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ABSTRACT
Each year, approximately, nine million people with can-

cer are diagnosed. Pain is one of the most common
symptoms in this population. Its pathophysiology is multip-
le and varies from the painful symptoms caused by the di-
sease itself until linked to diagnostic procedures and thera-
peutic, or else to that pain associated with non-oncological
diseases linked to cancer. This review represents a critical
analysis of epidemiological studies on the prevalence of
cancer pain in the world population. Great variations are
shown in prevalence, perhaps because of methodological
issues that hinder the comparison of results. In others
words, by different criteria used to conceptualize and cha-
racterize cancer pain, the contrasts among the study popu-
lation and data collection methods. If we add to this that
there are different types of pain therapeutics and may dif-
fer from one hospital to another, the validity and consis-
tency of the reports are limited considerably. Mexican soci-
ety little known about the prevalence of cancer pain and
on personal and socioeconomic bias involved in this terrib-
le disease. Whereas existing studies in the literature, we
suggest that epidemiological investigations should be con-

ducted under strict methodological control, studying the
different age groups, type of pain, intensity, oncology di-
agnosis, clinical stage, used anticancer therapeutics, drug
therapy and nonpharmacologic analgesic; without forget-
ting the adjuvant drugs associated with this management.
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RESUMEN
Cada año se diagnostican aproximadamente nueve mi-

llones de personas con cáncer. El dolor es uno de los sínto-
mas más comunes en este tipo de población. Su fisiopato-
logía es múltiple y va desde el síntoma doloroso causado
por la propia enfermedad, hasta el relacionado a procedi-
mientos diagnósticos y/o terapéuticos, pasando por el aso-
ciado a enfermedades no oncológicas ligadas al cáncer. Es-
ta revisión representa un análisis crítico de los estudios
epidemiológicos sobre la prevalencia de dolor por cáncer
en la población mundial. Se muestran grandes variaciones
en cuanto a la prevalencia, debido quizá a aspectos meto-
dológicos que dificultan la comparación de los resultados o,
dicho de otra manera, por los diferentes criterios utilizados
para conceptualizar y caracterizar el dolor por cáncer, los
contrastes entre la población estudiada y los métodos de
recolección de datos.

Si a esto le agregamos que existen diferentes tipos de
dolor y que la terapéutica puede diferir de un medio hospi-
talario a otro, no es raro que la validez de los reportes se li-
mite y su uniformidad varíe considerablemente. La socie-
dad mexicana poco conoce sobre la prevalencia de dolor
oncológico y sobre los prejuicios personales y socioeconó-
micos que conlleva esta temible enfermedad, por lo que,
considerando los estudios existentes en la literatura, sugeri-
mos que las pesquisas epidemiológicas en nuestro país de-
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berán realizarse bajo estricto control metodológico, estu-
diando los diferentes grupos de edad, tipo de dolor, intensi-
dad, diagnóstico oncológico, estadio clínico, terapéutica
anticáncer, terapia analgésica farmacológica y no farmaco-
lógica, y los fármacos coadyuvantes.
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INTRODUCCIÓN

Existe escasa literatura acerca de este tipo de estu-
dios epidemiológicos y si hay cierta reserva en publi-
car los registros relacionados al dolor por cáncer en
países industrializados, en las naciones en vías de de-
sarrollo es más aguda aún. Bernabei y cols. reportan
que la prevalencia de dolor en pacientes con cáncer
disminuye con la edad, que esta va desde 38% en los
individuos de 65-74 años, hasta 24% en aquellos ma-
yores de 85 años. Sin embargo, no hay suficientes es-
tudios que soporten esta afirmación (1).

En los últimos años se ha avanzado significativa-
mente en las estrategias farmacológicas e intervencio-
nistas para el manejo del dolor por cáncer, sin embargo
persiste cierta insatisfacción de los pacientes por las
medidas terapéuticas empleadas, lo que exige una ac-
ción más eficiente del equipo médico (2,3).

El conocimiento de la prevalencia y del tratamiento
integral del dolor por cáncer permitiría optimizar la
atención, mejorando la disponibilidad de los opioides e
implementando políticas de educación en dolor, con
una adecuada asignación de recursos económicos,
principalmente en el campo de la investigación (2).

Debemos considerar que la salud, además de repre-
sentar uno de los derechos fundamentales del ser hu-
mano, constituye un valor esencial para el bienestar fa-
miliar y el desarrollo social y económico de una nación
–una condición indispensable para la auténtica igual-
dad de oportunidades en la población (3)–. En el año
2000, la esperanza de vida al nacimiento alcanzó los
77,6 años para las mujeres y 73,1 años para los hom-
bres, tales cifras trajeron consigo obvias transforma-
ciones en el perfil epidemiológico (3,4).

Sin duda, el cáncer, uno de los principales proble-
mas de salud, afecta tanto a las poblaciones con mayor
desarrollo económico y humano, como a las que pre-
sentan rezagos. El avance tecnológico y la moderniza-
ción hicieron posible el desarrollo industrial y la urba-

nización a nivel mundial, con lo que México registró el
siglo pasado cambios sustanciales en su estructura y
dinámica poblacional que lo han llevado a una transi-
ción demográfica y epidemiológica. Entre los cambios
más importantes destacan la reducción progresiva y
continua de la mortalidad, particularmente de la infan-
til, el abatimiento de la fecundidad y el incremento de
la esperanza de vida al nacimiento (5).

Existen datos que indican que la pirámide de pobla-
ción se ha modificado, presentando un angostamiento
relativo en su base y un mayor crecimiento de los gru-
pos de adolescentes y de mujeres en la etapa post-re-
productiva (6).

Reportes, como el de la CANAPO, concuerdan en
que la mortalidad aumentará hasta 10,4 por cada mil
habitantes en 2050 y en que el crecimiento en la tasa
de mortalidad a partir de 2007 se producirá por el in-
cremento relativo en la población de adultos mayores,
lo cual propiciará un mayor número de defunciones, a
pesar de que continuarán las ganancias en la esperanza
de vida. El proceso de envejecimiento demográfico de
México no es reversible, pues los adultos mayores del
mañana ya nacieron. Las generaciones más numerosas,
las nacidas entre 1960 y 1980, ingresarán al grupo de
60 años y más a partir de 2020 (7).

Por este motivo, es innegable la transferencia epide-
miológica de las enfermedades infecto-contagiosas a
una alta y progresiva incidencia de patologías crónico-
degenerativas como el cáncer, que ocupa el segundo
lugar como causa de mortalidad general en nuestro país,
acompañado por múltiples síntomas, entre ellos, el do-
lor (8). Desafortunadamente en México todavía existen
serios problemas en el llenado de los certificados de
defunción y sus repercusiones van en detrimento de la
calidad en las estadísticas de mortalidad (9).

El estudio y tratamiento del dolor ha sido una de las
preocupaciones más importantes en los últimos 30
años en el ámbito médico mundial. Sin embargo, tal
interés no se da en todos los países, en algunos aún no
se reconoce o minimiza el uso de unidades hospitala-
rias en las que se integren clínicas para el manejo del
dolor, lo que provoca una deficiente política sanitaria.
El dolor agudo y crónico de origen oncológico en ni-
ños y adultos presenta una doble problemática: el su-
frimiento del individuo y su núcleo familiar, con la
consecuente baja en su calidad de vida; además de una
fuente de cuantiosas pérdidas económicas (10).

Según estimaciones publicadas por el National Ins-
titute of Health en 1998, 90 de los 250 millones de ha-
bitantes de los Estados Unidos sufrieron dolor, y 22
millones de ellos están parcial o totalmente discapaci-
tados. La American Pain Society ha estimado que el
costo acumulado de la asistencia sanitaria, la discapa-
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cidad y la pérdida de productividad asociada al dolor
en ese país, representa uno de los mayores gastos en
políticas sanitarias. Tan sólo en el dolor lumbar se gas-
tan 50.000 millones de dólares al año según el Natio-
nal Institute of Neurological Disorders and Stroke
(11).

Casi una cuarta parte de los días de trabajo perdidos
se atribuyen al dolor. Pese al considerable costo inver-
tido en el diagnóstico y alivio de este, entre el 60 y el
80% de los pacientes no están satisfechos con el trata-
miento que reciben (12,13) y el 25% de todos los pa-
cientes con cáncer en el mundo mueren sin recibir tra-
tamiento apropiado para el dolor (14).

