamos que los 
utilice siempre bajo el consejo de su médico y a las 
dosis y con la frecuencia que él le indique.

3.2.2. Analgésicos opioides

Los opioides son medicamentos relacionados con la morfina. Se 
elaboran de forma segura y controlada, siendo muy efectivos para 
tratar el dolor con una relación riesgo/beneficio muy favorable.

Dentro de los analgési-
cos opioides se distin-
guen dos categorías: los 
llamados opioides me-
nores, como el trama-
dol o la codeína, y los 
opioides mayores, entre 
los que se encuentran 
la morfina, oxicodona, 
metadona, fentanilo y 
buprenorfina. Los opioides menores se utilizan solos o combina-
dos con un analgésico no opioide para tratar el dolor leve-mode-
rado. Para los dolores moderados-intensos se recomienda utilizar 
opioides mayores. Ambos tipos de opioides se pueden combinar 
con los analgésicos adyuvantes.

En general son fármacos muy efectivos para la mayoría de los do-
lores. El efecto analgésico de los opioides depende de la dosis, por 
lo que se suele comenzar con dosis bajas y se puede ir aumentan-
do según lo precise el paciente.

A diferencia de los analgésicos no opioides y opiodes menores, 
la mayoría de los opioides mayores no tienen límite de dosis. 
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tando simplemente un botón. A su vez, la bomba tiene un meca-
nismo de control que evita que, en caso de error, se dosifique 
más medicamento del que pueda tolerar el paciente.

3.3.3. Neuroestimulación

Es una técnica sofisticada 
que consiste en colocar unos 
electrodos directamente so-
bre la piel de la zona afecta-
da por el dolor. Los electro-
dos están conectados a un 
neuroestimulador, que habi-
tualmente se lleva en el cin-
turón y que funciona con pi-
las (a este dispositivo se le 
denomina TENS). Hay casos en los que el neuroestimulador se 
puede implantar bajo la piel (marcapasos del dolor). 

3.4. Otros tratamientos farmacológicos

3.4.1. Bifosfonatos

Es frecuente que los tumores produzcan metástasis en los huesos, 
produciendo destrucción de tejido óseo, causa frecuente de dolor. 

Los bisfosfonatos son 
fármacos que refuerzan 
el hueso y dificultan su 
destrucción, mejorando 
el dolor originado por 
las lesiones óseas.

3.3. Técnicas especiales de analgesia

Cuando el tratamiento con medicinas no es efectivo por las vías 
y pautas clásicas de administración, la alternativa es recurrir a 
otras técnicas, como el bloqueo nervioso, la bomba de infusión 
y la neuroestimulación.

Hay técnicas especiales de analgesia que mejoran o 
complementan a las técnicas habituales.

3.3.1. Bloqueo nervioso

Se trata de una técnica invasiva que consiste en la inyección de 
un anestésico local o de corticoides en un nervio o alrededor de 

la médula espinal, evi-
tando así la transmi-
sión del dolor. El blo-
queo es eficaz durante 
un tiempo. Pasado el 
efecto se puede repetir 
la técnica. 

3.3.2. Bomba de infusión 

Es una técnica de analgesia que utiliza la vía inyectada. Se inyec-
tan los analgésicos con un ritmo continuo, y en algunos casos, 
en los momentos que el dolor se agudiza o reaparece, permite, a 
voluntad del paciente, aumentar la dosis. Este sistema de bomba 
se puede utilizar por vía intravenosa, subcutánea o epidural. 
Cuando permite el control por parte del paciente se llama PCA 
(siglas en inglés de analgesia controlada por el paciente). En el 
sistema de PCA la participación del paciente es clave, ya que 
cuando siente dolor puede aumentar el paso de analgésico apre-
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3.4.2. Isótopos radiactivos

Los isótopos radiactivos son sustancias que emiten radiacio-
nes capaces de destruir a las células tumorales. El tratamiento 
con isótopos radiactivos puede ser útil en las metástasis óseas 
dolorosas resistentes a otros tratamientos.

3.5. Tratamientos no farmacológicos

Para aliviar el dolor es de gran utilidad combinar los tratamien-
tos farmacológicos con tratamientos no farmacológicos. Entre 
los tratamientos no farmacológicos se encuentran:

3.5.1. La relajación

Mediante la relajación se reduce la tensión corporal, especial-
mente la muscular. El estar más relajados ayuda a reducir la an-
siedad, conciliar el sueño y aliviar el dolor. 

El primer paso para 
realizar cualquiera 
de las técnicas de 
relajación es elegir 
el lugar donde rea-
lizarla. Este lugar 
debe cumplir, al 
menos, los siguien-
tes requisitos: tem-
peratura agradable 
(ni frío ni calor), 

luz tenue y aislamiento de ruidos y olores. También puede po-
ner música que le resulte agradable.

Debe utilizar ropa cómoda y holgada, es mejor descalzarse y des-
prenderse de los objetos que puedan hacer algún tipo de presión 
(reloj, gafas, pendientes...).

En cuanto a la posición se puede optar por la posición horizon-
tal (recostados sobre una camilla o una colchoneta) o sentados 
en un sillón con reposabrazos y, a ser posible, apoyo para la ca-
beza y los pies.

3.5.2. La fisioterapia

Consiste en el tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, 
calor, frío, luz, agua, masajes o electricidad. Por ejemplo, los ma-
sajes pueden aliviar las contracturas y tensiones musculares, a la 
vez que relajan y calman la ansiedad. También la aplicación de 
calor sirve para relajar los músculos, ya sea el calor seco (almoha-
dillas eléctricas, bolsas de agua caliente, lámparas de calor) o el 
calor húmedo (baños calientes). Si lo que origina el dolor es una 
inflamación, la aplicación de frío puede ayudar a reducirla.

Es recomendable recurrir a profesionales (fisioterapeutas), ya 
que dependiendo del tipo y localización del dolor aplicarán la 
técnica más adecuada.
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3.5.3. La hipnosis

La hipnosis es un estado intermedio entre el sueño y la vigilia. 
Se emplea como técnica para bloquear el dolor. Para practicar la 
hipnosis debe hacerlo guiado por un psicólogo o psiquiatra con 
experiencia demostrada en esta técnica.

3.5.4. La acupuntura

Se trata de una técnica tradicional de la medicina china cuyo 
objetivo es restablecer el equilibrio en el sistema energético vital 
del organismo mediante la colocación de agujas en puntos es-
tratégicos del cuerpo.

