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Resumen

Introduccién: El dolor sigue siendo en la actualidad un problema no resuelto en los pacientes con
cancer. A pesar de los avances en el tratamiento del dolor en los Gltimos afnos, persisten lagunas
que dificultan un tratamiento global, como es el caso del dolor irruptivo oncolégico (DIO).

Objetivos: Evaluar la prevalencia de DIO de una muestra de pacientes ingresados en un servicio
de oncologia médica, analizar si el dolor era el principal motivo de ingreso en estos pacientes,
asi como determinar si existe un infradiagnostico y, por tanto, un infratratamiento en los mismos
previamente al ingreso.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Se reclutaron los pacientes de forma consecutiva,
independientemente del motivo de ingreso.

Las variables analizadas en relacion con el dolor irruptivo fueron las siguientes: presencia de dolor
irruptivo segun el algoritmo de Davies; semejanza de los episodios de dolor irruptivo entre si 'y
respecto al dolor basal; nimero de crisis de dolor a lo largo del dia y a lo largo de la semana; escala
visual analégica del dolor irruptivo; tiempo desde el inicio del dolor hasta su maxima intensidad
medida en los siguientes rangos: < 5 min, 5-30 min, > 30 min; la duracion de los episodios: < 5
min, 5-30 min, > 30 min; desencadenantes del dolor irruptivo (incidental, espontaneo); percepcion
individual de la alteracion en la calidad de vida y efectividad de los farmacos utilizados.

Resultados: Se incluyeron un total de 115 pacientes. En la muestra analizada el 33,9 % de los
pacientes presentaron dolor irruptivo, de ellos el 95 % recibian tratamiento con opioides mayo-
res, pero en solo el 56 % de los casos se asociaron a opioides de liberacion ultrarrapida.
Conclusion: El manejo de los pacientes con DIO continla siendo un reto a dia de hoy. Cerca de la
mitad de los pacientes con dolor irruptivo no habian recibido tratamiento adecuado en nuestro
estudio y, por tanto, probablemente no estaban bien caracterizados.
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Abstract

Background: Pain is often inadequately treated in patients with cancer. Although in recent years
there have been major advances in the treatment of pain, there are still gaps for a global treat-
ment, such as breakthrouth cancer pain (BCP).

Objectives: The main objective was to evaluate the prevalence of BCP in a sample of patients
admitted to a oncology medical department, in order to see whether pain is the main reason
for admission in these patients, as well as to determine whether they were correctly treated
and diagnosed before admission.

Methods: An observational, prospective study. Patients were enrolled consecutively, regardless
of reason for admission. The variables analyzed in relation to breakthrough pain were the fol-
lowing: presence of breakthrough pain according to the Davies scale; similarities of breakthrough
pain events to each other and to baseline pain; number of irruptive pain events throughout
the day and throughout the week; visual analogue scale of breakthrough pain; time between
the onset of breakthrough pain and maximum intensity as measured in the following ranges: <
5 minutes, 5-30 minutes, > 30 minutes; duration of the breakthrough pain event (< 5 minutes,
5-30 minutes, > 30 minutes); triggers of breakthrough pain (incidental, spontaneous); perceived
quality of life impairment and effectiveness of the drugs used.

Results: A total of 115 patients consecutively admitted were analyzed regardless of reason for
admission. In the analyzed sample, 33.9% of patients had breakthrouth pain, and 95% of the
patients with breakthrough pain received treatment with strong opioids, though only in 56.4%
of cases associated with ultra-rapid-release opioids.

Conclusions: The management of BCP is still a challenge. About half of patients with break-
through cancer pain had not received adecuated treatment in our study, and were therefore
poorly diagnosed.
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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada o similar a la asociada con dano tisular real o
potencial (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor,
2020)". Es uno de los sintomas mas temidos en los pacientes
con cancer y su prevalencia varia en funcion de la poblacion
estudiada, llegando al 64 % en pacientes con enfermedad
avanzada?. A pesar de las claras recomendaciones de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud sobre su manejo y la abundante
literatura publicada al respecto, la mayoria de los autores
reconocen que a dia de hoy sigue suponiendo un gran proble-
ma clinico, ya que en la mayoria de los pacientes no se logra
un control analgésico adecuado?®*. El dolor se clasifica segun
su perfil temporal en agudo o crénico; segin su mecanismo
fisiopatologico en nociceptivo, neuropatico o psicogeno; y
segln su curso evolutivo en continuo o episddico, dentro
del cual se encuentra el dolor irruptivo oncolégico (DIO)2.

