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RESUMEN 

El dolor se corresponde con una experiencia sensitiva o 
emocional desagradable, asociada o no a un daño tisular 
potencial o real, el cual se vuelve crónico cuando persiste 
durante un período prolongado de más de 6 meses. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar el dolor en sí mis-
mo, así como los diferentes dolores producidos por la enfer-
medad tanto oncológica como terminal.

El dolor es un problema muy común en la mayoría de los 
pacientes aquejados de algunas enfermedades como el 
cáncer o cuando se encuentra en fase terminal. Por ello es 
importante saber evaluarlo con las diferentes escalas y sa-
ber tratarlo de una forma individualizada a cada paciente y 
siempre dentro de un equipo multidisciplinar.

En cuanto a la conclusión convendría resaltar que los pa-
cientes aquejados de enfermedad oncológica o terminales, 
la disminución del dolor corresponde con una mejor cali-
dad de vida. Además de que siempre han de seguirse los 
principios de la bioética en su tratamiento. Para ello es im-
portante saber la causa del dolor y tratar al paciente con 
técnicas tanto farmacológicas como no farmacológicas, 
pero siempre de una manera individualizada.

Palabras clave: Dolor, pacientes oncológicos, pacientes 
terminales, cuidados, enfermería, analgesia, terapias alter-
nativas.

ABSTRACT 

Pain corresponds to an unpleasant emotional or sensory expe-
rience, associated or not with potential or real tissue damage, 
which becomes chronic when it persists for an extended period 
of more than 6 months.

The aim of this paper is to evaluate the pain itself, as well as 
the different pains produced by both oncological and terminal 
disease.

Pain is a very common problem in most patients suffering from 
some diseases such as cancer or when it is in a terminal phase. 
It is therefore important to know how to evaluate it with the di-

fferent scales and how to treat it individually for each patient 
and always within a multidisciplinary team.

In conclusion, it should be highlighted that in patients suffe-
ring from cancer or terminal disease, the decrease in pain co-
rresponds to a better quality of life. In addition, the principles 
of bioethics must always be followed in its treatment. For 
this, it is important to know the cause of the pain and to treat 
the patient with both pharmacological and non-pharmaco-
logical techniques, but always in an individualized way.

Keywords: Pain, cancer patients, terminal patients, care, 
nursing, analgesia, alternative therapies. 

INTRODUCCIÓN

El dolor se corresponde con una experiencia sensitiva o 
emocional desagradable, asociada o no a un daño tisular 
potencial o real, el cual se vuelve crónico cuando persiste 
durante un período prolongado de más de 6 meses. En 
este tipo de dolor las causas pueden ser muchas tanto 
una enfermedad oncológica, como enfermedad terminal 
entre otras.

En este tipo de pacientes será difícil de evaluar. Para ello 
existen multitud de escalas y cuestionarios que permiten 
evaluar el dolo que sufre cada paciente de forma indivi-
dual y clara para posteriormente darle un tratamiento a 
esos pacientes.

El dolor oncológico en el paciente con cáncer puede estar 
inducido por diferentes causas como la progresión de la 
enfermedad y la existencia de una patología relacionada 
con el proceso canceroso o debido a tratamientos realiza-
dos en el paciente, además de por el ingreso prolongado. 
Hay que tener en cuenta que en el paciente oncológico 
se relaciona con dejar de ser un mecanismo protector, ya 
que esto va a generar en el paciente y familia unos sen-
timientos de preocupación y ansiedad debido tanto a el 
dolor en sí mismo como también por el avance de dicho 
dolor que va a significar una progresión de la enfermedad. 
Por todo ello hay que tratar el dolor desde una perspecti-
va integral del paciente, valorando diferentes factores.

Los pacientes terminales son los que han sufrido un proce-
so de una enfermedad que les ha llevado a una situación 
en la que no hay un tratamiento terapéutico que les haga 
recuperarse. Los cuidados a estos pacientes se deben ba-
sar en una mejora de la calidad de vida, haciendo frente 
a enfermedades potencialmente mortales. Evaluando el 
dolor de manera temprana y los demás problemas tanto 
psíquicos como psicológicos que pueden ser consecuen-
cia tanto del dolor como de la enfermedad en sí. Estos pa-
cientes pueden sufrir más de un tipo de dolor al mismo 
tiempo por lo que es importante evaluar la etiología de 
ese dolor para buscar el tratamiento más adecuado.

En cuanto al tratamiento de ambos pacientes debe reali-
zarse de una manera individualizada, teniendo en cuenta 
las necesidades de cada paciente y siendo un equipo mul-
tidisciplinar el que tome las decisiones de cada paciente. 
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El abordaje debe de tratarse no solo farmacológico si no 
que se debe de tratar con técnicas alternativas no farmaco-
lógicas, las cuales últimamente han demostrado una efica-
cia amplia.

OBJETIVOS

El objetivo principal es evaluar el dolor en el paciente tanto 
oncológico como terminal.

Objetivos secundarios

•	 Explicar qué es el dolor, como se evalúa, los tipos y el tra-
tamiento del dolor tanto farmacológico como no farma-
cológico.

•	 Evaluar el dolor oncológico tanto por qué se produce 
como el tratamiento necesario para mitigarlo 

•	 Evaluar el dolor terminal mostrando la etiología y el modo 
de actuación para reducirlo e incluso erradicarlo.  

METODOLOGÍA

Se ha procedido a realizar una revisión bibliográfica. Para 
este fin, se ha recurrido a las siguientes bases de datos espe-
cializadas en ciencias de la salud: Cuiden, Cochrane, Dialnet, 
Pubmed, Scielo y Google Académico. 

Se han consultado además fuentes como revistas y libros 
especializados en ciencias de la salud, páginas web relacio-
nadas con enfermería y ciencias de la salud.

Se comenzó efectuando una consulta para seleccionar los 
diferentes descriptores en ciencias de la salud (DeSH) y 
también los medical subject headings (MeSH) que mejor se 
ajustasen a los objetivos propuestos para el trabajo, y que 
posteriormente se utilizaron para la búsqueda en las dife-
rentes bases de datos, eligiendo los siguientes descriptores:

•	 DeSH: Dolor, Cáncer, dolor terminal, Atención de Enfer-
mería. 

•	 MeSH: Cancer Pain, terminal care, Nursing care. 

Con el fin de recuperar la bibliografía más reciente en rela-
ción con el tema del trabajo se ha restringido la búsqueda 
a los últimos 5 años. 

Se han seleccionado filtros como el intervalo de años, tex-
to completo, en alguna ocasión se utilizó como filtro pu-
blicaciones en español.

Los documentos recuperados se han revisado en lengua 
castellana e inglesa y seleccionado según los siguientes 
criterios. Los criterios de inclusión seguidos han sido: 

•	 En un primer momento que el título y el resumen tuvie-
sen relación directa con el tema a tratar.

•	  Los artículos estudiasen el dolor en el tratamiento on-
cológico.

•	 Artículos relacionados con intervenciones realizadas 
por la enfermera.

•	 	Trabajos que valorasen el grado de conocimiento de las 
distintas herramientas por parte de los profesionales de 
enfermería

•	 	Artículos relacionados con el dolor en fase terminal.

Algunos artículos seleccionados no estaban disponibles a 
texto completo por lo que fue necesario su recuperación 
a través del servicio de la biblioteca del Hospital Univer-
sitario Central de Asturias, a través de sus fondos propios 
o a través del préstamo interbibliotecario. Desde Dialnet 
también se han recuperado algunos artículos que estaban 
a texto completo.

 Para resumir la estrategia de búsqueda en las bases de 
datos se ha realizado una tabla en la que se ha desglosado 
la información en los siguientes apartados: 

Bases de datos
DESC/MESH/

lenguaje libre 
(boleanos)

Filtros
Número total de 

artículos (revisados)
Artículos 

seleccionados
Fecha de 

búsqueda

PubMed Cancer Pain 

Boleano: AND

Free full text, Full 
text, published in the 
last 5 years, Spanish, 
English

12702 13/03/2020

Cancer pain termial

Boleano: AND 

Free full text, Full 
text, published in the 
last 5 years, Spanish, 
English

 287 (60) 1 13/03/2020

Dialnet Cancer pain termial

Boleano: AND 

Intervalo 2015-2020 23 (23) 1 10/03/2020

Google Académico

(Utilizado el 
lenguaje libre)

Cancer pain termial 
Enfermería

Boleano: AND 

Intervalo 2015-2020 1237 (80) 15 11/03/2020

Scielo Cancer pain termial 

Boleano: AND

Intervalo 2015-2020 147 (58) 9 15/03/2020

Tabla 1. Resumen búsqueda bibliográfica. Fuente: elaboración propia.
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Además de la búsqueda en las bases de datos, se ha reali-
zado otra búsqueda en páginas webs como la de la OMS, la 
sociedad española del dolor, la sociedad americana contra 
el cáncer y de la sociedad española de cuidados paliativos 
de donde se ha extraído tanto documentación de la propia 
página o guía de práctica clínica.

DESARROLLO

El dolor

El 18 de mayo de 2016, la revista Pain definió según la Aso-
ciación internacional para el estudio del dolor (IASP) la ex-
periencia angustiosa asociada a diferentes factores emocio-
nales, cognitivos y sociales provocados pos un daño real o 
potencial. Esta definición sustituía a la dada por el mismo 
organismo en 1979 donde se expresaba que el dolor era 
producido por una lesión que podría se presente o poten-
cial siendo en sí mismo una experiencia emocional y senso-
rial desagradable. (1)

Sin embargo, otros autores colo Brennan F, Cousins MJ. Ex-
ponen el dolor como es descrita por la IASP siendo produ-
cido por esa lesión tanto permanente como potencial pro-
vocando en el paciente la sensación sensorial y emocional, 
la cual, si no se pone remedio para actuar sobre las causas 
y manifestaciones, provocaría la enfermedad en sí misma.

