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ABSTRACT

Introduction objectives: Breakthrough cancer pain (BTcP)
is an acute exacerbation of baseline pain. The clinicians invol-
ved in its management have different diagnostic and therapeutic
criteria.

In order to facilitate decision making in usual clinical practi-
ce, 8 reference experts from 4 scientific associations involved in
the management of patients with cancer pain have developed
this Consensus Document.

Methods: After an initial search on the most relevant pu-
blications in BTcP literature, a set of preliminary recommen-
dations were established. A working meeting was subsequently
held with the experts, following the Metaplan® methodology —a
structured brainstorming technique— that produced a first ver-
sion of the Consensus Document which, after several review
rounds, was validated by all the participants. Every statement
and recommendation was sorted according to its degree of re-
commendation, following the categories in the SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) system.

Outcomes: The management of BTcP requires a full anam-
nesis, both of BTcP itself and of baseline pain, a physical exami-
nation and the supplementary tests that are deemed necessary.

The drugs of choice for the treatment of BTcP must be those
with a potent and rapid analgesic effect a short duration, mini-
mal side effects and easy administration. Transmucosal fentanyl
is currently the active ingredient most fitting to the analgesic
needs of BTcP, regardless of the major opioid used for control
of the baseline pain.

Recibido: 01-10-12.
Aceptado: 05-02-13.

Conclusion: This Consensus can be a very useful tool to
improve the quality of life in cancer patients, because it guides
the clinician towards a better diagnose and treatment of BTcP.

Key words: Breakthrough pain. Pain. Episodic pain. Cancer.

RESUMEN

Introduccién y objetivos: El dolor irruptivo oncolégico (DIO)
es una exacerbacion aguda del dolor que presenta diferentes cri-
terios diagnosticos y de tratamiento por parte de los diferentes
especialistas implicados en su manejo.

Para facilitar la toma de decisiones en la préactica clinica habi-
tual, ocho especialistas de referencia de 4 sociedades cientificas
implicadas en el manejo del paciente oncolégico, han disefiado
este documento de consenso.

Métodos: Tras una busqueda bibliografica en las publicacio-
nes mas relevantes sobre DIO, se establecieron las recomenda-
ciones preliminares. El grupo de expertos realizé6 una reunion
de trabajo siguiendo la metodologia Metaplan®, donde se de-
batieron las recomendaciones a incorporar al documento. Cada
una de las afirmaciones y recomendaciones fueron clasificadas
segun su grado de recomendacion, atendiendo a las categorias
del sistema SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).

Resultados: El manejo del DIO requiere de una anamnesis
completa, tanto del DIO como del dolor basal, y una explo-
racion fisica del paciente asociada a pruebas complementarias
cuando sean precisas.

Los farmacos de eleccion para el tratamiento del DIO deben
ser aquellos que muestren una analgesia potente, con rapido
inicio de accién, efectos secundarios minimos y de facil admi-
nistracion. El fentanilo administrado por via transmucosa es ac-
tualmente el principio activo mas adecuado a las necesidades
analgésicas del dolor irruptivo, con independencia del opioide
mayor utilizado para el control del dolor basal.

Conclusion: Este consenso puede ser una herramienta util
para la mejora de la calidad de vida del paciente con céncer, ya
que permite un mejor diagnéstico y tratamiento del DIO.

Palabras clave: Dolor irruptivo. Dolor. Dolor episddico. Cancer.
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INTRODUCCION

El dolor irruptivo oncolégico (DIO) es un tipo de dolor
asociado a procesos tumorales, que se caracteriza por su
elevada complejidad, a la cual contribuyen varios factores.

En primer lugar, ha sido definido de diversas maneras
por distintos autores, lo cual es una muestra de la dificultad
conceptual que implica, aunque hay algunos hechos que se
aceptan de forma general, como que el DIO se presenta en
pacientes con patologia tumoral (1,2) y que se acompaiia
de elevados niveles de depresion y ansiedad (2).