El éxito de la acupun-
tura depende de la co-
rrecta elección de los 
puntos sobre los que 
se han de colocar las 
agujas, de la forma en 
que son aplicadas en 
los puntos exactos y 
del tipo de dolor. 

Capítulo4
Efectos secundarios

de los fármacosanalgésicos
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La medicación analgésica puede provocar efectos secundarios o 
no deseados. Estos efectos dependen del tipo de analgésico. 

La mayor parte de los efectos no deseados de los analgésicos se 
pueden prevenir con medicación y hábitos de vida y alimenta-
ción adecuados.

Ante la aparición de algún efecto secundario de la 
medicación analgésica que está tomando, o si le 
preocupa que le aparezca, hable con su médico.  
Él le ayudará a resolver este problema.

4.1. Efectos no deseados de los antiinflamatorios

4.1.1. Problemas gástricos

Son los efectos secundarios más frecuentes de los AINEs. Es muy 
importante no superar la dosis diaria máxima recomendada, ya 
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4.1.2. �Problemas de coagulación de la sangre

Dado que algunos AINEs pueden alterar la coagulación, deben 
administrarse con precaución en pacientes con tratamiento an-
ticoagulante.

4.2. Efectos no deseados de los opioides

4.2.1. Náuseas o vómitos

Es un efecto secundario que puede ocurrir en los primeros días 
de medicación. Este problema suele desaparecer sin ningún tra-
tamiento a los 3-4 días. No obstante, es posible prevenirlos me-
diante fármacos específicos llamados antieméticos.

Únicamente, si las náuseas se acompañan de erupción en la piel y 
picores, puede indicar una reacción alérgica y en ese caso debe dejar 
inmediatamente de tomar la medicación y consultar con el médico.

El sentir náuseas o tener vómitos no debe ser un mo-
tivo para rechazar un tratamiento con opioides. Si 
los tiene, consulte a su médico sobre la posibilidad 
de tomar un medicamento para prevenirlos.

4.2.2. Somnolencia 

Es habitual que durante los primeros días el paciente presente 
somnolencia, la cual suele desaparecer en unos días a medida 
que el cuerpo se acostumbre al medicamento.

Cuando la somnolencia persiste pasados unos días o es muy im-
portante, es posible que la dosis sea excesiva para el paciente y 
el médico debe ajustarla.

que tomar mayor do-
sis de la indicada no 
mejora más el dolor y 
puede producir efec-
tos secundarios im-
portantes.

En personas especial-
mente sensibles o pre-
dispuestas, aún a las 
dosis recomendadas, 
pueden aparecer pro-

blemas de estómago (dolor, gastritis, úlcera gastroduodenal, e in-
cluso hemorragia digestiva). 

En el caso de que aparez-
can estos síntomas o el 
paciente, por sus antece-
dentes médicos, esté pre-
dispuesto a presentarlos, 
el médico recetará pro-
tectores gástricos que evi-
ten estos efectos no de-
seados. También resulta 
conveniente tomar siem-
pre los antiinflamatorios 
con algo de alimento.

Si ya tiene problemas gástricos o es usted predis-
puesto a padecerlos, comuníqueselo a su médico an-
tes de iniciar un tratamiento con AINEs. Él le podrá 
recetar protectores gástricos para evitar complica-
ciones.
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4.2.4. Confusión

En raras ocasiones, y sobre todo en ancianos, los opiodes pue-
den provocar confusión o desorientación (el paciente no sabe 
dónde está o qué día de la semana es). En estos casos se debe 
contactar con el médico ya que puede ser necesario cambiar de 
medicamento o reducir la dosis del que se esté usando. 

Comunique al médico inmediatamente si nota con-
fusión o desorientación en un paciente que está en 
tratamiento con opioides.

Si el opioide le hace 
sentir mucho sueño, consulte a su médico.

4.2.3. Estreñimiento 

El estreñimiento es habitual en la mayoría de las personas que 
toman opioides, pero al mismo tiempo es fácil de prevenir. 

La prevención es conveniente plantearla antes de comenzar a to-
mar opioides, especialmente en aquellas personas que por natura-
leza ya padecen de estreñimiento, o que pasan la mayor parte del 
día en la cama. No se debe dejar pasar más de 2-3 días sin evacuar.

Para prevenir el estreñimiento el médico puede recetar laxantes, 
pero hay otras muchas cosas que puede hacer el paciente y que 
son de mucha utilidad, entre ellas están:

• Aumentar el consumo de líquidos hasta 2 ó 3 litros al día.

• �Tomar alimentos ricos en fibra como ensaladas, frutas y ver-
duras. Preferiblemente tomar la fruta con piel.

• Realizar ejercicio siempre que pueda y el médico se lo permita.

El estreñimiento es un efecto secundario de los opioi-
des muy frecuente, pero también es muy fácil de pre-
venir.
Si está tomando opioides y no ha evacuado en 2-3 días 
comuníqueselo a su médico.
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Cuando el médico le recomiende un tratamiento para el dolor 
debe informarle de varios aspectos: vía de administración, dosis 
y frecuencia (horario), así como qué hacer si el dolor no se ali-
via, se presentan efectos secundarios o surge cualquier proble-
ma o duda.

Normalmente su médico le facilitará por escrito la 
información de cómo y cuándo debe utilizar los me-
dicamentos para el dolor.

5.1. Ajuste de dosis

La dosis de analgésicos que necesita cada 
paciente para aliviar el dolor es individual, 
variando considerablemente 
de unos pacientes a otros. Es 
importante en el ajuste de 
dosis encontrar la dosis míni-
ma eficaz.

Durante el proceso de 
ajuste de dosis es im-
prescindible establecer 
una comunicación bue-
na y fluida con los pro-
fesionales de la salud.
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5.2.3. Vía rectal

Son los clásicos supositorios. El medicamento está preparado 
para ser absorbido por la mucosa del recto. Al ser absorbido pa-
sa directamente a la sangre. Aunque es rápida, es una vía muy 
irregular ya que es difícil controlar la cantidad de fármaco que 
se absorbe.

5.2.4. Vía transdérmica

Se trata de parches adhesivos que colocados sobre la piel man-
tienen su efecto durante varios días. Son de mucha utilidad en 
los casos de dolor crónico, ya que van liberando el fármaco de 
forma lenta y sostenida durante 2-3 días. En la actualidad hay 
pocos fármacos que tengan disponible esta vía de administra-
ción; entre ellos se encuentra el fentanilo (un opioide mayor), 
que al ser administrado de esta forma tiene menos probabilidad 
de producir efectos no deseados de tipo digestivo.

