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(1) Unidad de Oncología-Hematología  

(2) Unidad de Psiquiatría 

(3) Unidad de Farmacia 

*ACEPAIN: Asociación Costuras en la piel en apoyo a la Unidad de Investigación de cáncer de Albacete. 

**AECC: Asociación Española Contra el Cáncer. 

***AMAC: Asociación de Mujeres Afectadas de Cáncer de mama y ginecológico de Albacete. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 Según la Declaración de Ginebra de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el alivio del dolor 

es un Derecho Humano Universal. Además, insiste en la adecuada formación de los profesionales de la 

salud y disponibilidad de fármacos para el alivio del mismo1,2. 

 La Asociación Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP) define “dolor” como 

“una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o no a daño tisular real o potencial o bien 

descrito en términos de dicho daño”3.   

 La forma de experimentar el dolor depende de los aspectos biológicos y neurofuncionales 

involucrados, además de variables como la personalidad, experiencias dolorosas previas, status socio-

cultural, estado emocional en el momento del estímulo nociceptivo e incluso de las experiencias dolorosas 

de personas cercanas. Al ser una experiencia multidimensional, se pueden distinguir los componentes 

neurofuncionales que llevan a una mayor o menor repercusión psicoafectiva, cultural, social, familiar, 

laboral, económica y espiritual. A la suma e incremento de estos síntomas desagradables se le ha 

denominado “dolor total” (figura 1)4,5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 El paciente oncológico o hematológico no siempre tiene dolor, pero si lo tuviera, éste puede ser 

causado por la propia enfermedad, ser un efecto secundario al tratamiento (quimioterapia, radioterapia, 

cirugía…), por ambos, o no estar relacionado ni con la propia enfermedad ni con el tratamiento (otros 

problemas de salud, pruebas y procedimientos, tensión muscular, cefalea).5-7 Se calcula que el dolor es el 

síntoma principal en el 25-50% de los pacientes oncológicos y en el 5% de los pacientes con enfermedad 

hematológica maligna (leucemia, linfoma, mieloma) en tratamiento activo. El 70-80% de los enfermos 

oncológicos y hematológicos paliativos tiene dolor o dolor total mal controlado. Además, entre el 60-80% 

de pacientes están insatisfechos con su tratamiento para el dolor, y el 25% mueren sin tratamiento 

apropiado8. Los tumores más dolorosos son los de cabeza y cuello (70%), seguidos del gastrointestinal, 

pulmón y bronquios, mama, urogenital y ginecológico. Los oncohematológicos aparecen en el 5º puesto de 

enfermedades tumorales más frecuente, siendo el mieloma el más doloroso (75%) debido a la infiltración 

ósea9. 

 El dolor es la causa más importante de hospitalización, siendo de carácter urgente los síndromes 

dolorosos, como por ejemplo la compresión medular. La prevalencia del dolor en pacientes con cáncer 

hospitalizados es del 52%. Y un 30% de ellos, con intensidad de dolor mayor de 5 en la Escala Visual 

Analógica (EVA), no consumía excesivos medicamentos opioides10.  

 

Figura 1: Factores que intervienen en el 
dolor total 
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 El dolor persistente en pacientes supervivientes al cáncer es un problema cada vez más habitual, 

afectando a una tercera parte de los casos6,7,9-14. Estos supervivientes ya se incluyen dentro de afectados por 

dolor crónico en España. El dolor crónico está presente en el 11% de la población total española15. 

 

A pesar de la existencia de guías para el manejo del dolor en personas con cáncer, se ha identificado 

el dolor persistente no tratado, y esto se considera un problema global16-18. Otras veces los propios 

pacientes cometen el error de no comunicar su dolor a los profesionales sanitarios por miedo a pensar que 

la medicación le va a crear adicción, por temor a los efectos secundarios o por creer que es normal tener 

dolor por su enfermedad7.  
 

El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA) se ha unido a la iniciativa de Centros 

Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (BPSO®) para la implantación de recomendaciones 

basadas en la evidencia que nos ayuden a prevenir, mitigar y tratar el dolor en nuestros pacientes, 

convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad. Nivel de evidencia IV19 

 

2. POBLACIÓN  DIANA 

 

 Todo paciente oncológico o hematológico mayor de 14 años ingresado en el CHUA. 

 

3. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL:  

• Unificar criterios para la valoración y manejo del dolor del paciente oncológico/hematológico 

ingresado en el CHUA, proporcionando recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, 

dirigidas tanto a profesionales sanitarios, no sanitarios, pacientes, familiares o cuidadores19. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

• Prevenir la aparición del dolor.  

• Disminuir el porcentaje de pacientes con dolor durante el ingreso. 

• Concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia de priorizar el alivio del dolor. 

• Optimizar el manejo adecuado de analgesia farmacológica y no farmacológica. 

 

4. PERSONAL 

 

El manejo del dolor debe tener un enfoque multidisciplinar. Nivel de evidencia IIb19 

• ENFERMERA: 

Valoración y manejo del dolor, administrando el tratamiento prescrito y siguiendo las pautas del 

manejo no farmacológico del dolor establecidas en la Unidad.  

• MÉDICO:  

Valoración y manejo del dolor, estableciendo la pauta analgésica en función del tipo de dolor, 

intensidad y plan de cuidados.  

• SUPERVISORA DE LA UNIDAD:  

Velar por el cumplimiento de las recomendaciones establecidas en este protocolo.  

• AUXILIAR DE ENFERMERÍA Y CELADOR:  

Colaborar en el manejo no farmacológico del dolor.  

Movilización del paciente evitando posturas que puedan resultar dolorosas.  

 

 
5. MATERIAL  
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- Las instituciones sanitarias deben asegurar que hay recursos disponibles para toda persona, familia o 

cuidador, y personal sanitario, con el fin de proporcionar una valoración y manejo del dolor efectivo. 

Nivel de evidencia IIa, Ib, IIb, III, IV. 19,20  

- Utilizar de manera sistemática escalas de valoración del dolor validadas. Nivel de Evidencia Ib. En 

pacientes que no puedan expresarse verbalmente, se tendrá en cuenta la información facilitada por la 

familia (Anexo I). Nivel de Evidencia III19 

- Registrar dicha valoración en un formulario normalizado, así como el control de los efectos secundarios 

de la medicación y un plan de cuidados. Nivel de Evidencia Ib19.  

• Registro de la valoración del dolor (intensidad y características): en formulario de constantes y 

parámetros.  

• Agrupación de cuidados “Valoración y manejo del dolor”. 

• Registro de diuresis, ingesta, náuseas/vómitos, deposiciones y enemas para controlar los 

posibles efectos adversos de los opioides en el formulario de constantes y parámetros. 

 

6. PROCEDIMIENTO 

 

❖ Enfermera:  

- Valoración del dolor eligiendo una escala validada adecuada, según las características 

del paciente. Las escalas elegidas son: escala visual analógica (EVA) y escala verbal 

numérica (Anexo I).  

- La valoración se realizará al ingreso, cada 8 horas, cada vez que haya dolor y 

antes/después de procedimientos que causen dolor (técnicas, curas, cambios posturales o 

movilización). También se realizará una reevaluación y registro del dolor entre 30 

minutos/1 hora tras la analgesia administrada. 

- Manejo del dolor y registro de analgesia administrada (farmacológica y no 

farmacológica): 

o Manejo farmacológico (Anexo II): El médico responsable establecerá cuál va a 

ser el manejo farmacológico del dolor, dejando constancia de la pauta a seguir en 

la Historia Clínica informatizada. Hay que asegurarse de que la elección de 

analgésicos se adapta a cada persona, teniendo en cuenta el tipo de dolor, la 

intensidad del dolor, los factores que influyen en la toxicidad del analgésico, el 

estado general de salud, los problemas concomitantes de salud y la respuesta a la 

medicación previa o actual.  

▪ Utilizar la forma más eficaz y menos invasiva para administrar 

analgésicos. Nivel de Evidencia Ib19  

▪ Considerar un enfoque analgésico multimodal (como la escalera 

analgésica) para el tratamiento del dolor. Nivel de Evidencia Ib19  

o Manejo no farmacológico (Anexo III):  

▪ Se deben combinar los métodos farmacológicos y no farmacológicos 

(físicos y psicológicos) para conseguir un manejo eficaz del dolor. Los 

tratamientos no farmacológicos no se deben utilizar como sustituto del 

tratamiento farmacológico. La enfermera tiene que dar una explicación 

adecuada para que el paciente sepa que es un método adyuvante a su 

tratamiento farmacológico. Nivel de Evidencia Ib19.  

▪ La selección de los métodos no farmacológicos debe basarse en las 

creencias y preferencias del paciente, así como en los objetivos del 

tratamiento. Antes de aplicar cualquier método no farmacológico, hay que 

tener en cuenta las contraindicaciones potenciales del mismo (por 

ejemplo, metástasis óseas). Se valorará la utilización de estos métodos 
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 teniendo en cuenta las necesidades individuales del paciente (estado de 

salud, creencias culturales, grupo de edad) y el grado de dolor. La eficacia 

de las intervenciones no farmacológicas no es generalizada en todas las 

personas. Nivel de Evidencia Ib19.  

- Planificación de cuidados en la Historia Clínica informatizada: generales y específicos, 

según las características del paciente. 

 

❖ Técnico Auxiliar de Cuidados en Enfermería: 

o Comunicación activa con enfermería sobre el dolor que refiera el paciente durante la 

movilización, cambio postural o aseo.  

o Comunicación verbal a la enfermera/facultativo y registro de los efectos secundarios del 

tratamiento farmacológico (diuresis, enemas, náuseas/vómitos, ingesta, deposiciones...), la 

movilización y cambios posturales.  

o Ayudar con las medidas analgésicas no farmacológicas (Anexo III) que paute el 

facultativo/enfermera. Fomentar posturas antiálgicas.  

 

➢ PREVENCIÓN DE DOLOR CAUSADO POR PROCEDIMIENTOS/TRATAMIENTOS 

 

QUIMIOTERAPIA:  

 Su administración por vía subcutánea (SC), intramuscular (IM) e intratecal (IT) y la venopunción 

para intravenosos (IV), entre otras; puede llegar a ser un proceso doloroso. Para prevenir o reducir el dolor 

se utiliza el preparado tópico Emla®, siendo de elección en quimioterapia IT y opcional en el resto (ver 

protocolo “Procedimiento de aplicación de crema anestésica tópica en adultos” en www.chospab.es ).  

