
Dolor Oncologico. 
Características distintivas

Dolor Oncologico. 
Características distintivas

Dr. Carlos Jara
Unidad de Oncología Médica
Fundación Hospital Alcorcón

El Escorial, 18 julio 2007



Epidemiología

Globalmente, el dolor constituye el 
síntoma más frecuente y temido 
entre los pacientes con cáncer.

Sin embargo:

• La prevalencia varía entre distintos cánceres

• La intensidad también es variable



Epidemiología

Prevalencia del Dolor en el Cáncer Avanzado (*)

§ Cáncer de Estómago 43 %
§ Cáncer de Esófago 51 %
§ Cáncer de Colon y Recto 40 %
§ Cáncer de Pulmón 51 %
§ Cáncer de Mama 52 %
§ Cáncer de Próstata 61 %
§ Linfomas y Leucemias 58 %
§ Cáncer de Cabeza y Cuello 72 %
§ Tumores Ginecológicos 78 %

* WHO International Study, 1996





Epidemiología

Prevalencia según la
intensidad del dolor (*)

§ Sin dolor 24 %
§ Ligero 24 %
§ Moderado 30 %
§ Intenso 21 %

* Ahmedzai S. Eur J Cancer 1997



Dolor Oncológico

Clasificación



Clasificación Patogénica del Dolor

1-. Dolor Nociceptivo

Dolor Somático

Dolor Visceral

2-. Dolor Neuropático

3-. Dolor Psicógeno-Psicosocial



Obedece a activación directa de nociceptores
ubicados en piel, partes blandas y sistema músculo-
esquelético.

Ejemplos: metástasis óseas, dolor incisional post-
quirúrgico, artropatía...

Dolor bien localizado, generalmente sordo y 
continuo, pero a menudo con exacerbaciones de tipo 
mecánico.

En general, la respuesta es buena a analgésicos 
opiodes y no opioides. En el caso del dolor óseo son 
particularmente útiles los AINE.

Sin embargo, algunos dolores de origen miofascial
responden mejor a otras maniobras: miorrelajantes, 
inyección local de anestésicos, etc.

Dolor Nociceptivo
1. Dolor somático



Activación de nociceptores por infiltración, tracción, 
compresión, distensión o isquemia de vísceras. Se 
incluye el espasmo de la musculatura LISA.

Ejemplos: metástasis hepáticas, derrame pleural, 
carcinomatosis peritoneal...

Es un dolor profundo, opresivo, de localización 
imprecisa; de hecho, es frecuente la irradiación, como:
§ Hombro derecho: origen hepato-biliar. 
§ “Cinturón” epigástrico: origen pancreático / 
retroperitoneal.

Se acompaña -sobre todo si es agudo- de cortejo 
vegetativo: náuseas, vómitos, diaforesis, taquicardia...

Dolor Nociceptivo
2. Dolor visceral



Lesión tumoral o yatrógena de nervios periféricos 
o médula espinal. 

Cuadros más frecuentes en Oncología:
§ Plexopatía lumbosacra o braquial (infiltración 
tumoral, radioterapia). 
§ Neuropatía periférica diabética o tóxica (Taxol, 
cisplatino). 
§ Compresión medular

Intenso, de ritmo caprichoso, en forma de 
sensación continua de “disestesia” (hormigueos, 
quemazón), o bien en forma “lancinante” (punzadas 
o calambres paroxísticos). 

Es frecuente la “hiperpatía” o alodinia: el simple roce 
es doloroso.

Dolor Neuropático
Generalidades



Responde mal a analgésicos habituales, en 
particular a opioides.

A veces son útiles los corticoides (mecanismo 
compresivo).

No obstante, suele aparecer sin estímulos obvios, 
por activación reverberante de circuitos neuronales, 
que se aplacan con antidepresivos tricíclicos (dolor 
disestésico) o con anticonvulsivantes (dolor 
lancinante).

Rara vez obedece a lesiones del sistema 
simpático, que se puede bloquear con anestésicos.