Por lo que sintetizando las diferentes definiciones de dolor 
se corresponde con una experiencia desagradable, proceso 
subjetivo y complejo, difícil de definir, con un componente 
emocional. En el que intervienen los elementos bioquími-
cos, entidades anatómicas, aspectos psicológicos y aspec-
tos culturales. Caracterizándose por ruptura de bienestar 
físico, social, psicológico y espiritual. (1)

Por todo ello en 1999, la Joint Comission on Acreditation 
of health care Organizations (JCAHCO) publicó los Pain As-
sessment and Management Standards. Donde exigió:

•	 El dolor debe de ser considerado como la quinta constan-
te tanto en su valoración como para el tratamiento.

•	 La enfermería debe tener muy presente el dolor, corres-
pondiendo con lo esencial en su evaluación y en la prácti-
ca clínica una de las funciones esenciales de la enfermería.

El dolor constituye una parte integral de la vida resultando 
indispensable para la supervivencia ya que como se ha di-
cho con anterioridad es nuestro sistema de detección y de 
alarma ante daños en nuestro organismo. También hay que 
tener en cuenta que el dolor para algunos pacientes corres-
ponde lo contrario, un grave sufrimiento que interrumpe y 
condiciona muy negativamente su calidad de vida, resultan-
do en algunos casos comprometiendo la actividad laboral, 
siendo invalidante para las actividades de la vida diaria. (1,2)

Los costes producidos a costa del dolor comprendiendo 
desde tratamientos, consultas o bajas laborales ascienden 
entre 560000 y 600000 millones de dólares al año solo en 
Estados Unidos, mientras que en Europa corresponden 300 
000 millones de euros al año. (3)

Sin embargo, a pesar de los costes los fármacos para preve-
nirlo, eliminarlo o atenuarlo son limitados. Para el 38% de 

la población europea los tratamientos resultan ineficaces 
o presentan unos efectos secundarios que llevan a esos 
pacientes a el 14% suspender la terapia. (3)

Por todo ello las nuevas terapias se encuentran en la bús-
queda de fármacos más efectivos y sobretodo terapias in-
dividualizadas a cada paciente ha de ir ligada a un mejor 
conocimiento de los mecanismos responsables del dolor. 
Con el fin de lograr nuevas dianas farmacológicas y un 
abordaje específico para cada patología. 

Tipos de dolor

El dolor puede ser clasificado teniendo en cuenta diferen-
tes factores:

Según el criterio de temporalidad

•	 Crónico o persistente: puede presentarse rápida o lenta-
mente, variando su nivel de leve a intenso. Considerán-
dose crónico cuando dura más de tres meses. Este dolor 
se caracteriza por interrumpir las actividades básicas de 
la vida diaria de quien lo padece si no se consigue un 
tratamiento eficaz. Este dolor no desaparece mientras 
la causa que lo provocó desaparezca, puede aliviarse o 
mantenerse bajo control con tratamiento crónico para 
el dolor. (3)

•	 	Agudo: por regla general corresponde con un dolor in-
tenso, cuya duración es pequeña. Este tipo de dolor des-
aparece cuando la causa del mismo desaparece. Se ha 
considerado siempre como un mecanismo de defensa. 

•	 	Intercurrente: aumento intenso del dolor aun estando a 
tratamiento crónico con analgésicos, por lo general es 
impredecible. Se presenta rápidamente, su duración es 
corta. Podría clasificarse como crónico, pero es de gran 
intensidad, aunque la causa es la misma. Requiere un 
tratamiento eficaz para lograr neutralizar este tipo de 
dolor.

Según el criterio neurofisiológico

•	 Nociceptivo: es el dolor que percibimos como daño seria 
desde un corte hasta una quemadura. En él se caracte-
riza por que se producen unos estímulos que provocan 
movimientos mecánicos intensos de protección que 
previene o limitan el daño evitando las lesiones graves 
que pueden poner en riesgo la vida. Se podría definir 
como el dolor puramente fisiológico.

•	 Neuropático: se corresponde con el dolor que resulta del 
daño o enfermedad del propio sistema nocioceptivo. 
Este dolor es anormal, no indica ningún tipo de lesión 
o inflamación. Suele corresponderse con la patología 
crónica, siendo extenso en el tiempo, además se carac-
teriza por su asociación a otras patologías como puede 
ser el caso de la diabetes, cáncer, esclerosis... Para tratar 
este tipo de dolor no es solo necesario el uso de analgé-
sicos si no que se debe de combinar con antidepresivos 
y anticonvulsionantes. 

•	 	Inflamatorio: se produce por la liberación de moléculas 
y compuestos derivados de la lesión o inflamación de 
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un tejido que generan la sensibilización de el sistema no-
ciceptivo. La función de este tipo de dolor es portectora, 
evitanto que el tejido dañado sufra más daño, reduciendo 
el periodo de curación. Desaparece cuando se restablece 
el daño o inflamación.

Según el criterio etiológico

•	 	Físico: Se corresponde con un dolor agudo, encontrándo-
se localizado. Este dolor es causado por la activación en la 
piel, hueso y partes blandas de los diferentes nociorecep-
toles.

•	 	Psicogénico: La causa de este dolor no es más que la causa 
psíquica, existiendo o no daño tisular, o haber existido, 
sin embargo, se produce por la amplificación y distorsión 
que el aparato psicológico ocasiona. El dolor que ocasio-
na este aparato se caracteriza por ser persistente, grave 
y angustiante, provocado por asociación de conflictos 
emocionales o con problemas del tipo psicosocial. Siendo 
así, es como lo clasifica CIE-10.

Según el criterio de localización

•	 	Referido o parietal verdadero: es un dolor con unas carac-
terísticas de hiperrestasia tanto cutánea como muscular 
o muscular a la palpación superficial. Se caracteriza por 
ser un dolor visceral. Siendo percibido en la parte externa 
que corresponde a cada órgano. Proyecta hacia la perife-
ria no se percibe en el lugar de estimulación. Es debido a 
que convergen los impulsos tanto aferentes viscerales y 
somáticos. La localización más frecuente de los dermato-
nas implicados se expone en la siguiente tabla junto con 
el esquema de la distribución metamérica.

•	 	Proyectado: una de las características definitorias de este 
tipo de dolor es que se localiza lejos del punto de lesión, 
siendo producido por una irritación de las estructuras 
tanto radiculares posteriores como ganglionares. Las ma-

nifestaciones clínicas características se corresponden 
con hipoestesia y parestesias varias. Este tipo de dolor 
se produce ya que el estímulo actúa sobre una vía sen-
sorial según explica la ley de Ruch.

Definición de términos importantes

Tras la explicación de los tipos de dolor y los mecanismos 
que lo producen es importante el saber reconocer los 
términos más utilizados en catalogar el dolor, ya que en 
muchos casos se confunden o llevan a confusión. Estos 
términos son: (4)

•	 	Alodinia: percepción de un estímulo sensorial no doloso 
como dolor.

Tabla 2. Localización más frecuente de los dermatomas implicados en el dolor referido. Fuente: Google imágenes. 

Ilustración 1. Distribución metamérica. Fuente: Google imá-
genes.
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•	 	Analgesia: ausencia de percepción dolorosa.

•	 	Anestesia: Ausencia de todo tipo de sensaciones, inclu-
yendo dolor.

•	 	Anestesia dolorosa: dolor en el área que no tiene sensa-
ción dolorosa.

•	 	Disestesia: sensación desagradable o anormal con o sin 
estímulo.

•	 	Hipoalgesia: se produce al presentar una disminución del 
estímulo doloroso..

•	 	Hiperalgesia: presenta un aumento de la respuesta a un 
estímulo doloroso.

•	 	Hiperestesia: se produce una respuesta aumentada a un 
estímulo leve.

•	 	Hiperpatía: presencia de los tres términos de hiperalgesia, 
hiperestesia y alodinia, en general aunadas a sobrerreac-
ción y por la persistencia del estímulo.

•	 	Hipoestesia: se produce una respuesta disminuida a la es-
timulación leve.

•	 	Neuralgia: dolor en la zona de actuación de un nervio.

•	 	Parestesia: presencia de dolor sin estímulo aparente.

•	 	Radiculopatía: función anormal de una o varias raíces ner-
viosas.

Bases anatomopatológicas de la sensibilidad y de la 
nocicepción

La sensibilidad se produce en el momento que la excitación 
de un nervio cualquiera del organismo alcanza un centro 
nervioso y de una respuesta. Existiendo diferentes tipos de 
la misma teniendo en cuenta el campo donde se produce 
el estímulo: sensibilidad exteroceptiva, interoceptiva y pro-
pioceptiva. (4)

Aunque si seguimos el punto de vista clínico se puede 
hablar de sensibilidad superficial, como son tacto, dolor y 
temperatura o sensibilidad profunda que es ósea, muscular, 
tendinosa y articular. Dentro de ella se divide en consciente 
y inconsciente. (4,5)

Para entender la complejidad del dolor se han propuesto 
diferentes teorías como son:

•	 Teoría de la especificidad: en ella se expresa que el dolor 
siempre se debe a la activación secuencial de neuronas 
específicas encargadas de la transmisión nocioceptiva.

•	 Teoría del patrón: se caracteriza por la aparición de patro-
nes espaciotemporales, lo que son transportados por las 
diferentes cadenas neurosensoriales no específicas ne-
gando la existencia de las vías específicas de transmisión 
nociceptiva.

Debido a que con ninguna de ellas por separado se ha con-
seguido explicar el mecanismo complejo del dolor se ha 
realizado una teoría intermedia que establece tres fases de 
percepción del dolor. Las cuales con:

•	 Primera fase: se corresponde con el dolor nociceptivo, 
siendo el dolor en respuesta a la lesión producida.

•	 Segunda fase: se produce una hipersensibilización a ni-
vel central, con descargas aferentes. Esto es provocado 
por el estímulo nocivo mantenido y la liberación de los 
diferentes mediadores inflamatorios.

•	 Tercera fase: En esta fase la lesión nerviosa provoca unas 
respuestas complentamente anormales o también pue-
de ser en ausencia de la misma, son los demominados 
dolores neuropáticos.

Para entender dicha teoría revisaremos cada uno de los 
integrantes de la misma comenzando por el sistema peri-
férico, es decir los nociceptores.