Por otro lado, su verdadera prevalencia no se conoce
bien, pues varia notablemente en los diferentes estudios y
series publicados; en general, se puede decir que es alta,
incluso en los estadios tempranos de la enfermedad (3).
Un reciente estudio de Mercadante y cols. (4) ha mostra-
do que algunos factores influyen en su aparicién, como el
estadio tumoral, las caracteristicas del propio paciente y
el tratamiento utilizado; en su serie, la prevalencia alcanza
casi un 90%.

Otra dificultad afadida es el hecho de que diferentes espe-
cialidades médicas estan implicadas en su diagndstico y trata-
miento, lo cual puede dificultar la homogeneidad en su manejo.

Finalmente, se sabe que el DIO es un factor que limita
la calidad de vida del paciente, implica una insatisfaccion
terapéutica y supone un elevado consumo de recursos sani-
tarios (2,5,6).

No obstante, a pesar de todo ese conocimiento acumu-
lado es una realidad que en la actualidad el DIO estd infra-
diagnosticado e infratratado.

Respecto a las opciones terapéuticas, sabemos que las
caracteristicas que definen el DIO —rdpida instauracion,
elevada intensidad y breve duracién— no encajan en el
modelo de accion de los opioides tradicionales de accion
rapida, que tardan unos 30 minutos en alcanzar la analge-

TABLA 1. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE EXPER-
TOS QUE HAN PARTICIPADO EN LA ELABORACION
DEL CONSENSO

Miembros del grupo de Especialidad médica
consenso representada
Dulce Rodriguez Mesa

Cuidados Paliativos
Albert Tuca i Rodriguez

Manuel Camba Rodriguez

Rafael Galvez Mateos

Unidad del Dolor

Yolanda Escobar Alvarez

Oncologia Médica
Cesar A. Rodriguez Sanchez
Albert Biete i Sola

Ana Maifas Rueda

Oncologia
Radioterapica

sia y su efecto dura 4 horas o mds; es preciso disponer de
farmacos que se ajusten al patrén del DIO, como es el caso
de los fentanilos administrados por via transmucosa.

De la percepcion de la necesidad de homogeneizar los
conceptos basicos, los criterios diagndsticos y el tratamien-
to del DIO, surge este consenso entre distintas especialida-
des, cuya finalidad es abrir una via de estudio y desarrollo
posterior que optimice todos esos aspectos.

METODOLOGIA

Se estableci6 en Espafia un grupo de trabajo multidiscipli-
nar formado por ocho especialistas de referencia de diferentes
ambitos, relacionados con el manejo del paciente oncoldgico:
2 especialistas de Oncologia Médica, 2 de Oncologia Radio-
terdpica, 2 miembros de Unidades de Tratamiento del Dolor
y 2 miembros de Unidades de Cuidados Paliativos (Tabla I).
La metodologia de trabajo que se estableci6 sigui6 diferentes
fases, cuya secuencia se detalla en la fig. 1.

En primer lugar se realizé una biisqueda bibliogréfica
dirigida, que tuvo como objetivo recoger las publicaciones
mas relevantes hasta la fecha, acerca del DIO.

Tras la lectura y andlisis detallado de los articulos, se
establecieron unas recomendaciones preliminares relativas
al diagnostico y tratamiento del dolor irruptivo, asi como
sobre otros aspectos generales y conceptuales.

Tales recomendaciones fueron debatidas en una pri-
mera reunién presencial (reunién de consenso) del grupo
de expertos, en la que se empled la metodologia Meta-
plan® (7), una técnica de brainstorming estructurado que
utiliza diversos recursos participativos para la obtenciéon
de un conocimiento ordenado, generado por un grupo de
expertos; por lo general, un moderador experto y externo
al grupo lanza a los asistentes unas preguntas previamente

R —

Reunién de Consenso

it

Iﬁ

Fig. 1. Fases para la elaboracién del documento de consenso.
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TABLA II. CATEGORIAS DE GRADOS DE RECOMENDACION SEGUN EL SISTEMA SIGN (8)