5.2.5. Vía parenteral (inyectable)

El medicamento se introduce en el organismo mediante una in-
yección a través de una aguja o de un catéter (tubito muy fino). 
La inyección se puede hacer de varias formas: 

5.2.5.1. Vía intramuscular 

La medicación se inyecta me-
diante una aguja en un múscu-
lo, generalmente en el glúteo, 
zona superior del brazo o cara 
externa del muslo. Su absor-
ción es muy irregular, por lo 
que en la actualidad no debe 
usarse esta vía.

5.2. �Vías de administración de los fármacos 
analgésicos

Existen diferentes vías de administración de los analgésicos: 
oral, transdérmica (parche), subcutánea, intravenosa y rectal. La 
vía elegida dependerá de la causa, de las características del dolor 
o, incluso, de las preferencias del paciente. 

Casi todos los analgésicos se pueden 
utilizar por vía oral y suelen ser bien 
tolerados. Algunos formatos como los 
parches son muy cómodos, su acción 
dura varios días y evitan parte de los 
efectos secundarios digestivos de los 
opioides. En ocasiones se pueden em-
plear varias vías simultáneamente.

Si usted tiene problemas digestivos o preferencia 
por alguna vía en especial háblelo con su médico o 
enfermera. Entre todos podrán decidir la vía que 
más le conviene.

5.2.1. Vía oral

Es la más frecuentemente utilizada. Por esta vía se pueden ad-
ministrar comprimidos, píldoras, cápsulas, polvos, gotas, líqui-
dos, etc.

5.2.2. Vía transmucosa

Es una forma particular de la vía oral. Consiste en la absorción 
de los medicamentos a través de la mucosa de la boca. Hay que 
situarlos cerca de la mejilla, sin masticarlos ni tragarlos, y espe-
rar a que se disuelvan.
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5.3. Horarios de administración de fármacos

El dolor crónico oncológico debe tratarse con una pauta regular 
de horario fijo, aunque no se tenga dolor.

A pesar de ello se 
pueden presentar 
crisis agudas de do-
lor no controladas 
con la pauta regu-
lar. Se denominan 
crisis de dolor agu-
do y su tratamiento 
requiere una pauta 
diferente, que es a 
demanda.

Por tanto hay dos tipos de pautas analgésicas: para el dolor cró-
nico y para el agudo, que coexisten en muchos pacientes.

Se debe tomar la medicación a las horas y dosis que 
ha recomendado el médico aunque no haya dolor en 
ese momento.
La mejor forma de tratar el dolor es prevenirlo.

5.4. Importancia de seguir el tratamiento

Con frecuencia se infravalora el dolor y, cuando se observa una 
mejoría, el paciente o sus familiares deciden retrasar la siguiente 
dosis por miedo a abusar de los analgésicos. Esto puede llevar a 
que aumente de intensidad, de forma que luego sea más difícil 
controlarlo con la dosis habitual.

5.2.5.2. Vía intravenosa

El medicamento se introduce directamente en una vena, me-
diante una aguja o un catéter (gotero). La vía intravenosa, por 
su complejidad, es preferible reservarla para el medio hospitala-
rio. El efecto es casi inmediato.

5.2.5.3. Vía subcutánea

La medicación se inyecta debajo de la piel. Se utiliza una aguja 
fija, algo más corta y fina que las que se utilizan en las otras vías 
inyectadas. Los lugares más frecuentes de este tipo de inyección 
son muslos, brazos y abdomen.

5.2.5.4. Vía espinal

El medicamento se introduce mediante un catéter en la médula 
espinal. De esta forma se actúa directamente sobre las raíces de 
los nervios que producen el dolor. La vía espinal precisa ser co-
locada por personal especializado.

Hay dos variedades: la vía epidural y la vía intradural.
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El seguimiento de la pauta de horario y dosis esta-
blecida por el médico ayuda a mantener un nivel 
constante de fármaco en sangre y por tanto a preve-
nir la reaparición o aumento del dolor.

Por otra parte, cuando se está siguiendo un tratamiento con 
opioides durante un tiempo, no se debe suspender de forma 
brusca. La suspensión brusca del tratamiento puede provocar 
síntomas parecidos a la gripe, con dolores musculares, sudora-
ción excesiva o diarrea. Por ello los opioides se deben dejar de 
tomar de forma gradual. 

No se debe abandonar un tratamiento con opioides 
sin consultar previamente con el médico. Él le acon-
sejará la mejor forma de dejar de tomar estos medi-
camentos.
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Es muy importante que cuando el paciente hable con el médico 
o la enfermera que le atiende le sepa transmitir las característi-
cas del dolor. Con las explicaciones del paciente, y con las pre-
guntas y exploraciones que el médico o la enfermera hagan, se 
podrá tener una idea precisa de cuál es el problema y, por tanto, 
de cuál es el tratamiento más adecuado. 

No todos los pacientes 
responden de igual for-
ma al tratamiento; por 
ello es necesario que 
una vez comenzado se 
haga un seguimiento 
de la respuesta, para ir 
ajustando gradual-
mente el tratamien-
to hasta conseguir 
el máximo alivio, 
con la menor dosis y los menores efectos secundarios posibles. 

Al igual que al inicio del tratamiento, en el proceso de ajuste es 
imprescindible que se establezca una buena comunicación mé-
dico-paciente o enfermera-paciente.

El paciente le debe contar al médico/enfermera los 
detalles sobre su dolor (tipo, frecuencia, intensidad, 
etcétera) para que pueda conocerlo mejor y trata-
tarlo adecuadamente.
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6.1.1. Escala Visual Analógica (EVA)

Consiste en una línea de 10 centímetros, en la cual el extremo 
izquierdo significa nada de dolor y el extremo derecho el peor 
dolor imaginable; en esta escala el paciente debe indicar cuánto 
le duele. El médico o la enfermera medirá con una regla la dis-
tancia desde el 0 hasta el punto señalado por el paciente, para 
poder luego cuantificar numéricamente el dolor que sufre el pa-
ciente y valorar los cambios futuros.

6.1.2. Escala numérica

La Escala numérica es muy semejante a la 
EVA, es una escala centimétrica 
donde 0 es igual a nada 
de dolor y 10 es 
el peor do-
lor imagi-
nable.

Tanto en la EVA como en la Escala numérica se considera que la 
intensidad es leve cuando la puntuación es menor o igual a 3; 
moderada, cuando es mayor a 3 y menor que 7; e intensa, si es 
mayor o igual a 7. 