Dolor Neuropático
Bases terapéuticas



Tipos Patogénicos de Dolor
Resumen

Dolor nociceptivo
Lesión a menudo 
demostrable
Síndrome clínico bien 
definido
Control relativamente 
fácil

Dolor neuropático
Daño neurológico no 
siempre objetivable
Dolor impreciso, de 
tinte urente o 
parestésico
Rebeldía terapéutica



Dolor agudo y dolor crónico



Dolor crónico
§ Sin significado defensivo y 
de ritmo impredecible.
§ Empeoramiento progresivo.
§ Síntomas asociados: 
insomnio, anorexia, 
anhedonia, estreñimiento, 
letargia...

Influencia negativa de 
factores externos:

- Angustia, miedo.
- Aislamiento, soledad.
- Conflictos familiares.

SUFRIMIENTO

Dolor psicosocial
Sospecharlo si: altas dosis de analgésicos, sin eficacia
Disolverlo, sin atenerse a los meros analgésicos.

Dolor Psico-social
Concepto e implicaciones



Tumor

Tratamiento
Oncológico

Otras
Causas

Complicaciones
o Enfermedades

Asociadas

Dolor 
producido

por

Orígenes del Dolor en el paciente 
oncológico 



 1. AFECTACION OSEA 
- Metástasis vertebrales 
- Metástasis múltiples 
- Fracturas costales 

2. DOLOR POR AFECTACION NERVIOSA 
- Compresión medular 
- Plexopatía cervical 
- Plexopatía braquial 
- Plexopatía lumbosacra 
- Carcinomatosis meníngea 
- Dolor postcirugía 
- Polineuropatías 
- Dolor simpático 
- Otros 

3. DOLOR ABDOMINAL 
- Síndrome de compresión gástrica 
- Estreñimiento 
- Dolor hepático 
- Dolor pancreático 
- Dolor pélvico 
- Otros 



Dolor visceral: áreas de 
irradiación del dolor

Hígado y vesícula
Intestino delgado

Ovarios

Apéndice
Uréter

Pulmón y 
diafragma
Corazón

Estómago
Páncreas

Colon
Vejiga urinaria

Riñón

Hígado y vesícula



Dolor causado por el Tumor 

Sínd. Dolor Visceral
Tumor

Dolor

- Sínd.  Cáncer Esófago
- Sínd.  Cáncer Gástrico
- Sínd.  Doloroso hepático
-Sínd.  Cáncer páncreas 
-Sínd.  Doloroso Pélvico

• Dolor óseo

• Compresión nerviosa

• Síndr. Obstructivos

- Dolor Vertebral
- Infiltración de Médula osea
- Compresión Médula Espinal
- Huesos largos,  pelvis

- Neuralgia facial, trigeminal, 
glosofaríngea
- Plexopat Braquial, lumbosacra
-Radiculopatía
-Polineuropatía



Cáncer
(Indirectamente) o 

por Incapacidad Dolor

• Neuralgia “post-herpética”
• Ulceras de decúbito
• Estreñimiento
• Linfedema



Tratamiento
del CáncerDolor

• Otros: Estreñimiento (inducido por
opioides)

• Inflamación o fibrosis
post-radiación

• Dolor PostCirugía

• Dolor post-Quimioterapia

- Sínd.  Posttoractomía
- Sínd. Postmastectomía
- Sínd. Por Disección Cervical
- Sínd. De Miembro Fantasma

- Neuropatía Periférica
- Mucositis
- Enterocolitis neutropénica
- Necrosis aséptica ósea



Dolor óseo

Dolor bien localizado
Asociado a dolor incidental
Comienzo insidioso
Agravamiento: ¿Fractura?

C2: Irradiado a región occipital
C7- D1: suele referirse como 
banda interescapular
Claude-Bernard-Horner: 
afectación paravertebral
del simpático cervical

FRACTURAS COSTALES 
dolor toracico más o menos localizado, incidental
se exacerba con 

• cambios de posicion
• tos
• inspiración 
• torsión del tronco

Puede ser constante. 
Puede desaparecer si el crecimiento tumoral fija la fractura



PLEXOPATÍA LUMBOSACRA
• En el 85% de los casos hay afectación radicular. 
• La afectación alta (D12-L1) produce dolor 
infraumbilical y referido a articulación coxo-femoral 
con alteración sensitiva pero raramente motora. 
• Las lesiones de las raíces lumbares y sacras afectan 
toda la extremidad produciendo alteraciones motoras, 
sensitivas y troficas acorde con el grado y tiempo de 
evolución. 
•Las lesiones de la cola de caballo (L4-SS) se 
caracterizan por dolores radiculares ciáticos, anestesia 
o hipoestesia en silla de montar e incontinencia fecal y 
urinaria. 