Grados de recomendacion

Al menos un metaandlisis, revision sistemdtica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable
A a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como

1+ y con gran consistencia entre ellos

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la
B poblacién diana de la gufa y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada

desde estudios clasificados como 1++ o 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+, directamente aplicables a la
poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada

desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Buena prdctica clinica

v Préctica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo de expertos

establecidas y sus respuestas son leidas posteriormente por
dicho moderador y debatidas por el grupo. Las ventajas de
esta metodologia son las siguientes: permite una participa-
cion equitativa de todos los asistentes, asi como la identifi-
cacién de puntos de consenso y disenso y permite tratar los
temas de interés de forma eficiente y en un tiempo limitado.

Tras los comentarios y sugerencias de los participan-
tes en dicha reunién, se modificaron las recomendaciones
previas y se elaboré una primera version del documento de
consenso, que fue enviado a los expertos para su conside-
racién y validacién. Una vez obtenido el documento final,
cada una de las afirmaciones y recomendaciones fueron
clasificadas segun su grado de recomendacién, atendiendo
a las categorias del sistema SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network) (8) (Tabla II). Por ultimo, el docu-
mento final de recomendaciones de consenso fue aprobado
por todos los participantes.

RECOMENDA CIONES PARA EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DEL DOLOR IRRUPTIVO

Las recomendaciones se han establecido sobre tres aspec-
tos del DIO: conceptos generales, diagndstico y tratamiento.

Conceptos generales sobre el DIO
Dolor de base estabilizado

R.1. Se considera un dolor de base estabilizado aquel
dolor crénico que presenta el paciente, cuya intensidad no
varfa en las ultimas 48 horas* ni precisa una variacién en
la dosis de analgésico para controlarlo en el mismo periodo
(9-11). Grado de recomendacion: D y V.

*La especificacion “en las ultimas 48 horas” es un
aspecto de la recomendacién propia de este grupo de
expertos, por lo que se le otorga el nivel de recomenda-
cién V.

Definicion del dolor irruptivo oncologico

R.2. Se define el DIO como una exacerbacién aguda
del dolor de rapida aparicién, corta duracién y moderada a
elevada intensidad, que sufre el paciente cuando este pre-
senta un dolor basal estabilizado y controlado con opioides
(9-12). Grado de recomendacion: D.

Consideraciones generales del dolor irruptivo
oncologico

R.3. Se ha demostrado que el DIO disminuye la cali-
dad de vida del paciente, por lo que es imprescindible su
correcto diagnéstico y tratamiento (2). Grado de recomen-
dacion: D.

R.4. EI DIO es un sintoma que puede aparecer en cual-
quier momento del curso evolutivo de la enfermedad onco-
l6gica y que debe ser tratado y controlado tan pronto como
aparezca. Grado de recomendacion: D.

R.5. Un inadecuado manejo del DIO implica un mayor
consumo de recursos sanitarios (5). Grado de recomen-
dacion: D.

Clasificacion del dolor irruptivo oncologico

R.6. Para poder evaluar correctamente el DIO se reco-
mienda clasificarlo segin su etiologia, su fisiopatologia y
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los factores desencadenantes (11,13,14). Grado de reco-
mendacion: D.

R.7. Segitin su etiologia, el DIO puede ser causado por el
propio tumor, por pruebas diagndsticas y por el tratamien-
to antitumoral o bien por procesos simultdneos al cdncer
(aplastamiento vertebral, herpes z0ster, etc.) (11,14). Grado
de recomendacion: D.

R.8. Segtin su fisiopatologia, el DIO se puede clasificar
en (14,15):

* Nociceptivo: si estd relacionado con una activacién
de los nociceptores presentes en los distintos tejidos/
organos, debido a dafios tisulares (somético o visceral).

* Neuropdtico: si es debido a una lesion nerviosa perifé-
rica o central de la transmisién somatosensorial.

* Mixto: si el dolor presenta ambos tipos de caracteris-
ticas. Grado de recomendacion: D.