En este proceso de comunicación hay herramientas que ayudan al 
paciente a expresar los detalles importantes de su dolor. Las más 
usadas son las escalas para medir el dolor y los Diarios del dolor. 

La intensidad del dolor es un aspecto clave para la elección del 
tratamiento analgésico. Para medirla existen una serie de esca-
las con las que el paciente puede expresar con bastante aproxi-
mación la intensidad de su dolor. 

Otro método para describir las características del dolor es a tra-
vés de un Diario del dolor. Consiste en un cuaderno en donde 
cada día el paciente debe anotar todas las incidencias que ocu-
rran relacionadas con su dolor o con el tratamiento que toma 
para controlarlo.

Cuéntele a su mé-
dico o enfermera 
cómo es su dolor 
y cómo está evo-
lucionando con el 
tratamiento. Hay 
herramientas que 
le ayudarán a co-
municar al médi-
co/enfermera las 
características de 
su dolor.

6.1. �Escalas para medir el dolor

Existen varios tipos de escalas para medir el dolor. Aquí le mostra-
mos algunas de las más frecuentes: Escala Visual Analógica (EVA), 
Escala categórica, Escala numérica y Escala de rostros de dolor.
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6.2. Diario del dolor

El Diario del dolor es la mejor forma de recoger la información 
sobre el dolor de manera estructurada y completa. De esta for-
ma el médico podrá conocer todos los detalles importantes que 
le servirán para ajustar mejor el tratamiento. 

En el Diario del dolor se reflejan tanto aspectos relacionados 
con el propio dolor (localización, intensidad, horario, ritmo de 
aparición…), como la medicación que se ha tomado, la respues-
ta a este tratamiento o sus efectos no deseados.

Hay muchos modelos de Diarios del dolor. Aquí se muestra uno 
de ellos. 

Aunque a primera vista el Diario del dolor parezca 
algo complicado o pesado, una vez que lo haya utili-
zado unos días será muy sencillo y rápido de cum-
plimentar. 
Si tiene problemas o dudas para responder las pre-
guntas, dígaselo a su médico o enfermera. Ellos le 
ayudarán.

6.1.3. Escala categórica

La Escala categórica también es muy utilizada. En ella el médico 
pregunta al paciente cuánto le duele. La respuesta la debe elegir 
de entre las siguientes: 

1 Nada
2  Poco

3  Moderadamente

4  Mucho

6.1.4. Escala de rostros

Para niños o personas mayores se utiliza la Escala de rostros, muy 
gráfica para aquellas personas que no pueden hacer la asociación 
numérica o analógica a su dolor. Los rostros están acompañados 
de un número que ayuda a los pacientes a cuantificar su dolor. 

Es importante que le comunique a su médico cuánto 
le duele. Hágalo ayudado por una de estas escalas o 
por otra semejante.
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Muy contento, 
sin dolor

Siente 
sólo un poquito

de dolor

Siente
un poco más

de dolor

Siente
aún más dolor

Siente
mucho dolor

El dolor es el peor
que puede imaginarse

(no tiene que estar
llorando para sentir  

este dolor tan fuerte)



Rellene, por favor, las casillas de este cuestionario, utilizando una columna 
para cada episodio de dolor. Aunque buscamos obtener la máxima informa-
ción, quizá no necesite cumplimentar todas las filas para cada episodio. 
Igualmente tampoco es preciso que rellene datos todos los días, si se encuen-
tra bien. Si lo cree oportuno pida ayuda a alguno de sus familiares. 

Por favor, no olvide entregarnos este Diario en su próxima visita al hospital. 

Diario del dolor
(Adaptado del Cuestionario Wisconsin de Dolor)

Día 0

1  ¿Ha tenido dolor debido a su enfermedad actual?

 Sí	 No	 No sabe

2  �Puntúe entre 1 a 10, teniendo en cuenta que 0 sería au-
sencia absoluta de dolor y 10 sería el peor dolor imagina-
ble. ¿Cuál es la intensidad de su dolor?

Intensidad: ———— 

3  �Sombree sobre el dibujo las áreas donde siente actual-
mente dolor y señale con una X la zona donde el dolor 
sea mayor.

	 Fecha:	 Fecha:	 Fecha:

Hora

Intensidad (de 1 a 10)

¿Dónde le duele?

¿�Cómo describiría	
el dolor?

¿Qué hizo?	
¿Qué medicación tomó?

¿�Cuánto tiempo	
le duró el dolor?

Grado de alivio obtenido

¿�Cómo se encuentra	
hoy de ánimo?

Añada cualquier	
otro comentario
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La respuesta emocional de los pacientes ante el diagnóstico de 
la enfermedad oncológica puede variar dependiendo de factores 
como la edad, personalidad, nivel cultural o tipo de cáncer. Sin 
embargo, hay sentimientos comunes a la mayoría de pacientes, 
entre ellos la sensación de vulnerabilidad ante la enfermedad.

Para muchos pacientes es la primera vez que se enfrentan a un 
problema de salud importante, por lo que es también la primera 
vez que establecen una relación intensa y prolongada con el siste-
ma sanitario, con todo lo que ello conlleva en estos casos: esperas 
para la realización de pruebas diagnósticas, conocer sus resulta-
dos o recibir tratamiento; tratamientos más agresivos de lo habi-
tual (quimioterapia, radioterapia, cirugía...). A todas estas circuns-
tancias hay que sumarle las repercusiones de la enfermedad sobre 
la esfera laboral, económica, familiar y social del enfermo. 

Ante todos estos acontecimien-
tos y experiencias es muy habi-
tual que los pacientes y sus fami-
liares estén estresados, sufran 
ansiedad y estén desorientados. 

La aparición de dolor viene a 
agravar la situación psicológi-
ca del paciente y, a su vez, los 
problemas psicológicos pue-
den ser impedimento para su 
buen control.

7Apoyo emocional al paciente 
y familiares
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Salud, consciente de la im-
portancia de prestar aten-
ción psicológica temprana a 
estos pacientes y a sus fami-
lias, ha aprobado una estra-
tegia para incorporar la aten-
ción psicológica dentro de las 
Unidades de Oncología de 
los hospitales. Esta atención 
psicológica estaría a cargo de 
psicooncólogos, que son psi-
cólogos especializados en pa-
cientes con cáncer. Entre sus misiones estarían las siguientes:

• �Ayudar a los pacientes y familiares que lo precisen a interpretar 
la información que reciben sobre su enfermedad, evolución o 
tratamiento.