En 1906 el neurofisiólogo Sherrington propuso la teoría 
de que existía una neurona tisular que se activa cuando 
se produce un estímulo de daño titular. Debido a esa ca-
racterística que la diferencia de las demás neuronas se les 
denominó nociceptor o nervio nociceptivo. (5)

Actualmente se define como nocicepción el proceso 
neuronal de codificación de estímulos nocivos. Es decir, 
comprendiendo las fases de percepción, transducción y 
transmisión de los estímulos traducidos a los potenciales 
de acción. Lo que lo diferencia de dolor que es una inter-
pretación cerebral de los estímulos a través de procesos 
superiores cognitivos y afectivos. Por todo ello la nocicep-
ción no implica que se produzca sensación de dolor.

Una unidad de sistema nociceptivo es el nociceptor, sien-
do un rector sensorial de alto umbral del sistema nervioso 
somatosensorial periférico el cual codifica y transduce los 
estímulos nocivos. Se diferencian teniendo en cuenta su 
tamaño, velocidad de conducción, umbral y sensibilidad 
diferencial a los distintos estímulos nocivos. (1,5)

Por ello existen diferentes tipos entre los que se encuen-
tran:

•	 Nociceptores cutáneos 

	ū 	Las fibras A-delta son mecanoreceptores de alto um-
bral de activación en múltiples zonas de la piel. Se 
caracterizan por obtener una amplia velocidad de 
conducción y la capacidad lenta de adaptación, por 
lo cual son las necesarias en estímulos de gran inten-
sidad. Destacando la proporcionalidad de aumento 
de la capacidad de respuesta al aumentar el estímulo.

	ū 	Las fibras C- amielínicas se relacionan con los noci-
ceptores polimodales, los que se activan ante estímu-
los mecánicos, químicos o térmicos. Teniendo cam-
pos de recepción pequeños, se adaptan lentamente 
y responden con más intensidad a estímulos de larga 
duración.

	ū 	En el momento que se sobrepasa la intensidad normal 
y tolerable se pasa a estímulo lesivo sería llevada por 
los termonociceptores además de los de alto nivel de 
activación de tipo c y mecanotermoniciceptores. 

•	 	Nociceptores musculares: receptores de tracción y dis-
tensión muscular, así como niciceptores con respuesta 
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ante situaciones de isquemia, estímulos mecánicos de 
gran intesidad y a la bradicinina y la serotonina. Son aso-
ciados a fibras A- delta o asociados a fibras C. 

•	 Nocioreceptores osteotendinosos: Se corresponde debido 
a que en las diferentes articulaciones se encuentran ter-
minaciones sensoriales de las fibras aferentes amielítica 
que responden siempre y cuando exista un daño tisular. 
Siendo los responsables de durante la inflamación provo-
car la sensibilización alógena. Estos se encuentran loca-
lizados en le pariostio y en la esponja del hueso, siendo 
más numerosos en la parte distal de los miembros por lo 
tanto en los dedos.

•	 Nociceptores viscerales: se ha demostrado hasta el día de 
hoy su localización en corazón, pulmones, vías aéreas y 
biliar, testículos, uréteres y útero. Estos se activan por estí-
mulos mecánicos o químicos y son conducidos por fibras 
aferentes viscerales amielíticas de los nervios simpáticos. 
Sin embargo, las vísceras gastrointestinales están iner-
vadas por receptores sensoriales no específicos que solo 
responden en el caso de que se produzca un estímulo no-
civo. (5)

Por otro lado, también es importante explicar las diferentes 
fibras nerviosas centrípetas, las cuales partiendo de los no-
ciceptores ejercen una función doble. 

•	 	La transmisión aferente de la información nociceptiva.

•	 	La acción trófica eferente de la información nociceptiva.

La acción trófica eferente de la información es de suma 
importancia debido a que en el momento que existe una 
lesión o enfermedad que produce denervación, como por 
ejemplo las diferentes distrofias cutáneas diabéticas. Su 
importancia radica de que depende del reflejo anóxico, in-
ductor de la vasodilatación cutánea además de un aumen-
to permeabilidad el que es inducido debido a la liberación 
de las diferentes sustancias vasoactivas contenidas en las 
diferentes terminaciones. Estas sustancias provocan la libe-
ración de histamina y prostaglandinas por los mastocitos 
circundantes. (3,5)

Esto en conjunto contribuye a que se produzca mecanis-
mos de hiperalgesia primaria y a la activación de nocicep-
tores en reposo.

Las vías de la sensibilidad muchos autores pretenden dis-
tinguir dos una elemental en la cual estaría el tacto, el dolor 
y cinestesia. Esta no necesitaría llegar a la corteza cerebral 
para hacerse consciente. Por otro lado, estaría otra en la que 
se permitiría evaluar la intensidad, localización y de exten-
sión y que implica un análisis cortical. (5)

Sin embargo, otros autores tratan el tema de vías de la sen-
sibilidad como vías ascendentes y se encuentran formadas 
por todas las neuronas que transmiten la sensibilidad de los 
diferentes receptores. A pesar de ello se podría clasificar en:

•	 	Sensibilidad extreroceptiva o superficial: da información de 
los agentes físicos externos, en ella se encontraría el tac-
to, dolor, temperatura y presión. Subdividiéndose en dos, 
grosera y fina. Ambas se encuentran bajo control somáti-
co.

•	 	Sensibilidad propioceptiva: es la que relaciona nuestro 
cuerpo y el entorno. Dentro de ella se encuentran dos 
componentes: consciente e inconsciente. Se encuentra 
también bajo control somático.

•	 	Sensibilidad interoceptiva: se encuentra controlada por 
el sistema vegetativo. Se corresponde con la sensibili-
dad localizada en vísceras, vasos y serosas.

En todas estas sensibilidades existen esencialmente una 
superposición de neuronas:

•	 	Neurona sensitiva: se encuentra formada por los gan-
glios raquídeos o de los nervios craneales, con su pro-
longación periférica y su prolongación central, esta se 
encaja en el sistema nervioso central. Siendo este hecho 
el que explica cómo se prolongan de manera periférica 
los receptores.

•	 	Segunda neurona: se sitúa en los núcleos sensitivos del 
bulbo o asta posterior de la médula. Sus prolongaciones 
se encuentran, la central en el tálamo y la periférica jun-
to a la prolongación del ganglio espinal.

•	 	Tercera neurona: se encuentra localizada en el tálamo y 
sus cilindroejes.

A continuación de las vías sensitivas se encuentran las vías 
nociceptivas, las cuales se encuentran formadas por:

Aferentes centrípetas nociceptivas

Se trasmite por dos tipos de fibras. Las primeras serían 
A- delta, provocarían un dolor rápido, bien localizado y 
duración corta. Por otro lado, se encontrarían las fibras C- 
amielínicas que provocan un dolor difuso, poco localizado 
y más persistente.

Las fibras que se encuentran en los nociceptores periféri-
cos se localizan en los ganglios raquídeos y sus ramas cen-
trípetas llegan por las raíces dorsales de la medula espinal. 
Siendo esta la que establece las distintas interconexiones 
neuronales antes de ascender a los centros superiores.

Los nociceptores de cara y cuello se localizan por ramas 
del trigémino, quedando los cuerpos celulares en el gan-
glio de GASSER. Sus ramas se proyectan hasta alcanzar la 
sustancia gris del núcleo del trigémino debido a que sus 
ramas traspasan para llegar hasta el tronco cerebral.

Médula espinal

Las fibras dolorosas se encuentran en la médula espinal, 
siendo el fascículo de Lissauerla puerta de entrada. En 
ese punto es el lungar de división en, rama ascendente y 
descendente, tras progresar varios segmentos medulares 
llegan a la asta posterior.

Llegado este punto se dividen en dos asta anterior es mo-
tora o eferente y el asta posterior es aferente. Aunque la 
integración simpática es común en la médula espinal, el 
asta posterior es muy rica en sinapsis e integración me-
dular. 
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Vías ascendentes

Son las encargadas de llevar la información nociceptiva ha-
cia los centros superiores del sistema nervioso central. Las 
vías ascendentes cuzadas del funículo ventrolateral son las 
encargadas de la conducción de la totalidad de información 
nociceptiva. Por ello cuando se tiene un dolor intratable se 
realiza la cirugía del dolor que consiste en la sección quirúr-
gica del cuadrante ventral medular espinal.

Centros superiores del dolor

El dolor no solo corresponde a nivel del estímulo nocivo si 
no que lleva consigo unos cambios en el individuo a dife-
rentes niveles: afectivo, conductual y emocional. 

•	 Afecto: es causado por el sistema límbico y áreas de aso-
ciación frontales.

•	 Cognición: está mantenido en la porción ínfero-interna 
del lóbulo temporal.

•	 Comportamental: viene mantenido por diferentes estruc-
turas, las cuales son:

	ū 	Hipotálamo: produce estímulos aferentes hacia la sus-
tancia gris periacueductal.

	ū 	Tálamo: considerado la puerta de entrada hacia el cere-
bro e interconexiona con la corteza con las diferentes 
estructuras inferiores como el hipotálamo o el sistema 
límbico siendo el que elabora una respuesta a nivel cor-
tical. Se corresponde con el dolor ventroposterolateral 
y los núcleos intralaminares y paralaminares.

	ū 	Sistema límbico: controla diferentes parámetros entre 
los que destaca la conducta, impulsos emocionales y 
en formación de memoria además de provocar una re-
acción emocional al dolor.

	ū 	Córtex cerebral: responsable de todas las respuestas al 
dolor y se corresponde con el centro final de las afeccio-
nes nociceptivas.

Tras la explicación de los fenómenos por los cuales se siente 
dolor, llega el momento de explicar cómo una persona que 
está sufriendo dolor por medio de diferentes formas pueda 
ser tomado como la quinta constante vital. Para ello se han 
creado diferentes escalas, aunque previo a la aplicación de 
las mismas, se ha de tener una serie de consideraciones que 
parten de la base en la que comenzar a clasificar para pos-
teriormente realizar la valoración. Estas son:

•	 	Que el proceso esté diagnosticado con anterioridad.

•	 	Que la limitación sea permanente.

•	 	Que el examen sea realizado en el momento en el que el 
paciente presente la máxima mejoría.

•	 	En las enfermedades que cursen con brotes, se valorara 
en los periodos entre brotes, sin embargo es importante 
documentar la frecuencia y duración de los mismos.