R.9. Segtin los factores que lo desencadenan, el DIO se

clasifica en (11):

* Dolor incidental: es el que aparece relacionado con
alguna accidn; a su vez se divide en:

— Volitivo, si se desencadena por una accién volunta-
ria (ej. deambulacién, comer, etc.).

— No volitivo, si se desencadena por una accién invo-
luntaria (ej. tos, deglucion, etc.).

— Procedimental, relacionado con maniobras realiza-
das por o sobre el paciente (ej. cura de una ulcera,
madscara para radioterapia).

e Dolor espontdneo o idiopdtico: hace referencia al que
aparece sin un precipitante claro.

Grado de recomendacion: D.

R.10. El dolor por fallo de final de dosis hace referencia
al que aparece antes de la siguiente dosis de un analgésico,
pautado de forma regular para el dolor basal; se relaciona
con un inadecuado control de dicho dolor crénico, por lo
que no se considera un DIO y se aconseja excluirlo de la
clasificacion del mismo. Su control depende de un incre-
mento de la dosis o una disminucién del intervalo entre las
dosis del opioide basal (10). Grado de recomendacion: D.

R.11. Siempre que sea posible, es importante identificar
y actuar sobre el agente causal del dolor irruptivo y hacer-
lo, preferentemente, de forma preventiva. No obstante, es
imprescindible mantener al paciente con analgésicos ade-
cuados para controlar el dolor basal y hacer un seguimiento
estrecho para aumentar o disminuir el tratamiento analgésico
en caso de variaciones (11). Grado de recomendacion: D.

R.12. Es importante que el facultativo tenga conoci-
miento de la gran variabilidad de caracteristicas que, segtin
la literatura, presenta el DIO (11,15):

» Tiempo hasta el pico de mdxima intensidad: media
de 3-5 minutos, con un rango de 10 segundos a 180
minutos.

* Intensidad: moderada a elevada/insoportable.

* Duracion: media de 15-30 minutos, con un rango de
1 segundo a mas de 240 minutos.

e Niimero de episodios al dia: media de 1 a 4, con un
rango de 1 a 14.

e Tipo incidental: media de 55-60% de los casos.

e Tipo incidental volitivo: media de 50-60%.

Grado de recomendacion: D.

R.13. EI DIO presenta una gran variabilidad interindivi-
dual, lo que conlleva la necesidad de adaptar el tratamiento
a cada paciente (11,15). Grado de recomendacion: D.

R.14. El facultativo debe tener en cuenta también la gran
heterogeneidad intraindividual que presenta el DIO. En un
mismo paciente puede seguir patrones diferentes en cuanto
a tiempo de inicio, intensidad, o duracion; existe, ademas,
heterogeneidad asociada al factor desencadenante en un
mismo paciente (11,15). Grado de recomendacion: D.

Diagnéstico del DIO

R.15. Para poder realizar el diagndstico es necesaria una
anamnesis completa, tanto del DIO como del dolor basal
del paciente, una exploracidn fisica centrada en el dolor y
pruebas complementarias cuando sean precisas (11,14,15).
Grado de recomendacion: D.

R.16. Para realizar la anamnesis del DIO se recomien-
da, como minimo, la valoracién del nimero de episodios,
la variedad fisiopatoldgica y las caracteristicas del dolor
(tiempo de inicio, duracion, intensidad, frecuencia, loca-
lizacion e irradiacion), los factores tanto desencadenan-
tes como calmantes y la medicacidn utilizada hasta ese
momento. Las evaluaciones deben realizarse siempre
antes del inicio del tratamiento y posteriormente a interva-
los frecuentes hasta lograr un adecuado control del dolor
(11,14,15). Grado de recomendacion: D.

R.17A. La anamnesis inicial del paciente deberia incluir
un diagnéstico diferencial de su dolor. Para ello, se formu-
lardn al paciente las preguntas correspondientes al algo-
ritmo de Davies (Fig. 2) a fin de determinar si el paciente
presenta o no DIO (11). Grado de recomendacion: D.