• �Ayudarles a afrontar la enfermedad, así como los problemas 
que les ocasionen el sistema o sus profesionales.

• �Colaborar en el tratamiento del dolor mediante aplicación de 
las terapias no farmacológicas de su competencia (técnicas de 
relajación, hipnosis…).

• �Ayudarles a solucionar los problemas afectivos que les ocasio-
ne la enfermedad.

• �Detectar, evaluar y tratar los posibles problemas psicopatoló-
gicos que se presenten.

• Informarles de los derechos que les asisten.

7.2. Foros de pacientes

Con la llegada de Internet se han ido desarrollando los llama-
dos foros de pacientes. Se trata de lugares de Internet en donde 

Es bien conocida la repercusión negativa del estrés sobre el sis-
tema inmunitario, o la importancia de un buen estado psicoló-
gico para afrontar la enfermedad y conseguir una buena adhe-
rencia al tratamiento. Por todo ello resulta incuestionable la 
necesidad de prestar atención psicológica tanto al paciente co-
mo a sus familiares.

7.1. Apoyo psicológico

Todos los profesionales que atienden al enfermo oncológico debe-
rían estar capacitados para captar cuál es su estado de ánimo, sus 
causas de sufrimiento y los posibles problemas de relación tanto 
del paciente con sus familiares como con el entorno. Para conse-
guirlo deben favorecer la comunicación con el paciente y sus fami-
liares, deben estar dispuestos a escucharles y brindarles las explica-
ciones que soliciten y a aclararles las dudas que les planteen. Ante 
la sospecha de cualquier problema psicopatológico deben derivar 
al paciente a consulta con un profesional de la psicología.

Sin embargo, lo re-
comendable es no 
esperar a que apa-
rezcan síntomas evi-
dentes de trastornos 
psicopatológicos, si-
no establecer desde 
el mismo momento 
del diagnóstico el 
apoyo psicológico 
necesario para evi-
tar que aparezcan. 
Recientemente, el 
Sistema Nacional de 
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los pacientes con un determinado problema intercambian expe-
riencias. Hay foros específicos para algunos tipos de cáncer y 
otros para el cáncer en general, o para el dolor. 

Para el paciente o sus familiares la principal utilidad de los foros 
es facilitarles el contacto con personas que están pasando o han 
pasado por una experiencia similar. Es fácil encontrar a alguien 
que haya superado con éxito la enfermedad o una de sus fases, 
y que sea capaz de transmitir esperanza y tranquilidad a quien 
ahora se encuentra en ese trance. Sin embargo, se corre el riesgo 
de recibir opiniones o consejos que, lejos de beneficiar al pa-
ciente, le perjudiquen. Por esta razón son preferibles los foros o 
páginas que cuentan con el asesoramiento o la supervisión de 
profesionales expertos.

Si está interesado en participar en un foro de pacien-
tes pregunte a su médico o enfermera cuáles le reco-
miendan.

Capítulo

Glosario
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Acelerador lineal: Aparato que se utiliza para aplicar la radiote-

rapia.

Acupuntura: Técnica tradicional de la medicina china median-
te la colocación de agujas en puntos estratégicos del cuerpo. 
Puede emplearse para tratar el dolor.

Adenopatías (metastásicas): Ganglios linfáticos aumentados de 
tamaño al estar invadidos por células procedentes de un tumor.

Adherencia (al tratamiento): Medida en la que un paciente si-
gue la pauta de tratamiento indicada por su médico (dosis, 
horarios, vías de administración, etc.).

Adicción: Necesidad de consumir algo con la finalidad de sen-
tirse bien, y si no se puede consumir se produce malestar.

AINEs: Abreviatura de antiinflamatorios no esteroideos.

Ajuste de dosis: Proceso de administración de un analgésico 
hasta conseguir la dosis con la que se obtenga el máximo ali-
vio y los mínimos efectos secundarios.

Analgesia: Eliminación de la sensación dolorosa.

Analgésico: Procedimiento o fármaco que calma o elimina el dolor.

Analgésicos adyuvantes: Fármacos que se asocian a los analgésicos 
opioides y a los no opioides, para potenciar su acción analgésica.

Analgésicos no opioides: Fármacos analgésicos que no contie-
nen sustancias opioides. Dentro de este grupo se encuentran 
los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), el ácido acetil 
salicílico y el paracetamol. Se utilizan para tratar dolor de in-
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Bomba de infusión: Inyección de analgésicos con ritmo conti-
nuo. A veces permite al paciente controlar el ritmo de entra-
da del analgésico. A esta modalidad se le denomina PCA.

Cáncer: Tumor maligno cuyas células son anormales y se repro-
ducen de manera incontrolada.

Catéter: Tubito fino que se instala en una vena o debajo de la 
piel y que sirve para suministrar medicación.

Cirugía: Parte de la medicina que tiene por objeto curar las en-
fermedades por medio de operación.

Depresión: Estado de abatimiento e infelicidad, que puede ser 
transitorio o permanente.

Diario del dolor: Cuaderno en donde, de forma estructurada, el 
paciente anota todos los días los acontecimientos (caracterís-
ticas del dolor, tratamientos, repuesta al tratamiento, etc.) 
que han tenido lugar en relación a su dolor.

Dolor (picos de): Aumento brusco en la intensidad de un dolor 
previo.

Dolor agudo: Dolor intenso que comienza bruscamente. Tam-
bién se llama agudo al de reciente comienzo.

Dolor brusco: Dolor que comienza de repente.

Dolor cólico: Dolor que aumenta de intensidad hasta llegar a un 
máximo y luego disminuye, volviendo a aumentar y dismi-
nuir sucesivamente.

Dolor crónico: Dolor de más de seis meses de evolución.

Dolor de intensidad constante: Dolor que no presenta cambios 
de intensidad en el tiempo.

tensidad leve, también se utilizan en dolor de mayor intensi-
dad asociados a los analgésicos opioides.

Analgésicos opioides: Fármacos analgésicos semejantes al opio. 
Según su potencia analgésica se distinguen dos grupos 
(opioides menores y opioides mayores). Se utilizan para tra-
tar dolor de intensidad moderada y severa.

Anatomía Patológica: Especialidad médica que se encarga del 
estudio de las lesiones celulares, tejidos y órganos.

Anestésico: Procedimiento o fármaco que elimina la sensibilidad, 
generalmente dolorosa, de una parte o de todo el cuerpo.