El dolor al ser una experiencia individual y subjetiva, a los 
que se una el hecho de que no es medible y se acompaña la 
percepción de cada individuo. Esta dificultad provoca que 

se recurra a instrumentos que siendo comprensibles por 
los pacientes y muestren fiabilidad y validez. Previamen-
te a su uso el paciente tiene que entender el significado 
y contenidos del cuestionario, además de ser consciente 
que se utiliza para medir su evolución y para su tratamien-
to. Las escalas y cuestionarios más utilizados son: (6)

•	 Escala analógica visual (EVA). Corresponde a una línea 
horizontal tal y como se ve en la ilustración de 10 centí-
metros. Escrito en el lado izquierdo se ubica la ausencia 
de dolor o menor intensidad y en el derecho mayor in-
tensidad. El resultado de esta escala se mide en centí-
metros y se debe preguntar al paciente dolo de encuen-
tra la intensidad de su dolor.

•	 Escala numérica (EN): se encuentra numerada de 1-10. 
El paciente selecciona el número que mejor evalúa la 
intensidad considerando o ausencia de dolor y 10 máxi-
ma intensidad. Siendo la más utilizada y fácil de utilizar 
tanto para el profesional como para el paciente.

•	 	Escala categórica (EC): la intensidad se asocia a catego-
rías y números. Se utiliza en el momento que no es ca-
paza de responder con las demás escalas. Los valores 
serían: o (nada), 4 (poco), 6 (bastante) y 10 (mucho)

•	 Escala analógica de intensidad: línea horizontal de 10 
cm, medida teniendo en cuenta que a la izquierda se 
corresponde con no dolor y la derecha con el peor dolor 
imaginable.

•	 Escala visual analógica de mejora: es la misma línea con 
la diferencia que en el extremo izquierdo se correspon-
de con la nula mejoría y el derecho mejoría total. 

•	 Cuestionario de dolor de McGill (MPQ): muestra tanto el 
campo sensorial como afectivo. El paciente debe de 
escoger un adjetivo de las 20 subclases. Siendo cada 
adjetivo asociado a una puntuación. Calculandose los 
índices de dolor para la puntuación total, así como para 
las diferentes dimensiones (Anexo 1).

•	 Cuestionario de dolor en Español (CDE): sirve tanto para 
el dolor agudo como para el crónico. Se lo autoadminis-
tra el paciente. Se corresponde con las tres dimensiones 
del dolor: afectiva, sensorial y evaluativa (Anexo 2).

NPuntoDolor en el paciente oncológico y terminal

Ilustración 2. Escala EVA. Fuente: Google imágenes.

Ilustración 3. Escala numérica. Fuente: Google imágenes.
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•	 	Cuestionario de afrontamiento ante el dolo crónico (CAD): 
se utiliza para el color crónico de más de 6 meses. Se 
muestra un cuestionario autoadministrado por el pacien-
te que consta de 31 ítems distribuidos en 6 subescalas 
(Anexo 3).

•	 	Cuestionario DN4 (DN4): Se utiliza para valorar el dolor 
neuropático siendo fácil de utilizar por personal no ex-
perto, se encuentra formado por 7 ítems de síntomas y 3 
para la exploración. La puntuación comprendida de 5/10 
o mayor sugiere la existencia de dicho dolor (Anexo 4).

•	 	Inventario multidimensional del dolor de West Haven- Yale 
(WHYMPI): (Anexo 5) Consta de 52 ítems agrupados en 12 
escalas que se distribuyen en tres partes: 

	ū 	La primera se encuentra formada por 20 ítems, los cua-
les evalúan 5 escalas de la experiencia del dolor: inten-
sidad, interferencia en el área de vida del paciente, insa-
tisfacción con su situación actual, visión del apoyo que 
recibe de otros, control que percibe tener sobre su vida.

	ū 	La segunda con 14 ítems divididos en tres escalas que 
evalúan las respuestas de los allegados a las demostra-
ciones y quejas del paciente.

	ū 	La tercera formada por 18 ítems que evalua la partici-
pación del paciente en diferentes tipos de actividades 
diarias. 

•	 	Test de Lattinen: en la unidad del dolo se encuentra como 
preferente ya que valora diferentes aspectos que dan lu-
gar al estado del paciente (Anexo 6).

•	 	Cuestionario breve del dolor: Evalúa la intensidad e impacto 
del dolor, además de los efectos que provoca el tratamien-
to analgésico. Se utiliza en el dolor oncológico tanto para 
la práctica clínica como para la investigación (Anexo 7).

•	 The LANSS Pain Scale: Una puntuación de 12 o más sugiere 
dolor neuropático. Este cuestionario se corresponde con 
5 síntomas y dos ítems de la exploración física (Anexo 8).

•	 	The neuropathic Pain Questionaire: Este cuestionario des-
taca por el poder de diferencias el dolor neuropático del 
que no lo es. Se encuentra formado por 12 ítems que in-
cluyen 10 referidos a sensaciones o respuestas sensoria-
les y dos referidos al afecto. Además, hay un cuestionario 
breve (Anexo 9).

•	 	Pain DETECT: no requiere ningún tipo de examen clínico y 
es el propio paciente quien lo rellena (Anexo 10).

Una ver conocido lo que es el dolor, como se produce, la 
anatomía que interfiere u cada uno de los cuestionarios y 
escalas para su medición ya podemos extrapolarlo al pa-
ciente oncológico y al paciente terminal.

El paciente oncológico

El cáncer es el crecimiento incontrolado de células anor-
males causado por factores externos, sustancias químicas 
e internos. Con este término se catalogan un grupo de en-
fermedades amplio, que puede afectar a cualquier parte del 
organismo, diferenciando en tumores malignos y benignos. 

Esta diferenciación se realiza teniendo en cuenta la mul-
tiplicación de celulares anormales que se expande más 
allá de los límites donde deberían, pudiendo invadir es-
tructuras adyacentes provocando lo que se conoce como 
metástasis, siendo estas mismas la principal causa de la 
muerte del paciente oncológico. (7,8)

Según la OMS el cáncer es la principal causa de muerte en 
todo el mundo. En 2015 se corresponde con 8,8 millones 
de defunciones. Entre los canceres con mayor mortalidad 
se encuentran:

•	 Pulmonar 

•	 Hepático

•	 Colorrectal

•	 Gástrico

•	 Mamario

El mecanismo de transformación del cáncer progresa des-
de una lesión precancerosa a un tumor maligno siendo 
la transformación de células normales en tumorales. Las 
alteraciones son provocadas por diferentes factores entre 
los que se encuentran:

•	 	Carcinógenos físicos, como las radiaciones ultravioletas 
e ionizantes.

•	 	Carcinógenos químicos, como el amianto, los compo-
nentes del humo del tabaco, las aflatoxinas y el arsénico.

•	 	Carcinógenos biológicos, como determinados virus, 
bacterias y parásitos.

El envejecimiento es un factor fundamental en la apari-
ción del cáncer. El aumento de la edad aumenta la inci-
dencia de padecer algún tipo de cáncer. (8)

En cuanto a los factores de riesgo viene determinados por 
los hábitos tóxicos de tabaco y alcohol acompañados de 
la falta de ejercicio físico. 

Teniendo en cuenta los factores de riesgo se ha llegado 
a la conclusión de que entre el 30-50% de los cánceres se 
pueden evitar. Reduciendo los factores de riesgo y apli-
cando las estrategias preventivas de base científica. 

Estos factores de riesgo incluyen:

•	 	El consumo de tabaco.

•	 	El exceso de peso o la obesidad.

•	 	La mala alimentación en la que se ingieren cantidades 
insuficientes de frutas y hortalizas.

•	 	La inactividad física.

•	 	El consumo de bebidas alcohólicas.

•	 	Las infecciones genitales por papilomavirus humano.

•	 	Las infecciones por los virus de las hepatitis u otras in-
fecciones oncogénicas.

•	 Las radiaciones ionizantes y ultravioleta.
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•	 	La contaminación del aire de las ciudades.

•	 	El humo generado en los hogares por la quema de com-
bustibles sólidos.

En cuanto a las estrategias preventivas destacarían: 

•	 	Evitar en lo posible los factores de riesgo recién mencio-
nados.

•	 	Vacunarse contra los papilomavirus humanos y contra la 
hepatitis B.

•	 	El control de riesgos laborales.

•	 	Reducir la exposición a la radiación ultravioleta.

•	 	Reducir la exposición a la radiación ionizante.

Para un mayor control del cáncer se ha de realizar un diag-
nóstico temprano aumentando así la supervivencia. El 
diagnóstico y tratamiento precoces comportan mejoras 
notables en la vida de los pacientes. Para ello existen una 
serie de sistemas que corresponde con el cribado de la en-
fermedad. En ellos se busca encontrar anomalías indicativas 
de un tipo de cáncer o lesión precancerosa. En general son 
intervenciones de salud pública mucho más complejas que 
el diagnóstico temprano. (8)

Uno de los síntomas predominantes del hecho de padecer 
cáncer el dolor. Aunque el hecho de padecerlo no significa 
que se sienta dolor. Nunca se debe aceptar el dolor como 
parte normal de la enfermedad. El nivel de dolor a menudo 
depende de diferentes factores como son el tipo de cáncer, 
su etapa y el umbral de dolor de cada paciente. (9)

La presión que un tumor ejerce sobre los nervios, huesos u 
órganos puede causar dolor. Por ejemplo:

•	 	La compresión de la médula espinal: cuando el tumor se 
propaga a la columna vertebral, puede ejercer presión en 
la médula espinal. El primer síntoma es dolor de espalda 
y/o cuello siendo en algunas ocasiones intenso. También 
se puede mostrar entumecimiento o debilidad en algún 
miembro. Este dolor se intensifica al toser, estornudar o 
al hacer otros movimientos. La compresión de la medu-
la espinal tiene que ser tratada inmediatamente para no 
producir daños colaterales. El tratamiento que se utiliza 
es Radioterapia y esteroides o la opción de la cirugía. (9)

•	 	Dolor de huesos: este tipo de dolor puede ocurrir cuando 
el cáncer se origina en los huesos o se propaga por ellos 
con las metástasis óseas. El objetivo es controlar el cáncer 
y proteger los huesos afectados. Las medidas serían ra-
dioterapia y bifosfatos.

