(SABEMOS DIFERENCIAR EL DOLOR IRRUPTOR EN ATENCION
PRIMARIA?

El término breakthrough pain (Dolor Irruptivo-DI) es definido por primera vez en 1990
por Portenoy y Fine, como: “Exacerbacion transitoria del dolor que tiene lugar en un
contexto de dolor basal estable en un paciente tratado con opidceos de manera cronica”.
Para su diagnostico se establecen una serie de requisitos:

1. Existencia de una analgesia estable durante las 48 horas previas
Existencia de dolor basal controlado durante las 24 horas previas

3. Presencia de exacerbaciones temporales de un dolor intenso o lancinante
durante las 24 horas previas

Hoy en dia se distinguen tres tipos:
1. dolor incidental predecible (asociado al movimiento, actividad, ingesta,
aseo, asociado a pruebas diagndsticas y curas de enfermeria, etc..)
2. dolor incidental impredecible (asociado a la distencion de viscera hueca,
tos, espasmos vesicales, isquemia, etc)
3. dolor irruptivo espontaneo (independiente del estimulo)

El DIO (dolor irruptivo oncoldgico) se caracteriza por:

e Aparicién intermitente y brusca (media de 4 episodios/dia)
Alta intensidad medida por la Escala verbal numérica (EVN>7)
Media de intervalo hasta aparicion de maximo dolor, 3 minutos
Elevada prevalencia (19-80%) y varia segtn los criterios de los diferentes
estudios y el estadio de la enfemedad
Generalmente tiene una duracion breve (media de 30 minutos)
No existen factores precipitantes en un 50% de los casos
Asociado a un factor negativo de pronostico
Produce mayores niveles de ansiedad y depresion en nuestros pacientes
Mayor discapacidad y mayor insatisfaccion con el trt® basal recibido
Mayores costes sanitarios y consumo de recursos

En cuanto a la prevalencia, algunos autores sefialan que es del 19-40% en los estadios
precoces y del 70-90% en los pacientes con enfermedades neoplésicas avanzadas. Segin
una encuesta realizada por la American Pain Foundation, el dolor irruptivo se presenta en
el 96% de los pacientes al menos una vez al mes, el 71 % lo experimentan al menos una
vez a la semana y el 22% varias veces al dia. El 53% de pacientes sitla la intensidad de
su dolor entre 8 y 10 con la EVN (escala verbal numérica)

El DI no es una entidad tinica sino que es un conjunto de entidades diferentes que engloba
multiples tipos de dolor con diferente etiopatogenia, mecanismos de produccion y
factores precipitantes; por lo tanto sus caracteristicas clinicas varian en cada paciente, al
igual que va cambiando a lo largo del proceso en el que se encuentre su enfermedad, asi
como a lo largo del tiempo y suele estar relacionado con el dolor basal.

Puede existir una asociacion entre la presencia de DI y la intensidad o la frecuencia del
dolor basal, de tal forma que los pacientes con DI muestran a menudo un dolor basal mas
intenso o frecuente.

Respecto a su tratamiento, en los ultimos afios hemos asistido a un avance importante
debido al desarrollo de firmacos nuevos y sistemas de administracion diferentes a los que
ya existian que se ajustan con mayor precision a las caracteristicas ya comentadas del DI,



siendo el fentanilo por su gran lipofilia y su rapida absorcion por las mucosas, el firmaco
de eleccion para dichos episodios.
Una cuestion importante a destacar es la valoracion y existencia de DI en pacientes con
dolor crénico benigno ya que cada vez hay mas articulos que lo defienden.
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No asociado con una causa conocida.
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Algoritmo de Davies es el que hoy en dia se mantiene vigente para el diagndstico
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