El costo estimado en salud de los Estados Unidos
por dolor crónico (atención médica, tratamientos, inca-
pacidades y hospitalizaciones) es de $150 billones de
dólares anuales. Solamente el costo de recetas de AI-
NE fue de 312 millones y de opioides de 137 millones
de dólares en el 2002 (15).

En Europa también tienen cifras de los gastos que
implica a los sistemas de salud el manejo de dolor cró-
nico. Tan sólo en España se ha estimado que la mala
atención que reciben los pacientes ha generado un cos-
to económico superior a los 13.000 millones de euros
anuales. Se considera que un hospital de aquella na-
ción puede gastar un promedio de dos millones de eu-
ros mensuales en fármacos para este tipo de pacientes,
o unos 30.000 euros por persona para una superviven-
cia media de 25 meses, esto incluyendo quimioterapia,
adyuvantes, analgésicos, etc. (16).

En México no hay cifras concluyentes acerca de
cuánto dinero se gasta en la atención del dolor. Existen
datos de dominio público que indican, por ejemplo,
que en 1999, el Hospital de Oncología del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) gastó 451 millones de pesos en
atención al derechohabiente con cáncer, es decir, 43
millones de pesos más que el presupuesto anual desti-
nado para su combate en 1999, y que el de 2001 del
Hospital Civil de Guadalajara, institución abocada al
tratamiento integral de niños con cáncer. La terapia en
pacientes oncológicos pediátricos varía de acuerdo a
su patología, y su costo va de 1.500 hasta 50.000 pesos
mensuales; mientras que en un adulto la cifra puede
elevarse hasta los 70.000 pesos, cifras que tampoco re-
presentan el costo de la atención específica del dolor
en este tipo de pacientes (17).

OBJETIVO

Existen distintas publicaciones sobre epidemiología
en cáncer y dolor por cáncer, en donde se expresan da-

tos sobre incidencia y prevalencia en general; sin em-
bargo, aún no ha habido ninguna sobre la prevalencia
del dolor con relación al tipo de neoplasia, etapa clíni-
ca y tratamiento. Así, el objetivo de la presente revi-
sión es abordar la prevalencia del dolor por cáncer de
manera global: en comparación con otros síntomas,
con las consecuencias del tratamiento establecido y de
acuerdo con su etapa clínica, y describir, en lo posible,
el caso de México.

DEFINICIONES

Epidemiología

La epidemiología tiene entre uno de sus objetivos
primordiales el estudio de la distribución y los deter-
minantes de las diferentes enfermedades. La cuantifi-
cación y la medida de la enfermedad o de otras varia-
bles de interés son elementos fundamentales para
formular y plantear hipótesis, así como para permitir
comparar las frecuencias de enfermedad entre diferen-
tes poblaciones o entre personas con o sin una exposi-
ción o característica dentro de una población determi-
nada (18).

En epidemiología, las medidas de frecuencia de en-
fermedad más comúnmente utilizadas se engloban en
dos categorías: prevalencia e incidencia (18,19).

—Prevalencia: la prevalencia (P) cuantifica la pro-
porción de individuos de una población que padecen
una enfermedad en un momento o periodo determinado
(19,20).

—Incidencia: se define como el número de casos
nuevos de una enfermedad que se desarrollan en una
población durante un periodo determinado (20,21).

Relación entre incidencia y prevalencia

Prevalencia e incidencia son conceptos muy relacio-
nados entre sí. La prevalencia depende de la incidencia
y de la duración de la enfermedad. Si la incidencia de
una enfermedad es baja, pero los afectados tienen la en-
fermedad durante un período largo, la proporción de la
población que tenga la enfermedad en un momento dado
puede ser alta en relación con su prevalencia. Inversa-
mente, si la incidencia es alta y la duración corta, ya sea
porque se recuperan pronto o fallecen, la prevalencia
puede ser baja con relación a la incidencia. Por lo tanto,
los cambios de prevalencia de un momento a otro pue-
den ser resultado de cambios en la incidencia, cambios
en la duración de la enfermedad, o de ambos (21,22).
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Dolor

La Asociación Internacional para el Estudio y Trata-
miento del Dolor (IASP) define “dolor” como “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable, asociada
o no a daño tisular real o potencial de los tejidos o des-
crito en términos de dicho daño” (23,24).

La forma de experimentar el dolor depende de los
aspectos biológicos y neurofuncionales involucrados,
además de variables como la personalidad, experien-
cias dolorosas previas, status socio-cultural, estado
emocional en el momento del estímulo nociceptivo e
incluso de las experiencias dolorosas de personas cer-
canas (24-26).

Al ser el dolor una experiencia multidimensional, se
pueden distinguir los componentes neurofuncionales
que llevan a una mayor o menor repercusión psicoafec-
tiva, cultural, social, económica y espiritual. A la suma
de estos componentes se le ha denominado “dolor to-
tal” (23,26,27).

Taxonomía del dolor

Existen clasificaciones que toman en cuenta dife-
rentes aspectos de los síndromes dolorosos, como son
intensidad, duración, topografía, características neuro-
fisiológicas, factibilidad de tratamiento, entre otras,
que tratan de acercarse al entendimiento del dolor
(23,28).

—Intensidad: es la característica más reportada del
dolor y la forma más simple de clasificarlo. Se sugiere
el empleo de escalas unimodales y multimodales, co-
mo la Escala Verbal Análoga (EVERA) y Escala Visual
Análoga (EVA), entre otras (27).

—Duración: dependiendo de la duración, el dolor se
clasifica en agudo o crónico. El Comité de Taxonomía
de la IAPS considera dolor crónico a aquel que tiene
una duración mayor de tres meses. Este tipo de dolor
se caracteriza por modificarse de acuerdo a la respues-
ta adaptativa fisiológica, además, de tener escaso o nu-
lo efecto vegetativo y acompañarse de un significativo
componente psicoafectivo. La duración del dolor agu-
do es menor de tres meses, con una importante res-
puesta neurovegetativa y neuroendocrina (24,27).

—Características neurofisiológicas: esta clasifica-
ción se basa en la inferencia para el dolor. Hay dos ti-
pos fundamentales: nociceptivo y no nociceptivo.

El dolor nociceptivo se divide a su vez en somático
y visceral. El somático se presenta por afección de par-
tes blandas y óseas, generalmente está bien localizado
y se describe como punzante, agudo, pulsante o com-
presivo. Mientras que el dolor nociceptivo visceral in-

volucra órganos y estructuras internas, es difuso y se
percibe en áreas mayores, es descrito como punzante,
profundo o palpitante, de presentación aguda si están
involucradas las cápsulas de los órganos (27,29,30).

El dolor neuropático es causado por una lesión en el
sistema nervioso central o periférico, tiene un alto gra-
do de complejidad y se define con frecuencia por pre-
sentarse en ausencia de daño tisular agudo concurrente
o progresivo. Su intensidad puede ir de leve a severa o
incapacitante, esta última variedad puede incluso im-
pulsar a quien la padece al suicidio. Se caracteriza por
ser disestésico, quemante, urente, paroxístico, con dé-
ficit sensorial y respuesta anormal a estímulos: alodi-
nia e hiperpatía (27).

El dolor central se presenta en pacientes con daños
en el sistema nervioso central, como secuelas de acci-
dentes cerebrovasculares, hiperpatía talámica o miem-
bro fantasma. Es un dolor espontáneo, sin causa deter-
minada, urente, punzante o continuo, de moderada a
severa intensidad (27,31).

El dolor somatoforme, también denominado psicó-
geno, se caracteriza porque el paciente siente dolor, sin
etiología orgánica, por lo que se llega a él con diagnós-
ticos de exclusión, generalmente asociado a ganancias
secundarias (27).

Si atendemos al patrón temporal, podemos mencio-
nar el “dolor episódico”, que se caracteriza por ser de
difícil control (3). Utilizando los criterios de Coluzzi y
Madrid, podemos definir este dolor como aquel que
aparece de manera intermitente, alcanza gran intensi-
dad y su duración es breve (32,33).

Existen pocos trabajos publicados en torno a la pre-
valencia, etiología y tipos de dolor episódico, los cua-
les además utilizan diferentes nomenclaturas por lo
que es difícil compararlos. Aún así se han descrito tres
variedades (33):

• Dolor al final de dosis: exacerbaciones de dolor
que aparecen típicamente al final del intervalo de dosi-
ficación, justo antes de la toma de la siguiente dosis de
analgésico.