Además, existe un dolor que es causado de manera iatrogé-
nica o como respuesta a tratamientos: 

•	 	Dolor causado por cirugía: es parte del tratamiento con-
tra los cánceres que crecen como tumores sólidos. El do-
lor podría durar varias semanas tras la misma.

•	 	Dolor fantasma: tras la amputación de algún miembro el 
dolor previo a la cirugía sigue presente. 

•	 	Efectos de los tratamientos de quimioterapia o radiación:

	ū 	Síndrome doloroso post-quimioterapia provoca do-
lor por extravasación, polineuropatía dolorosa perifé-
rica, dolor tumoral con la infusión y mucositis.

	ū 	Neuropatía periférica: se refiere diferentes síntomas 
como ardor, entumecimiento, ardor, torpeza, sensa-
ción inusual los miembros tanto superiores como in-
feriores o dificultad para caminar. Suele ser inducida 
por la quimioterapia como efecto secundario.

	ū Úlceras en la boca: la quimioterapia puede causar úl-
ceras y dolor en la boca o garganta.

	ū 	Mucositis orales: Afectan a la mucosa correspondién-
dose con una reacción inflamatoria de todo el tracto 
gastrointestinal. Normalmente se trata de efecto ad-
verso de la quimioterapia y radioterapia. Esta patolo-
gía aumenta la mortalizzad y contribuye al incremen-
to del coste sanitario. (10)

	ū Grados:

	» 	Grado 0: sin síntomas

	» 	Grado 1: Eritema. Dolor.

	» 	Grado 2: Eritema, úlcera. Toma sólidos.

	» 	Grado 3: Eritema, edema o úlcera. Solo toma líqui-
dos.

	» 	Grado 4: Requiere soporte enteral o parenteral.

	ū 	Reacciones cutáneas: irritación del área tratada por 
radioterapia. Puede mostrarse como enrojecimiento 
y sequedad a descamación intensa. Cuidados de la 
zona iridiada para prevención de reacciones cutá-
neas:

	» Antes de las sesiones la piel limpia

	» Para el baño el agua debe de ser templada y se 
debe utilizar principalmente un jabón neutro.

	» No utilizar esponjas, en la zona afectada realizar el 
lavado con la mano.

	» Importante no secar frotando, se debe de secar con 
pequeños toques.

	» No tomar el sol. 

	» Vestir con tejidos naturales (algodón)

	» Evitar las rozaduras o traumatismos.

	» 	Utilizar las lociones que recomiende el facultativo.

El 5% de los pacientes que se encuentran diagnosticados 
con enfermedad hematológica maligna en la que se utili-
za el tratamiento activo. Además se corresponde con en-
tre el 25-50% de los pacientes oncológicos.. Sin embargo, 
hay que tener en cuenta que un porcentaje alto entre 70-
80% de pacientes oncológicos y hematológicos paliativos 
tiene dolor o dolor total controlado. Por otro lado hay que 
tener en cuenta que la insatisfacción por el tratamiento 
recibido llega al 60-80% y un 25% fallecen sin logar un 
tratamiento adecuado. (10,11)

NPuntoDolor en el paciente oncológico y terminal
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Los tumores más dolorosos son los de cabeza y cuello, se-
guidos del gastrointestinal, pulmón y bronquios, mama, 
urogenital y hematológico.

En cuanto a los tumores hematológicos, aunque siendo el 
mieloma el más frecuente debido a la infiltración ósea ocu-
pan el 5º puesto si se clasifican teniendo en cuenta el dolor.

El dolor es la causa más importante de hospitalización, sien-
do considerada una urgencia los síndromes dolorosos antes 
descritos. La prevalencia del dolor en los pacientes hospita-
lizados es del 52% y un 30% presenta un nivel superior a 5 
en la escala EVA. (10,12)

El dolor persistente en los pacientes que han logrado su-
perar el cáncer es un problema común que hace que se les 
incluya en afectados por dolor crónico.

Teniendo en cuenta todo esto y pese a la existencia de 
guías para el manejo del dolor en personas con cáncer, se 
ha identificado en los pacientes un dolor persistente no 
tratado, provocado por la baja comunicación con el equi-
po multidiciplinar ya que pueden sentir miedo tanto a la 
progresión de la enfermedad o a los fármacos utilizados. Es 
miedo puede ser tanto por los efectos secundarios como 
por la adicción que creen que les pueden provocar. (10)

Para el manejo de este dolor es importante mantener un 
enfoque multidisciplinar, es decir:

•	 	Enfermera: Administra tratamiento prescrito por el médi-
co además de la función de valorar y manejar el dolor con 
los recursos antes descritos.

•	 	Médico: se encarga de prescribir los diferentes fármacos 
para que las enfermeras tras valorar el dolo tengan las he-
rramientas necesarias para paliarlo.

•	 	Supervisora de la unidad: realiza los protocolos y tiene 
como función vigilar su cumplimiento.

•	 	Auxiliar de enfermería y celador: Ayudan a la enfermera 
con el tratamiento no farmacológico como puede ser la 
movilización del paciente en busca de posiciones no do-
lorosas.

El trabajo en equipo y coordinado de cada uno de los miem-
bros del equipo de la salud. El procedimiento a seguir:

•	 	La valoración del dolor eligiendo una escala adecuada se-
gún las características del paciente.

•	 	La valoración se realizará en ciertos momentos como: 
ingreso, cada 8 horas, cada vez que haya dolor y antes/ 
después de procedimientos que puedan causar dolor al 
paciente. Además, es importante realizarlo también cuan-
do hayan pasado 30 min tras la administración de la anal-
gesia.

•	 	Manejo del dolor:

	ū 	Manejo farmacológico: El médico responsable debe de 
realizar la elección de los fármacos teniendo en cuenta 
los parámetros de valoración del dolor antes descritos 
que influyen en la elección de los diferentes fármacos 
para que sea el más eficaz y la vía de administración 

la menos invasiva además de considerar el enfoque 
multimodal. (10)

	ū Manejo no farmacológico: se deben de combinar am-
bos tipos para conseguir un manejo eficaz del dolor. 
La selección de estos métodos debe basarse en las 
creencias y preferencias del paciente. Antes de prac-
ticar cualquier método hay que tener en cuenta las 
contraindicaciones del mismo.

•	 	Posteriormente se debe registrar en la historia clínica.

Tras exponer el protocolo de actuación para el control del 
dolor en los pacientes oncológicos es necesario ampliar la 
información sobre el manejo farmacológico y no farma-
cológico.

El manejo farmacológico del dolor

El tratamiento analgésico farmacológico como ya se ha 
dicho será prescrito por el médico responsable. 

Los principios generares de farmacoterapia (OMS):

•	 	Administrar los medicamentos vía oral y si no es posible 
se deben administrar por vía subcutánea o intravenosa. 

•	 	En el caso de dolor crónico administrar a horarios fijos, 
en intervalos de tiempo dependientes de la farmaco-
cinética. Además de fármacos que pueda tomar si en 
algún momento aparece dolor irruptivo con acción in-
mediata.

•	 	Administrar los fármacos según la escala de analgesia 
de la OMS:

	ū 	En caso de dolores de baja intensidad administrar pa-
racetamol y/o antiinflamatorios no esteroideos si no 
hay contraindicaciones.

	ū 	Si aumenta el nivel de dolor pasar al siguiente nivel.

	ū 	En pacientes con dolor oncológico de mayor intensi-
dad, utilizar generalmente un opioide.

	ū 	En el segundo y tercer escalón considerar el trata-
miento adyuvante con analgésicos no opioides ya 
que potencian la acción analgésica y disminuyen la 
tolerancia.

La escala analgésica de la OMS se creó en 1986 y se ha 
convertido en un tratamiento universalmente adaptado. 
El 79-90% de los pacientes oncológicos tiene buena res-
puesta al tratamiento y más de 75% de pacientes en fase 
terminal. La rotación de opioides demuestra una eficacia 
de control de dolor comprendida entre un 50-70%. (10,13)

Debido al paso del tiempo y los avances surgidos los esca-
lones de la OMS han quedado arcaicos para el adecuado 
control del dolor. Por ello se ha creado un ascensor anal-
gésico, que permite con inmediatez y rapidez. Logrando 
que este pueda ser tratado de forma efectiva con el fár-
maco más adecuado a su nivel de dolor en cada momen-
to. El primer botón conduce al paciente al piso donde se 
encuentra los no opioides, en el segundo los opioides 
débiles, en el tercero los opioides fuertes y en el último 
unidades especializadas de tratamiento del dolor. (10)
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Los fármacos más utilizados son:

•	 	Analgésicos no opioides: son utilizados para el dolor de 
leve a moderado. Disminuyen la síntesis de prostaglandi-
nas, con un efecto antitérmico y antiinflamatorio. Una de 
las características principales es que poseen techo analgé-
sico, llegada esa dosis solo aumenta la toxicidad del fár-
maco no el efecto. Los fármacos más frecuentes son para-
cetamol y AINEs.

•	 	Analgésicos opioides débiles: Se unen a los diferentes re-
ceptores del SNC. Su indicación corresponde con el dolor 
moderado, en ocasiones es necesario administrarlos con 
fármacos coadyuvantes o con los no opioides, ya que es-
tos fármacos al igual que los anteriores tiene techo anal-
gésico.

•	 	Analgésicos opioides fuertes: Se asocian a los anteriores y a 
coadyuvantes si es necesario. Se utilizan en el dolor mode-
rado- intenso.

•	 Coadyuvantes o coanalgésicos: son complementos de los 
demás fármacos, sirven para potenciar la acción. No son 
analgésicos puros pero sí que sirven para disminuir el 
dolor. Entre ellos se encuentran:

	ū 	Fármacos antiepilépticos

	ū 	Fármacos antidepresivos: Tricíclicos y No tricíclicos 

	ū 	Glucocorticoides o corticoesterioides 

	ū Antagonistas del receptor MNDA 

	ū Neurolépticos o antipsicóticos 

	ū Ansiolíticos 

•	 	Técnicas invasivas o especiales: corresponden con el cuar-
to escalón sin embargo en la actualidad se prefiere la 
inclusión de estas técnicas de manera precoz. Se encon-
trarían:

	ū Bombas de infusión o Bombas PCA (analgesia contro-
lada por el paciente): se corresponde con la adminis-
tración de analgésicos por las diferentes vías paren-
terales. Teniendo en cuenta que el propio paciente si 
tiene dolor puede aumentar la dosis.