 El tratamiento de quimioterapia puede causar el síndrome doloroso post-quimioterapia, 

provocando lo siguiente: 

a) Dolor por extravasación. Se puede provocar una necrosis de tejidos blandos y ulceración con 

infección secundaria provocando una fibrosis postcicatricial con impotencia funcional, dolor 

intenso y de difícil tratamiento, que generalmente será quirúrgico con limpieza de herida e 

injerto de piel. Esto se puede evitar o reducir al máximo los daños siguiendo estos pasos: 

1. Antes de poner quimioterapia, revisar el funcionamiento del catéter y el estado de la piel 

de alrededor del catéter (sobre todo si es periférico).  

2. Instruir al paciente de que avise con inmediatez si tiene dolor en la zona o se inflama 

mientras se le está infundiendo la medicación.  

3. Si hay extravasación, consultar rápidamente el protocolo de actuación a seguir y antídoto 

según el citostático que se está administrando. 

b) Polineuropatía dolorosa periférica: Su prevalencia es del 68% al mes, y el 60% a los 3 meses 

tras el tratamiento de quimioterapia6. Si aparece, se puede tratar con fármacos y técnicas no 

farmacológicas. 

c) Dolor tumoral con la infusión. No se sabe el mecanismo de acción y está en estudio. Si 

aparece, se puede tratar con fármacos y técnicas no farmacológicas. 

d) Mucositis. Comienza a los 3-5 días del inicio del tratamiento, con un pico máximo a los de 

7-10 días y va mejorando en la siguiente semana. Puede llegar a ser muy dolorosa. Los 

signos son: disminución el grosor de la mucosa, queratinización, desprendimiento de la capa 

superficial y ulceración. 

 

Mucositis/llagas orales: es una reacción inflamatoria que afecta a la mucosa de todo el tracto 

gastrointestinal (desde la boca hasta el ano). Normalmente se trata de un efecto adverso de los tratamientos 

de quimioterapia y radioterapia. La mucositis oral y gastrointestinal puede llegar a afectar al 100% de los 

pacientes sometidos a dosis altas de quimioterapia o a trasplantes de células madre hematopoyéticas, a un 

80% de los pacientes con tumores en la cabeza y en el cuello que están recibiendo radioterapia, y a un 

http://www.chospab.es/
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 porcentaje menor (40%) de pacientes que están siendo tratados con dosis estándar de quimioterapia29. La 

mucositis del tracto gastrointestinal aumenta la mortalidad y contribuye al incremento del coste sanitario. 

 Grados de Mucositis según la OMS:  

o  GRADO 0: Sin síntomas. 

o  GRADO 1: Eritema. Dolor. 

o  GRADO 2: Eritema, úlcera. Toma sólidos. 

o  GRADO 3: Eritema, edema o úlcera. Sólo toma líquidos. 

o  GRADO 4: Requiere soporte enteral o parenteral. 

El médico y enfermera deben vigilar la mucosa oral y evaluar los signos de mucositis oral y 

gastrointestinal. Al ser un proceso muy doloroso, si el paciente llega al grado 3 o 4, precisará analgesia 

(tramadol, cloruro mórfico…) pautado o en perfusión continua y nutrición parenteral para alimentarse. El 

paracetamol y AINEs suelen evitarse para no enmascarar los procesos febriles.  

Para la prevención y ayuda al tratamiento farmacológico, si estuviera establecida, la enfermera 

informará de una serie de pautas a seguir para minimizar el dolor y aumentar la ingesta de alimentos 

(Anexo IV). 

 

RADIOTERAPIA: 

 Uno de efectos más frecuentes de la radiotoxicidad son las reacciones cutáneas: irritación en el 

área que se está tratando. Puede ir desde un leve enrojecimiento y sequedad (similar a una quemadura solar) 

hasta una descamación intensa de la piel en algunos pacientes. La mayoría de las reacciones desaparecen en 

unas pocas semanas después de terminar el tratamiento. Si no se controla, el enrojecimiento y la sequedad 

podrían finalmente progresar a descamación dolorosa y líquido rezumante en el área. Hay que tomar 

medidas para aliviar sus molestias y posiblemente, reducir al mínimo la irritación futura. Existen 

medicaciones tópicas eficaces para la irritación cutánea inducida por la radiación, así como diversas 

precauciones que pueden reducirlas al mínimo. Esta medicación será pautada por el médico. La radioterapia 

también puede provocar mucositis. 

 Cuidados de la zona irradiada para prevención de reacciones cutáneas: 

o La piel debe de estar limpia antes de la sesión de radioterapia. 

o Para el baño, utilizar jabón neutro y agua templada. 

o Lavar la zona con la mano, no con esponja. 

o Secar por contacto con la toalla, sin frotar. 

o No tomar el sol. 

o Vestir con tejidos naturales (algodón). 

o Evitar las rozaduras o traumatismos. 

o Utilizar sólo las lociones que recomiende el facultativo. 

El tratamiento con radioterapia también puede provocar el síndrome doloroso post-radioterapia: Son 

locales y pueden aparecer plexopatías (daño de un grupo de nervios que se agrupan en plexos), cambios del 

tejido conectivo y necrosis focal. Síntomas: adormecimiento, hormigueo, dolor difuso generalizado con 

distribución metamérica o dolor neuropático. Si afecta a un nervio periférico los síntomas pueden aparecer 

meses o años después del tratamiento. Si apareciera, se trataría con fármacos y técnicas no farmacológicas. 

 

ACCESO A CATÉTER DE LARGA DURACIÓN:  

Reservorio venoso subcutáneo (Port-a-Cath®): Para acceder a él es necesario pinchar con una 

aguja angulada (Gripper® o Huber®), pudiéndose utilizar crema anestésica Emla® para reducir el dolor. 

(ver protocolo “Procedimiento de aplicación de crema anestésica tópica en adultos” en www.chospab.es). 

 

➢ EDUCACIÓN AL PACIENTE Y LA FAMILIA 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Quimioterapia
http://www.chospab.es/
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 Asegurarse que los pacientes entienden la importancia de la comunicación inmediata de la falta de alivio o 

los cambios producidos en el dolor, las nuevas fuentes o tipos de dolor y los efectos secundarios de los 

analgésicos. Nivel de Evidencia Ib19. 

 Proporcionar información al paciente y a su familia o cuidador sobre el dolor y las medidas 

utilizadas para tratarlo (farmacológicos y no farmacológicos), prestando especial atención a la corrección 

de falsos mitos, y estrategias para la prevención y el tratamiento de los efectos secundarios (Anexos II, III, 

IV, V, VI, VII y VIII). Nivel de Evidencia Ib, III, IV19. 

 La ansiedad es un factor muy importante a tener en cuenta ya que, la ansiedad provocada por la 

incertidumbre, el miedo a lo desconocido, puede provocar un manejo del dolor menos efectivo y puede ser 

aliviada proporcionando información. El paciente, familiar o cuidador debe ser informado de todo su 

proceso de manera objetiva: situaciones a las que se va a enfrentar durante el ingreso y en su domicilio, 

alternativas. Tanto médico como enfermera (dentro de sus competencias) proporcionarán toda la 

información que requiera el paciente. 

 Esclarecer las diferencias entre adicción, tolerancia y dependencia física para evitar que una idea 

equivocada al respecto obstaculice el buen uso de los métodos farmacológicos utilizados en el manejo del 

dolor: 

• La adicción (dependencia psicológica) no es una dependencia física o tolerancia y no es habitual en 

personas que toman opioides para el dolor crónico. 

• Las personas que utilizan los opioides de manera crónica para controlar el dolor pueden mostrar 

signos de tolerancia que requieren aumentos de las dosis. Sin embargo, la tolerancia no suele ser un 

problema y la gente puede utilizar la misma dosis durante años. 

• Las personas que ya no necesitan un opioide después de su utilización a largo plazo necesitan 

reducir su dosis lentamente a lo largo de varias semanas para prevenir los síntomas de abstinencia 

debido a la dependencia física.  

• Confirmar con los pacientes o cuidadores que las conclusiones reflejan la experiencia vivida por el 

paciente. 

 

➢ RECOMENDACIONES AL ALTA 

Proporcionar al paciente o a la familia informe de alta con las recomendaciones para manejo farmacológico 

(alta médica) y no farmacológico en función el tipo de dolor que presente el paciente. Así como los signos 

y síntomas de alerta por los cuales debe consultar, además de recomendaciones para controlar los efectos 

adversos (Anexos IV, V, VI, VII, VIII y IX). Nivel de Evidencia Ib19. 

 

7. PROBLEMAS POTENCIALES 

 

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES: 

 Se debe monitorizar a los pacientes que tomen opioides para prevenir los posibles efectos 

secundarios más comunes como náuseas, vómitos, estreñimiento y somnolencia, y poner en conocimiento 

del médico responsable para iniciar el tratamiento profiláctico adecuado. Nivel de Evidencia Ib19. 

 Identificar y tratar todas las posibles causas de los efectos secundarios teniendo en cuenta los 

medicamentos que potencian los efectos secundarios de los opioides. Nivel de Evidencia Ib19. 
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 • GASTROINTESTINALES: 

• Estreñimiento: Aparece en casi todos los pacientes (40-70%)17 por lo que es obligada la 

prescripción de un laxante siempre. Puede ser necesaria la combinación de varios laxantes con 

diferente mecanismo de acción (lactulosa, macrogol, supositorios de glicerina, vaselina líquida, 

enema). Educar a los pacientes sobre posibles ajustes en la dieta parar mejorar el peristaltismo 

intestinal, teniendo en cuenta las circunstancias personales (los pacientes gravemente enfermos 

podrían no tolerarlo) y preferencias (Anexo V). Nivel de Evidencia Ib19. Se controlará y anotará el 

número y las características de las deposiciones del paciente de manera sistemática cada 12 horas. 