Portenoy y Hagen definieron por primera vez el DIO en
1990 como “una exacerbacion transitoria de dolor, que ocu-
rre en un paciente con cancer con dolor basal estable y en
tratamiento crénico con opioides” y fue perfilandose hasta
la definicion actual de la Association for Palliative Medicine
of Great Britain and Ireland: “exacerbacion transitoria de
dolor que aparece, ya sea espontdneamente o relacionada

con un desencadenante concreto, predecible o impredeci-
ble, a pesar de existir un dolor estable y adecuadamente
controlado™’. Sin embargo, no existe una aceptacion una-
nime sobre la definicién que mejor caracteriza el DIO debido
a que es una entidad heterogénea, con gran variabilidad
intraindividual e interindividual, lo que dificulta su estudio.
Los principales determinantes son su elevada intensidad,
rapida instauracion y corta duracion®® (Figura 1), y el ser
causa de un gran impacto fisico y psicolégico, empeorando la
calidad de vida de los pacientes que lo padecen y suponiendo
ademas un gran deterioro funcional™.

Para su identificacion, Davies y cols.” elaboraron un algo-
ritmo diagndstico sencillo, pero de gran importancia por
su aplicacion clinica, en el que responder de forma positi-
va a 3 preguntas se considera diagnostico: 1. ;Tiene usted
dolor habitualmente? 2. ;Esta el dolor basal adecuadamente
controlado? 3. ;Presenta usted crisis transitorias de dolor?’
(Figura 2).

La valoracion de la temporalidad del DIO es otro de los
aspectos olvidados en la caracterizacion del dolor'. La
herramienta de Alberta, con utilidad en la caracterizacion
del DIO, valido su uso clinico mediante el analisis de las
respuestas a 14 preguntas recogidas como relevantes en las
principales guias clinicas que caracterizan de forma multi-
dimensional, fiable y sensible aspectos del DIO tales como
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Figura 1. Representacion de las caracteristicas del dolor
irruptivo oncolégico (DIO).

su temporalidad, severidad, previsibilidad, impacto en la
calidad de vida y percepcion de la eficacia de los farmacos
utilizados, entre otros'. Esta herramienta también fue vali-
dada con fines metodologicos, para facilitar una evaluacion
estandarizada de este tipo de dolor en los diferentes estu-
dios' (Figura 3).

Los datos sobre la prevalencia del DIO son escasos, y
estos varian dependiendo del tipo de pacientes incluidos
en los estudios, su definicion y los métodos de evaluacion
utilizados™.

En cuanto al tipo de pacientes incluidos, la prevalencia
del DIO es mayor en los pacientes hospitalizados, cuando se
comparan con pacientes ambulatorios 80,5 vs. 39,9 %", y
en pacientes de unidades de cuidados paliativos cuando se

comparan con pacientes oncohematoldgicos atendidos en las
consultas externas'®. Sin embargo, esta prevalencia disminu-
ye al 29 % cuando se analiza la presencia de DIO exclusiva-
mente en pacientes ingresados, como la observada en hasta
78 hospitales coreanos'. En cuanto a la relacion del DIO con
los diferentes tipos de tumores, un estudio multidisciplinar
espanol observo que el 48 % de los pacientes con algln tipo
de dolor tenian episodios de DIO, siendo este porcentaje
mayor en aquellos pacientes con tumores pancreaticos y
colorrectales'®.

El dolor es un sintoma infradiagnosticado e infratratado’®.
En el estudio ACTIVE se evidencia que existe una inercia
clinica y terapéutica a la hora de evaluar y tratar a estos
pacientes, ya que solo el 34 % de los oncdlogos evalUa de
forma rutinaria la presencia de DIO; el 10 % de los pacien-
tes que presentan DIO no reciben tratamiento adecuado,
y hasta el 40 % de los pacientes que reciben tratamiento
farmacologico para esta indicacion no logran un buen control
analgésico™, por lo que esta cuestion es objeto primordial
de estudio.