	ū Bloqueo nervioso: se infunde en el nervio o alrededor 
de la médula anestésico. Siendo una técnica que se 
debe realizar cada cierto tiempo siendo la duración 
del efecto reducida.

	ū Neuroestimulación: se corresponde con unos electros 
debajo de la piel cuya función es estimular las termi-
naciones nerviosas localizadas en el tejido blando. 
Producen una corriente que se encarga de la inhibi-
ción de la información dolorosa. Es libre de efectos 
adversos.

	ū Intervención Quirúrgica: se encuentra indicada en el 
dolor neuropático iatrogénico, resesción de una neu-
rona, anastomosis de un nervio seccionado, entre 

NPuntoDolor en el paciente oncológico y terminal

Ilustración 4. Escala Analgésica de la OMS. Fuente: Goo-
gle imágenes.

Ilustración 5. Ascensor analgésico. Fuente: Google imágenes.
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otras. Es preferible las técnicas mínimamente invasivas 
como la veteroplastia. 

	ū Radiofrecuencia: se realiza con corriente eléctrica, esta 
provoca una termocoagulación y la destrucción del ner-
vio (siendo este la vía trasmisora del dolor). Se utiliza 
como último recurso.

	ū Radioterapia: este método corresponde con la prime-
ra elección si tratamos dolor localizado con metástasis 
óseas y a veces se utiliza en el tratamiento del dolor neu-
ropático de la pelvis, miembros inferiores o hombro.

	ū Quimioterapia paliativa: esta técnica se utiliza para el 
control de los síntomas, no siendo tratamiento para re-
ducir el cáncer de manera significativa. Siendo en este 
caso la finalidad es reducir los efectos no curativa. La 
quimio curativa puede reducir el dolor debido a que lo 
reduce y ataca al mismo.

Terapias no farmacológicas para controlas el dolor

Terapias físicas

Deben de ser pautadas por un equipo multidisciplinar, por-
que existen numerosas contraindicaciones al respecto. La 
utilidad debe de ser evaluada por el facultativo reservándo-
se para los casos de dolor crónico leve o moderado teniendo 
en cuenta que se debe cumplir que: se haya identificado con 
anterioridad la etiología del dolor y que el paciente se en-
cuentre con unas condiciones que no ponga en peligro su 
vida. El 3-5% de los pacientes enfermos oncológicos pade-
cen dolor músculoesquelético no relacionado con el tumor 
o su tratamiento. Esto es posible debido a las causas secun-
darias entre las que se encuentra: la osteoporosis, artrosis, 
poli-artritis, mialgias secundarias a debilidad extrema o a 
la propia inmovilidad. Siendo estos casos donde sería útil 
la utilización de estas medidas para el alivio de dicho dolor. 
Sería: (10,11)

	ū Crioterapia o aplicación de frío: se caracteriza por la vaso-
constricción periférica, provocando activación metabólica 
de órganos internos con los escalofríos, que el cuerpo los 
produce para volver a recuperar la temperatura hasta al-
canzar los límites fisiológicos. En la zona de aplicación del 
frio se producen diferentes fenómenos como la disminu-
ción del metabolismo que provoca la disminución de la 
conducción nerviosa, provocando el alivio del dolor. Sin 
embargo, destacaríamos que se produce de manera refle-
ja una vasodilatación, con tolo lo que conlleva. 

	ū Termoterapia o aplicación de calor: esta técnica provoca 
la vasodilatación, siendo la causa de que se incremente 
el metabolismo celular e incremente el flujo sanguíneo. 
Además de aumentar la actividad de los termorrecepto-
res periféricos que contrarresta el efecto irritador local se 
ayuda la disminución del dolor y difusión de contractura al 
aplicarlo cerca de la articulación.

Actividad física

La práctica de ejercicio ayuda a mejorar la musculatura, au-
menta la autoestima del paciente, aumentando el umbral de 
dolor, disminuye la fatiga. En cuanto a los ejercicios que pue-

de realizar: caminar, bicicleta o nadar. Es muy importante 
tener en cuenta que el límite físico lo pone el paciente. Na-
dar no está recomendado en aquellos que lleven catéter 
central como puede ser un Hickman® o de inserción peri-
férica tipo PICC. Está contraindicado si se tiene metástasis 
óseas. (10)

Cambios posturales

Mejoran las posturas antiálgicas las cuales disminuyen el 
dolor. Se debe tener en cuenta que los pacientes con mo-
vilidad reducida y que en los movimientos se produce do-
lor la administración de analgésicos para la realización de 
estos cambios. (10)

Medidas ambientales confortables

Desde los principios de la enfermereria ya con Florence se 
tenían en cuenta estos factores como puede ser: la tempe-
ratura de la habitación confortable, luz ambiental tenue, 
evitar ruidos, ropa de cama sin arrugas, seca y limpia.

Terapias psicológicas

•	 	Técnicas de relajación: Estas ténicas son importantes en 
los momentos en los que el paciente presenta diferentes 
síntomas como estrés, dolor, cefaleas tensionales y en la 
reducción de náuseas y vómitos provocados por la qui-
mioterapia. También pueden ser utilizados para ayudar a 
dormir lo que va ayudar a reducir esa ansiedad y aumen-
tar la energía. Las normas para llevarlo a cado son:

	ū 	Elegir un lugar adecuado con las comodidades am-
bientales de poco ruido, temperatura adecuada....

	ū 	Sentirse cómodo a la hora de realizar los ejercicios.

	ū 	Vestir ropa cómoda, si es holgada mejor.

	ū 	No cruzar las piernas ni brazos.

Iniciar los ejercicios de una de las siguientes maneras:

	ū 	Cerrando los ojos y pensar en algo agradable o fijando 
su mirada en un objeto.

	ū 	Concentrándose en su respiración, respire de forma 
lenta y rítmica.

Tipos de técnicas de relajación:

	ū 	Relajación muscular progresiva: esta técnica el pacien-
te realiza una serie de ejercicios en los que el paciente 
contrae y relaja de forma alterna grupos musculares. 
El objetivo último es relajar los músculos de tensión 
y son los causantes del dolor. Notando esa diferencia 
marcada entre tensión y relajación. Es importante que 
esta relajación- tensión sea acompañada por la respi-
ración siento contracción en el momento de inhalar y 
relajándose en el momento de exhalar. (10)

	ū 	Visualización: corresponde con la combinación entre 
la relajación física y la mental. Esta técnica se corres-
ponde con la elaboración de escena mentales agra-
dables. Consiste en cerrar los ojos y crear una imagen 
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mental que nos sea agradable y consiga relajarnos, a 
disminuir la ansiedad y poder dormir. Se deben de utili-
zar los sentidos de vista, tacto, olfato y gusto. Esta técni-
ca está indicada para los pacientes que no pueden salir 
de la cama o de casa. Pudiendo utilizar los lugares que 
con anterioridad a la enfermedad les generaban paz y 
tranquilidad, lugares especiales que guardan en su me-
moria.

	ū Musicoterapia: es un método que se basa en distracción. 
Los sonidos musicales producen una relajación tanto a 
nivel físico como emocional que disminuye los senti-
mientos desagradables de ansiedad, dolor y miedo. La 
musicoterapia presenta beneficios en el alivio del dolor, 
facilitación del sueño y mejora en la autoestima, entre 
otros. Con esto queda claro que la música cura pero 
debe de ser una música adecuada a los gustos del pa-
ciente.

	ū Distracción: corresponde con la realización de la activi-
dad que entretenga al paciente y esto le ayuda a fijar su 
atención en otros parámetros.

•	 	Intervención psicosocial y psicoeducativa: esto ayuda tanto 
a la familia como al paciente, estableciendo las interven-
ciones psicoeducativas y cognitivo- conductuales, siendo 
parte el plan general de cuidados para disminuir el dolor 
evitando creencias erróneas. La intervención psicológica 
en el paciente con dolor tiene las siguientes finalidades: 
(17)

	ū Aliviar y cuando se pueda, eliminar el dolor.

	ū Aumentar los niveles de bienestar físico y psíquico de 
los pacientes. 

	ū Restablecer las funciones y actividades necesarias para 
que el individuo recupere su autonomía. 

	ū Motivar al paciente para que realice cambios o modifica-
ciones de hábitos, actitudes y conductas inadaptativas. 

	ū 	Prevenir complicaciones a posteriori, como los bucles 
ansiedad-dolor-depresión o la cronificación del dolor.

El apoyo social ayuda tanto a pacientes como a familiares 
de darles una ayuda, oportunidades y cuidados que influ-
yen en su dolor y su control. Las consecuencias positivas 
del apoyo social ayudan indirectamente a disminuir los 
niveles de dolor y la intensidad de los cuadros depresivos 
secundarios a ese dolor.

El personal debe premiar al paciente mediante refuerzos 
de los comportamientos y realizar diferentes intervencio-
nes educativas que provoque en el paciente un alivio del 
estrés y del dolor, lo que nos llevaría a un bienestar en el 
paciente. Las intervenciones que se deben llevar a cabo 
corresponder con lo dicho anteriormente sobre la infor-
mación, la aplicación de terapias y el aprendizaje de las 
diferentes habilidades. 

En las Asociaciones de Pacientes y Familiares (AECC, 
AMAC, ACEPAIN) el paciente encuentra un apoyo psico-
lógico y aprende técnicas para el control del dolor. Por lo 
que el personal debe de poner en conocimiento este tipo 
de asociaciones.