Ansiedad: Sensación difusa de angustia o miedo y deseo de 
huir, sin que quien lo sufre pueda identificar claramente el 
peligro o la causa de este sentimiento.

Anticonvulsivantes: Fármacos utilizados para evitar o controlar 
las convulsiones. También se utilizan como ayuda a los anal-
gésicos en dolores de tipo neuropático.

Atención especializada: Nivel del Sistema Sanitario donde se 
encuentran los médicos especialistas, ya sea en los ambulato-
rios o en los hospitales.

Atención Primaria: Primer nivel de atención en el Sistema Sanitario. 
Es el nivel de los Centros de Salud, donde se encuentra el médico 
de cabecera (también llamado médico de familia o de Atención 
Primaria), el pediatra y algunas otras prestaciones básicas.

Bifosfonatos: Sustancias artificiales muy parecidas a un compo-
nente que forma parte del hueso, y que se utilizan para el 
tratamiento del dolor producido por metástasis en el hueso.

Bloqueo nervioso: Inyección de un anestésico local o de corti-
coides en un nervio o alrededor de la médula espinal, evitan-
do así la transmisión del dolor.
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Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable, que ca-
da sujeto experimenta de forma particular.

Dosis: Cantidad de medicamento administrada.

Ecografía: Procedimiento diagnóstico que emplea los ecos de 
ultrasonidos para formar una imagen de los órganos o masas 
internas. No utiliza radiaciones.

Efectos secundarios: También llamados efectos adversos o efec-
tos indeseados, hace referencia a los efectos no deseados que 
se producen en un paciente al ser tratado con uno o varios 
medicamentos.

Endometrio: Es la mucosa que cubre el interior de la cavidad 
uterina.

Escalas del dolor: Herramientas utilizadas para medir la inten-
sidad del dolor.

Estrés: Tensión provocada por situaciones agobiantes que origi-
nan reacciones psicosomáticas o trastornos psicológicos a ve-
ces graves.

Extravasación de un fármaco: Salida o escape del líquido que 
contiene el fármaco fuera del vaso sanguíneo donde se está 
inyectando.

Fármaco analgésico: Fármaco que calma el dolor.

Fármaco: Sustancia que al administrarla al organismo es capaz 
de modificar el metabolismo de las células sobre las que ac-
túa. Los fármacos se administran en forma de medicamentos.

Fisioterapia: Tratamiento por medio del ejercicio, calor, frío, 
luz, agua, masajes o electricidad.

Dolor de ritmo continuo: Dolor mantenido en el tiempo.

Dolor de ritmo intermitente: Situación en la que alternan mo-
mentos de dolor y momentos sin dolor.

Dolor gradual: Dolor que comienza poco a poco subiendo de 
intensidad.

Dolor incidental: Dolor que aparece relacionado con alguna ac-
tividad, posición o circunstancia.

Dolor irradiado o proyectado: Dolor que se extiende más allá 
del lugar donde está la lesión.

Dolor neuropático: Dolor producido por afectación de estructu-
ras del sistema nervioso.

Dolor profundo: Dolor situado a nivel de músculos, huesos u 
órganos.

Dolor pulsátil: Dolor que se manifiesta como un latido dolo-
roso.

Dolor punzante: Dolor que se manifiesta como un fuerte pin-
chazo.

Dolor referido: Dolor que se siente en una zona distinta a la del 
órgano en donde se ha originado.

Dolor somático: Dolor originado a nivel de la piel, de los múscu-
los o de los huesos.

Dolor sordo: Dolor de intensidad leve o moderada que se man-
tiene constante en intensidad y es de ritmo continuo.

Dolor superficial: Dolor situado a nivel de la piel.

Dolor urente o quemante: Dolor acompañado de sensación de 
calor intenso.

Dolor visceral: Dolor originado por daño o presión en órganos 
o vísceras.
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Ganglios linfáticos: Estructuras nodulares del sistema linfático, 
que actúan como filtros al paso de bacterias y células extra-
ñas al organismo. Se suelen localizar en axilas, ingles, cuello, 
tórax y abdomen. Los ganglios linfáticos pueden aumentar 
de tamaño cuando contienen metástasis de células cancero-
sas, llamándose entonces adenopatías metastásicas. También 
pueden estar aumentados de tamaño como reacción a una 
infección, y se llaman entonces adenopatías infecciosas.

Hipnosis: Estado intermedio entre el sueño y la vigilia que se 
puede emplear como técnica para bloquear el dolor.

Hormonas: Sustancias que fabrican algunas de las glándulas del 
organismo.

Hormonoterapia: Tratamiento mediante hormonas. Es útil en 
algunos casos de cáncer.

Insomnio: Dificultad para iniciar el sueño o para mantenerlo 
durante el resto de la noche.

Inyección intramuscular: Inyección de la medicación en el 
músculo.

Inyección intravenosa: Inyección de la medicación directamen-
te en la vena.

Inyección o analgesia epidural: Analgésico inyectado en la co-
lumna vertebral, en el espacio que rodea a la médula espinal 
y al líquido que la baña.

Inyección o analgesia intratecal o intradural: Analgésico in-
yectado en la columna vertebral, en el líquido que baña di-
rectamente a la médula espinal.

Inyección subcutánea: Inyección de la medicación debajo de la 
piel.

Irritación pleural: Excitación de la pleura (membrana que ro-
dea a los pulmones) por derrame de líquido, aire u otro ma-
terial. Produce un dolor agudo que aumenta al toser.

Isótopos radiactivos: Elementos químicos que emiten partícu-
las radiactivas capaces de destruir algunas células tumorales.

Lumbociática: Dolor en la zona lumbar de la espalda y en el 
glúteo, muslo y pierna. Está originada por desplazamiento o 
lesión de un disco intervertebral.

Medicación de rescate: Medicación extra que se receta para 
cuando aparece un pico de dolor, que no se controla con la 
medicación habitual que está tomando el paciente.

Medicamento o medicación: Fármaco listo para su uso por perso-
nas o animales y que está dotado de propiedades para prevenir, 
diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades o dolencias.

Metástasis: Diseminación de células tumorales malignas a ór-
ganos distantes del tumor primario. Generalmente ocurre 
por vía sanguínea o linfática.

Mucositis: Inflamación y ulceración de la mucosa digestiva. Pue-
de ser consecuencia de la radioterapia o de la quimioterapia.