El tratamiento del DIO es un verdadero reto clinico. Se
deben utilizar opioides especificos a la dosis necesaria que
consiga un alivio sintomatico, independientemente de la
dosis equivalente de morfina utilizada para el dolor basal®.
Los farmacos ideales son los opioides mayores, con un inicio
de accion rapida, de corta duracion, y que se adapten al per-
fil temporal del DIO, administrados en forma de rescates. La
via de administracion debe tener un minimo metabolismo de
primer paso hepatico que asegure una alta biodisponibilidad,
y en ningln caso puede sustituir al tratamiento del dolor
basal®?'. Los farmacos que mejor se adaptan a este perfil
temporal son la morfina parenteral (via intravenosa o sub-

1. ;TIENE EL PACIENTE DOLOR IRRUPTIVO ONCOLOGICO?
no tomara analgesia.

(si la respuesta es no, DIO no presente)

Dolor irruptivo = dolor presente durante > 12 h al dia durante la semanana previa; o estaria presente si

Si

2. ;EL DOLOR BASAL ESTA ADECUADAMENTE CONTROLADO?
semana previa.

(si la respuesta es no, DIO no presente)

Dolor adecuadamente controlado = dolor relatado como leve o ninguno, durante > 12 h al dia durante la

Si

(si la respuesta es no, DIO no presente)

3. ¢TIENE EL PACIENTE EXACERBACIONES TRANSITORIAS DE DOLOR?

Si

EL PACIENTE TIENE DOLOR IRRUPTIVO

Figura 2. Algoritmo de diagnéstico del dolor irruptivo oncolégico de Davies y cols’.
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1. ;Donde se localiza el dolor irruptivo? ;Presenta alguna irradiacion? Indiquelo en la imagen con una X

2. ;Los episodios de dolor irruptivo son similares a su dolor basal?

[ si | No |

3. ;Son iguales todos los episodios de dolor irruptivo entre si?

|Si |No |

4. ;Cuantos episodios de dolor irruptivo presenta al dia?

5 5]
5. ¢Cuantos episodios de dolor irruptivo presenta a la semana?
< 3 dias | 3-5 dias | Todos los dias |
6. ¢Cual es la intensidad de un episodio de dolor irruptivo?, marque un nimero
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(nada) (mucho)

7. ;Cuanto tiempo transcurre desde que se inicia el episodios de dolor irruptivo hasta que llega a su maxima intensidad?

[05min  [5-30min

> 30 min

8. ;Cuanto tiempo transcurre desde que se inicia el episodio de dolor irruptivo hasta que finaliza?

[0-5min  [530min  [>30min |

9. ;Relaciona el inicio de los episodios de dolor irruptivo con alguna actividad o bien este aparece espontaneamente?
;Aparece de forma mas frecuente en las horas proximas a la siguiente dosis de analgesia basal?

| Espontaneo | Incidental | Fin de dosis |

10. ;Qué analgésicos toma usted para su dolor irruptivo (si toma alguno)? Por favor, anote el tipo y la dosis de los analgésicos.
- Analgésico:
- Dosis:

11. ;Cuanto tiempo transcurre desde que toma el analgésico hasta que este es significativamente efectivo? Por favor, marque

un numero
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(nada) (mucho)
12. ;Hasta qué punto le impide su dolor irruptivo llevar una vida normal?, marque un nimero
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(nada) (mucho)

13. §Su dolor irruptivo le permite descansar adecuadamente por la noche?

i No |

14. ;El analgésico que toma para su dolor irruptivo le produce algin efecto secundario? Si es asi, por favor anote debajo el
tipo de efecto secundario

Figura 3. Adaptacion de la escala de valoracion del
desarrollo motor de Alberta'?.
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cutanea) y fundamentalmente los fentanilos transmucosos
de liberacion ultrarrapida, en sus diferentes presentaciones,
que demostraron en ensayos clinicos aleatorizados ser mas
efectivos que los preparados con morfina de liberacion rapi-
da administrados por via oral?. Para el manejo adecuado del
DIO, ademas del uso de la medicacion adecuada, es de gran
importancia la prevencion y anticipacion a los desencade-
nantes predecibles?.