COMPRESION MEDULAR
• Alto grado de sospecha ante cualquier 
paciente con antecedente de dolor en 
raquis junto a alteraciones de fuerza y la 
sensibilidad en extremidades y 
funcionalismo de los esfínteres rectal y 
vesical. 
• El 90% de los pacientes tienen 
antecedentes de dolor en raquis. 
• El 70% de las compresiones afectan a 
columna dorsal. 
• Dolor incrementado con decúbito 
supino y mejora con la sedestación o la 
bipedestación. 
• Suele añadirse un nivel sensitivo-
motor y disfunción autonomica. 

PLEXOPATÍA CERVICAL (C1-C4) 
• Dolor neuropático en la región cervical 
latero-posterior y área retroauricular. 
•El dolor en el oído puede aparecer 
cuando se afectan las ramas sensitivas 
de los pares craneales VII, IX y X. 
• Causa habitual: lesiones infiltrantes
por tumores de cabeza y cuello o por 
compresión adenopática a este nivel. 

PLEXOPATÍA BRAQUIAL (C5-C8, D1) 
• Se añaden comúnmente debilidad muscular y 
trastornos troficos. 
• La lesión del plexo braquial superior (C5-C6) 
afecta el hombro, brazo, antebrazo y dedos 
índice y pulgar. 
• La lesión de plexo inferior (C8- D1) afecta al 
hombro, brazo, codo y área cubital de antebrazo 
y mano. 
• El sindrome de Claude-Bernard-Horner
frecuentemente aparece asociado en las lesiones 
C8-D1. 
• Debe diferenciarse la plexopatia braquial tras 
radioterapia

Afectación 
nerviosa



DOLOR POSTMASTECTOMIA
• Aparece en el 5% de las 
pacientes
• La causa es la lesión tras la 
disección axilar de la rama 
cutánea del nervio 
intercostobraquial (originado en 
raíces de D1 y D2). 
• Suele aparece tras varias 
semanas despues de la 
intervención. 
• Dolor de características 
neuropáticas con zonas de 
hipo/hiperestesia y alodinia. 
• Localizado en axila y cara 
interna del brazo y región 
torácica próxima a la axila

DOLOR POSTORACOTOMIA 
• Suele aparecer entre 1 y 2 
meses postoracotomía. 
• Dolor neuropático referido en 
la zona de la cicatriz. 
• Se debe a la afectación 
quirúrgica de los nervios 
intercostales. 
• Si hay afectación pleural el 
dolor puede adquirir una 
distribución más difusa 
afectando todo el hemitórax. 
• Cambios en el dolor o en su 
distribución deben alertar sobre 
posibles recurrencias. 





Evaluación del Dolor 



Evaluación del dolor oncológico

Historia médica del paciente
Historia psicológica
Examen clínico
Pruebas diagnósticas

Diagnóstico
§ Etiopatogénico
§ De intensidad Tratamiento

Escalas de Cuantificación



Cuantificación del dolor oncológico

Toda herramienta de “medida” debería considerar, al 
menos, 6 dimensiones:

Fisiológica (localización, duración, etiopatogenia).
Sensorial (intensidad, cualidad).
Afectiva (estado de ánimo, bienestar).
Cognitiva (significado del dolor para el paciente).
Conductual (conducta ante el dolor).
Socio-cultural (familia, trabajo).

“Dolor es lo que el paciente dice que siente, 
no lo que el médico piensa que es o 

espera que sea”



Valoración de la intensidad
Escalas verbales (ninguno, ligero, moderado, 
intenso, muy intenso).
Escalas numéricas. 
Escalas visuales analógicas.
Escalas pictóricas (expresiones faciales).

Valoración del componente afectivo
Escalas verbales.
Escalas visuales.
Subescala afectiva del cuestionario Mc Gill.

Valoración de la localización
Dibujo del cuerpo humano.

Instrumentos de Medida
1. Herramientas unidimensionales



Un instrumento unidimensional
Escala analógica visual de intensidad

SIN DOLOR MÁXIMO DOLOR

10     9     8     7     6     5     4     3     2     1    0

Anverso (paciente)

Reverso (médico)



Otros instrumentos unidimensionales
Escalas verbales y pictóricas de intensidad

SIN 
DOLOR

Muy 

fuerte

MÁXIMO 
DOLOR

Suave Mediano Fuerte



Brief Pain Inventory.
Mide intensidad, localización y calidad del dolor. Recoge efectos 
del dolor sobre el humor y funciones personales.