• Dolor incidental, llamado en inglés incidental
pain: dolor ligado a un estímulo voluntario, como el
movimiento, o involuntario, como las funciones corpo-
rales.

• Dolor irruptivo: dolor de aparición espontánea y
de causa idiopática, no ligado a una pauta analgésica
determinada, ni a funciones o movimientos corporales,
y cuyo equivalente en inglés es el breakthrough pain.

El cáncer se caracteriza por tener progresión espon-
tánea, lo que causa varios síntomas, entre ellos el do-
lor. Así, en el área oncológica se han llevado a cabo
numerosas investigaciones sobre la oncogénesis y pro-
liferación tumoral, además de que también se ha avan-
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zado en el estudio, diagnóstico y tratamiento del dolor
por cáncer. Se estima que el 30% de los pacientes con
cáncer se diagnostican en etapa temprana y el 70% tar-
díamente. De los pacientes oncológicos, el 58% pre-
senta dolor, y de estos, el 33% refiere un solo tipo de
dolor, otro 33% dos tipos y el restante 33% presenta
tres o más tipos de dolor (24-27,34-36).

METODOLOGÍA

En una revisión sistémica que comprendió el perio-
do de 1966 a 2005, van den Beuken-van Everdingen y
cols. (2007) documentaron que la prevalencia de dolor
posterior a procedimientos curativos de patología on-
cológica era del 33% (95% IC, 21 a 46%). Mientras
que en los que eran manejados con terapia anticáncer,
el dolor se presentaba en el 59% (IC 44 a 73%); en
aquellos con enfermedad avanzada, terminal y con me-
tástasis en el 64% (58 a 69%) y en pacientes con cual-
quier estado de la enfermedad en el 53% (IC 43 a
63%). De los pacientes con dolor, más de un tercio
presentaban una intensidad de moderada a severa, con
una alta prevalencia en pacientes con cáncer de cabeza
y cuello (70%; 95% IC 51 a 88%) (37).

Incidencia y prevalencia del dolor por cáncer

En la actualidad el dolor por cáncer es una entidad
conocida, pero limitada en registros. No existen repor-
tes concluyentes acerca del número de sujetos que su-
fren dolor por esta enfermedad. Una encuesta del
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) mues-
tra que del 57 al 76% de los médicos oncólogos no pre-
guntan a sus pacientes sobre el dolor, además de que
este solo se menciona en el 10% de los registros médi-
cos oncológicos (37-39).

Aunque la Organización Mundial de la Salud (OMS)
considera el dolor severo secundario a cáncer como un
problema de salud mundial, no existen políticas claras
de salud que aborden este tema y menos aún programas
específicos de atención a los pacientes que lo padecen.
Según la OMS, del 30 al 50% de los pacientes con cán-
cer experimentan dolor debido principalmente a la falta
de disponibilidad de analgésicos opioides o a su mala
administración. De acuerdo con datos derivados de in-
vestigaciones en varios centros hospitalarios de países
desarrollados, el dolor es la causa más importante de
hospitalización, y la prevalencia de este síntoma en pa-
cientes con cáncer varía del 47 al 54% (25,40).

Sobre la prevalencia de dolor continuo/episódico en
enfermos con cáncer en situación terminal, Nabal en

2001 evaluó en un estudio prospectivo observacional a
pacientes que acudían a una unidad de cuidados palia-
tivos, tanto hospitalizados como ambulatorios, y mos-
tró que de 46 enfermos, el 97% estaba relacionado a
una patología oncológica, y que de ellos el 33% pre-
sentaron dolor, en 40% este era exclusivamente conti-
nuo, episódico en 0% y continuo más episódico en un
60%. En el 66,6% el mecanismo de dolor fue visceral,
en el 33,33% somático y 0% presentaron dolor neuro-
pático, quizá porque el estudio fue transversal y por su
duración. El número medio de episodios/día fue de
3,22. La intensidad media del dolor basal medido me-
diante EVA fue de 29,2/100 y la intensidad media del
dolor en crisis resultó de 57,5/100 (41).

A pesar de la importancia del dolor episódico se ha
estudiado poco en niños con cáncer. En un reporte rea-
lizado por Friedrichsdorf y cols. (2007), en el que se
incluyeron a 28 niños de 7 a 18 años con dolor severo
y en tratamiento con opioides, se documentó que 57%
de ellos referían uno o más episodios de dolor irrupti-
vo en 24 horas, cada episodio variaba desde segundos
(31%) hasta minutos (63%), y en promedio de 3 a 4 ve-
ces por día (media de 3,6). Este se caracterizó por ser
severo y de instalación rápida (56%), en forma de dis-
paros (50%), profundo (38%), quemante (31%) y como
hormigueo (31%). Los niños de menor edad (7 a 12
años) tuvieron más episodios de dolor que los mayo-
res, no habiendo diferencia de presentación entre el día
y la noche. Ninguno refirió dolor incidental. Siendo el
tratamiento más efectivo para los episodios de irrup-
ción la analgesia controlada por el paciente por medio
de bolo de opioides (69%). De estos 28 niños (Tabla I),
18 (64%) refirieron dolor asociado al tratamiento anti-
neoplásico y sus complicaciones (mucositis, dolor ab-
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TABLA I. PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Diagnóstico primario Pacientes (n) Con dolor espontáneo
Leucemia linfoblástica
aguda 12 6 (50%)

Sarcoma de Swinga 6 4 (80%)
Leucemia mielogénica
aguda 4 3 (75%)

Osteosarcoma 3 0
Otrosb 3 3 (100%)
Total 28 16 (57%)
aUn paciente incluido mostró dos tipos diferentes de dolor. bRab-
domiosarcoma uterino (n = 1), metástasis por cáncer de ovario
(n=1), y tumor neuroectodérmico periférico (n = 1). Tomado y
modificado de cita 42.
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dominal, herpes zoster agudo), 3 pacientes refirieron
dolor causado directamente por el tumor y los restantes
7 tuvieron dolor postoperatorio en el sitio del tumor
(42,43) (Tabla I).

En México, existen tres estudios del Instituto Nacio-
nal de Cancerología relacionados con la epidemiología
del dolor por cáncer. Romero (44), en 1988, reportó en
un trabajo con 190 pacientes de nuevo ingreso, que 90
(47%) refirieron dolor, y en 63 (33%) el síntoma se re-
lacionó con el tumor. El dolor más intenso lo presenta-
ron los pacientes con cáncer de pulmón, ovario y/o lin-
foma, pero sólo el 53% recibió tratamiento antiálgico.
Allende (35), en 1996, presentó un estudio realizado a
100 pacientes con algún tumor maligno, donde el 89%
experimentó dolor. En 2002, Reyes Chiquete (10) estu-
dió a 952 pacientes oncológicos hospitalizados, donde
292 (32,7%) presentaron dolor; de los cuales el 44,3%
era crónico, el 37,2% agudo postquirúrgico, 10,6% on-
cológico agudizado, 3,2% no oncológico, 2,9% cróni-
co no oncológico y 1,6% oncológico crónico agudiza-
do. El 61,2% de los pacientes estaban bajo control. La
mayor neoplasia registrada con dolor fue la de cáncer
cérvico-uterino con un 17%; el mayor número de pa-
cientes internados se encontró en oncología médica
(19%); de acuerdo con la terapéutica establecida, el
73% recibió algún tipo de AINE, el 40% opioides y el
41% adyuvantes. El mayor efecto adverso por terapia
farmacológica fue constipación intestinal (4,1%).

En la literatura mundial podemos encontrar reportes
en donde se muestra la prevalencia de dolor en los di-
ferentes tipos de cáncer. De los cuales en el que más se
reporta dolor es en el de cabeza y cuello con 70% de
los pacientes, posteriormente se reportan el cáncer gas-
trointestinal, el de pulmón y bronquios, mama, uroge-
nital y ginecológico con 59, 55, 54, 52 y 60%, respec-
tivamente (37). Estos datos pueden variar dependiendo
de la situación geográfica, edad del paciente y tipo de
terapias empleadas para el control de la enfermedad
oncológica. Un artículo publicado por Ho Yun (Tabla
II) lo detalla (45).