A continuacion presentamos los resultados de un estudio
transversal que pretende analizar en una muestra hetero-
génea de pacientes oncoldgicos ingresados en un hospital
terciario del Area Sanitaria de Vigo la prevalencia del DIO
y su relacion con el motivo de ingreso, asi como su posible
infratratamiento derivado de la ausencia de un estudio sis-
tematico de este tipo de dolor de forma ambulatoria.

PACIENTES Y METODOS

Se analizaron los resultados de 115 cuestionarios realiza-
dos a pacientes ingresados de forma consecutiva en el ser-
vicio de Oncologia Médica del Hospital Alvaro Cunqueiro de
Vigo, durante los meses de junio y julio de 2020, que cum-
plieran los criterios de inclusion (> 18 anos, diagnosticados
de neoplasia solida en cualquier localizacion y estadio y la
firma de consentimiento informado) y no presentasen nin-
guno de los criterios de exclusion (situacion de ultimos dias,
alteracion aguda de funciones superiores tipo delirium). El
estudio fue aprobado por el comité de ética de la investiga-
cion con medicamentos de Galicia (CEIM-G) el 28/05/2020.

Se recogieron todas las variables epidemiologicas pro-
cedentes de la historia clinica electronica: edad, sexo y
estadio funcional al ingreso segln la escala ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group). Variables relacionadas con el
tumor y el ingreso: localizacion del tumor primario (tumores
de cabeza y cuello, toracicos, esofagogastricos, pancreaticos
y de vias biliares, colorrectales, de mama, ginecologicos,
uroldgicos, sistema nervioso central, sarcomas, melanomas,
neuroendocrinos y tumores de origen desconocido), fecha de
diagnostico, fecha de ingreso, estadio tumoral segun la 8.2
edicion de la American Joint Committee on Cancer (AJCC)%,
presencia y localizacion de metastasis (6seas, ganglionares,
sistema nervioso central y multiples), tratamiento analgé-
sico en el momento del ingreso y al alta (escalera analgé-
sica de la Organizacion Mundial de la Salud* y asociacion de
opioides de liberacion ultrarrapida) y fallecimiento en los
30 primeros dias tras el ingreso.

Se realiz6 una encuesta especifica a todos los pacientes,
en la que se evalud la presencia de DIO segln el algoritmo
de Davies’, y otra para caracterizar el DIO mediante una
adaptacion del cuestionario validado de Alberta™ consisten-
te en la simplificacion de los rangos de tiempo hasta el pico
de intensidad y la duracion del DIO, para lograr una mejor
cumplimentacion por el paciente.

Ademas se anadieron 2 preguntas incluidas en el cuestio-
nario de Alberta validado por el grupo canadiense en 2008
para uso en investigacion, no utilizado en su totalidad en
nuestro estudio debido a la complejidad de las preguntas
del mismo™. Se analizo la semejanza de las crisis entre siy
con el dolor basal, la cantidad de crisis a lo largo del dia y
a lo largo de la semana, la escala visual analogica (EVA), el
tiempo entre el inicio de DIO y su maxima intensidad agru-

pado en los siguientes rangos (< 5 min, 5-30 min, > 30 min),
la duracidn de los episodios (< 5 min, 5-30 min, > 30 min), sus
desencadenantes (incidental y espontaneo), percepcion indi-
vidual de la alteracion en la calidad de vida (considerando
esta como alterada si la respuesta a la pregunta “;su dolor
irruptivo le permite descansar adecuadamente por la noche?”
es afirmativa y la respuesta a la pregunta “;hasta qué punto
le impide su dolor irruptivo llevar una vida normal?” es gra-
duada como = 6); asi como la percepcién de la efectividad
de los farmacos utilizados, considerando que estos se consi-
deran eficaces si la respuesta a la pregunta “;cuanto tiempo
transcurre desde que toma el analgésico hasta que este es
significativamente efectivo?” es graduada como < 5.