R.17B. Posteriormente, una vez diagnosticado el dolor
irruptivo oncoldgico, se llevard a cabo una anamnesis espe-
cifica que incluird las siguientes preguntas (11) (Grado de
recomendacion: D):

e Las crisis, /son similares o diferentes a su dolor habi-

tual? ;Son iguales todas las crisis entre si?
 ;Cudntas crisis de dolor presenta al dia? ;Y a la sema-
na?

¢ Enuna escala del 0 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor

y 10 el médximo dolor que se imagina que puede sufrir,
(,como puntuaria el dolor que presenta en cada crisis?
 (Cudnto tiempo pasa desde que se inicia el dolor hasta
que llega a su médxima intensidad, segundos o minutos?

* ;Cudnto tiempo dura cada crisis (minutos, horas)?

* Describa en qué lugar nota el dolor. ;A qué se parece

la sensacion? ;Hacia donde se irradia?
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No Si
El paciente no presenta dolor
irruptivo £Su dolor

ta

esf
controlado?

No Si

El paciente no presenta dolor
irruptivo ¢Presenta
usted crisis

No

El paciente no presenta dolor
irruptivo

Fig. 2. Algoritmo de Davies modificado.

e Cuando tiene la crisis, ;estd usted en movimiento o
realizando alguna actividad, o bien aparece espon-
tdneamente o justo antes de que le corresponda la
siguiente dosis de analgésico para su dolor crénico?
— (Qué repercusion tiene este dolor en su vida diaria?
— (Le permite descansar por la noche? ;Le impide

hacer aquello que desea o necesita?

» ;Hay alguna cosa que usted evita hacer para impedir
que aparezca el dolor?

e ;Qué tipo de medidas utiliza para aliviarlo? ;Le son
efectivas?

» ;Ha dejado de tomar algin farmaco para el dolor por
sus efectos secundarios? ;Lo retiré por su toxicidad?
— (Qué farmacos utiliza para mejorar su dolor? ;A

qué dosis? ;Son efectivos?

R.18. La anamnesis del dolor, tanto al inicio como en
los seguimientos, debe ser registrada en la historia clinica
del paciente; el profesional sanitario deberia anotar en ella,
al menos, la presencia de DIO, el nimero de episodios, su
duracién e intensidad. Se registrard también la respuesta
a los analgésicos de rescate utilizados previamente, y la
toxicidad de los mismos, la repercusién en la calidad de
vida (sueflo, ansiedad, depresion), y cualquier otra variable
relevante planteada durante la anamnesis del paciente (15).
Grado de recomendacion: D.

R.19. Para facilitar el seguimiento, es util que los pacien-
tes anoten sus crisis de DIO para informar a su médico en
cada visita (15). Grado de recomendacion: D.

Tratamiento del DIO
Definiciones de LAO, SAO y ROO

R.20. Long Acting Opioids (LAO): formulaciones de
opioides de liberacion controlada (normalmente adminis-

trados por via oral o transdérmica, si bien hay otras vias de
administracién) con una duracion del efecto analgésico de
8 a 72 horas y un lento inicio de accion.

Short Acting Opioids (SAO): formulaciones de opioides
de liberacién normal o rapida (normalmente administrados
por via oral, si bien hay otras vias de administracién) con
una duracion del efecto analgésico de 4 a 6 horas y un
inicio de acci6n a los 30-40 minutos.

Rapid Onset Opioids (ROO): formulaciones de opioides
de liberacién inmediata (p. ej. las formulaciones de fenta-
nilo) con una duracién del efecto analgésico de 1 a 2 horas
y un inicio de accién a los 3-15 minutos. Normalmente se
administran por via transmucosa (oral o nasal) (16).

Grado de recomendacion: D.

R.21. El tratamiento analgésico del DIO es especifico y
no sustituye al tratamiento del dolor basal; se deben pres-
cribir opioides para el DIO como complemento al trata-
miento con opioides utilizados para controlar el dolor basal
(10,11,15-17). Grado de recomendacion: D.