Impacto del dolor por cáncer en el paciente y su
familia

La evidencia actual sugiere que hay relación estre-
cha entre el dolor que presentan los pacientes y su en-
torno social. Cuando los niveles de dolor son altos hay
factores sociales que pueden exacerbarlo, por ejem-
plo: tensión en el cuidador primario y el sentimiento
de carga para la familia. Además cuando la familia du-
da de su capacidad para cuidar al paciente o juzgan
mal la percepción del dolor de este, se reporta mayor

intensidad de dolor acompañado de angustia psicoló-
gica.

Hacen falta más investigaciones que examinen de
manera amplia los factores sociales y culturales que in-
fluyen en el dolor al final de la vida, como el apoyo
psicosocial, la satisfacción marital, etc. (46).

En un estudio en el que se incluyeron a 218 pacien-
tes ambulatorios con diagnóstico de cáncer, se observó
que el dolor estaba presente en el 77% de ellos, la ma-
yoría refirió que este no se encontraba adecuadamente
tratado (81%), y el 75% estaba sub-medicado. Las ac-
tividades diarias de la mayoría de los pacientes (64%)
estaban afectadas de forma moderada a severa. El do-
lor no se encontraba asociado a factores sociodemo-
gráficos o tratamientos previos (47).

El control del dolor, como se ha mencionado, históri-
camente ha sido pobre; en gran parte por el sub-trata-
miento o mal manejo de este, pues muchos de los médi-

EPIDEMIOLOGÍA DEL DOLOR POR CÁNCER 123

TABLA II. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIEN-
TES CON CÁNCER QUE TIENEN DOLOR (n = 464)

Nombre de la variable n (% de pacientes con dolor)
Localización del cáncer

Estómago 101 (22,2)
Pulmón 79 (17,2)
Mama 46 (10,0)
Colon y recto 45 (9,8)
Cabeza y cuello 32 (7,0)
Linfoma 32 (7,0)
Otros 124 (27,0)

Estadio del cáncera
Avanzado 273 (65,3)
Terminal 145 (34,7)

Metástasis
Sí 309 (71,7)
No 122 (28,3)

Modalidad de la terapia
Quimioterapia 257 (58,8)
Radioterapia 25 (5,7)
Cirugía 21 (4,8)
Ninguna 134 (30,7)

Estatus ECOGb

0-2 347 (79,4)
aEstado avanzado: aquellos con cáncer metastásico o recurrente,
y aquellos en quienes fue indicada terapia convencional anticán-
cer (cirugía, radioterapia, quimioterapia citotóxica, o terapia
hormonal). Estado terminal: aquellos con cáncer avanzado y
progresivo, y para aquellos con terapia convencional anticáncer
que no fue efectiva de manera prolongada. bECOG: Eastern Co-
operative Oncology Group (tomado y modificado de cita 45).
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cos no tienen experiencia en la prescripción de medica-
mentos analgésicos potentes o en los procedimientos au-
xiliares, debido a la falta de información en las escuelas
de medicina y enfermería, o bien porque a los médicos y
familiares les preocupa crear una supuesta adicción en
los pacientes. El miedo a los medicamentos para aliviar
el dolor por falsas creencias afecta a los enfermos, lle-
vando a muchos de ellos a ideaciones suicidas, y tam-
bién a sus familiares (48-50).

La OMS, a través de un comité de expertos en alivio
del dolor, publicó en 1986 lineamientos de evaluación
y tratamiento encaminados al alivio del dolor por neo-
plasias con hincapié en la escalera analgésica, un mé-
todo analgésico eficaz para pacientes con cáncer, tam-
bién hizo algunas recomendaciones a los gobiernos de
todo el mundo. A pesar de que estas publicaciones han
sido traducidas a más de 22 idiomas y difundidas por
todo el mundo, la realidad es que se conocen poco, no
se han tomado en cuenta y mucho menos se han lleva-
do a cabo (51).

En un estudio realizado en Corea, Ho Yun y cols. re-
gistraron que de 655 pacientes con cáncer avanzado, el
70,8% (n = 464) referían dolor, de los cuales su EVA pro-
medio era de 5 o mayor en una escala de 0 a 10. El 39%
de los pacientes no recibieron ningún analgésico y el
53,2% no recibió manejo óptimo para el dolor, concor-
dando con los resultados de varios países que demuestran
que del 50 al 60% de los pacientes con dolor no reciben
una adecuada terapia analgésica: EE. UU. con 42%, Fran-
cia 51%, Nueva Delhi 79% y Beijing 67%. Los pacientes
con manejo más pobre eran aquellos con cáncer en etapas
avanzadas. Demostrando con esto que a pesar de la alta
prevalencia y severidad del dolor por cáncer, el diagnósti-
co y el manejo son inadecuados (45).

El índice de satisfacción por el manejo de dolor en
los pacientes con cáncer va de 2,3% en aquellos que se
refieren como muy insatisfechos, moderadamente insa-
tisfechos 9,1%, poco insatisfechos 17,7%, poco satis-
fechos 27,0%, moderadamente satisfechos 38,1% y
muy satisfechos en un 5,9% (52).

Deandrea y cols. (2008) describieron todos los es-
tudios presentados entre 1987 y 2007 en los que se
mencionara el sub-tratamiento (mal manejo) del dolor
por cáncer basados en un Índice de Manejo del Dolor
(IMD), estimando la prevalencia de este fenómeno en
muestras homogéneas de pacientes con cáncer. Dentro
de sus hallazgos se mostró que el 43% de los pacien-
tes incluidos tenían una puntuación negativa de IMD:
casi representando en promedio uno de dos pacientes
sub-tratados como se muestra en la tabla III (53).

Lo anterior es de especial importancia, ya que se sa-
be que las condiciones crónicas dolorosas, como el do-
lor por cáncer y el dolor lumbar, presentan altos índi-

ces de ideación suicida hasta en un 6,5% de los pacien-
tes (54,55).

En algunas ocasiones, la terapia para combatir el
cáncer conlleva repercusiones psicológicas, como en
las mastectomías, que llevan a las pacientes a someter-
se a reconstrucciones y terapias implantables que au-
mentan la incidencia de dolor (53%) -en comparación
con aquellas que no optaron por los implantes (30%)-,
registrando una intensidad de moderado a severo en
estudios a 2 años de seguimiento (56).
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TABLA III. PACIENTES SUBTRATADOS DE DO-
LOR

Nombre de Año de País Nº de Porcentaje de
primeros autores publicación pacientes IMD (95% IC)
(referencia)
Cleeland 1994 EE. UU. 597 42 (38-46)
Larue 1995 Francia 270 51 (45-57)
Wang 1996 China 147 67 (59-75)
Cleeland 1997 EE. UU. 197 65 (58-72)
Elliott 1997 EE. UU. 314 16, 41

(IC no reportado)
Trowbridge 1997 EE. UU. 320 38 (31-46),

35 (28,42)
Ger 1998 Taiwán 113 69 (61-78)
Uki 1998 Japón 121 27 (19-35)
Saxena 1999 India 200 79 (73-85)
De Wit 1999 Países Bajos 313 49 (43-55)
Anderson

2000 EE. UU. 108 31 (17-45):
28 (17-39)

Wells 2000 EE. UU. 139 29 (22-37)
Mystakidou 2001 Grecia 220 76 (70-82)
Sabatowski 2001 Alemania 905 13 (11-15)
Beck 2001 África del Sur 426 31 (27-35)
Cascinu 2003 Italia 117 43 (34-52)
Shvartzman 2003 Israel 218 75 (69-81)
Hyun 2003 Corea 508 41 (37-45)
Yun 2004 Corea 132 74 (67-82)
Di Maio 2004 Italia 752 82 (79-85)
Okuyama 2004 Japón 138 70 (62-78)
Cohen 2005 Israel 39 56 (40-72)
Lin 2005 EE. UU. 102 64 (55-73)
Passik 2006 EE. UU. 100 8 (3-13)
Russell 2006 Reino Unido 864 7 (3-11),

9 (7-11)
Enting 2007 Países Bajos 244 65 (59-71)
Tomado y modificado de cita 53.
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PANORAMAMUNDIAL DE LA INCIDENCIA Y
PREVALENCIA DEL DOLOR POR CÁNCER

Incidencia y prevalencia del dolor por cáncer

La OMS calcula que el número de casos nuevos pasa-
rá de 10 millones registrados en el año 2000 a 30 millo-
nes antes del 2020 y que cerca de 60% se presentará en
los países del tercer mundo. Actualmente el cáncer es la
decimosegunda causa de muerte a nivel mundial, con un
número anual de fallecimientos de 6 millones. Se espera
que para el año 2020 las defunciones por cáncer sumen
10 millones y que este padecimiento se encuentre dentro
de las tres primeras causas de muerte (57,58).