Si el paciente no hace deposición, como mínimo cada 2-3 días, y además padece dolor abdominal o 

vómitos se deberá poner en conocimiento del facultativo para tomar o añadir nuevas medidas. Nivel 

de Evidencia Ib19.  

• Náuseas/vómitos: Aparece en un 15-30% de los pacientes17, desarrollándose tolerancia por lo que 

suelen desaparecer con el tiempo. Se trata con metoclopramida, ondansetrón, haloperidol, 

loracepam, bromazepam, clorpromacina, palonosetrón, dexametasona. Algunos pacientes tienen 

síntomas asociados, sin tener sensación de náuseas antes del vómito, como puede ser el hipo, dolor 

abdominal, pesadez o indigestión. La enfermera valorará a aquellos pacientes que toman opioides 

para comprobar si tienen náuseas o vómitos. Deberá asegurarse de que a los pacientes se les ha 

prescrito un antiemético “a demanda”; y en caso de que aparezcan, se administrarán de forma fija. 

Consultar con un médico el cambio de antiemético si no se produce una mejora con las dosis 

apropiadas. Además, aconsejará a los pacientes sobre posibles ajustes en la dieta y nuevos hábitos 

para minimizar las náuseas y vómitos (Anexo VI). Nivel de Evidencia Ib19. La auxiliar controlará la 

cantidad de ingesta de alimentos del paciente cada 12 horas. 

• SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: 

• Somnolencia, confusión: Ocurre en el 20-60% de los casos17. Es común al inicio y suele 

aparecer tolerancia a los días, por lo que desaparecerá. Se debe informar a la familia sobre esto 

cuando se inicie opioides, o se aumente la dosis. Nivel de Evidencia Ib19. Si persiste durante 

más de 72 horas o aparece confusión y alucinaciones, avisar al facultativo. Nivel de Evidencia 

Ib19. Se disminuirá la dosis o se rotará a otro opioide si persiste somnolencia o el dolor está 

controlado. La enfermera tiene que estar atenta a signos de alarma (deterioro cognitivo, 

mioclonias, delirium, hiperalgesia o convulsiones). Diferenciar de la somnolencia por sedación 

de enfermos en fase terminal. (Ver “Protocolo de sedación, analgesia y control de delirio en 

U.C.I.” en www.chospab.es) 

• SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 

• Xerostomía o sequedad bucal: es la sensación subjetiva de sequedad de la boca por mal 

funcionamiento de las glándulas salivales. La enfermera deberá detectar este síntoma para dar 

consejos al paciente7 (Anexo VII). Nivel de Evidencia Ib19. 

•  Retención Urinaria: Se monitorizará la diuresis cada 8 horas y se anotará en la Historia 

Clínica. Se deberá informar a la enfermera o facultativo si la diuresis es menor a 200cc por 

turno. Nivel de Evidencia Ib19. 

• Hipotensión postural: Se ayudará o vigilará a todo paciente que tome opioides en la 

movilización, transferencias y deambulación, para evitar posibles caídas. Nivel de Evidencia 

Ib19. 

• CUTÁNEOS: Podemos encontrar prurito (2-10%)17 e hipersudoración. La enfermera deberá 

informar al médico si el paciente presenta alguna de estos molestos efectos secundarios. Nivel de 

Evidencia Ib19. 

 

 

 

8. PUNTOS A REFORZAR 

 

http://www.chospab.es/
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 • Evaluar la eficacia de los analgésicos administrados en intervalos regulares y tras una modificación 

de la dosis, la vía o el momento de la toma. Se recomienda un cambio de analgésicos cuando los 

actuales no alivien el dolor. (Anexo II). Nivel de Evidencia Ib19. Registrar la administración de los 

fármacos en la Historia Clínica informatizada. 

• Registrar en la Historia Clínica Informatizada la valoración del dolor (con la escala EVA/numérica) 

cada 8 horas, antes/después de procedimientos, cuando el paciente tenga dolor y tras analgesia, así 

como realizar un plan de cuidados enfermero adecuado según las necesidades del paciente 

(tratamiento no farmacológico, Anexo III). Nivel de evidencia Ib19 

• Vigilar a las personas que toman opioides y que corren un mayor riesgo de padecer efectos 

secundarios (depresión respiratoria, somnolencia, náuseas/vómitos, retención urinaria). La 

depresión respiratoria se desarrolla con menos frecuencia en personas que tienen su dosis de 

opioides ajustada adecuadamente. Aquellos que han tomado opioides durante un tiempo para el 

control del dolor crónico o relacionado con el cáncer son menos propensos a desarrollar este 

síntoma. El riesgo de depresión respiratoria aumenta con la administración intravenosa o epidural de 

opioides, el aumento rápido de la dosis, o con la insuficiencia renal. Nivel de Evidencia Ib19.  

 

  

 

9. INDICADORES DE EVALUACIÓN 

 

La evaluación de la implantación de las recomendaciones de la Guía de Buenas Prácticas 

“Valoración y manejo del dolor”19 de este protocolo se llevará a cabo dentro del marco del Programa de 

Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (BPSO/CCEC®) a través del Equipo Evaluador 

designado para este fin en la Gerencia de Atención Integrada de Albacete. Para ello se medirán 

mensualmente los indicadores que se describen a continuación. 

El control del cumplimiento del protocolo estará a cargo del supervisor de enfermería de cada Unidad. 

 

INDICADORES DE PROCESO: 

1. Porcentaje de pacientes a los que se ha realizado detección del dolor al ingreso o al inicio de los 

cuidados y está registrado. Evaluación del dolor en las primeras 24h del ingreso utilizando escala 

validada. 

 

[Número de pacientes a los que se ha realizado la detección del dolor al ingreso o al inicio de los 

cuidados y está registrado / Número total de pacientes que han recibido el alta durante el periodo de 

recogida de datos]* 100 

 

2. Porcentaje de pacientes con detección positiva del dolor, a los que se les ha realizado una 

valoración integral utilizando una herramienta estandarizada y validada, y está registrado.  

 

[Número de pacientes con detección positiva de dolor, a los que se les ha realizado una valoración 

integral en el periodo de medición / Número total de pacientes con detección positiva de dolor] * 100 

 

3. Porcentaje de pacientes con detección positiva de dolor con un plan de cuidados para el dolor 

agudo o crónico, y está registrado. 

 

 [Número de pacientes detección positiva del dolor con un plan de cuidados para el dolor agudo y 

crónico, y está registrado / Número total de pacientes con detección positiva de dolor] * 100 
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 4. Porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado detección de dolor tras un cambio de 

situación clínica o se le ha realizado una reevaluación periódica del dolor utilizando escala en al 

menos el 75% de los turnos durante el ingreso y está registrado 

 

 [Número de pacientes a los que se les ha realizado detección del dolor tras un cambio de situación 

clínica o reevaluación periódica y está registrado / Número total de pacientes con un cambio de situación 

clínica] * 100 

 

5.  Porcentaje de pacientes con detección positiva de dolor que reciben (ellos, su familia o 

cuidadores) educación sobre el manejo del dolor y está registrado. (Se les ha entregado documento 

educativo sobre el dolor) 

 

[Número de pacientes con detección positiva de dolor que reciben (ellos, su familia o cuidadores) 

educación sobre el manejo del dolor al menos una vez durante el proceso de cuidados, y está registrado / 

Número total de pacientes con detección positiva de dolor] * 100 

 

 

INDICADORES DE RESULTADO: 

6. Porcentaje de pacientes con no dolor / dolor leve/ dolor moderado/ dolor intenso/ dolor 

insoportable al ingreso (primeras 24 horas) 

 

[Número de pacientes con no dolor/dolor leve/moderado/intenso o insoportable / Número de pacientes 

que se les ha realizado detección del dolor al ingreso o al inicio de los cuidados] * 100; 

 

Dolor leve: 1-2. Dolor moderado: 3-5. Dolor intenso: 6-8. Dolor insoportable: 9-10 

 

7. Porcentaje de pacientes con intensidad máxima de dolor durante la estancia: no dolor/dolor 

leve/dolor moderado/dolor intenso/dolor insoportable. 

 

[Número de pacientes con no dolor/dolor leve/moderado/intenso o insoportable como intensidad 

máxima durante la estancia / Número de pacientes que se les ha realizado detección del dolor durante la 

estancia y está registrado] * 100; 

 

Dolor leve: 1-2. Dolor moderado: 3-5. Dolor intenso: 6-8. Dolor insoportable: 9-10 

 

8. Porcentaje de pacientes con intensidad mínima de dolor durante la estancia: no dolor/dolor 

leve/dolor moderado/dolor intenso/dolor insoportable.  

 

[Número de pacientes con no dolor/dolor leve/moderado/intenso o insoportable como intensidad 

mínima durante la estancia / Número de pacientes que se les ha realizado detección del dolor durante la 

estancia y está registrado] * 100; 

 

Dolor leve: 1-2. Dolor moderado: 3-5. Dolor intenso: 6-8. Dolor insoportable: 9-10 
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 10. SISTEMA DE RESGISTRO 

 

❖ Enfermera: 

• Valorar el dolor como 5ª constante vital al ingreso y cada 8 horas. Si el paciente tiene 

dolor, registrar la intensidad en la gráfica de constantes y resto de parámetros del dolor. 

Reevaluar el dolor tras analgesia (1 hora después aproximadamente). 
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 Clicar en el tratamiento farmacológico la medicación analgésica que se utiliza. Con 

“ejecución no programada” se registra una dosis extra en otro horario al pautado o si la 

medicación es “si precisa (S/P)”. Se puede modificar la hora para que quede reflejado la hora 

real de administración. 

 

• REEVALUAR EL DOLOR siempre que el paciente manifieste dolor: Registrar su 

intensidad, las medidas aplicadas y reevaluar tras analgesia 1 hora después 

aproximadamente. Anotar la hora exacta de la valoración en el formulario de constantes 

"hora de la toma" si el registro no se realiza inmediatamente. 