La informacion del estudio fue recogida y analizada de for-
ma descriptiva mediante la creacion de una base de datos en
el programa SPSS. Las variables cualitativas se presentaron
con su frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables cuan-
titativas se presentaron con su media y desviacion estandar
o percentiles si no se ajustaban a una distribucion normal.

RESULTADOS

En la Tabla | presentamos las caracteristicas de todos los
pacientes incluidos y analizados en nuestro estudio.

De los 115 pacientes de la muestra, el 54 % eran varones.
La mitad de los pacientes tenian al ingreso 65 afios 0 menos,
y la mediana de tiempo de evolucion de su tumor fue de
10 meses o inferior.

Los tumores toracicos y colorrectales fueron los mas fre-
cuentes seguidos de los tumores de mama, pancreas y vias
biliares, urologicos y de cabeza y cuello.

En el momento del ingreso, mas del 80 % de los pacien-
tes tenian enfermedad metastasica y casi la mitad de ellos
(47 %) presentaban metastasis en multiples localizaciones;
16 pacientes tenian metastasis dseas como Unica localiza-
cion y otros 16 en adenopatias locorregionales.

Las complicaciones derivadas del tumor fueron el motivo
de ingreso mas frecuente (31,3 %), seguido de un mal control
analgésico (24,3 %) e infecciones no neutropénicas (19,1 %).
La toxicidad secundaria al tratamiento fue la causa de hos-
pitalizacion en 14 de los 115 pacientes.

Durante los 30 dias posteriores al ingreso, fallecieron el
22,6 % (n = 26) de los pacientes, la mayoria por progresion
directa del tumor.

En la Tabla Il presentamos las caracteristicas del subgrupo
de pacientes con DIO.

En nuestra muestra, 39 pacientes (33,9 %) de los 115 pre-
sentaban DIO independientemente del motivo de ingreso y
este porcentaje alcanzaba el 60 % entre los ingresados por
mal control analgésico. No hubo diferencias en cuanto al
sexo entre los pacientes con DIO (51,3 % varones y 48,7 %
mujeres). Los tumores colorrectales, toracicos y pancreati-
cos (38,5; 17,9 y 15,4 % respectivamente) fueron los que mas
se asociaron con este tipo de dolor, principalmente aquellos
con metastasis multiples (56 %).

Respecto al tipo de tratamiento, el 69 % (n = 27) de los
pacientes con DIO recibian previamente al ingreso analgesia
de tercer escalon, precisando hasta en 10 casos aumento de
la potencia analgésica durante la hospitalizacion. Al alta, el
95 % recibia tratamiento con opioides mayores, aunque solo
la mitad tenia asociado farmacos de liberacion ultrarrapida.
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Tabla I. Caracteristicas generales de los pacientes.

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes con DIO.