La prevalencia del dolor se incrementa con la pro-
gresión de la enfermedad oncológica, mientras que la
intensidad, tipo y localización varía de acuerdo al sitio
primario del tumor, extensión y progresión de la pato-
logía y del tratamiento empleado (45).

De acuerdo a la progresión de la tumoración, estudios
recientes (2006) reportan que en una población de 772
pacientes con cáncer avanzado, el dolor se presenta en el
28, 46, 67, 75 y 79%, a los 6 meses, 3 meses, 1 mes, 1 se-
mana y 1 día antes de la muerte de los pacientes (58).

Von Roenn realizó un estudio en EE. UU. con 1.308
pacientes oncológicos ambulatorios, de los cuales el
67% reportó dolor reciente, y de ellos 36% refirieron
dolor severo que les resultaba incapacitante (59).

Larue reportó en Francia que 69% de los pacientes
estudiados de la tercera edad con cáncer en etapa palia-
tiva sufrían un dolor tan intenso que los inhabilitaba,
lo cual es preocupante, ya que eran personas con bajos
ingresos económicos y con educación mínima, que
fueron tratados en forma deficiente (60).

Portenoy informó que más del 90% de los pacientes
ambulatorios con recurrencia o metástasis de cáncer de
colón o pulmón experimentó dolor durante más de la
cuarta parte del tiempo de padecimiento. Más de la mi-
tad de los pacientes reportaron de una moderada a se-
vera interferencia en sus actividades generales y labo-
rales. Más de la mitad indicaron interferencia de
moderada a severa en su patrón de sueño, estado de
ánimo y calidad de vida. Además reportó que el dolor
se presentó en el 63% de los 246 pacientes hospitaliza-
dos y ambulatorios y de estos el 43% presentó una in-
tensidad de moderada a severa, sobre todo los que pa-
decen cáncer de ovario, colon, próstata y mama (61).

Podríamos referirnos a cientos de artículos disponi-
bles acerca de la prevalencia del dolor en el paciente
oncológico, sin embargo, a nuestro parecer, el publica-
do por van den Beuken-van Everdingen de manera re-
ciente, y luego de una revisión sistémica de 40 años, es
el más representativo (37).

Etiología del dolor por cáncer

La localización y causas del dolor oncológico son
muy variadas (57,62). Las principales son las referidas
en la tabla IV:

1. La invasión tumoral de estructuras adyacentes
(70%): invasión de estructuras óseas, invasión de ele-
mentos vasculares o nerviosos, obstrucción intestinal o
la infiltración de vísceras huecas.

2. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos
(20%): intervenciones quirúrgicas, efectos secundarios
propios de la quimioterapia (mucositis gastrointestinal
y bucofaríngea, neurotoxicidad) y/o de la radioterapia
(enteritis rádica, cistitis rádica, esteonecrosis rádica).

3. Síndromes inducidos por la neoplasia (< 10%):
como los síndromes paraneoplásicos.

4. Otras causas extraoncológicas: artrosis, osteopo-
rosis, cardiopatía isquémica, infarto de miocardio, etc.
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TABLA IV. ETIOLOGÍADEL DOLOR POR CÁNCER

Dolor ocasionado por el proceso oncológico
– Invasión Del tumor al hueso
– Compresión De raíces, troncos o plexos nerviosos
– Infiltración De vasos sanguíneos
– Obstrucción De víscera hueca o del sistema ductal de dicha víscera
– Oclusión Intestinal
– Tumefacción De una estructura envuelta en fascia, periostio u otras estructu-

ras sensibles al dolor
– Necrosis Infección, inflamación o ulceración de las membranas, muco-

sas y estructuras sensibles al dolor
Dolor agudo asociado con procedimientos diagnósticos
– Diagnóstico Punción lumbar, biopsia de médula ósea, paracentesis
– Terapéutico Pleurodesis, embolización tumoral, inserción de nefrostomía
– Analgésico Síndrome de hiperalgesia por opioides espinales, dolor poste-

rior a la terapia con estroncio-89
Dolor agudo asociado con terapia
– Quimioterapia Quimioterapia intraperitoneal, mucositis orofaríngea, neuropa-

tías diabéticas
– Hormonoterapia Ginecomastia dolorosa, dolor agudo inducido por hormonas
– Inmunoterapia Artralgias y mialgias por interferón e interlucina
– Radioterapia Mucositis orofaríngea, enteritis aguda post-radiación, proctitis,

plexopatía braquial
Dolor asociado con la neoplasia o patología relacionada
– Dolor agudo Colapso vertebral y otras fracturas patológicas, obstrucción
relacionado con aguda, hemorragia intratumoral
el tumor

– Dolor agudo Mialgias y artralgias asociadas con sepsis, dolor asociado
asociado con con abscesos superficiales
infección

Tomado y modificado de cita 57.
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Dolor ocasionado por el tumor

La mayoría de los estudios reportan dolor ocasiona-
do únicamente por el tumor en un rango que va del 46
al 92% (63-68).

Difícilmente se podrá mencionar una prevalencia
del dolor ocasionado por la tumoración, ya que este
variará dependiendo de otras causas. Si sólo atende-
mos a la tumoración per se, se reportan algunos datos
como los siguientes:

—En lo que respecta al cáncer cervicouterino,
Allende y cols. (2000) documentan, después del segui-
miento que se les realizó a mujeres atendidas en el Ins-
tituto Nacional de Cancerología de la Ciudad de Méxi-
co, que el síntoma más frecuente es el dolor, en un
98,3% de los casos, seguido de estreñimiento y depre-
sión. El 17,3% de estas pacientes requiere tratamiento
paliativo oncológico con cirugía, quimioterapia o ra-
dioterapia para el control de los síntomas. En el 94%
se utiliza tratamiento farmacológico para el dolor,
principalmente a base de morfina oral (69).

—En lo que respecta al cáncer de mama, conocido
como el tumor más frecuente en el mundo, la preva-
lencia de dolor es del 23-27,1% del total de las pa-
cientes diagnosticadas y previo a intervención quirúr-
gica. En 1985 se informaron 719.000 nuevos casos
(19% del total de cánceres en la mujer) por la OMS.
Su frecuencia varía ampliamente y los países norteame-
ricanos y europeos son los que tienen la frecuencia
más elevada, mientras que los países de Asia y África
tienen la más baja. En México hay estados donde el
cáncer de mama ha rebasado ya al carcinoma cervi-
couterino como primera causa de mortalidad en muje-
res, como lo demuestran las estadísticas nacionales en
el estado de Jalisco, donde desde 1997 el cáncer de
mama ocupa el primer lugar, con una tasa de mortali-
dad de 15,82% por 100.000 (70-72).

—En el cáncer de pulmón se reporta que de 752 pa-
cientes hasta el 74% refieren algún dolor (42% leve,
24% moderado y 7% severo), en el 50% el dolor afecta
las actividades diarias (30% un poco, 16% bastante y
3% mucho). Las metástasis óseas se relacionan en su
mayoría con dolor. De acuerdo al Índice de Manejo de
Dolor (IMD) del total de pacientes hasta un 82% re-
portan manejo inadecuado del dolor (n = 616) (73).
Los sitios de dolor más comúnmente reportados son el
tórax en 63% y la columna lumbar en 32%, aunque el
38% de los pacientes, según Portenoy y cols., presen-
tan dos o más sitios distintos de dolor (74).

—En cuanto al dolor ocasionado por cáncer de prós-
tata, Gerbershagen y cols. (2007) analizaron a 115 pa-
cientes y el 69,9% (n = 80) refirieron dolor al menos
durante los meses previos al periodo preoperatorio. El

28,7% de los pacientes refirieron dolor asociado a en-
fermedades urológicas. Los pacientes con estados
avanzados de cáncer como el II y el III refirieron dolor
crónico severo en 38,8 y 11,3% respectivamente.
Aquellos que no referían dolor tenían mejor calidad de
vida, menos ansiedad (31,3 vs. 8.6%) y depresión, así
como un adecuado patrón de sueño. El 33,3% de los
pacientes reportaron un solo tipo de dolor, 20% dos si-
tios, y 46,2% tres o más sitios (75).