 

 

 

 

 

 

El Plan de Cuidados se encuentra dentro de “asignar agrupación de cuidados”: 

• PLAN DE CUIDADOS EN ONCO-HEMATOLOGÍA, pautado a todos los 

pacientes: 

o Valoración del dolor con escala (c/ 8 h) 

o Valoración del dolor tras analgesia  

o Entregar documento educativo sobre dolor 

 

• PLAN DE CUIDADOS ESPECÍFICO, pautado individualmente según las características 

del paciente:  

o “Aplicar Medida analgésica no farmacológica” si aplicamos frío, calor, medidas de 

distracción, música, visitas restringidas, mínima luz… (Anexo III) 

o “Valoración del dolor antes, durante y después de procedimiento” si por ejemplo se 

realiza punción lumbar, punción del Port-a-Cath®, gasometrías arteriales, 

movilizaciones dolorosas… Anotar qué tipo de analgesia o analgésico se ha utilizado 

(frío, calor, Emla®, cloruro mórfico…) en los procedimientos. 

o “Canalizar vía venosa con analgesia local” si se aplica Emla® en la punción del 

Port-a-Cath®… 

o “Valorar mucosa oral” c/24h. Este cuidado se debe poner siempre en: pacientes con 

quimioterapia/radioterapia, neutropénicos en aislamiento inverso y cuando ingresan 

para trasplante de células madre hematopoyéticas (TASPE). Registrar el grado de 

Mucositis en el formulario de parámetros y constantes (bajo el dolor). Para 

programarlo, no se encuentra dentro de la “agrupación de cuidados”, por lo que hay 

que búscalo dentro de los “cuidados del catálogo” 
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PROTOCOLO DE VALORACIÓN Y 

MANEJO DEL DOLOR EN EL PACIENTE 
ONCOLÓGICO Y HEMATOLÓGICO 

HOSPITALIZADO. 
   

 

Código: FMO-CCGC05 
P-AAA- XX 

Fecha: 18/10/2021 

Edición/ Versión: 02 

         SERVICIO DE ONCOLOGÍA Y   
                  HEMATOLOGÍA 

Página 16 de 42 

 En la opción “ver formulario” de constantes, se puede ver la evolución del dolor y la analgesia 

administrada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUY IMPORTANTE: No duplicar información. Si se registra la hora y la analgesia pautada en las 

“actividades del paciente” y en el “formulario de constantes”, NO registrarlo también en las “notas de 

progreso”.  Se duplica información. 

 

 

 

❖ Técnico Auxiliar de Cuidados en Enfermería: 

 

• Se deberá registrar el control de efectos secundarios del tratamiento farmacológico (diuresis, 

enemas, náuseas/vómitos, ingesta, deposiciones), la movilización y cambios posturales fomentando 

las posturas antiálgicas. El personal auxiliar ayudará con las medidas analgésicas no farmacológicas 

que paute el facultativo o la enfermera. Muy importante mantener la comunicación activa entre 

profesionales si el paciente vomita, está muy dormido, orina poco, está estreñido o tiene dolor. 
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11. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

 

 

Sistema de clasificación de niveles de evidencia adaptado de la Scottish Intercollegiate Guideline Network 

(SIGN) (2012)19. 

 

Ia Evidencia obtenida del metaanálisis o de la revisión sistemática de ensayos 

controlados aleatorios. 

Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorio. 

IIa Evidencia obtenida de al menos un estudio bien diseñado controlado no aleatorio. 

IIb Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien 

diseñado, cuasiexperimental, no aleatorio. 

III Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien diseñados, no experimentales, 

como son los estudios comparativos, estudios de correlación y estudios de casos. 

IV Evidencia obtenida de la opinión de los informes elaborados por un comité de 

expertos y/o las experiencias de autoridades. 

 

 
12. ANEXOS 
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 ANEXO I: ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR 

 

1. Para medir la intensidad del dolor se utilizan las siguientes escalas en función de las características 

de los pacientes (estado de alerta, capacidad para comunicarse...): 

• Escala verbal numérica: El paciente nos dirá el valor del dolor de 0 a 10. No dolor= 0, dolor 

leve=1 a 2, dolor moderado= 3 a 5 y dolor intenso o insoportable= 6 a 10. 

 

 
 

• Escala visual analógica (EVA): Un extremo representa la ausencia del dolor y el otro el 

máximo dolor. Ambos están unidos por una línea horizontal de 10 cm. El paciente localiza en un 

punto de la línea horizontal el dolor que tiene. Según el centímetro señalado, el dolor tiene un 

valor numérico: No dolor= 0, dolor leve=1 a 2, dolor moderado= 3 a 5 y dolor intenso= 6 a 10. 

 

 
 

2. Otra escala validada que se podrían utilizar, según el estado del paciente:  

• Escala facial del dolor de Wong-Baker: Esta escala permite valorar el dolor a los pacientes 

que no pueden comunicarse (sedación, somnolencia, discapacidad psíquica, deterioro 

cognitivo…). Se recomienda utilizar esta escala junto a una conductual o con parámetros 

fisiológicos para mejorar la evaluación. Cada cara está asociada a un valor numérico: No dolor= 

0, dolor leve=1 a 2, dolor moderado= 3 a 5 y dolor intenso= 6 a 10. 

   

 

 
 

 

En pacientes que no puedan expresarse verbalmente, se tendrá en cuenta la información 

facilitada por la familia. 
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 ANEXO II: MANEJO FARMACOLÓGICO DEL DOLOR 

 

El tratamiento analgésico farmacológico será el prescrito por médico responsable en cada momento y lo 

que aquí se detalla es a modo informativo y orientativo. 

 

PINCIPIOS GENERALES DE FARMACOTERAPIA (OMS)1,2: 

I. Administrar los medicamentos vía oral (VO), y si no es posible (debido a las náuseas, vómitos, 

trastornos de la deglución), por vía subcutánea (SC) o vía intravenosa (IV) (paciente hospitalizado). 

En pacientes agonizantes, incapaces de deglutir, usar la SC o IV (si está hospitalizado y es de fácil 

acceso). 

II. En caso de dolor crónico, administrar los medicamentos a horas fijas (y no sólo al intensificarse el 

dolor), en intervalos de tiempo dependientes de la farmacocinética del medicamento. El paciente 

también debe disponer de preparados de liberación inmediata para usarlos en caso de dolor 

irruptivo.  

III. Administrar medicamentos según la escalera analgésica (Figura 2). En caso de dolores de baja 

intensidad, iniciar el tratamiento con paracetamol y/o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) si 

no hay contraindicaciones. Si el efecto no es satisfactorio, pasar al siguiente nivel. En pacientes con 

dolor oncológico de mayor intensidad, utilizar generalmente un opioide independientemente del 

mecanismo que causa el dolor. En cada nivel de la escalera analgésica considerar las indicaciones 

para administrar coanalgésicos y medicamentos que minimizan los efectos indeseables. En el 2º y 3º 

nivel de la escalera analgésica, considerar la continuación de analgésicos no opioides, ya que 

potencian la acción analgésica del opioide y disminuyen el desarrollo de tolerancia al opioide.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Escalera Analgésica de la OMS (1986): 

 Es el tratamiento farmacológico universalmente aceptado. Su uso tiene buena respuesta en un 70-

95% de los pacientes oncológicos y en más del 75% de pacientes en fase terminal. La rotación de opioides 

demuestra la eficacia en un 50-70% del control del dolor1,2,12,14,21,22.  

➢ Ascensor Analgésico:  

 Debido al paso del tiempo y los avances que ello conlleva, los escalones de la escalera de la OMS se 

han quedado obsoletos para el adecuado tratamiento del dolor. Gracias a la investigación y los avances 

actuales aparece como alternativa el denominado “ascensor analgésico", que permite tratar al paciente con 

la inmediatez y rapidez de un ascensor. Logrando que este pueda ser tratado de forma efectiva con el 

fármaco más adecuado a su nivel de dolor en cada momento. El concepto de ascensor se basa en que el 

paciente elije a qué piso ir según su grado de dolor: El primer botón conduce al paciente al piso donde se 

encuentra con analgésicos no opiáceos. En el segundo piso estarán los opioides débiles (en ocasiones 

Figura 2: Escalera analgésica de OMS 

1º EVA: 1 a 2 
2º EVA: 3 a 5 

3º EVA: 6 a 10 
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 dispensados en combinación con paracetamol o AINEs). El tercer piso sería el de los opiáceos fuertes y en 

el último piso estarían las unidades especializadas de tratamiento del dolor23.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPOS DE ANALGESIA Y TÉCNICAS: 

1. Analgésicos no opioides: En este escalón se encuentra el paracetamol y AINEs (antiinflamatorios 

no esteroideos: aceclofenaco, diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno, ketorolaco, ácido acetil salicílico, 

etc.). Se utilizan para el dolor leve y moderado. Inhiben la síntesis de prostaglandinas, poseen efecto 

antitérmico y antiinflamatorio, tienen una ‘dosis techo’, a partir de la cual pueden aumentar la 

toxicidad, sin aumento de la eficacia terapéutica. 

2. Analgésicos opioides débiles: Son fármacos agonistas que actúan uniéndose a los receptores 

opioides específicos del sistema nervioso central (SNC). Aquí podemos encontrar codeína, 

dihidrocodeína, tramadol, buprenorfina, etc. Indicados en dolor moderado que no cede a los AINEs, 

asociándolos a éstos y a coadyuvantes si es necesario. Los opioides débiles también tienen “dosis 

techo”. 

3. Analgésicos opioides fuertes: Indicados en dolor moderado a intenso que no cede a los AINEs o/y 

opioides débiles. Se asocian a los anteriores y a coadyuvantes si es necesario.  En este escalón 

encontramos: morfina, fentanilo, oxicodona, metadona, etc. 

4. Coadyuvantes o Coanalgésicos: Los medicamentos adyuvantes son fármacos que se utilizan de 

manera complementaria para ayudar a los fármacos analgésicos en su acción. Medicamentos que, 

sin ser analgésicos, en ciertos tipos de dolor muestran actividad analgésica o potencian la acción de 

analgésicos. Son los siguientes: 

o Fármacos antiepilépticos: gabapentina, pregabalina, carbamazepina, ácido valproico, 

fenitoína, etc. 

o Fármacos antidepresivos: Tricíclicos (amitriptilina, imipramina…) y No tricíclicos 

(paroxetina, venlafaxina, maprotilina, trazodona, duloxetina, sertralina…)  

o Glucocorticoides o corticoesterioides (dexametasona, prednisona, metilprednisolona…) 

o Antagonistas del receptor MNDA (ketamina, dextrometorfano) 
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 o Neurolépticos o antipsicóticos (pimozida, flufenacina, levopromazina, clorpromazina, 

haloperidol, risperidona, olanzapina, ziprasidona) 

o Ansiolíticos (benzodiacepinas: diazepam, lorazepam, clorazepato dipotásico, midazolam...)  

o Otros coanalgésicos: clonidina, baclofen, bifosfonatos (clodronato disódico, pamidronato 

disódico, ácido zoledrónico), lidocaína, calcitonina, nifedipino, capsaicina, entre otros. 