Caracteristicas generales % (n) Caracteristicas % (n)
Sexo Sexo
- Mujer 46,1 (53) - Mujer 48,7 (19)
- Varon 53,9 (62) - Varon 51,3 (20)
Edad Tipo de tumor
65 afnos (Media) - CCR 38,5 (15)
Presencia de DIO - Toracicos 17,9 (7)
s 33.9 (39 - Pancreas/VB 15,4 (6)
) N] 66,1 (76) - Cabeza y cuello 7,7 (3)
= VY ARG - Mama 5,1 (2)
Tumor - Sarcoma/Melanoma/NE 5,1 (2)
- Cabezay cuello 6,1 (7) - Gl superior 2,6 (1)
- Téracicos 23,5 (27) - Urologicos 2,6 (1)
- CCR 23,5 (27) - Origen desconocido 2,6 (1)
- Mama 11,3 (13) - SNC 2,6 (1)
- Pancreas/VB 9,6 (11) Enfermedad metastasica al ingreso
- Urologicos 6,1 (7) Y 92,3 (36)
- Sarcoma.s/melanomas/NE 6,1 (7) - No 7,7 3)
- Gl superior 4,3 (5) : :
- Ginecolégicos 3,5 (4) Motivo del ingreso
- Origen desconocido 1,7 (2) - Dolor 43,6 (17)
- SNC 4,3 (5) - Complicaciones del tumor 17,9 (7)
Estadio tumoral - Infecciones no neutropénicas 17,9 (7)
I 35 () - Toxicidad del tratamiento 5,1 (2)
Ll 11’3 (13) - Otras 15,4 (6)
STl 30,4 (35) ECOG
-V 54,8 (63) -0 2,6 (1)
Presencia de enfermedad metastasica al ingreso - ; ;g’g gl;
- Si 80,9 (93) _3 23,1 (9)
- No 19,1 (22) 4 10,3 (4)
Motivo del ingreso Analgesia Ingreso Alta
- Complicaciones del tumor 31,3 (36) ~ Sin analgesia 7.7 3) 0(0)
- Dolor 24,3 (28) - 1.« escalén 12,8(5) 2,6 (1)
- 'IPfe'C(':,_-]jOZe; nlo neutrc:)penlcas 1;,; (%i) _ 2.9 escalén 10,3 (4) 2,6 (1)
= 0ox1c1 ad del tratamiento 1:; 1(5 ) _ 3. escalon 10,3 (4) 38,5 (15)
| e i ~ 3.7 escalén + FAUR 59 (23) 56,4 (22)
ECOG Desencadenantes
- ‘1) 3; (gg ~ Incidental 43,5 (17)
) 2 - 538; - Espontéaneo 56,5 (22)
_3 21,7 (25) Duracion episodio DIO
-4 5,2 (6) - <5min 2,6 (1)
Exitus < 30 dias - 5-30 min 56,4 (22)
5 22,6 (26) - >30 min 41 (16)
- No 77:4 (89) Tiempo hasta pico DIO maximo
Analgesia Ingreso Alta - <5min 35,9 (14)
- - - 5-30 min 51,3 (20)
- Sin analgesia 35,7 (41) 22,6 (26) _ > 30 min 12,8 (5)
- 1. escalon 21,7 (25) 20 (23) .
- 2.° escalén 7 (8) 4,3 (5) EVA en DIO
- 3. escalon 12,2 (14) 30,4 (35) - 0-4 5,1 (2)
- 3.er escalon + FAUR 23,5 (27) 22,6 (26) - 57 23,1 (9)
CCR: cdncer colorrectal. DIO: dolor irruptivo oncoldgico. FAUR: =7 71,8 (28)

fentanilo de accion ultrarrdpida. Gl: gastrointestinal. NE:
neuroendocrinos. SNC: sistema nervioso central. VB: via biliar.

(Continua en la pdgina siguiente)
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Tabla Il (Cont.). Caracteristicas de los pacientes con DIO.

Caracteristicas % (Nn)
N° episodios DIO/semana
- Todos 66,7 (26)
- 3-5 dias 33,3 (13)
- < 3 dias 0 (0)
N° episodios DIO/dia
- <3 43,6 (17)
->3 56,4 (22)

CCR: cdncer colorrectal. DIO: dolor irruptivo oncologico.
EVA: escala visual analégica. FAUR: fentanilo de accion
ultrarrdpida. Gl: gastrointestinal. NE: neuroendocrinos.
SNC: sistema nervioso central. VB: via biliar.

En lo que se refiere a las caracteristicas del DIO, un 71,8 %
de los pacientes lo referia como episodios de dolor intenso
(EVA > 7). La mayoria de aparicion espontanea (56,5 %), con
una latencia < 30 min (87,2 %), y un tiempo de duracion de
entre 5y 30 min (56,4 %). Diecisiete pacientes (43,5 %) pre-
sentaron DIO incidental, 4 de ellos en relacion con un efecto
fin de dosis. Mas de 2 tercios de los pacientes presentaban
episodios de DIO todos los dias, el 33 % entre 3y 5 dias a la
semana y en ningin caso menos de 3 dias a la semana. El
56,4 % presentaban al menos 3 episodios de dolor irruptivo
diarios.

La presencia de DIO fue mas frecuente en aquellos pacien-
tes con enfermedad metastasica (92,3 %). Hasta un 69 %
referian detrimento en su calidad de vida debido al DIO y 9
de los 39 pacientes del subgrupo fallecieron durante el mes
posterior al ingreso.