—El cáncer de páncreas es uno de los tumores más
letales, representando la cuarta causa de muerte en los
hombres y la quinta en las mujeres en los Estados Uni-
dos. El cáncer pancreático es refractario a los tratamien-
tos estándar: el índice de sobrevida al año es de 24% y a
los 5 años de cerca de 4%. Para los pacientes con cáncer
resecable, el índice de sobrevida a los 5 años es de 17%
(76).

Dolor ocasionado por el tratamiento del cáncer

Los porcentajes variaron en un rango del 17 al 37%,
específicamente en cuanto al dolor postoperatorio
(10,77).

En mujeres sometidas a mastectomía por cáncer el ín-
dice de dolor varía del 20 al 65%, la mayoría situaba el
dolor en la axila/brazo (80,8%), en la zona de la cicatriz
(55,8%), y 75% en más de una ubicación (78-80).

Dentro de los agentes que se manejan para el trata-
miento de cáncer de mama se encuentran los taxanos
(paclitaxel y docetaxel), los agentes de platino (carbo-
platino y cisplatino), y los alcaloides de la vinca (vino-
relbine, capecitabine y gemcitabine), los cuales se re-
lacionan con la mayoría de las manifestaciones de
dolor neuropático en este tipo de pacientes. La radiote-
rapia también se relaciona con el dolor neuropático,
principalmente por la afección del plexo braquial a ni-
vel de la fosa supraclavicular hasta en un 33% de las
mujeres tratadas (81).

Los pacientes con cáncer de pulmón generalmente
mueren al año de su diagnóstico (80-90%). El dolor se
presenta en el 11% de ellos, con algunas variaciones
consideradas dependiendo del estadio de la tumora-
ción, siendo más frecuente el dolor nociceptivo (73%,
rango de 75-86%) que el dolor neuropático que ocurre
en el 30% de los casos (74,82).

Entre el 50 y 80% de los pacientes sometidos a tora-
cotomía experimentan dolor crónico severo hasta va-
rios meses después del procedimiento, y el 30% de
ellos puede aún tener dolor durante los 4 ó 5 años pos-
teriores a la cirugía con un dolor neuropático reportado
como el más frecuente (83).
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En un estudio de 48 pacientes con adenocarcinoma
pancreático localmente avanzado e irresecable, que re-
cibieron radioterapia, capacitabine y bevacizumab,
donde 42% de ellos fueron hombres, el 92% caucási-
cos, el 69% de los tumores estaban localizados en la
cabeza del páncreas, el 13% en el cuerpo de este, 8%
en el cuello y 10% en múltiples sitios. El 94% de los
tumores fueron irresecables por comprometer el plexo
celiaco o la arteria mesentérica superior, 74% de los
pacientes presentaron comorbilidades como diabetes,
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, hepáticas
o renales. En cuanto al dolor, se presentaba en el 13%
de los pacientes posterior al tratamiento contra 19%
que lo mencionaban antes de la radioquimioterapia
(76,84).

En tumores de cabeza y cuello, la cirugía induce do-
lor en el 52% de los pacientes, además de pérdida de la
función. La duración promedio del dolor tanto neuro-
pático como somático es de 1 a 92 semanas con una
media de 26,9 (83).

En tumores óseos o en donde se compromete una
extremidad, la amputación se relaciona con una preva-
lencia de dolor en un 60%, con presencia de miembro
fantasma desde semanas hasta meses posteriores a la
cirugía, aunque se ha llegado a documentar su apari-
ción hasta varios años después (85).

La radiación de la próstata y los carcinomas cervi-
cales y de endometrio se relacionan a proctitis en 2 a
5% de los sobrevivientes, sin demostrarse relaciones
entre la proctitis aguda y el desarrollo de dolor crónico
(83).

Intensidad del dolor

De manera general se acepta que en la mayoría de
los estadios avanzados del cáncer se presenta una in-
tensidad de dolor referida como severa (56,65,86-90)
(Tabla V).

Dolor episódico

Hay pocos estudios en relación al dolor episódico en
pacientes con cáncer. Portenoy y cols. (1999) definieron
que de 178 pacientes estudiados, 164 (92,2%) presenta-
ron datos de dolor episódico, de los cuales 84 (51,2%) ha-
bían experimentado dolor incidental durante el día pre-
vio. La media de episodios día fue de 6 y la duración de 3
min (rango de 1 segundo a 30 minutos). A pesar de que
2/3 partes (71,7%) pudo identificar los factores precipi-
tantes (movimiento 20,4%; dolor al final de dosis 13,2%),
el dolor fue impredecible en la mayoría (78,2%) (91).

Por otro lado, Swanwick y cols. documentaron la
prevalencia de dolor episódico de pacientes con diag-
nóstico de cáncer que ingresaban a 4 hospitales. De
242 pacientes, 142 refería haber tenido dolor episódico
al menos 24 h previas a su internamiento. De estos, el
93% dijo tener al menos un episodio de dolor. En total
fueron descritos 228 dolores, de etos 211 se menciona-
ban como episódicos con variaciones en sus caracterís-
ticas, intensidad y limitación. Ciento cincuenta y dos
dolores incidentales tenían un factor precipitante como
el movimiento. Ciento sesenta y ocho dolores episódi-
cos tenían un factor de alivio, y en un 54% este lo rela-
cionaban a la medicación proporcionada.

Es importante mencionar que el tipo de dolor según su
etiología era la siguiente: somático 90 pacientes, neuro-
pático 25, visceral 20 y dolor mixto 7, descrito como so-
mático/neuropático 6; visceral/neuropático 1 (92).

Dolor por cáncer en comparación con otros
síntomas

La prevalencia de los síntomas en pacientes con
cáncer incurable fue estudiada de manera detallada por
Saskia y cols. en 2007 (Tabla VI), quienes realizaron
una revisión sistémica, incluyendo 44 estudios de ma-
nera general (25.074 pacientes) con prevalencia de los
síntomas (grupo 1) y 6 estudios (incluyendo 2.219 pa-
cientes) con síntomas prevalentes en las últimas dos o
una semana de vida (grupo 2). Se identificaron 37 sín-
tomas evaluados en al menos 5 estudios.

Casi todos los síntomas ocurrieron en más del 10%
de los pacientes. Cinco síntomas (fatiga, dolor, pérdida
de energía, debilidad y pérdida del apetito) se produje-
ron en más del 50% de los pacientes del grupo 1; y el
dolor, náuseas y síntomas urinarios ocurrieron con me-
nor frecuencia (93) (Tablas VI y VII).
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TABLA V. NÚMERO DE PACIENTES EVALUADOS
POR INTENSIDAD DE DOLORa DURANTE EL CUR-
SO DE LA ENFERMEDAD (n = 772)

Intensidad de dolor Nº. de pacientes %
7-10 (severo) 250 32
5-6 (moderado) 184 24
1-4 (leve) 207 27
0b (libre de dolor) 11 1
Nunca tuvo dolor 103 13
Datos erróneos 17 2
aIntensidad mencionada por EVA de 0-10, el peor dolor, pudo
ocurrir, antes, durante o después del tratamiento para cáncer.
bLibre de dolor después del tratamiento. Tomado y modificado
de cita 58.
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En México se reporta un estudio realizado por Mon-
tejo-Rosas (Tabla VII) en el Hospital Civil de Guada-
lajara en 2002, y en el que se reporta el dolor como
principal síntoma del paciente con cáncer (94).