Neuroestimulación (TENS): Tratamiento del dolor mediante la 
colocación de electrodos directamente sobre la piel de la zo-
na afectada por el dolor.

Oncología: Parte de la medicina que estudia el cáncer.

Oncológico: Relativo al cáncer.
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Oncólogo: Médico especialista en cáncer.

Opiáceos: Sustancias o fármacos derivados del opio, entre los 
que se encuentran la morfina y la codeína. Se utilizan en me-
dicina, entre otras aplicaciones, para tratar el dolor.

Opio: Droga analgésica que se extrae de una planta llamada ador-
midera. De él se extraen sustancias como la morfina o la co-
deína. En España, y en la mayoría de países del mundo, está 
rigurosamente prohibido su comercio y posesión con fines 
diferentes a los médicos.

Parche transdérmico: Parche autoadhesivo que se pega en la 
piel, a través de la cual se absorben los medicamentos de for-
ma lenta y sostenida.

Patólogo: Médico especialista en Anatomía Patológica.

Pauta: Indicaciones o normas establecidas por el médico para 
tomar o administrar la medicación.

PCA: Son las siglas inglesas de Analgesia Controlada por el Pacien-
te. Se designa así a una modalidad de la bomba de infusión, en 
donde el paciente puede controlar el paso de analgésico.

Postoperatorio: Días posteriores a una intervención quirúrgica.

Prescribir: Recetar.

Psicooncología: Rama de la psicología que se encarga del estu-
dio de las repercusiones psicológicas del cáncer.

Psicooncólogo: Médico especialista en psicooncología.

Psicopatología: Conductas o experiencias que indican una en-
fermedad o trastorno mental.

Quimioterapia: Tratamiento del cáncer mediante fármacos a los 
que se les llama antineoplásicos o quimioterápicos.

Radiodermitis: Alteración de la piel por efecto de la radioterapia.

Radiología: Aplicación de distintos tipos de radiaciones para el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades.

Radioterapeuta: Médico especialista en radioterapia.

Radioterapia: Tipo de tratamiento que utiliza las radiaciones pa-
ra eliminar las células tumorales (generalmente cancerosas).

Resecar: Extirpar quirúrgicamente.

Resonancia magnética (RM): Técnica especial de radiología que 
obtiene imágenes del organismo basándose en el fenómeno 
físico de la resonancia tras aplicar radiofrecuencias a los áto-
mos del organismo. 

Sensorial: Perteneciente o relativo a la sensibilidad.

Síntoma: Manifestación de una enfermedad.

Sistema linfático: Es un sistema de vasos del organismo, dife-
rente a las venas y arterias, y que, entre otros, juega un papel 
muy importante en el sistema inmunitario.

TAC: Tomografía Axial Computarizada o escáner. Técnica espe-
cial de radiología que obtiene imágenes de cortes transversa-
les a lo largo de una región concreta del cuerpo.

Técnicas de relajación: Métodos utilizados para disminuir la 
tensión, reducir la ansiedad y controlar el dolor.

Tolerancia (a un fármaco): Disminución del efecto de un fár-
maco a causa de su utilización repetida o prolongada.

Toxicidad neurológica: Efecto tóxico sobre estructuras del siste-
ma nervioso.

Tratamiento a demanda: Tratamiento analgésico que se indica 
para los momentos en los que aparece o se intensifica el dolor.

Ca
pI

tu
lo

 8

Ca
pI

tu
lo

 8



90

v

u

Tratamiento curativo: Tratamiento etiológico capaz de curar la 
enfermedad.

Tratamiento etiológico: Tratamiento que se aplica para eliminar 
o reducir la causa de la enfermedad.

Tratamiento local: El efecto de un tratamiento se limita a una 
parte del organismo.

Tratamiento paliativo: Tratamiento que se aplica para aliviar o 
eliminar los síntomas que produce una enfermedad, sin que 
tenga efecto curativo sobre la causa de la enfermedad.

Tratamiento pautado: Indicación del tratamiento analgésico 
de forma regular, haya o no dolor, con la finalidad de evitar 
momentos de dolor intenso.

Tratamiento sintomático: Tratamiento paliativo.

Tratamiento sistémico: El efecto del tratamiento se extiende 
por todo el organismo.

Tumor irresecable: Tumor que no es posible extirparlo quirúrgi-
camente debido a su localización o extensión.

Unidades del Dolor: Consultas o centros especializados en el 
tratamiento del dolor, sea cual sea su causa.

Vía oral: Toma de medicación por la boca.

Vía rectal: Introducción de la medicación por el recto en forma 
de supositorios.

Vía transmucosa oral: Absorción de medicamentos a través de 
la mucosa de la boca.

Capítulo

Preguntas
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¿Cuál es la causa del dolor?
El crecimiento del tumor o sus metástasis pueden ocasionar 
dolor porque dañan o presionan las estructuras del cuerpo 
en donde están localizados (músculos, huesos, órganos, va-
sos sanguíneos, nervios...). También los tratamientos como 
la cirugía, la radioterapia o la quimioterapia pueden ser cau-
sa de dolor (para más información ver apartado 1.3. Causas 
del dolor).

¿Es frecuente sentir dolor cuando se tiene un tumor? 
Sí, es muy frecuente. Aproximadamente la mitad de los pa-
cientes presentan dolor en algún momento de la evolución 
de la enfermedad, aunque en los casos en los que se encuen-
tra muy avanzada esta proporción puede aumentar. En oca-
siones el dolor puede ser el primer síntoma de la enfermedad 
(para más información ver capítulo 1. Información sobre el do-
lor oncológico).

¿Es bueno aguantar el dolor? 
No. Sentir dolor puede deteriorar aún más el estado físico y 
psíquico de los pacientes y empeorar la calidad de vida y la 
eficacia de los analgésicos (para más información ver aparta-
do 1.2. Importancia del control del dolor).

¿Si me duele más, significa que estoy peor? 
No necesariamente. A veces el dolor se debe a otras causas 
(para más información ver apartado 1.3. Causas del dolor). 
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¿Es igual el dolor de cualquier estructura del cuerpo? 
No. Según el tipo de estructura dañada o comprimida se pue-
den considerar tres tipos de dolor: somático, visceral y neuro-
pático. En el dolor somático la estructura dañada es la piel, 
los músculos o los huesos, y el dolor que se produce es fácil 
de localizar por el paciente. En el dolor visceral lo que se pre-
sionan son los órganos o visceras, y ocasiona un dolor pro-
fundo y más difícil de localizar por el paciente. En el dolor 
neuropático la afectación tiene lugar a nivel del sistema ner-
vioso (médula, nervios...) y produce un dolor de gran intensi-
dad (para más información ver apartado 1.4. Tipos de dolor).