DISCUSION

EL DIO es un sintoma muy frecuente e incapacitante en los
pacientes con cancer. Su prevalencia varia enormemente en
funcion de la definicion utilizada y el ambito de estudio del
mismo. Deandrea y cols. realizaron una revision sistemati-
ca de 19 articulos publicados entre los afos 1990 y 2012,
hallando una prevalencia del 59 %, siendo esta mayor entre
pacientes hospitalizados (80,5 %) en comparacién con los
ambulatorios (39,9 %)'. En nuestro estudio hemos encon-
trado una prevalencia del 39 % entre pacientes ingresados,
porcentaje claramente inferior a lo reflejado en la mayoria
de los estudios publicados. Creemos que este hallazgo pueda
ser debido a que nuestra muestra ha sido obtenida de un
servicio de oncologia de un hospital de agudos, en el que
no se incluyen pacientes derivados a unidades de cuidados
paliativos.

Llama la atencion una menor prevalencia de DIO en
pacientes hospitalizados con respecto a la que cabria espe-
rar (mayor que pacientes ambulatorios) por ser pacientes en
situacion aguda; y que Unicamente 2 tercios de los pacientes
cuyo motivo de ingreso era el dolor presentaran episodios
irruptivos. Sin embargo, este resultado concuerda con un
estudio asiatico de pacientes hospitalizados en 78 centros'’,
lo que creemos que puede ser debido a que una mayor facili-

dad para la reevaluacion continua del dolor en estos pacien-
tes favorece un mejor control del mismo.

El estudio espaiiol CARPE-DIO, de caracter multidiscipli-
nar en pacientes ambulatorios, revela una prevalencia que
se asemeja mas a la encontrada en nuestro medio, con un
30 % de pacientes con dolor oncoldgico, de los cuales el
48 % presentaban episodios de dolor irruptivo'. De forma
analoga a nuestro estudio, la prevalencia de DIO fue mayor
en pacientes con tumores pancreaticos y colorrectales, asi
como entre los pacientes en unidades de cuidados paliativos,
lo que en nuestra muestra es equiparable a aquellos pacien-
tes con actitud terapéutica paliativa'.

En cuanto a las caracteristicas del DIO, la mayoria de los
pacientes en nuestra poblacion de estudio presentan dolor
espontaneo (56,5 %), frente a un 43,5 % con dolor incidental.
Los tumores pancreaticos representan el paradigma de DIO
espontaneo en nuestro medio, ya que en el 90 % de ellos los
episodios de dolor aparecen en ausencia de desencadenan-
tes. En otros tumores, como el colorrectal o los tumores
toracicos, la asociacion no es tan determinante. En estudios
poblacionales de mayor potencia estadistica, no hay dife-
rencias en cuanto a la prevalencia del dolor espontaneo e
incidental (41,5 vs. 44 % respectivamente, con un 14,5 % de
pacientes que presentan una combinacion de ambos), como
en el publicado por Davies y cols. en 20132,

El DIO se caracteriza por ser un dolor de alta intensidad,
de corta duracion y sobre un dolor basal bien controlado.
El diagnostico mediante las 3 preguntas del algoritmo de
Davies identifica a la mayoria de los pacientes con DIO?'. En
nuestro estudio, todos los pacientes fueron diagnosticados
mediante el dicho algoritmo. El 71,8 % definia el dolor como
intenso (EVA > 7), con una latencia < 30 min en el 87,2 %,
siendo < 5 min hasta en el 35,9 % de los casos. Solo el 12,8 %
presentaba dolor irruptivo de instauracion lenta, con un
tiempo hasta el pico de dolor de mas de media hora. Mas
de la mitad presentaba al menos 3 episodios irruptivos de
dolor al dia, y 2 tercios de ellos durante todos los dias de
la semana. En cuanto al impacto sobre la calidad de vida,
el 69 % de los pacientes con DIO referian alteracion tanto
del descanso nocturno como de la capacidad para realizar
actividades habituales de su vida diaria.