En la fase terminal del cáncer pulmonar, el 99% de
los pacientes tiene al menos uno o más síntomas aso-
ciados con dolor, por ejemplo: disnea, náuseas, tos, he-

moptisis, alteraciones psicológicas y/o neurológicas.
Los síntomas más frecuentes son el dolor, las alteracio-
nes psicológicas y la disnea. Una cuarta parte de los
pacientes refieren náuseas, tos y síntomas neurológi-
cos, y sólo una décima parte muestra hemoptisis. Dos
tercios de estos pacientes presentan tres o más sínto-
mas. De 1 a 4 meses posteriores a toracotomía se pre-

128 D. REYES CHIQUETE ET AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 18, N.º 2, Marzo-Abril 2011

TABLA VI. PREVALENCIA DE SÍNTOMAS EN PACIENTES CON CÁNCER

Prevalencia de síntomas en pacientes con cáncer Prevalencia de síntomas en las últimas dos semanas de vida
Nº estudios Nº pacientes Prevalencia (%) Nº estudios Nº pacientes Prevalencia (%)

n 40 25,074 6 2,219
Fatiga 17 6,727 74 2 120 88
Dolor 37 21,917 71 5 1,626 45
Pérdida de energía 6 1,827 69
Debilidad 18 14,910 60 3 477 74
Pérdida de apetito 37 23,112 53
Nerviosismo 5 727 48
Pérdida de peso 17 13,167 46 2 1,149 86
Sequedad de boca 20 6,359 40 4 1,010 34
Depresión 19 8,678 39 3 859 19
Constipación 34 22,437 37 6 2,219 39
Estrés 6 1,378 36
Insomnio 28 18,597 36 4 889 14
Disnea 40 24,490 35 6 2,219 39
Náusea 39 24,263 31 6 2,219 17
Ansiedad 12 7,270 30 2 266 30
Irritabilidad 6 1,009 30 1 90 7
Hinchazón 5 629 29
Tos 24 11,939 28 4 889 14
Síntomas cognitivos 9 1,696 28
Saciedad temprana 5 1,596 23
Cambios en el gusto 11 3,045 22
Mucositis/Estomatitis 8 2,172 20
Vómito 24 9,598 20 3 799 13
Somnolencia 16 11,634 20 3 894 38
Edema 13 3,486 19 1 90 8
Síntomas urinarios 15 12,011 18 3 859 6
Mareo 12 3,322 17 2 683 7
Disfagia 25 16,161 17 4 1,070 16
Confusión 17 11,728 16 4 1,070 24
Sangrado 5 8,883 15 1 176 12
Síntomas neurológicos 11 10,004 15 1 176 32
Ronquera 5 1,410 14
Dispepsia 7 3,028 12 2 804 2
Síntomas de la piel 7 9,177 11 1 593 16
Diarrea 22 16,592 11 5 2,129 6
Prurito 14 6,676 10
Hipo 7 3,991 7
Tomado y modificado de cita 93.
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sentan fatiga en 57%, disnea 49%, tos 29% y dolor en
el 20% del total de los pacientes a quienes se les reali-
za esta intervención (95).

Skaug y cols. (2007) reportaron un estudio en 271
pacientes con diagnóstico de cáncer pulmonar en cual-
quiera de sus etapas, y en el que mostraron, a 8 sema-
nas previas a su muerte, un 85% de síntomas psicológi-
cos (ansiedad, insomnio y/o depresión en 71%), disnea
en 54%, síntomas neurológicos en 28%, tos en 24%,
náuseas en 21% y hemoptisis en 9%. La disnea fue
más frecuente en pacientes en estado III, y las náuseas
en el estado IV (96).

En el cáncer de páncreas, el 95% de los pacientes re-
portaron 13 síntomas en la fase inicial de la enfermedad,
siendo significativos la fatiga, la pérdida de apetito y el
dolor. En la presentación inicial de dicha patología la pro-
porción de pacientes que reportaron síntomas de modera-
da a severa intensidad incluyeron pérdida del apetito
(24%), dolor (19%), fatiga (19%), disturbios en el sueño
(10%) y náusea (4%). En quienes reportaron disminución
del dolor de severo a moderado durante el tratamiento
(15%) también tuvieron incremento de la fatiga (25%),
náusea (13%) y trastornos en el sueño (12%); no hubo
cambios en la pérdida del apetito (23%). En lo que res-
pecta al periodo posterior al tratamiento, la proporción de
pacientes que reportaron síntomas de moderado a severo
disminuyó respecto a la basal en 7% a la pérdida del ape-
tito, 7% para el dolor, 13% para la fatiga, 3% para náusea,
y 7% para los trastornos en el sueño (76,97).

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Cancerología de la Ciudad de México, con 230 pacientes
con diagnóstico de cáncer cérvico-uterino avanzado, los
síntomas que más frecuentemente se asociaron al dolor
(60-75%) fueron: anorexia (71%), astenia (60%), adina-
mia (80%), caquexia (40-80%), disnea y tos (40-50%),
náusea y vómito (62%), y estreñimiento (50-86%).
Acompañándose por linfedema (58%), infecciones
(40%), caquexia (42%), anemia (44%), insuficiencia re-
nal (66%), uropatía obstructiva (57%), hemorragia trans-
vaginal (43%), ansiedad (58%) y depresión (85%). Para
el caso de las pacientes con cáncer cérvico-uterino avan-
zado encontramos en promedio 7,5 síntomas (rango de 3
a 10). El tipo de síndrome doloroso más frecuentemente
referido es el debido a plexopatía lumbosacra (98,3%),
seguido del dolor somático por actividad tumoral que in-
vade hasta la pared pélvica (80%) y el dolor visceral
(70%). Por su parte, Torres-Labatón y cols., en un estudio
retrospectivo realizado con pacientes con diagnóstico de
cáncer de ovario del Hospital General de México, refie-
ren que 78,9% de las pacientes presentan dolor abdomi-
nal, lo que corresponde a las cifras anteriormente mencio-
nadas (69,98).

Si a todo esto le sumamos la prevalencia de los efectos
secundarios relacionados al consumo de analgésicos en
donde la mayoría de los estudios muestra eventos adver-
sos provocados por la terapia farmacológica como aque-
llos relacionados con los opioides: estreñimiento (27-
70%), náuseas y vómitos (10-30%), sedación (20-70%),
dificultad para dormir (19-31%) y somnolencia diurna
(69-86,2%), significa que debemos tener en cuenta el tipo
de medicamentos utilizados para el alivio del dolor y sus
efectos en el pacientes por la interacción e integración de
la interpretación de la experiencia dolorosa (99).

Medicamentos para el control del dolor

En 1986, la Organización Mundial de la Salud
(OMS) publicó “El Método de la OMS para el Alivio
del Dolor por Cáncer”, que desde entonces fue conoci-
do como Escalera Analgésica de la OMS. Esta incor-
pora medidas farmacológicas con propiedades analgé-
sicas y otras no directamente analgésicas (adyuvantes),
que administradas de manera conjunta y valiéndose de
diferentes mecanismos de acción genera un adecuado
control de dolor. Aunque criticada continúa siendo el
“gold standard” a nivel internacional para el alivio del
dolor por cáncer (100,101).

El tipo de medicamentos y terapias aprobadas para
el manejo de dolor por cáncer se encuentran bien espe-
cificados en esta escalera analgésica. Holtan y cols. en
2007, realizaron un estudio en Noruega, donde valora-
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TABLA VII. CUIDADOS PALIATIVOS DEL CÁN-
CER AVANZADO, EXPERIENCIA DE 7 AÑOS

Síntoma Nº de pacientes %
Dolor 526 81%
Astenia 492 43%
Pérdida de peso 355 55%
Anorexia 306 47%
Náuseas 286 44%
Constipación 249 38%
Insomnio 225 35%
Depresión 196 30%
Disnea 122 19%
Somnolencia 120 18%
Mareo 113 17%
Tos 106 16%
Disfagia 78 12%
Confusión 55 8%
Diarrea 31 5%
Alucinaciones 19 3%
Incontinencia 17 2,60%
Tomado y modificado de cita 94.
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ron el tipo de fármacos utilizados para el manejo del
dolor por cáncer en pacientes hospitalizados, docu-
mentando que de 872 pacientes, el 75% usaba analgé-
sicos. Sólo 453 pacientes tenían dolor relacionado al
cáncer. De estos el 60% (n = 272) usaban paracetamol,
el 19,6% (n = 89) algún tipo de AINE, el 20,8% (n =
94) algún opioide débil, el 62% (n = 281) algún opioi-
de potente, el 13,9% (n = 63) antidepresivos tricíclicos
y/o antiepilépticos, el 23,8% (n = 108) esteroides y el
36,9% (n = 167) no recibieron ningún tipo de analgési-
cos. Un tercio de los pacientes había usado opioides
débiles más opioides potentes. Sobre la ruta de admi-
nistración de los opioides, la vía oral fue la más utili-
zada (74%, n = 284), seguida por la parenteral (29%, n
= 111) y la ruta transdérmica (27%, n = 104). El 10%
(n = 88) usaba paracetamol más algún tipo de AINE
(102) (Tabla VIII).