5. Técnicas invasivas o especiales: 

Se han considerado el cuarto escalón en la escala analgésica de la OMS (Figura 2), aunque 

actualmente es preferible no relegarlas al final del proceso del tratamiento sino acudir a ellas de 

manera precoz para mejorar sus resultados, disminuir el uso de opioides a largo plazo, reducir el 

dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Nivel de Evidencia Ib19: 

o Bombas de infusión o Bombas PCA (analgesia controlada por el paciente): Consiste en la 

administración de analgésicos de forma continua por vía inyectada (IV, SC, intratecal (IT)). 

Si aumenta el dolor se puede aumentar la dosis administrada, y en algunos casos es el propio 

paciente quien decide cuando hacerlo. 

o Bloqueo nervioso: Se inyecta un anestésico directamente en el nervio o alrededor de la 

médula espinal. Este proceso debe repetirse cada cierto tiempo, ya que el bloqueo es 

pasajero. 

o Neuroestimulación: Se colocan unos electrodos externos o implantes debajo de la piel 

(dispositivo TENS: electroestimulación nerviosa transcutánea). Se estimulan terminaciones 

nerviosas localizadas en el tejido blando o músculo aplicando una corriente eléctrica que 

modula de forma inhibitoria la información dolorosa. Está prácticamente libre de efectos 

colaterales adversos. 

o Intervención Quirúrgica: Se realiza, por ejemplo, en el dolor neuropático yatrogénico, 

resección de un neuroma, anastomosis de un nervio seccionado; compresión de la médula 

espinal, descompresión y estabilización de la columna; en dolor óseo causado por las 

metástasis, estabilización profiláctica del hueso o equipo ortopédico conservador u otras 

técnicas mínimamente invasivas como la vertebroplastia. 

o Radiofrecuencia: Aplicación de corriente eléctrica para provocar una termocoagulación y la 

destrucción del nervio (ablación de las vías transmisoras del dolor). Ya que causa 

destrucción nerviosa, esta técnica únicamente se usará como último recurso cuando han 

fallado las otras modalidades terapéuticas. 

o Radioterapia: Método de primera elección en el dolor localizado relacionado con las 

metástasis óseas y a veces utilizado en el tratamiento del dolor neuropático comúnmente 

localizado en la pelvis (tumores del área presacra, infiltración del plexo lumbosacro), en el 

miembro superior o en el hombro (tumor de Pancoast, metástasis en los ganglios axilares, 

cervicales y supraclaviculares). 

o Quimioterapia paliativa: Se administra específicamente para controlar los síntomas sin 

esperar que reduzca el cáncer de manera significativa. En este caso la finalidad de la 

quimioterapia ya no es curativa sino reducir efectos de la patología. La quimioterapia para 

tratamiento también puede reducir el dolor debido a que ataca y reduce el tumor. 
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 ANEXO III: MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL DOLOR 

1. TERAPIAS FÍSICAS: Las terapias físicas deben estar valoradas por un equipo interprofesional 

(médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeras...) debido a que existen casos 

específicos en los que está contraindicado su uso. Nivel de Evidencia Ib19.  

 No se dispone de suficiente evidencia respecto al empleo de técnicas como calor, frío, masajes o 

ejercicio en pacientes con dolor tumoral, incluso en ciertos casos podrían estar contraindicados. Sin 

embargo, su posible utilidad se deberá evaluar por el facultativo y reservarse para los casos de dolor 

crónico leve o moderado con etiología identificada y condiciones que no pongan en peligro la vida24. 

 En los pacientes que sufren enfermedad oncológica, un 3-5% padecen dolor músculo-esquelético no 

relacionado con el tumor o su tratamiento y es debido a osteoporosis, artrosis, poli-artritis, mialgias 

secundarias a debilidad extrema o a la propia inmovilidad25. En estos casos las terapias físicas son 

útiles para aliviar este tipo de dolor. 

➢ CRIOTERAPIA O APLICACIÓN DE FRÍO: 

 La aplicación de frío produce vasoconstricción periférica, y con ello la activación metabólica de 

órganos internos con los escalofríos, con el fin de mantener o recuperar la temperatura corporal dentro de 

los límites fisiológicos26. En la zona donde se aplica el frío: disminuye el metabolismo celular, se activan 

los criorreceptores periféricos y éstos disminuyen la conducción nerviosa, aliviando el dolor en la zona. 

Pero también se produce una vasodilatación refleja, con todos los fenómenos que esta acarrea25. 

 Esta terapia contribuye a bajar la inflamación, optimiza y potencia el efecto analgésico.  

 El frío puede ser húmedo (compresas mojadas) o seco (bolsa de hielo). Explicar el procedimiento y 

contraindicaciones al paciente. Observar la piel y el estado general del paciente antes y después de la 

aplicación. En aplicaciones secas nunca se pone directamente sobre la piel (envolver en una toalla o 

sábana). 

• Procedimiento: 

- Colocarlo durante 15-20 minutos de forma discontinua cada 2 horas.  

- Al terminar secar la piel con cuidado y por presión, nunca frotando. 

- Registrar la zona donde se aplicó, el tiempo y la reacción (agrupación de cuidados: 

tratamiento no farmacológico)  

• Indicaciones: 

- Reducir o prevenir inflamaciones por traumatismos.  

- Disminuir el dolor asociado a esas inflamaciones y a inflamaciones no traumáticas (artritis, 

artrosis). 

- Controlar pequeñas hemorragias (por ej. en postinserción inmediata de Hickman®). 

- Cefalea.  

- Hematomas por traumatismos.  

• Contraindicaciones: 

- En áreas con circulación pobre (pie diabético, trombosis, tromboflebitis).  

- Durante la radioterapia (se puede utilizar en esta área a los 5 días posteriores a finalizar el 

tratamiento, siempre que la piel no esté escamosa, roja o sensible)  

- Sobre una herida que esté en proceso de cura.  

- Síndrome de Raynaud. 

- Evitar si hay problemas linfáticos (linfedemas, linfangitis) o en zonas con adenopatías, 

tumor o metástasis (por riesgo de diseminar enfermedad cancerosa debido a la activación 

metabólica y vasodilatación). 

➢ TERMOTERAPIA O APLICACIÓN DE CALOR: 

 La aplicación de calor produce vasodilatación, incrementa el metabolismo celular e incrementa el 

flujo sanguíneo (acelerando la reparación tisular). También aumenta la actividad de los termorreceptores 

periféricos que contrarresta el efecto irritador local, generando sedación sensitiva y relajación muscular, y 

como consecuencia una disminución del dolor y difusión de contractura. Igualmente, el calor superficial 
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 aplicado cerca de una articulación disminuye la viscosidad articular por el calentamiento del fluido intra-

articular, que reduce la rigidez y dolor ostearticular25.  

 El calor puede ser húmedo (compresas, baño de agua, parafina) o seco (manta eléctrica, saco 

térmico de semillas, bolsas de agua). Explicar procedimiento, indicaciones y contraindicaciones al paciente. 

Observar la piel y el estado general del paciente antes y después de la aplicación. 

• Procedimiento: 

- Colocarlo durante 15-20 minutos de forma discontinua cada 2 horas.  

- Anotar la zona donde se aplicó, el tiempo y la reacción. (agrupación de cuidados: tratamiento 

no farmacológico)  

• Indicaciones: 

- Disminuir el dolor en las inflamaciones no traumáticas de las articulaciones.  

- Acelerar la maduración de procesos infecciosos y facilitar que una colección de pus drene al 

exterior. 

- Relajar una musculatura contracturada.  

• Contraindicaciones: 

- En cualquier zona que sangre.  

- En zonas con disminución de la sensibilidad.  

- En las primeras 24 horas después de producirse una herida o cirugía.  

- Si se está utilizando algún producto que contenga mentol.  

- Durante la radioterapia (se puede utilizar en esta área a los 5 días posteriores a finalizar el 

tratamiento, siempre que la piel no esté escamosa, roja o sensible).  

- Evitar aplicar sobre prominencias óseas. 

- No aplicar en zona con mala circulación, trombosis, problemas linfáticos. Tampoco si hay 

linfedema, adenopatías, tumor o metástasis por riesgo de diseminación de la enfermedad 

cancerosa. 

 Importante: Se pueden combinar las dos técnicas anteriores alternando frío-calor en la misma zona 

(si no está contraindicado) dejando 2 horas de descanso entre una y otra. 

➢ ACTIVIDAD FÍSICA: 

 Realizar ejercicio físico mejora la fuerza muscular, disminuye la fatiga y aumenta la autoestima, con 

lo que ayuda a tolerar mejor el dolor. Es aconsejable hacer ejercicio suave cada día como caminar, o 

ejercicio de moderada intensidad tres veces a la semana. Ejercicios recomendados son: caminar, bicicleta o 

nadar. No se recomienda realizar ejercicio físico los días que se está muy bajo de energía, como suele ser el 

día del tratamiento de quimioterapia o días posteriores.  

 Muy importante: El límite físico lo pone el paciente. Nadar no está recomendado en aquellos que 

lleven catéter Hickman® o de inserción periférica tipo PICC. Está contraindicado si se tiene metástasis 

óseas.  

➢ CAMBIOS POSTURALES: 

 Los cambios posturales son necesarios en muchas ocasiones para conseguir posturas antiálgicas que 

mejoran el dolor. Los movimientos pueden modificar la intensidad del dolor bajándola o aumentándola en 

aquellos pacientes que tienden a la inmovilidad. Si los cambios posturales o movilización del paciente 

causan dolor, valorar con el médico responsable la utilización de analgésicos antes de éste procedimiento. 