Es de vital importancia asegurarse de que los pacientes y 
los familiares entiendan la importancia de la comunica-
ción inmediata de la aparición de dolor o de los efectos 
secundarios del tratamiento. Siendo no menos importante 
el dar información al paciente y su familia o cuidador sobre 
el dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, prestando 
especial atención a la corrección de mitos demás de la pre-
vención y tratamiento de los efectos secundarios. (18,19)

La ansiedad es un factor a tener en cuenta en estos pa-
cientes ya que poseen una gran incertidumbre además 
de miedo lo que les puede llevar a un manejo del dolor 
poco efectivo. Esto podría mejorarse con una información 
de calidad. Además, es importante suministrar la informa-
ción tanto al individuo como a la familia responsable de 
sus cuidados. (18)

Es significativo diferenciar entre adicción, tolerancia y de-
pendencia física para evitar cualquier idea que pueda evi-
tar un buen uso de los métodos farmacológicos:

•	 Adicción: también conocida como dependencia psicoló-
gica no es una dependencia física y no es habitual en la 
toma de fármacos opioides.

•	 Tolerancia: es la disminución de los efectos que produ-
cen los fármacos analgésicos que requiere un aumento 
de dosis. 

•	 Las personas que toman opioides se necesitan disminuir 
lentamente si se han utilizado a largo plazo para que no 
se produzca dependencia física.

El paciente terminal

La enfermedad terminal se define según la OMS y la socie-
dad española de paliativos como la enfermedad que se ha 
agotado cualquier tratamiento curativo o que pueda retra-
sar la evolución. Siendo la muerte esperada en un tiempo 
variable, provocando en el paciente síntomas intensos y 
cambiantes además de un sufrimiento tanto para el como 
para los que lo rodean. Por lo que el objetivo de los cuida-
dos que se le administran a estos pacientes va encamina-
do en cuidar no curar. (20)

Los criterios para considerar a una persona terminal son:

•	 Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, in-
curable.

•	 La enfermedad incurable debe de estar en fase avanza-
da, lo que excluye las primeras fases de la enfermedad, 
las estabilizadas y en fase de remisión.

•	 	Falta de respuesta al tratamiento específico.

•	 	Existen dos tipos de fases:

	ū Terminal terapéutica: en el momento que no hay tra-
tamiento curativo para la patología.

	ū Fase terminal biológica: cuando las constantes vitales 
son incompatibles con la vida.

•	 	La presencia de síntomas intensos, múltiples, multifac-
toriales y cambiantes. 

NPuntoDolor en el paciente oncológico y terminal
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•	 Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo te-
rapéutico.

•	 	Un pronóstico de vida no mayor a 6 meses.

Por otro lado, le definición de enfermedad incurable avan-
zada corresponde con la enfermedad progresiva, gradual, 
que se provoca una afectación de la autonomía del paciente 
además de disminuir la calidad de vida, al que se le debe de 
dar un tratamiento específico e individualizado. Que evolu-
ciona a la muerte a corto o medio plazo. (20,21)

Los pacientes aquejados de una enfermedad terminal según 
su nivel de decisión se pueden dividir en:

•	 Enfermo competente: siendo el que puede dar el consen-
timiento o aceptación de una intervención médica, en 
forma libre, voluntaria, consciente, tras la información mé-
dica. Para ello debe de asumir una serie de condiciones:

	ū Disponer de una información suficiente

	ū Comprender la información 

	ū Encontrarse libre para decidir de acuerdo a sus propios 
valores y principios éticos, morales y espirituales.

	ū Ser competente para tomar la decisión en cuestión.

•	 	Enfermo incompetente: no se encuentra capacitado para 
dar su consentimiento verbal sobre el procedimiento que 
se va a realizar o sobre sus decisiones acerca de la vida, 
ya sea debido a la sedación o por cualquier incapacidad 
mental.

Entendemos como fase final de la vida como sinónimo de 
fase terminal, correspondiendo a la etapa final de la vida, 
que pueden ser de años, meses, semanas, días u horas. 
Siendo un momento crucial en la toma de decisiones a los 
pacientes con cáncer. Es importante que se conozcan cada 
una de los deseos y planes que tenía el paciente para esta 
etapa. Esto puede ayudar en la toma de decisiones.

Estos pacientes presentan en la mayoría de los casos sufri-
miento el cual se ha definido por Chapman y Gavrin como 
el complejo estado afectivo y cognitivo negativo, caracteri-
zado por la sensación de amenaza a su integridad, impoten-
cia hacia la amenaza y por el agotamiento de sus propios 
recursos personales y psicosociales que le permiten afron-
tarla. (22)

Esto nos lleva a otro término que definir que corresponde 
con la calidad de vida, la que la OMS define como la per-
cepción que tiene el individuo de su lugar en la existencia, 
siempre teniendo en cuenta su cultura y los valores con los 
que vive en relación a sus objetivos, expectativas, normas, 
sus inquietudes. Se encuentra mediado por la salud física 
del sujeto, su estado psicológico, su nivel de dependencia, 
las relaciones que tenga el paciente con si entono y socia-
les. (20, 22)

La calidad de vida se encuentra relacionada con el concepto 
de bienestar, el cual ha sido objeto de una atención perma-
nente en los temas del desarrollo social, económico y cultu-
ral. Por todo ello se debe de tener en cuente los derechos 
del paciente con el fin de tomar decisiones para reclamar 
una vida digna con libertad, equidad y felicidad. (23)

Los cuidados paliativos ayudan a mantener la calidad de 
vida de los pacientes y familias que se enfrentan a las di-
ferentes enfermedades terminales, reduciendo el dolor y 
otros síntomas, proporcionando un apoyo desde el diag-
nóstico al final de la vida del paciente. Las características 
de los mismos:

•	 Alivian el dolor y otros síntomas angustiantes.

•	 Ver la muerte como un proceso normal. 

•	 No intentan acelerar ni retrasar la muerte.

•	 Integran aspectos psicológicos y espirituales del cuida-
do del paciente.

•	 Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacien-
tes a vivir tan activamente como sea posible hasta la 
muerte.

•	 Utilizan un enfoque de equipo para responder a las 
necesidades de los pacientes y sus familias, incluido el 
apoyo emocional en el duelo, cuando este indicado.

•	 Mejoran la calidad de vida, pudiendo influir de manera 
positiva en la enfermedad.

•	 	Se puede utilizar al comienzo de la enfermedad junto 
con tratamientos que ayuden a prolongar la vida como 
son la quimioterapia y la radioterapia.

Los pacientes en fase terminal la única opción de trata-
miento consiste en el alivio del dolor y los cuidados pa-
liativos. Existiendo métodos paliativos eficaces para este 
tipo de pacientes. Pero para ello hay que seguir una serie 
de principios de los cuidados paliativos que son (21):

•	 Respetar la dignidad del enfermo y sus cuidadores.

•	 Ser receptivos y respetuosos con los pacientes y la fa-
milia.

•	 Utilizar las medidas más adecuadas compatibles con las 
elecciones realizadas por el paciente. Buen manejo del 
dolor y de otros síntomas físicos.

•	 Valorar y tratar los problemas psicológicos, sociales y es-
pirituales/religiosos.

•	 Ofrecer continuidad (el paciente debe poder ser aten-
dido, si así lo desea, por su médico y el especialista de 
atención primaria).

•	 Proporcionar acceso a cualquier tratamiento que de for-
ma realista se espere que mejore la calidad de vida del 
paciente, incluidos los tratamientos alternativos o no 
tradicionales.

•	 	Proporcionar acceso a cuidados paliativos y a cuidados 
en unidades de enfermos terminales.

•	 	Respetar el derecho a negarse a recibir tratamiento.

•	 	Respetar la responsabilidad profesional del médico para 
interrumpir algunos tratamientos cuando proceda, te-
niendo en cuenta las preferencias del paciente y de la 
familia.
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•	 Promover la investigación clínica sobre la provisión de 
cuidados al final de la vida.

•	 Trabajo en equipo: por lo general en las unidades cuida-
dos paliativos está integrado por un equipo formado por 
médico, enfermera, un psicólogo, un trabajador social y 
un cura para lograr en equipo las labores de acompaña-
miento, alivio de síntomas, atención a las necesidades de 
cualquier tipo, apoyo tanto en la enfermedad como en el 
duelo.

Manejo del paciente de cuidados paliativos

Sintomatología frecuente

•	 Disnea: Aparece en reposos o con un ejercicio menor al 
que debería. Se corresponde con la sensación de falta de 
aire, un mayor trabajo respiratorio. (22)

	ū Tratamiento sintomático: apoyo, oxigenoterapia y tra-
tamiento farmacológico.

	ū Medidas no farmacológicas: ejercicios de respiración y 
relajación, uso de ventiladores.

El tratamiento sintomático de la disnea comprende:

	ū 	Tratamiento del sufrimiento psicológico asociado a la 
disnea:

	» 	Investigar los miedos del paciente y familia

	» 	Educar al paciente y su familia

	» 	Practicar estrategias terapéuticas para situaciones de 
crisis.

	» 	Entorno tranquilo

	» 	Técnicas psicológicas de relajación

	» 	Fármacos ansiolíticos

	ū 	Tratamiento del sufrimiento físico de la disnea:

	» 	Posición cómoda

	» 	Conservación de la energía

	» 	Presencia de una compañía tranquilizadora.

	» 	Facilitar un ambiente tranquilo

	» 	Limitar el número de personas en la habitación

	» 	Evitar el estrés emocional.

	ū 	Medidas farmacológicas: opioides, morfina, benzodia-
cepinas, oxigeno suplementario.

•	 Disfagia: se refiere a la dificultad en las primeras fases de la 
deglución o la sensación de alguna obstrucción al pasar los 
alimentos, porque podría corresponderse con el impedi-
mento al paso normal de los alimentos presentando impac-
tación de los alimentos. El tratamiento es paliativo y debe 
de ajustarse a las expectativas de vida del paciente. (20)

•	 	Náuseas y vómitos: en los pacientes terminales se produce 
por diferentes mecanismos como puede ser la estimula-

ción directa del centro del vómito, hipertensión endo-
craneal, alteraciones gastrointestinales y vestibulares, 
etc. Además de los efectos secundarios provocados por 
los fármacos con analgésico, antidepresivos, neurolép-
ticos, antibióticos y radioterapia y quimioterapia. Para el 
tratamiento se utiliza haloperidol, domperidona o me-
troclopramida. (20,21)

•	 	Estreñimiento: provocado principalmente por dieta, 
trastornos metabólicos, hipercalcemia y sobretodo el 
uso de fármacos opioides. El tratamiento corresponde 
con el uso de laxantes.