Beck y cols. (2001), en Sudáfrica, documentan que
de 838 pacientes estudiados, el 61,7% (n = 263) toma
medicamentos no opioides (p. ej. paracetamol), el
41,3% (n = 176) opioides débiles, el 36,2% (n = 154)
opioides potentes, el 3,5% (n = 15) antidepresivos, el
12,2% (n = 52) anticonvulsivantes, otras drogas el
31,2% (n = 133), ningún medicamento el 5,9% (n =
25) y medicamentos no conocidos el 4,7% (n = 20)
(103).

En México, Tapia-Conyer y cols. reportaron que el
consumo de opioides en mexicanos de 60-65 años de
edad es del 6,7% en las mujeres y de 5,2% en los hom-
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TABLA IX. USO DE ANALGÉSICOS SISTÉMICOS
Y OTRAS MODALIDADES PARA EL CONTROL
DEL DOLOR

n (%)
Analgésicos del primer escalón de la escalera del dolor
Paracetamol 295 (44)
AINE (oral) 05 (61)
AINE (parenteral) 67 (10)
COX2-(oral) 314 (47)
Analgésicos del segundo escalón de la escalera del dolor
Codeína 95 (14)
Tramadol (oral) 453 (68)
Tramadol (parenteral) 322 (48)
Analgésicos del tercer escalón de la escalera del dolor
Morfina, liberación inmediata (oral) 355 (53)
Morfina de liberación prolongada (oral) 141 (21)
Morfina (parenteral) 517 (77)
Meperidina (parenteral) 72 (11)
Fentanil (parenteral) 1 (0,2)
Fentanil parche 209 (31)
PCA (parenteral) 133 (20)
Morfina intratecal 1 (0,2)
Morfina/fentanil epidural 6 (0,9)
Drogas adyuvantes y terapias
Anticonvulsivantes, etc.a 584 (87)
Laxantes, etc.b 660 (99)
Bifosfonatos 46 (7)
Ketamina 1 (0,2)
Estroncio-89 13 (2)
Bloqueo intercostal 6 (0,9)
Bloqueo del celiaco 13 (2)
Radiofrecuencia para neurolisis 1 (0,2)
Tratamientos antineoplásicos no quirúrgicosc 530 (79)
Cirugías paliativas de columna, ortopédicas 158 (24)
Abordaje multidisciplinario
Psiquiatría 158 (24)
Neurología 108 (16)
Neurocirugía 67 (10)
Rehabilitación 82 (12)
Anestesiología 107 (16)
Cuidados Hospice 160 (24)
Otrosd 275 (41)
aAnticonvulsivantes, antidepresivos, ansiolíticos, antipsicóticos,
neurolépticos, relajantes musculares, corticosteroides y anties-
pasmódicos. Los anticonvulsivantes son carbamazepina y gaba-
pentina. Los antidepresivos son imipramida, amitriptilina, trazo-
dona, citalopram y sertralina. bLaxantes, antieméticos,
antiespasmódicos, enema jabonoso. cQuimioterapia, radioterapia
y terapia hormonal. dConsulta con otras especialidades, emboli-
zación transarterial, anestésicos locales, etc. Tomado y modifi-
cado de cita 58.

TABLA VIII. TABLA QUE DEMUESTRA EL USO
DE ANALGÉSICOS, NÚMERO DE PACIENTES Y
PORCENTAJE COLUMNAR, ASÍ COMO EL NÚME-
RO DE PACIENTES QUE NO NECESITÓ UTILIZAR
NINGÚN TIPO DE ANALGÉSICO

Fármacos Todos los pacientes Incluye pacientes con
incluidos dolor por cáncer
n = 872 n = 453

Paracetamol 472 (49,9) 272 (60,0)
AINE* 133 (15,3) 89 (19,6)
Opioides débiles* 140 (16,1) 94 (20,8)
Opioides potentes* 382 (43,8) 281 (62,0)
ADT y AE** 81 (9,3) 63 (13,9)
Esteroides 187 (21,4) 108 (23,8)
No analgésicos 217 (24,8) 167 (26,9)
*AINE: incluyen Coxibs. Opioides débiles incluyen codeína,
dextropropoxifeno y tramadol. Los opioides potentes incluyen
morfina, oxicodona, fentanil, buprenorfina y ketobemidona.
**ADT: antidepresivos tricíclicos; AE: antiepilépticos. Tomado
y modificado de cita 102.
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bres, que representan a aquellas personas con dolor
moderado a severo con acceso a este tipo de medica-
mentos, pero sin especificar el padecimiento primario
(104).

Weaver y cols. midieron la prevalencia de adicción
en 125 pacientes con dolor crónico, demostrando que
70% tomaban analgésicos opioides, de estos 10% res-
pondieron a los criterios del DSM IIIR para abuso de
sustancias o dependencia a las mismas y solo 12% fue-
ron diagnosticados con abuso de sustancias, con lo
cual concluyen que sólo una minoría de pacientes con
dolor crónico están en alto riesgo de desarrollar pro-
blemas de adicciones (105).

En un estudio realizado por Katza y cols. (2005) se-
ñalan que posterior a la mastectomía, el 33,9 de las pa-
cientes no toma ningún analgésico u opioides versus el
49,5% de aquellas que sí lo hacen con terapia opioide.
En el día 10 postmastectomía, el 18,3% de ellas no to-
ma ningún analgésico u opioide versus 25,7% que to-
ma analgésico opioide, y al día 30 postmastectomía, el
17,7% no toma ningún analgésico u opioide versus
6,3% que sí toma analgésico opioide (72) (Tabla IX).

CONCLUSIONES

La heterogeneidad de los estudios, los métodos ob-
jetivos para evaluar el dolor y la diferencia en las va-
riables estudiadas hacen difícil analizar en conjunto
estas investigaciones. Sin embargo, es evidente que el
dolor involucra a un amplio porcentaje de pacientes
conforme progresa la enfermedad.

La probabilidad de sufrir una afección tumoral aumen-
ta en la mayor parte de los países, tanto por el aumento en
la media de vida como por el incremento en los factores
de riesgo. No todos los pacientes sufren dolor, sin embar-
go, es el síntoma que más preocupa al paciente, sobre to-
do cuando no es la historia natural de la enfermedad la
que lo genera, sino los tratamientos.

El dolor de origen neoplásico constituye un proble-
ma de enorme importancia sanitaria y social. Es una
enfermedad frecuente que debe ser correctamente
atendida, por lo que es necesario realizar investiga-
ciones epidemiológicas y encontrar tratamientos far-
macológicos e intervencionistas idóneos para el ma-
nejo del dolor en pacientes con cáncer avanzado,
además de proyectar la atención médica a un futuro
próximo. Resulta elemental que el gobierno y los or-
ganismos no gubernamentales incluyan en sus normas
las recomendaciones de la OMS, a fin de que se pue-
da garantizar la atención, mediante la disponibilidad,
distribución, prescripción y administración de opioi-
des.

El conocimiento acerca de la prevalencia de los sín-
tomas es importante para la práctica clínica tanto para
médicos como para el resto del personal de salud, pues
su identificación y atención puede ayudar a anticipar
problemas y planear el cuidado de los pacientes elabo-
rando directrices de tratamiento y cuidado óptimo.

Afortunadamente en México se ha modificado la
Ley General de Salud en materia de Atención del Do-
lor y Cuidados Paliativos (106,107). Aunque esta re-
glamentación es reciente, nuestro país ha demostrado
un gran avance en las políticas de salud y se sitúa den-
tro de los pocos a nivel mundial con este tipo de legis-
lación. De esta manera, finalmente nuestra población
tiene garantías dentro de un marco legal para recibir
atención y manejo del dolor, con los síntomas que lo
acompañan. Si esto no se cumpliera el personal de sa-
lud estaría transgrediendo un derecho constitucional de
los mexicanos.

Los poderes legislativo, ejecutivo y judicial, o sus
similares de todos los países, deberán trabajar ardua,
racionalmente y en conjunto para garantizar el derecho
a la atención individual y familiar en el alivio del dolor
en las diferentes fases de las enfermedades neoplási-
cas, para mejorar la calidad de vida y de muerte de los
enfermos que son afectados por este mal.
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