➢ MEDIDAS AMBIENTALES CONFORTABLES:  

 Es muy importante la temperatura de la habitación confortable, luz ambiental tenue, evitar 

ruidos, ropa de cama sin arrugas, seca y limpia.  

 

2. TERAPIAS PSICOLÓGICAS: 

 

➢ TÉCNICAS DE RELAJACIÓN7,27,28: 
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  Se ha demostrado su eficacia en situaciones de estrés, dolor, cefaleas tensionales y en la reducción 

de náuseas y vómitos provocados por la quimioterapia. Dichas técnicas también pueden ayudar a 

conciliar el sueño, a reducir la ansiedad y a tener más energía. Existen diferentes formas de practicar la 

relajación. 

Normas generales para relajarse (consejos para el paciente): 

✓ Elegir un lugar tranquilo, con temperatura agradable y sin distracciones. 

✓ Sentirse cómodo a la hora de realizar los ejercicios. 

✓ Vestir ropa cómoda, si es holgada mejor. 

✓ No cruzar las piernas ni brazos. 

Iniciar los ejercicios de una de las siguientes maneras: 

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

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

Tipos de técnicas de relajación: 

a) Relajación muscular progresiva 

 La relajación muscular progresiva es una técnica que consta de una serie de ejercicios en los que el 

paciente contrae y relaja de forma alternante algunos grupos musculares de su cuerpo. El objetivo es relajar 

los músculos que están en tensión y causan dolor y notar la diferencia entre tensión y relajación. Se 

combina con la respiración, al apretar los músculos de forma controlada al inhalar y relajándolos al exhalar. 

b) Visualización 

 La visualización es una combinación entre la relajación física y la mental. Consiste en la 

elaboración de escenas mentales agradables. Es como soñar despierto. Se cierran los ojos y se crea 

imágenes en la mente que ayuden a relajarse, a sentir menos ansiedad y a dormir. Para lograr esto se tienen 

que usar todos los sentidos: la vista, el tacto, el oído, el olfato y el gusto. La visualización es una buena 

opción para las personas que deben quedarse en la cama o no pueden salir de la casa.  

c) Musicoterapia 

 La musicoterapia es otro método basado en la distracción. Los sonidos musicales producen una 

relajación física y emocional que ayuda a reducir la ansiedad, el dolor y el miedo. La musicoterapia es parte 

integrante de las terapias multidisciplinarias que han demostrado indudables beneficios en el alivio del 

dolor, facilitación del sueño y mejora en la autoestima, entre otros. 

d) Distracción 

 La distracción consiste en realizar cualquier actividad que entretenga al paciente (escuchar la radio, 

hacer punto, trabajos manuales, pintar, leer, etc.) y pueda ayudar a no estar pensando continuamente en el 

dolor u otros problemas 

 

➢ INTERVENCIÓN PSICOSOCIAL Y PSICOEDUCATIVA11,12,27,28: 

 Implantar al inicio del tratamiento intervenciones psicosociales que faciliten la adaptación del 

paciente y la familia, y establecer intervenciones psicoeducativas y cognitivo-conductuales como parte del 

plan general de cuidados para el manejo del dolor evitando creencias erróneas pueden ser de gran utilidad. 

Nivel de Evidencias III19. 

 La intervención psicológica en el paciente con dolor tiene las siguientes finalidades: Aliviar 

y cuando se pueda, eliminar el dolor. Aumentar los niveles de bienestar físico y psíquico de los 

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

autonomía. Motivar al paciente para que realice cambios o modificaciones de hábitos, actitudes y 

conductas inadaptativas. Prevenir complicaciones a posteriori, como los bucles ansiedad-dolor-

depresión o la cronificación del dolor.  

El apoyo social dota a las personas de una red de ayuda, oportunidades y cuidados que también influyen 

sobre el dolor y su control. Las consecuencias positivas del apoyo social (permitir la descarga emocional, 

generar sentimientos positivos, proporcionar información sobre procedimientos y acontecimientos, facilitar 

oportunidades...) contribuyen indirectamente a mejorar los niveles de dolor y a disminuir la intensidad de 

los cuadros depresivos asociados a ese dolor. 
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  El personal sanitario debe reforzar comportamientos adaptativos y hacer intervenciones 

educativas, esto ayuda a aliviar el estrés, el dolor y a mejorar el bienestar del paciente. Estas intervenciones 

son: facilitar información sobre la asistencia sanitaria (Nivel de Evidencia Ib), ayudar al aprendizaje 

de habilidades (respiración, relajación, distracción) (Nivel de Evidencia Ib) y terapia cognitivo-

conductual: programación de actividades y técnicas cognitivas (detectar las creencias erróneas sobre los 

tratamientos farmacológicos para el dolor y la no necesidad de aguantar el dolor) (Nivel de evidencia Ib y 

III)19. 

 En las Asociaciones de Pacientes y Familiares10 (AECC, AMAC, ACEPAIN, Yo me pido VIDA) el 

paciente también puede encontrar ayuda psicológica y aprender técnicas para controlar el dolor de manera 

no farmacológica. La enfermera debe poner en conocimiento del paciente este tipo de asociaciones y 

ayudas (Anexo IX).  
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 ANEXO IV: RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE MUCOSITIS 

 

- Fraccionar las comidas en tomas pequeñas y frecuentes. Intentar hacer 3 comidas principales y 2-3 

suplementos entre horas. 

- La tolerancia de los alimentos es mejor en la primera comida del día. 

- Incluir alimentos fáciles de ingerir con alto valor energético: helados, nata, mantequilla, miel, 

mayonesa, gelatina, yogurt, queso fresco, huevos, batidos enriquecidos, etc.  

- Tener alimentos infantiles a mano que pueden solucionar situaciones concretas. 

- Comer los alimentos a temperatura ambiente o fríos para disminuir el dolor, por ejemplo, los 

helados de hielo. 

- Se toleran mejor los alimentos fríos. Los helados de sabor suave son muy recomendables. 

- Incorporar alimentos proteicos de fácil digestión (carnes blancas, pescado de bajo contenido graso) 

- Usar salsas, nata, mantequilla, gelatina para conseguir la consistencia deseada para facilitar la 

deglución. 

- Pueden ser útiles los espesantes comerciales y el agua gelificada para conseguir la consistencia 

deseada. 

- Para reducir el tamaño de los alimentos utilizar el chino, la trituradora y la licuadora. Si esta 

preparación conlleva una pérdida de proteínas, se puede añadir a la preparación una clara de huevo. 

- Se recomiendan comidas que incluyan patatas, papaya, miel, salvia. Tienen virtudes de efecto 

antiséptico, depurativo, etc. 

- Utilizar una cañita flexible para ingerir determinados alimentos. 

- Beber agua a pequeños sorbos durante todo el día. Se recomienda tomar líquidos después de las 

comidas y no antes. Y las bebidas tiene que ser suaves y frías para evitar la sensación nauseosa. 

- Dejar escapar el gas de los refrescos gaseosos. 

- Preguntar a su médico o enfermera sobre los enjuagues bucales para hacer gárgaras (enjuagues de 

clorhexidina). Es muy importante tener una buena higiene bucal antes, durante y después del 

tratamiento. 

- Hacer enjuagues con miel diluida en agua o con infusiones de tomillo, salvia, manzanilla, o 

bicarbonato (una cucharada de las de café diluida en medio vaso de agua). 

- Antes de las comidas dejar en la boca agua muy fría o hielo triturado para adormecer el dolor y 

poder ingerir mejor. También se puede usar jalea anestésica y Geles que forman una película en la 

cavidad oral para hacer una barrera protectora (Gelclair®: Verter la mitad del contenido de un 

sobre monodosis en un vaso, añadir aproximadamente 1-3 cucharadas soperas de agua (opcional) y 

mezclar hasta obtener una solución uniforme. También se puede utilizar sin diluir. Con la solución 

obtenida enjuagar inmediatamente la boca, hacer gárgaras para recubrir los tejidos de la cavidad 

bucofaríngea y mantener en la boca por lo menos durante 1 minuto. Escupir la solución. No ingerir. 

Realizar 1 hora antes de las comidas). 

- Si hay dificultades para tragar pastillas o cápsulas preguntar al médico o enfermera si se pueden 

triturar o si están disponibles en jarabes. 

- Si la temperatura es igual o superior a 38ºC o si se tiene dolor al ingerir alimentos líquidos, avisar al 

médico o enfermera. 

Evitar: 

- Alimentos que se peguen al paladar o que puedan lesionar la mucosa oral (tostadas, galletas, patatas 

chips, frutos secos, etc.). Ingerir bocados pequeños y masticarlos completamente. 

- Alimentos secos (tostadas, frutos secos), especias fuertes (pimienta, pimentón, cayena, sal), los 

sabores ácidos (vinagre, tomates, cítricos: limón, kiwi, naranja), amargos, muy dulces o muy 

salados. 

Las bebidas alcohólicas, cigarrillos, pipa y cualquier forma de tabaco. 
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 Recuerde, si está bajo de defensas (neutropénico) o cree que puede estarlo: Evite carnes o pescados crudos 

o sin cocinar (sushi, salmón ahumado, boquerones en vinagre), nata, quesos frescos, helados de nata, frutas 

y verduras sin lavar. No consuma sobras de comida de más de 2 días o alimentos en mal estado. 

 

SI TIENE MUCOSITIS ESTABLECIDA: 

 

- Enjuagues bucales con anestésicos tópicos (lidocaína viscosa al 2%)  

- Fármacos que recubren las mucosas como por ejemplo el ácido hialurónico o enjuagues con 

soluciones antiácidas. 

- Analgésicos orales. Con gran frecuencia es necesario utilizar opioides para el control del dolor. 

- En paciente con sobreinfección por candidiasis oral, enjuagues con nistatina tópica o antifúngicos 

orales. No utilizar seguidamente bicarbonato ni clorhexidina por interaccionar con los antifúngicos. 

Dejar pasar al menos 1 hora entre uno y otro 

- En pacientes con gingivorragia se puede realizar enjuagues son sustancias fibrinolíticas como el 

ácido tranexámico. 

- Higiene bucal adecuada: utilización de cepillo suave y realizar enjuagues orales con colutorios 

(solución salina 0.9%, bicarbonato sódico, evitar colutorios con alcohol).  