•	 	Diarrea: menos frecuente que el estreñimiento. El trata-
miento comienza en la identificación de la causa para 
su tratamiento.

•	 	Dolor: Es uno de los síntomas más frecuentes pudien-
do afectar al 96% de los pacientes. Las causas del dolor 
pueden ser como ya hemos visto en los pacientes on-
cológicos a consecuencia de su enfermedad, por trata-
mientos o relacionado con su situación de inmovilidad 
y debilidad general. En los pacientes terminales tras tra-
tar las causas antes descritas si no cede es importante 
pesar en otras como son: malas posiciones, malas noti-
cias, falta de sueño, frio, soledad... (21)

El desencadenamiento de las modificaciones motoras, 
posturales o hábitos que conducirían a rechazar la sen-
sación dolorosa. Pueden provocar en el paciente unas 
sensaciones de ansiedad, depresión o aislamiento. Esta 
parte vegetativa completa la respuesta al dolor de cada 
individuo. (20)

Otros autores añaden la dimensión cognitivo- evalua-
dora, que analiza el significado a lo que está ocurriendo. 
Produciéndose tres tipos de procesos neurofisiológicos:

	ū 	Reacción de alerta: estimulación reticular

	ū 	Activación vegetativa: otras sensaciones desagrada-
bles

	ū 	Reacción moduladora: elaborada por sistemas endó-
genos facilitadores e inhibidores.

El resultado de esto es que en estas situaciones que de-
mostrado que cada paciente ante un mismo estímulo 
doloroso, cada paciente responde de una manera.

La evaluación del dolor se corresponde con las diferen-
tes fases que se exponen a continuación:

	ū 	Anamnesis: es importante en esta fase identificar el 
tipo de dolor, localización e intensidad además de 
evolución, agravantes, atenuantes, irradiación, esta-
do de ánimo del paciente, respuesta a las drogas y 
vías de administración.

	ū 	Valorar la intensidad del dolor: se utilizarían las esca-
las y cuestionarios antes descritos en el apartado del 
dolor.

	ū 	Realizar un examen físico: se buscaría factores agra-
vantes del dolor y si existe alguna correlación afecti-
va. Observando:

	» 	Apariencia
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	» 	Postura 

	» 	Marcha

	» 	Expresión

	» 	Hiperactividad simpática

	ū 	Evaluación Psicosocial: Dentro de los principios genera-
les se encuentran estas recomendaciones:

	» 	El dolor puede y debe tratarse

	» 	Debe de asegurarse el correcto diagnóstico etiológi-
co del dolor y la enfermedad de base.

	» 	Tratar de precisar los mecanismos fisiopatológicos in-
volucrados en el origen del dolor.

	» 	Considerar los aspectos psicosociales del dolor

	» 	Usar el método más simple para la administración de 
analgésicos, de preferencia vía oral o subcutánea en 
caso necesario.

	» 	Usar racionalmente analgésicos de potencia crecien-
te. Escala analgésica y terapias intervencionales.

	» 	Concepto de “por reloj”. Dolor persistente requiere 
administración de drogas en forma preventiva, no es 
necesario que aparezca el síntoma para tratarlo.

	» 	Individualizar los tratamientos para cada paciente en 
particular.

	» 	Evaluar constantemente el efecto analgésico de los 
fármacos, así como sus efectos adversos.

	» 	Utilizar drogas adyuvantes, ya sea para mejorar el 
efecto analgésico o para contrarrestar efectos adver-
sos; recordar que son parte de la escala analgésica.

	» 	Se debe derivar al paciente a un centro que cuente 
con especialistas en el manejo del dolor en casos de 
falta de respuesta o como enfrentamiento inicial en 
ciertos casos más complejos.

	ū 	Tratamiento farmacológico y no farmacológica del do-
lor: se trataría siguiendo las pautas anteriormente expli-
cadas en el punto del paciente oncológico.

El dolor además de produce además una serie de sínto-
mas psicológicos y psiquiátricos como son:

	ū 	Insomnio: queja subjetiva que corresponde con la difi-
cultad para dormirse, problema para mantenerse dor-
mido, despertar por la mañana y no volver a dormir o 
despertar a media noche y no se capaz de conciliar el 
sueño. Las alteraciones del sueño se deben producir al 
menos tres noches por semana. Se puede clasificar por 
su duración:

	» 	Transitoria: < 1 mes

	» 	Subaguda >1 mes

	» 	Crónica > 6 meses

	ū 	Delirio: deterioro de las funciones cognitivas de inicio 
agudo y fluctuante. Es el trastorno psiquiátrico más 
más frecuente en pacientes terminales.

	ū 	Ansiedad: es considerada como una sensación subje-
tiva de inquietud, temor o aprensión.

	ū 	Depresión: siendo un trastorno del ánimo que se ca-
racteriza por el deterioro de la regulación de este, del 
comportamiento y la afectividad. 

Por todo ello es importante el tratamiento del dolor des-
de una preceptiva individualizada a cada paciente te-
niendo en cuenta cada una de las indicaciones referidas 
para realizar unos cuidados paliativos de calidad. (20)

La importancia de los cuidados paliativos viene referida 
teniendo en cuenta los principios de la bioética como 
son: (24)

	ū 	La beneficencia corresponde con los diferentes los 
problemas emocionales, sociales y espirituales. 

	ū 	No maleficencia: debido principalmente a la oculta-
ción de información y que impide al paciente a tomar 
sus propias decisiones adecuadas. Esto llevaría que 
no se utilicen determinados tratamientos que no den 
un resultado favorable.

	ū 	 Justicia: con este principio se corresponde al acceso 
al derecho a los cuidados paliativos. 

Todos los anteriores deben de ser tratados en el enfer-
mo terminal ya que los principales dilemas bioéticos 
que pueden generarse como consecuencia de la apli-
cación de los principios del bioderecho son referidos a 
(24,25):

	ū Encarnizamiento terapéutico. Este término hace re-
ferencia a las medidas desproporcionadas en las que 
el beneficio real es poco probable en la enfermedad 
terminal. Ya que ya se ha probado o el pronóstico no 
arroja solución de curación. Hay que tener en cuenta 
que se debe respetar la dignidad del enfermo aplican-
do medidas que no produzcan ningún tipo de riesgo, 
costo y lo más importante molestias al paciente por lo 
que se busca que pueda morir en con dignidad.

	ū 	Ortotanasia: corresponde con las medidas que se le 
realizan al paciente para lograr que tenga una calidad 
de vida digna. Evitando el encarnizamiento terapéu-
tico, retirando todas las medidas desproporcionadas, 
las cuales no benefician al enfermo. Se deben de utili-
zar solo aquellas que ayuda a la disminución o supre-
sión del dolor y molestias secundarias al mismo. Todo 
ello contribuye a que los pacientes se vayan de forma 
digna.

Por todo ello es importante la realización de los cuida-
dos paliativos de una forma eficiente siguiendo los dife-
rentes principios de bioética expuestos anteriormente 
para que el paciente no sufra ningún tipo de encarniza-
miento terapéutico y pueda obtener de ellos un alivio 
del dolor sin alargar la vida con una baja calidad de vida 
o con síntomas de disconfort. 
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	ū 	El dolor es uno de los síntomas más predominantes en los 
pacientes tanto oncológicos como terminales, provocán-
doles una gran disminución de su calidad de vida y pro-
vocándoles los diferentes síntomas asociados a el dolor. 
Por ello es importante su tratamiento por el equipo disci-
plinar, teniendo en cuenta que cada paciente lo muestra 
de una manera diferente debido a diversos factores por 
lo que hay que individualizar los cuidados. Para averiguar 
el nivel de dolor se deben utilizar las escalas y cuestiona-
rios habilitados para ello con los que conocer de dónde se 
parte y para ver la mejoría producida por el tratamiento.

	ū 	El dolor a los pacientes oncológicos se causa por su propia 
enfermedad o por técnicas o asociada a los diferentes fár-
macos. Esto provoca que se deba buscar la causa de la que 
subyace el dolor para posteriormente presentar el trata-
miento que debe ser tanto farmacológico siguiendo la es-
calera analgésica de la OMS como no farmacológico. Se ha 
demostrado que la implantación de ambos tratamientos 
ayuda a reducir ese dolor crónico causado por el cáncer. 

	ū 	En cuanto al dolor de los pacientes terminales les pro-
voca un sufrimiento y una disminución de la calidad de 
vida que les lleva a presentar en algunos casos ansie-
dad, depresión, insomnio. Al igual que en los pacientes 
oncológicos se les debe de realizar un tratamiento inte-
gral e individualizado conociendo la causa y tratándola 
desde la perspectiva farmacológica y no farmacológica. 
Sin embargo, estos pacientes son pacientes vulnerables 
por lo que se ha de tener especial atención a seguir los 
principios de la bioética para no llegar a los dilemas mo-
rales como puede ser el encarnizamiento terapéutico. La 
premisa para los cuidados paliativos de calidad es que se 
encuentren sin dolor, tranquilos y con unas condiciones 
de calidad de vida en los que cada paciente se encuentre 
bien consigo mismo. 
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ANEXOS

Anexo 1 

Ilustración 6. Cuestionario del dolor McGill. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 2 
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Anexo 3 

Tabla 3. Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crónico. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 4 

Ilustración 7. Cuestionario DN4. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 5 

Tabla 4. División del WHYMPI. Fuente: Google imágenes.

Tabla 5. Análisis Factorial de la primera parte del WHYMPI. Fuente: Google imágenes.
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Tabla 6. Análisis factorial de la segunda parte del WHYMPI. Fuente: Google imágenes.

Tabla 7. Análisis factorial de la tercera parte del WHYMPI. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 6 

Anexo 7 

Tabla 8. Escala de Lattinen. Fuente: Google imágenes.

Ilustración 8. Escala breve del dolor. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 8 

Ilustración 9. The lanss pain scale. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 9 

Tabla 9. Neurophysiology of pain questionnaire. Fuente: Google imágenes.
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Anexo 10 

Ilustración 10. Cuestionario pain detect. Fuente: Google imágenes.
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Ilustración 11. Resultados cuestionario pain detect. Fuente: Google imágenes.