¿Es importante hablarle al médico sobre mi dolor? 
Por supuesto. Su médico debe conocer todos los detalles de 
su dolor (dónde le duele, qué intensidad tiene, cuándo le 
aparece, qué características tiene, cómo se calma, etc.). Con 
todos estos detalles y las exploraciones que le haga se podrá 
hacer una idea muy precisa de cuál es el problema y de cuál 
es el mejor tratamiento (para más información ver apartado 
1.2. Importancia del control del dolor).

¿Se puede medir la intensidad del dolor? 
Sí. Además se debe medir de forma regular. El dolor es una 
sensación subjetiva y personal, siendo el que lo sufre el único 
que puede cuantificarlo. Para ello existen las “escalas del do-
lor”, que lo clasifican como “leve”, “moderado” o “intenso” 
(para más información ver apartado 1.5.1. El dolor según su 
intensidad y apartado 6.1. Escalas para medir el dolor). 

¿�Hay alguna forma que me permita explicar  
al médico con detalle todos los aspectos  
relacionados con mi dolor? 
La mejor forma de hacerlo es utilizando todos los días un 
“Diario del dolor”, en el cual puede escribir día a día los deta-

lles del dolor y la respuesta al tratamiento (para más informa-
ción ver apartado 6.2. Diario del dolor).

¿Los analgésicos relacionados con la morfina  
pueden producirme adicción? 
Es muy improbable. Es prácticamente imposible que un pa-
ciente que controle el dolor con opioides se vuelva adicto, 
salvo en personas con problemas previos de adicción a drogas 
(para más información ver apartado 2.1. Barreras que presen-
tan los pacientes o sus familiares).

¿Si tomo analgésicos con frecuencia corro el riesgo  
de que dejen de hacerme efecto? 
No. Los analgésicos no dejan de hacer efecto, sólo en algunos 
pacientes puede disminuir un poco su eficacia. A esto se le 
llama “tolerancia”. Si se presenta, usualmente basta con pe-
queños aumentos en la dosis o con un cambio en el tipo de 
analgésico utilizado para conseguir de nuevo el efecto desea-
do (para más información ver apartado 2.1. Barreras que pre-
sentan los pacientes o sus familiares).

¿Qué se puede hacer para aliviar el dolor producido 
por un tumor? 
El dolor se puede aliviar de diversas formas: tratando el tumor 
para eliminarlo o reducirlo de tamaño, utilizando fármacos es-
pecíficos para calmar el dolor o aplicando otros tratamientos 
no farmacológicos (para más información ver capítulo 3. Tra-
tamientos disponibles para el dolor).

¿Qué tipos de medicamentos se utilizan para aliviar  
el dolor?
Los fármacos utilizados para aliviar el dolor son los analgési-
cos. Existen dos grupos: no opioides y opioides. Además, pue-
den considerarse una serie de medicamentos que refuerzan o 
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complementan la acción de los dos grupos anteriores. Se trata 
de los fármacos adyuvantes (ansiolíticos, antidepresivos, an-
ticonvulsivantes…) (más información en el apartado 3.2. Fár-
macos analgésicos).

¿Tienen efectos secundarios los antiinflamatorios? 
Sí, a veces. Los antiinflamatorios fundamentalmente pueden 
afectar al sistema digestivo produciendo acidez, dolor de es-
tómago y en algún caso pueden dar problemas de hemorra-
gias (para más información ver apartado 4.1. Efectos no desea-
dos de los antiinflamatorios). 

¿Tienen efectos secundarios los analgésicos  
como la morfina?
Sí. Los fármacos como la morfina (opioides) pueden producir 
náuseas, vómitos, somnolencia y estreñimiento (para más infor-
mación ver apartado 4.2. Efectos no deseados de los opioides).

¿Qué se puede hacer para evitar los efectos secundarios 
de los analgésicos? 
La mayor parte de los efectos no deseados de los analgésicos se 
pueden prevenir con medicación, hábitos de vida y alimenta-
ción adecuados. Consulte a su médico, él le aconsejará lo que 
debe hacer o tomar en cada caso (para más información ver 
capítulo 4. Efectos secundarios de los fármacos analgésicos).

¿Qué es mejor: tomar analgésicos con regularidad  
o sólo cuando hay dolor? 
Los analgésicos para el dolor crónico oncológico deben tomarse 
con una pauta regular, haya o no dolor, así se evitan períodos de 
dolor intenso. Si a pesar de ello aparecen picos de dolor, el mé-
dico le modificará la pauta analgésica o le recetará una medica-
ción extra (“rescate”) para esos momentos (para más informa-
ción ver apartado 5.3. Horarios de administración de fármacos).

¿Qué otras cosas se pueden hacer para aliviar el dolor, 
además de tomar medicamentos? 
Para aliviar el dolor puede ser de gran utilidad combinar alguno 
de los tratamientos farmacológicos con tratamientos no farmaco-
lógicos. Entre los tratamientos no farmacológicos se encuentran 
la relajación, la fisioterapia, la hipnosis y la acupuntura (para más 
información ver apartado 3.5. Tratamientos no farmacológicos). 

Desde el diagnóstico del cáncer me encuentro  
muy abatido y triste, por las noches no puedo dormir 
pensando en mi situación. ¿Me vendría bien  
consultar a un psicólogo? 
Sí. Aunque es normal que le sucedan estas cosas, también es 
cierto la importancia de un buen estado psicológico para 
afrontar la enfermedad y seguir la pauta de tratamiento que le 
recomienda su médico. Sin duda un profesional le puede ayu-
dar a mejorar su situación psicológica (para más información 
ver capítulo 7. Apoyo emocional al paciente y familiares).

Me han hablado de que existen foros de pacientes  
en Internet. ¿Me pueden servir de ayuda? 
Efectivamente hay foros de pacientes que tratan temas rela-
cionados con el cáncer o con el dolor. Pueden facilitarle el 
contacto con personas que están pasando o han pasado por 
una experiencia similar a la suya. Lo mejor es que consulte a 
su médico o enfermera si le recomiendan alguno en especial 
(para más información ver apartado 7.2. Foros de pacientes).

Si quiere obtener más información hable con 
su médico, él le aclarará las dudas que tenga.

También puede obtener más información en 
la dirección de Internet:

www.edupac.es
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