Memorial Pain Assessment Card.
Mide la intensidad del dolor, su cualidad, el grado de elivio
obtenido y la repercusión sobre el humor.

Mc Gill Pain Questionnaire.
Mide la intensidad y naturaleza del dolor, y su impacto vital y 
emocional. Componente sensitivo: 10 cuestiones; Componente 
afectivo: 5 cuestiones; Componente cognitivo: 1 cuestión; 
Miscelánea: 4 cuestiones.

Cuestionarios multidimensionales
(a cumplimentar por el paciente)





Dolor Irruptivo



Definición laxa, desde la perspectiva del 
paciente:  

dolor es 
“aquello que la persona que lo experimenta 

dice que es, y que existirá mientras él o 
ella diga que existe”.

Debiera ser innecesario recordar -desde 
la pura medicina paliativa- que no es el 
médico ni la familia quienes experimentan 
el dolor, sino el paciente.



El dolor irruptivo se define como una exacerbación 
transitoria, de moderada a severa intensidad, en el fondo 
de un dolor crónico generalmente bien controlado con 
tratamiento opioide. 
Acontece en pacientes sometidos terapia analgésica 
crónica cuando la intensidad del dolor alcanza en algunos 
puntos tal severidad que la dosis analgésica de la 
medicación administrada a intervalos regulares no es 
capaz de controlarlo. 

2. Dolor 

Persistente

Medicación de base
1. Dolor Irruptivo

Tiempo

ComponentesComponentes del Dolor del Dolor Crónico Crónico 
OncológicoOncológico



Características

Media de episodios/día: 4
Duración media: 30 minutos (desde unos pocos 
segundos a varias horas)
Intervalo desde la aparición hasta el acmé: 3 
min
Carácter autolimitado. 
Intensidad severa
Suele localizarse en el mismo lugar que el dolor 
basal. 
Elevada prevalencia: 40-80% 
No factores precipitantes en 50% de las veces

Caraceni A. Breakthrough pain characteristics and syndromes in patients with cancer pain: 
archivo de intercambio international survey. Pallíat Med 2004; 18: 177–83.



Tipos
Dolor incidental: 

desencadenado por distintas actividades como movimiento 
en la cama, deambulación, bipedestación, la tos, etc. 
factor precipitante  involuntario: distensión abdominal, la 
distensión de la pelvis renal o de los uréteres, etc. 
El dolor incidental por enfermedad ósea es dificil de 
controlar. 

Idiopático: 
aparición de dolor irruptivo de forma espontánea y por 
causas desconocidas. 

Dolor de fin de dosis: 
empeoramiento del dolor ocurre al final del intervalo del 
esquema analgésico. 
Se presenta hasta en dos tercios de los pacientes con 
dolor crónico bien controlado. 
En la actualidad no se considera como dolor irruptivo esta 
subentidad. 



Manejo: ¿Qué fármaco utilizar?

Morfina 
oral de liberación inmediata: Efecto analgésico aparece a los 20-30 
minutos (con pico plasmático en 40-60 minutos). 
Vía intravenosa: inconvenientes obvios: requerimiento de persona 
experimentada o cualificada para la administración, precio superior. 

Fentanilo transmucoso
Elevación rápida en la concentración plasmática del fármaco con  
rápida redistribución  efecto de corta duración. 
La comparación de fentanilo transmucoso frente a morfina oral, 
mostró que aquél proporcionaba mejor alivio del dolor en todos las 
etapas de evaluación 
Interrogados acerca de sus preferencias, los pacientes se 
decantaron por fentanilo transmucoso. 

Payne R, Coluzzi P, Hart L, et al. Long-term safety of oral transmucosal fentanyl citrate for breakthrough cancer
pain. J Pain Symptom Manage 2001; 22: 575-83.