R.22. El tratamiento del paciente con DIO debe ser
integral, englobando la prevencién y medidas terapéuticas
analgésicas y coanalgésicas, tanto farmacolégicas como
no farmacolégicas (10,11,15-17). Grado de recomenda-
cion: D.

R.23. El tratamiento analgésico del DIO con opioides
debe ir acompafiado, desde el inicio, de un tratamiento para
la prevencion de sus efectos secundarios (nduseas, vomitos,
estrefiimiento); si no es posible realizar una prevencion
de los mismos, el objetivo de la terapia serd minimizarlos
(10,11,15-17). Grado de recomendacion: D.

R.24. Muchos de los pacientes que presentan DIO pre-
cisan tratamientos coanalgésicos y coadyuvantes adicio-
nales, capaces de optimizar la analgesia basal y disminuir
su toxicidad (10,11,15-17). Grado de recomendacion: D.

R.25. El conocimiento de las interacciones entre los far-
macos es importante para obtener una mayor eficacia del
tratamiento (14,15). Grado de recomendacion: D.

R.26. El tratamiento 6ptimo del dolor neuropdtico se
basa en el uso de fairmacos coanalgésicos, fundamental-
mente los anticomiciales y/o antidepresivos, que actian
también en la prevencion de las crisis de DIO. En caso de
aparicion de este se recomienda —sin ser la opcién terapéu-
tica ideal— la administracién de opioides de accién inme-
diata* (1,2,14,15). Grado de recomendacion: D.

*Dicha recomendacién se ha reformulado para adquirir
mayor consistencia.

R.27. La via de administracién del tratamiento debe
adecuarse a la situacion clinica y psicosocial del paciente,
asi como a su ubicacién (si permanece hospitalizado, si es
ambulatorio o si recibe asistencia domiciliaria) (15). Grado
de recomendacion: D.

R.28. Segtin la OMS, los opioides mayores son el tra-
tamiento recomendado para el DIO, pero es imprescindi-
ble que el paciente esté recibiendo también opioides para



66 Y.ESCOBAR ALVAREZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 20, N.° 2, Marzo-Abril 2013

TABLA III. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS OPIOIDES DE LIBERACION RAPIDA (SAO) E INMEDIA-

TA (ROO)

Inicio de la

Principio activo .
analgesia

Duracion
del efecto

Ventajas (V) y desventajas (D)

Morfina (oral) 30-40 minutos 4 horas

Oxicodona (oral) 30 minutos 4 horas

SAO

Hidromorfona (oral) 30 minutos 4 horas

Metadona (oral) 10-15 minutos

ROO Fentanilo

5-10 minutos
(transmucoso)

4-6 horas

1-2 horas

V. Disponible en diversas presentaciones y en
concentracion liquida

D. Inicio lento de analgesia y biodisponibilidad muy
variable

V. Disponible en diversas presentaciones y en
concentracion liquida

D. Inicio lento de analgesia y biodisponibilidad muy
variable

D. No concentracién liquida. Inicio lento de analgesia
para el DIO de origen idiopatico. No disponible en la
actualidad en Espafia

V. Inicio de accién mas rapido en un estudio pequefio
vs el resto de SAO

D. Farmacologia y farmacocinética complejas

D. Duracioén del efecto mas largo; larga semivida de
eliminacion y riesgo de toxicidad por acumulacién
D. Duracién del efecto en funcion de cada paciente

V. El inicio de accién es el mas rapido
D. Requiere titulacién de dosis

Adaptacién de Fisher y cols. (19).

el tratamiento del dolor basal (tolerancia) (18). Grado de
recomendacion: D.

R.29. Deben utilizarse analgésicos potentes con rapido
inicio de accién y con un minimo metabolismo de primer
paso hepatico, como son los firmacos administrados por
via transmucosa, iv, sc o espinal, ya que aseguran una ele-
vada biodisponibilidad (14,16,18). Grado de recomenda-
cion: D.