- Hidratación de los labios (aceite de oliva, cremas labiales). En caso de sangrado, utilizar 

bastoncillos de algodón.  

- Tomar preferentemente alimentos blandos o triturados.  

- Si el paciente tiene una ingesta escasa, valorar añadir alimentos con alto contenido en proteínas 

(queso, clara de huevo, pollo) grasas (mantequilla, aceite) e hidratos de carbono (miel, zumos).  

Evitar: 

- Utilizar enjuagues con clorhexidina o hielo local (helados o cubitos) si ya se tienen llagas abiertas.  

- Alimentos ácidos, fritos, amargos, picantes, muy salados o muy condimentados.  

- Verduras crudas, frutas verdes, bebidas gaseosas.  
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 ANEXO V: RECOMENDACIONES EN CASO DE ESTREÑIMIENTO 

 

¿QUÉ ES EL ESTREÑIMIENTO? 

Alteración producida en el tránsito intestinal que se manifiesta por una disminución de la motilidad 

intestinal y endurecimiento de las heces y/o dolor al defecar. 

El objetivo de estas recomendaciones es: Regular el tránsito intestinal y disminuir los síntomas. 

 

CUIDADOS GENERALES: 

- Debe tomar todos los días un vaso de agua o sumo de frutas y beba al menos 1.5 litros de agua para 

estimular la actividad del intestino. 

- Debe tomar todos los días frutas, hortalizas y pan integral. Esta alimentación es rica en fibra y ayuda a 

retener agua, con lo que las heces son más fluidas. 

- Coma despacio y mastique bien los alimentos procure comer a horas regulares. 

- Habitúese a ir al baño a una hora regular, procurando ir con tiempo suficiente y sin prisas. 

- No reprima los deseos de evacuar, aunque las circunstancias o el momento no le sean muy propicios. 

- Evite los esfuerzos excesivos en la evacuación. 

- Realice diariamente ejercicio físico moderado. Tómese tiempo para andar, ir en bicicleta, hacer 

gimnasia. 

- Evite la utilización de laxantes irritantes pues puede conducir a alteraciones intestinales y puede crear 

hábito. 

- Alimentos con alto contenido en fibra: Albaricoque, aceitunas, aguacate, alcachofa, apio, arroz integral, 

brócoli, cebolla, ciruela, col de Bruselas, coliflor, fresa, frutas desecadas, frutos secos, higo, judía verde, 

legumbres, naranja, pan integral, pasta integral, pera, pimiento, puerro, remolacha, zanahoria. 

 

OBSERVE: 

- Si a pesar de estas recomendaciones no consigue regular el ritmo de su intestino, consulte a su médico o 

enfermera de referencia. 
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 ANEXO VI: RECOMENDACIONES EN CASO DE NÁUSEAS/VÓMITOS 

 

- Es aconsejable empezar el día tomando alimentos secos, como tostadas o galletas poco aceitosas. 

- Distribuir la alimentación en pequeñas comidas frecuentes a lo largo del día. 

- Tomar bebidas y alimentos de fácil digestión y más bien fríos. 

- A veces los alimentos salados se toleran mejor que los dulces. 

- Cocinar preferiblemente al vapor; las carnes y pescados a la plancha. 

- Consumir alimentos de bajo contenido en grasa para vaciar el estómago más rápidamente y tener 

una fácil digestión. Se aconsejan carnes como el pavo y el pollo, pescados blancos, atún en conserva 

al natural, leche y quesos desnatados. 

- Cocinar con condimentos como la canela, la menta, el hinojo, el tomillo, la albahaca, el laurel y el 

jengibre. 

- Las infusiones de manzanilla, menta, anís, azahar o hierba luisa después de las comidas ayudan a 

encontrarse mejor. 

- Es preferible no beber durante las comidas. 

- Ofrecer líquidos dos horas después del vómito. 

- Algunos sorbos de bebida de cola o soda ayudan a calmar las molestias digestivas. 

- Tener aire fresco en la casa o salir al balcón o la calle. Respirar más oxígeno ayuda a calmar el 

estómago y puede disminuir la sensación de náuseas. 

- Fomentar el reposo y la relajación. Descansar incorporado una hora después de comer. No acostarse 

inmediatamente. 

- Se sugiere el uso de ropas holgadas.  

- Masticar bien la comida y comer despacio. 

- Respirar profunda y lentamente cuando se sientan las náuseas. 

- Realizar enjuagues de boca para eliminar sabores desagradables (con bicarbonato, enjuagues sin 

alcohol como clorhexidina). 

- No olvidar tomar la medicación prescrita para los vómitos. 

- Preguntar al médico o enfermera por suplementos dietéticos si la ingesta no es suficiente. 

Evitar: 

- Los alimentos lácteos enteros, productos ácidos y zumos de frutas ácidas. 

- Mezclar en la misma comida platos calientes y fríos. 

- Fritos, salsas y aderezos con vinagre. 

- Los olores fuertes y desagradables, como olores de cocina, tabaco o perfumes. 

Recuerde, si está bajo de defensas (neutropénico) o cree que puede estarlo: Evite carnes o pescados 

crudos o sin cocinar (sushi, salmón ahumado, boquerones en vinagre), quesos frescos y frutas y 

verduras sin lavar. No consuma sobras de comida de más de 2 días o alimentos en mal estado. 
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 ANEXO VII: RECOMENDACIONES EN CASO DE XEROSTOMÍA 

 

- Tomar alimentos líquidos o blandos: flan, helado, sopas, guisados, zumos. Mezclar salsas, caldo, 

mantequilla y yogur a los alimentos para que se humedezcan. 

- Utilizar vinagre y zumo de limón para aliñar los alimentos.  

- Aumentar el aporte de líquidos en la dieta. 

- 15 minutos antes de las comidas enjuagar la boca con una cucharada de zumo de limón fresco 

diluido en un vaso de agua. 

- Tomar pequeños sorbos de agua durante la comida, lo que permitirá tragar con más facilidad. No 

masticar grandes cantidades de comida cada vez. 

- Comer poco pero frecuentemente, realizando más de tres comidas diarias. 

- Preferencia por los líquidos algo ácidos, sin azúcar, y las bebidas gaseosas. 

- Llevar siempre consigo una pequeña botella de agua para humedecer la boca cuando esté seca. 

Recordar que se debe beber entre dos y tres litros de agua al día. 

- Enjuagar la boca antes de las comidas y durante el día. 

- Humedecer los labios antes de comer. 

- Deshacer trocitos de hielo en la boca. 

- Tomar caramelos y chicles sin azúcar. 

- Tomar gotas de zumo de limón para estimular la saliva. 

- Utilizar, tras consejo médico, la saliva artificial de venta en farmacias. 

- Masticar dos perlas de aceite de onagra antes de acostarse (también pueden utilizarse durante el 

día). 

- Hacer ejercicios de estimulación masticatoria para mejorar la salivación 

Evitar: 

- Los alimentos secos y fibrosos (frutos secos, galletas, etc.). 

- Alimentos aceitosos y espesos. 

- La leche, porque puede producir más sensación de boca pastosa. 

- Bebidas alcohólicas y fumar. 

Recuerde, si está bajo de defensas (neutropénico) o cree que puede estarlo: Evite carnes o pescados 

crudos o sin cocinar (sushi, salmón ahumado, boquerones en vinagre), quesos frescos y frutas y 

verduras sin lavar. No consuma sobras de comida de más de 2 días o alimentos en mal estado. 
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ANEXO VIII: FOLLETO EDUCATIVO PARA PACIENTES ONCO/HEMATOLÓGICOS 
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 ANEXO IX: ASOCIACIONES DE PACIENTES 

 

 

 

 

 

A.E.C.C. Junta Provincial Albacete: Calle Albarderos, 1 Entreplanta. 
Teléfono: 967 50 81 57 
Web: https://www.contraelcancer.es/es 
Facebook: https://www.facebook.com/contraelcancer.albacete  
Twitter: https://twitter.com/aeccalbacete?lang=es  
Servicios:  

• Terapias psicológicas individuales para pacientes y familiares, 

atención social (prestamos de prótesis, y ayudas técnicas, gestión 

de ayudas), y servicio de fisioterapia. 

• Psicoterapia Grupal “Afrontamiento del cáncer”, miedo a la 

recaída, Aprender a cuidar-te para familiares, terapia grupal de 

duelo (gestión emociones, control de los pensamientos negativos, 

manejo de la ansiedad y el estrés, planificación de actividades 

positivas...) 

• Relajación creativa y Mindfulness. 

• Ocio activo: Talleres de ejercicio terapéutico, Yoga, Pilates, rutas 

saludables, talleres de cocina saludable, arteterapia... 

• Intervenciones durante y tras el tratamiento: resiliencia, vuelta a 

la "normalidad" (regreso al trabajo, incapacidades 

permanentes...), imagen corporal, autoestima. Refuerzo en 

gestión de emociones y afrontamiento de las revisiones médicas. 

• Piso de acogida. 

• Taller de deshabituación tabáquica. (Dentro de los programas de 

prevención) 

• Voluntariado testimonial para pacientes ingresados 

(hematología/oncología) y seguimiento telefónico. 

• Voluntariado de acompañamiento hospitalario y domiciliario. 

AMAC: Calle Puerta de Chinchilla, nº 3, esc. dcha. 1º C.  
Teléfono: 967 66 91 41/ 678 51 09 31.  
Web: https://amacalbacete.com  
Facebook: https://www.facebook.com/amac.albacete/  
Instagram: https://www.instagram.com/amac_albacete/  
Twitter: https://twitter.com/amacalbacete?lang=es  
Servicios: 
Terapias individuales: 

• Acompañamiento y orientación personalizado desde el inicio por 

voluntarias de AMAC: Afrontamiento de la enfermedad, manejo 

del estrés y ansiedad, relajación y respiración, gestión emocional, 

autoestima, imagen corporal… 

• Derivación para terapias psicológicas a centro privado 

• Servicio de Fisioterapia 

Terapias Grupales:  

• Talleres de yoga, zumba y pilates 

https://www.contraelcancer.es/es
https://www.facebook.com/contraelcancer.albacete
https://twitter.com/aeccalbacete?lang=es
https://amacalbacete.com/
https://www.facebook.com/amac.albacete/
https://www.instagram.com/amac_albacete/
https://twitter.com/amacalbacete?lang=es
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ACEPAIN: Calle Feria, 2. Teléfono 615 43 41 80 
Web: http://www.acepainalbacete.es/  
Facebook: https://www.facebook.com/acepainalbacete  
Twitter: https://twitter.com/acepainalbacete?lang=es 
Instagram:  https://www.instagram.com/acepainalbacete/?hl=es  
Servicios: 

• Psicoonlogía y fisioterapia. 