Dosificación
Se asume una relación entre la dosis de fármacos 
opioides para el control del dolor basal y la dosis precisa 
para el control del dolor irruptivo. 
Probablemente esta asociación sea apropiada para el 
dolor irruptivo no incidental (o idiopático) y de fin de 
dosis. 
Recomendaciones: 

5-10% de la dosis total diaria cada 2-3 h (“si precisa”)
la dosis cada 4 h utilizada como dosis de rescate cada 1-2 
h
25-50% de la dosis cada 4 h administrada cada 4 h.  

Una estrategia común: 
Doblar la dosis de rescate si la respuesta analgésica es 
inferior al 50%
Incrementar la dosis en un 50% si la respuesta es del 50-
100%   

AJUSTE DE DOSISAJUSTE DE DOSIS

Dosis individualizada en un proceso de tanteo, 
iniciándose siempre a dosis bajas a fin de minimizar 

efectos secundarios y mejorar tolerancia. 



Otras medidas

Medicación adyuvante: 
Uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), esteroides u 
otros. 
En situaciones de dolor neuropático: antidepresivo o un 
anticonvulsivante. 

Medidas encaminadas a evitar los factores precipitantes: 
antitusígenos, laxantes, antiperistál-ticos, etc. 
Identificación de componentes no físicos del dolor puede 
ser de gran utilidad. 

Técnicas psicológicas como la distracción, o los cambios 
posturales ayudarán a disminuir la frecuencia e intensidad 
del dolor incidental. 



¿Qué significa el dolor para los 
pacientes?

Mal pronóstico o muerte cercana.  
particularmente cuando el dolor va empeorando

Disminución de la autonomía personal. 
empeoramiento de la función física y social

Disminución del bienestar y de la calidad de vida. 

Amenaza a la dignidad personal. 

Amenaza de incremento del sufrimiento físico



El síndrome del dolor total es la expresión 
más intensa de su persistencia en una 
persona porque es capaz de convertirse 
en el centro de su vida, bloquear su 
relación con los demás y representar una 
amenaza para su existencia

Dolor Total 



Dolor Total: sufrimiento

El sufrimiento es multifactorial y el 
paciente oncológico tiene todos sus 
componentes 

Dolor Total:  el sentido del 
sufrimiento



DOLOR
TOTAL

Ansiedad
(Incertidumbre sobre el futuro, inquietudes 

familiares, problemas financieros y espirituales, 
desesperanza,...)

Cólera
(Problemas diagnósticos, 

fracaso terapéutico, 
Reacciones indeseables 

tratamiento, ...)

Aspectos Físicos
(tipos de dolor, otros síntomas)

Depresión
(pérdida de papel social 

y de papel familiar, 
sentimiento de 

impotencia, soledad, 
incomunicación, ...)

Dolor Total:  sus componentes



Dolor

Capacidad 
para trabajar

Disfrutar de 
la vida

Cuidar de 
uno mismo

Hacerse 
introvertidas

Deprimirse

Soledad y aislamiento social

Deterioro de 
las relaciones 
familiares y 
socialesDolor

Ansiedad y trastornos de 
personalidad

Impacto en la Calidad de vida  



Control del Dolor
Control de otros síntomas (debilidad,falta 
de apetito, insomnio, ...)
Comunicación médico-paciente
Apoyo psico-social
Mejorar la educación sanitaria
Trabajo en equipo

Factores de interés en el alivio 
del Dolor Total



““El dolor total es el mEl dolor total es el máás urgente s urgente 
de todos los sde todos los sííntomasntomas””

H.K. H.K. BeecherBeecher



La comunicación médico-paciente es un 
elemento clave
En el caso de enfermedades crónicas de curso 
fatal, como el cáncer, en proceso de información 
está enormemente bloqueado, entre otras 
razones, por el estigma asociado a esta 
enfermedad

Sinónimo de muerte, dolor, sufrimiento y 
deformación

Comunicación Médico-Paciente



Es muy importante ofrecer una 
comunicación e información adecuadas 
con el fin de mejorar el bienestar y la 
calidad de vida de los pacientes.

Comunicación Médico-Paciente (II)  



Una buena relación médico-paciente, basada en 
la confianza y la franqueza, ayuda a que el 
paciente acepte la información sobre su 
enfermedad y a los tratamientos a los que será
sometido
Además, el desarrollo de una buena 
comunicación permite al médico mostrar al 
paciente que tiene interés y tiempo para intentar 
captar el significado de sus palabras y gestos y 
así ayudarle mejor en el futuro

Comunicación Médico-Paciente (III)