R.30. El farmaco ideal para el tratamiento del DIO debe-
rd cumplir las siguientes especificaciones (14,16,18):

e Ser un analgésico potente.

e Tener un inicio de accién rapido (10 minutos o menos).

¢ Tener una corta duracién del efecto (2 horas o menos).

¢ Poseer minimos efectos secundarios.

e Ser de facil administracién (cémodo, no invasivo y

autoadministrable).

Grado de recomendacion: D.

R.31. El fentanilo, al presentar una elevada potencia
analgésica y alta lipofilia, es el principio activo que mas se
ajusta a las necesidades analgésicas del dolor irruptivo en
el momento actual, con independencia del opioide mayor
utilizado para el control del dolor basal (14,16). Grado de
recomendacion: D.

R.32. A continuacidn, se detallan las caracteristicas
generales de los opioides de liberacién rapida (SAO) e

inmediata (ROQO) (Tabla III) (19). Grado de recomenda-
cion: D.

R.33. Los grupos de fairmacos denominados SAO y
ROO pueden ser ambos ttiles para el tratamiento del DIO
predecible, ya que permiten su administracién con anterio-
ridad a la aparicién del dolor ocasionado por una maniobra
realizada por el propio paciente, su cuidador o el personal
sanitario (18,20,21) Grado de recomendacion: D.

R.34. La morfina de accién rapida no es, habitualmen-
te, el medicamento 6ptimo para el tratamiento del DIO,
debido a su lento inicio de accién y a la larga duracién del
efecto analgésico; su papel se limita a la prevencién del
dolor incidental volitivo o procedimental (18,21). Grado
de recomendacion: D.

R.35. Los ROO (fentanilo de liberacion inmediata)
son los farmacos de eleccién para el tratamiento del DIO
debido a sus caracteristicas farmacocinéticas y al rapido
inicio de accién, muy especialmente en el dolor idiopético
o espontaneo (18). La seleccién de una u otra presentacion
y via de utilizacién (oral, sublingual o nasal) dependera,
especialmente, de la situacién clinica y preferencias del
paciente. Grado de recomendacion: D.

R.36. Hay que titular siempre la dosis del farmaco usado
para el DIO (igual que se titula para el dolor basal), ya que
no se dispone de una equivalencia entre la dosis de LAO



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR IRRUPTIVO ONCOLOGICO: RECOMENDACIONES DE CONSENSO 67

Tiempo X segun fichatécnica
farmaco (F)

Dosis1- Valorar si la

Dosis inicial ———>  analgesiaes L >4 ”
No

Fig. 3. Proceso de titulacién de un formaco para el DIO.

y de ROO. Se recomienda empezar con la menor dosis
disponible del farmaco e ir escalando dosis a intervalos
horarios, hasta encontrar la minima dosis eficaz (18) (Figu-
ra 3). Grado de recomendacion: D.

R.37. El dolor es un sintoma cambiante y evolutivo y,
por ello, su tratamiento debe ser dindmico. Es preciso rea-
lizar un seguimiento del paciente durante la fase de titula-
cion del farmaco, cuyo objetivo es evaluar la eficacia y la
tolerabilidad del tratamiento analgésico, asi como conocer
cualquier cambio en la naturaleza del DIO. Se recomienda
una primera evaluacién antes de trascurridas 72 h desde el
inicio del tratamiento; en caso de considerarse necesario,
se debe modificar la dosis hasta lograr el adecuado control
del dolor.

Es conveniente que el paciente anote en su hoja de pres-
cripciones —tanto a nivel intrahospitalario como extrahospi-
talario— la dosis, el intervalo y el nimero maximo posible
de dosis diarias del farmaco administradas (11,16,18). Gra-
do de recomendacion: D.