• Talleres grupales de relajación y yoga. 

• Líneas de investigación: Memoria y cáncer. 

• Líneas de investigación: Cáncer y sexo. 

• Proyectos formativos en habilidades de comunicación “Cuidar en 
cáncer” dirigido a futuros alumnos de radioterapia, enfermería y 
medicina. 

• Charlas sobre sensibilización de la importancia de la investigación. 

 

Yo me pido VIDA. C/ Ignacio Monturiol, 27. Planta 1, puerta A.  
Teléfono: 697 60 09 06  
Email: asoc.yomepidovida@gmail.com 
Facebook: https://www.facebook.com/yomepidovida  
Instagram: https://www.instagram.com/yo_mepidovida/  
Servicios:  

• Charlas sobre la donación de medula ósea  

• Terapias grupales con antiguos pacientes 

• Voluntariado on-line 

• Líneas de investigación en ensayos clínicos de hematología en el 
Hospital de Albacete 

 

http://www.acepainalbacete.es/
https://www.facebook.com/acepainalbacete
https://twitter.com/acepainalbacete?lang=es
https://www.instagram.com/acepainalbacete/?hl=es
mailto:asoc.yomepidovida@gmail.com
https://www.facebook.com/yomepidovida
https://www.instagram.com/yo_mepidovida/
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ANEXO X: CLASIFICACIÓN DEL DOLOR 

 

Según duración: 

o Agudo: aparece rápidamente y dura poco tiempo. 

o Crónico o Persistente: a veces no desaparece o puede presentarse con frecuencia. La 

literatura lo describe con una duración mayor a 6 meses, pero en pacientes 

oncológicos/hematológicos es crónico aquel que dura más de 3 meses (debido a la 

enfermedad tumoral). En el caso de pacientes paliativos el dolor crónico es el que dura más 

de 1 mes (le acompañará hasta su fallecimiento) 

Según el curso: 

o Continuo: no desaparece con el tiempo. 

o Irruptivo: Es una exacerbación transitoria del dolor que aparece sobre la base de un dolor 

persistente o crónico estable y controlado.  Puede aparecer sin motivo obvio o puede ser 

causado por alguna actividad. Es muy habitual en pacientes con dolor 

oncológico/hematológico. 

o Incidental: es previsible y aparece por algún desencadenante. 

Según patogenia y localización:  

o Nociceptivo: 

▪ Somático: Sensación de peso/presión, bien localizado, continuo, aumenta con la 

presión de la zona afectada, mejora con el reposo y tiene un componente incidental. 

(ej. dolor por metástasis óseas) 

▪ Visceral: Mal localizado, continuo o intermitente, referido a órganos internos 

localizados en tórax, abdomen o pelvis.  Este dolor se caracteriza por localizarse mal 

e irradiarse de forma difusa, a veces distante de la zona original afectada. (ej. Dolor 

por metástasis hepáticas). 

▪ Mixto: Los dos anteriores en presentación conjunta. 

o No nociceptivo: 

▪ Neuropático: producido por afectación del sistema nervioso central o por lesión de 

las vías nerviosas periféricas. El paciente lo describe como un dolor con sensación 

quemante o lancinante acompañada de alteraciones sensoriales: alodinia, hiperalgesia 

(ej. plexopatía lumbosacra, dolor postoracotimía, compresión medular, quimio y 

radiotoxicidad). 

o Psicógeno: es el producido por alteraciones psicológicas del paciente (miedo, angustia...). 

Aunque es poco habitual, a veces se encuentra el paciente onco/hematológico y en fase 

terminal. Se caracteriza por mala respuesta a los analgésicos habituales. 

Según su intensidad: 

o Leve: si el paciente puede realizar las actividades habituales (EVA 1-2) 

o Moderado: Si interfiere con las actividades habituales del paciente (EVA 3-5) 

o Grave: si interfiere en el descanso del paciente (EVA 6-10) 
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 ANEXO XI: RESUMEN DE RECOMENDACIONES Y ACTUACIÓN 

 
En el CHUA se han incorporado algunas recomendaciones basadas en la evidencia para ayudar a prevenir, mitigar y 

tratar el dolor en nuestros pacientes, convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad. 

 

Valoración inicial del dolor. Se realizará al ingreso y se registra el resultado (0-10) en el formulario de constantes 

y parámetros: Intensidad, tipo de dolor (agudo o crónico) y localización del dolor. Para valorar la intensidad del 

dolor como quinta constante vital se utilizará la Escala verbal numérica/Escala Visual Analógica (EVA). 

 

Asignar agrupación de cuidados de Onco-Hematología para la valoración y manejo del dolor: 

1. Valoración del dolor con escala c/ 8 h y cada vez que el paciente tenga un pico de dolor y registrar 

2. Valorar el dolor tras analgesia, aprox. entre 30minutos/1 hora después y registrar 

3. Opcionales, según las necesidades del paciente: 

• Medida analgésica no farmacológica si aplicamos frío, calor, medidas de distracción, música, 

visitas restringidas, mínima luz… 

• Valoración del dolor antes, durante y después de procedimiento si por ejemplo se realiza punción 

lumbar, punción del Port-a-Cath®, gasometrías arteriales, movilizaciones o curas dolorosas… Anotar 

qué tipo de analgesia o analgésico se ha utilizado (frío, calor, Emla®, cloruro mórfico…) en los 

procedimientos. 

• Canalizar vía venosa con analgesia local si se aplica Emla® en la punción del Port-a-Cath®… 

• Valorar mucosa oral c/24h. Este cuidado se debe poner siempre en: pacientes con 

quimioterapia/radioterapia, neutropénicos en aislamiento inverso y cuando ingresan para 

trasplante de células madre hematopoyéticas (TASPE). Registrar el grado de Mucositis en el 

formulario de parámetros y constantes (bajo el dolor). 

Vigilar los posibles efectos secundarios de la analgesia opioide, muy importante la comunicación activa auxiliar-

enfermera-médico: 

• Estreñimiento: es obligada la prescripción de un laxante siempre por parte del facultativo. Educar a los 

pacientes sobre posibles ajustes en la dieta parar mejorar el peristaltismo intestinal, teniendo en cuenta las 

circunstancias personales. Se controlará y anotará el número y las características de las deposiciones del 

paciente de manera sistemática cada 12 horas. Si el paciente no hace deposición, como mínimo cada 2-3 

días se deberá poner en conocimiento del facultativo. 

• Náuseas/vómitos: Deberá asegurarse de que a los pacientes se les ha prescrito un antiemético “a demanda”; 

y en caso de que aparezcan, se administrarán de forma fija. Consultar con un médico el cambio de 

antiemético si no se produce una mejora con las dosis apropiadas. Se controlará la cantidad de ingesta de 

alimentos del paciente cada 12 horas. 

• Somnolencia, confusión: Común al inicio y suele aparecer tolerancia a los días, por lo que desaparecerá. Si 

persiste durante más de 72 horas o aparece confusión y alucinaciones, avisar al facultativo. La enfermera 

tiene que estar atenta a signos de alarma (deterioro cognitivo, mioclonias, delirium, hiperalgesia o 

convulsiones). 

• Xerostomía o sequedad bucal: Se deberá detectar este síntoma para dar consejos. 

• Retención Urinaria: Se monitorizará la diuresis cada 8 horas y se anotará en la Historia Clínica. Se deberá 

informar a la enfermera o facultativo si la diuresis es menor a 200cc por turno. 

• Hipotensión postural: Se ayudará o vigilará a todo paciente que tome opioides en la movilización, 

transferencias y deambulación, para evitar posibles caídas. 

• Prurito e hipersudoración. Informar al médico si el paciente presenta alguna de estos molestos efectos 

secundarios. 

Educación al paciente y familia. Informar sobre el dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, corregir falsos mitos. 

Deben comunicar la falta de alivio, los cambios producidos en el dolor y los efectos secundarios de los analgésicos. 

Proporcionar el folleto educativo al ingreso. 
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 EL DOLOR ES UN PROBLEMA RELEVANTE EN LA ATENCIÓN HOSPITALARIA 

¡¡¡COLABOREMOS EN SU PREVENCIÓN Y ALIVIO¡¡¡ 

 

ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR 

 

Para medir la intensidad del dolor se utilizan las siguientes escalas: 

1. Escala verbal numérica: El paciente nos dirá el valor del dolor de o a 10. No dolor= 0, dolor leve=1 a 2, 

dolor moderado= 3 a 5 y dolor intenso o insoportable= 6 a 10. 

 

 
 

2. Escala visual analógica (EVA): Un extremo representa la ausencia del dolor y el otro el máximo dolor. 

Ambos están unidos por una línea horizontal de 10 cm. El paciente localiza en un punto de la línea horizontal 

el dolor que tiene. Según el centímetro señalado, el dolor tiene un valor numérico: No dolor= 0, dolor leve=1 

a 2, dolor moderado= 3 a 5 y dolor intenso= 6 a 10. 

 

 
 

Otra escala validada que se podrían utilizar, según el estado del paciente:  

 

3. Escala facial del dolor de Wong-Baker: Esta escala permite valorar el dolor a los pacientes que no pueden 

comunicarse (sedación, somnolencia, discapacidad psíquica, deterioro cognitivo…). Se recomienda utilizar 

esta escala junto a una conductual o con parámetros fisiológicos para mejorar la evaluación. Cada cara está 

asociada a un valor numérico: No dolor= 0, dolor leve=1 a 2, dolor moderado= 3 a 5 y dolor intenso= 6 a 10. 

   

 
En pacientes que no puedan expresarse verbalmente, se tendrá en cuenta la información facilitada por la familia. 
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