La media de episodios de DIO al dia recogido en el estu-
dio realizado por Mercandante y cols. era de 2,4 + 1,4. El
64 % presentaban uno o 2 episodios al dia, y en 3 cuartos de
ellos, con una intensidad EVA > 7. El tiempo pico fue infe-
rior a 10 min, referido como “fast-onset breakthroug pain”
en el 68 %, frente al 32 % de “slow-onset breakthroug pain”
con una media de duracion (sin tratamiento) de 45 min?. El
menor porcentaje de “fast-onset breakthroug pain” (35,9 %)
observado en nuestro medio se debe al distinto margen tem-
poral analizado (< 5 min). Aunque no lo hemos analizado de
esta forma, la mayoria de los pacientes con una latencia de
entre 5y 30 min referian una latencia inferior a los 15 min,
siendo el porcentaje real de DIO de rapida instauracion pro-
bablemente mayor.

La duracion media de los episodios en nuestro estudio
también fue inferior a lo recogido en la literatura. En el
87,2 % se refirié inferior a los 30 min. A diferencia del estudio
de Mercadante, el analisis del tiempo en nuestros pacientes
se realizo bajo tratamiento.

Existe una inercia tanto clinica como terapéutica a la hora
de manejar el dolor irruptivo en los servicios de oncologia.
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Esto se refleja en el estudio ACTIVE'®, en el que tras pregun-
tar a los oncélogos médicos sobre el manejo de pacientes
con DIO en su practica clinica habitual, realizar un screening
para detectar casos de DIO entre sus pacientes y de forma
posterior auditar internamente el manejo de pacientes diag-
nosticados de DIO en el screening, observé que del 91,3 % de
los casos con DIO, el 41 % no habian sido detectados previa-
mente por sus médicos. Esto evidencia un problema impor-
tante en el manejo de estos pacientes, ya que el bajo nivel
de deteccion supone que casi en la mitad de ellos (42 %) a
pesar de recibir analgesia adecuada para su dolor oncologico
no se consiga un adecuado control. Esta inercia clinica en
la evaluacion y manejo de pacientes con DIO también se
refleja en nuestro estudio, en el que a pesar de que el 95 %
de los pacientes con DIO recibian tratamiento con opioides
mayores, solo la mitad de ellos recibian asociado un opioi-
de de liberacion ultrarrapida tipo fentanilo previamente al
ingreso, lo que supone que el 43,6 % de los pacientes con
DIO no estan adecuadamente tratados en nuestro medio.

Como limitacion principal del estudio cabe destacar que es
un estudio transversal, llevado a cabo sobre una muestra de
pacientes heterogéneos (hospitalizados por cualquier causa
y con cualquier tipo de tumor y estadio) que no permite
realizar una comparacion con pacientes valorados ambula-
toriamente, ni analizar la evolucion, ni el comportamiento
del dolor como un proceso dinamico. Es probable que exista
ademas un sesgo de seleccion secundario a una menor rea-
gudizacion de determinadas neoplasias mas representadas
en la poblacion general, como el cancer de mama, pero con
menos episodios de agudizaciones, quedando asi abierta la
posible relacion que puedan tener este tipo de tumores en
la presencia de DIO.

Seria interesante analizar en un futuro si la reevaluacion
activa y continua del dolor es determinante en una menor
presentacion de episodios irruptivos de dolor, asi como el
disefio de estudios tipo caso-control anidados, que elimine
sesgos en el analisis de las diferencias entre pacientes hos-
pitalizados y ambulatorios con DIO.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se constata que pese a haber encon-
trado una menor prevalencia de la que cabria esperar de
DIO en estos pacientes, de los avances en el tratamiento
del cancer y de las mejoras en el arsenal analgésico, hasta
en un 24,3 % de los pacientes ingresados en nuestra unidad
el dolor fue la principal causa de ingreso.

El manejo del DIO continia siendo una asignatura pen-
diente, pues aln con un amplio abanico de farmacos dispo-
nibles con indicacion, solo la mitad de los pacientes reciben
tratamiento analgésico con opioides de liberacion ultrarra-
pida. Sin embargo, en nuestra experiencia no se ha detec-
tado sobretratamiento, pues solo el 5% de los pacientes
sin DIO reciben tratamiento con farmacos dirigidos a esta
indicacion.
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