R.38. Una parte del éxito del tratamiento del DIO se
basa en la educacién sanitaria que se logre trasmitir al
paciente y a su entorno acerca del dolor y su manejo,
puesto que mejora el cumplimiento terapéutico y minimi-
za o previene los posibles efectos adversos. El especialista
debe destacar la importancia de la administracién precoz
del tratamiento durante el episodio (11,16,18). Grado de
recomendacion: D.

R.39. A pesar de que el dolor basal esté bien controlado,
la presencia de DIO es un motivo de insatisfaccion terapéu-
tica global para el paciente y condiciona en gran medida su
calidad de vida (11,16,18). Grado de recomendacion: D.

R.40. La estrategia terapéutica del DIO (incluidas la
coanalgesia, la radioterapia, la rehabilitacidn, etc.) debe

*La dosis utilizada (D1)
queda establecida como
dosis para el paciente para
tratar los siguientes
episodios, siempre que siga
Si siendo efectiva. En caso de
no ser efectiva, valorar el
escalado de dosis.

Se puede suministrar una dosis
complementaria, segunficha técnica del
farmaco. La suma (D1+Dosis complementaria)
queda establecida como dosis de inicio para el
siguiente episodio de DIO.

No se debe suministrar farmaco para tratar el
siguiente episodio antes del tiempo que se
indique en ficha técnica.

constar en la historia clinica y en el informe del paciente
(11,16,18). Grado de recomendacion: D.

R.41. El seguimiento telefénico del paciente con DIO,
cuando se dispone de medios para realizarlo, es una estrategia
eficaz para el control evolutivo. Grado de recomendacion: V.

R.42. Los equipos de atencién primaria deben implicar-
se en el tratamiento y seguimiento del paciente con DIO.
Grado de recomendacion: V.

CONCLUSIONES

Este documento ha sido elaborado con la intencién de
facilitar la toma de decisiones en la practica clinica de los
médicos implicados en el manejo del paciente oncoldgico,
sea cual sea su especialidad.

Entre las afirmaciones y recomendaciones que han sur-
gido, destacan las siguientes:

¢ Es importante aclarar y homogeneizar la definicién de
DIO, de forma que se establezca un concepto comun
y desaparezca la confusion actual.

» El DIO tiene suficiente relevancia clinica como para
que se conozca su verdadera prevalencia, la frecuencia
de aparicién de sus distintos tipos y su relacién con
el estadio tumoral o con los diferentes tipos y locali-
zaciones tumorales.

¢ El diagnéstico del DIO debe ser especifico e incluir
una anamnesis dirigida, una exploracion fisica y las
pruebas complementarias que fueran precisas.

e El DIO debe tratarse de forma idénea, para lo cual se
recomienda el uso de fairmacos potentes con rapido
inicio de accién y corta duracién. En la actualidad,
el principio activo 6ptimo es el fentanilo, ya que es
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el que mds se ajusta a las necesidades analgésicas del
dolor irruptivo y la via mds rdpida y comoda es la
transmucosa, ya sea oral o nasal.

» Este tratamiento debe ser siempre complementario
del tratamiento opioide usado para el dolor basal y la
dosis debe ser titulada, pues no existe equianalgesia
entre los opioides de tipo LAO 0 ROO y los fentanilos
de accion inmediata.

e La reevaluacion precoz se considera esencial en el
proceso de titulacién y los efectos adversos deben pre-
venirse 0, al menos, minimizarse, tal y como se hace
en el tratamiento del dolor basal.

» No debe olvidarse la existencia de farmacos y técnicas
coanalgésicas y coadyuvantes que pueden mejorar el
control del dolor y disminuir la dosis de opiodes.

Con el fin de facilitar la implementacién del documen-

to, el grupo cree necesario que se realice una difusion del
mismo y que sea un documento dindmico, es decir, sujeto
a las revisiones y a los cambios que puedan extraerse tanto
de la préctica clinica como de los avances surgidos de la
investigacion en dolor. Por ello, creemos necesario que,
tras un periodo de implantacion, se establezca un grupo de
trabajo que permita evaluar su adecuacién y formular las
modificaciones oportunas, si fueran precisas.
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