
Resumen:
Dolor irruptivo es aquel aumento brusco del dolor, transitorio, que aparece de forma es-
pontánea o provocada, en un paciente cuyo dolor basal está controlado. A pesar de que
no existe un consenso universal sobre el mejor abordaje diagnóstico y terapéutico, di-
ferentes sociedades científicas están publicando  guías de consenso que faciliten el tra-
tamiento de los pacientes con dolor irruptivo.
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Breakthrough pain

Abstract:
Breakthrough pain is an abrupt transitory rise in pain, that pops-up spontaneously or
intentionally in a patient whose basal pain is under control. Although there is no uni-
versal consensus concerning optimization of diagnosis and therapeutic treatment, dif-
ferent scientific societies are publishing consensus guides to facilitate treatments for
breakthrough pain-affected patients.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Min oldarkorra

Laburpena:
Min oldarkorra, min basala kontrolpean duen paziente batean, era espontaneo edo be-
hartuan agertzen den minaren areagotze latza da. Nahiz eta diagnostiko eta trata-
mendu terapeutikoari hobeto ekiteko adostasun unibertsalik egon ez dagoen, hainbat
mediku-elkarte, min oldarkordun pazienteen tratamendua errazteko adostasun-gidak
argitaratzen ari dira.
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Definición
El dolor irruptivo (DI) se caracteriza por ser una exacer-
bación transitoria del dolor que aparece ya sea de forma
espontánea o bien relacionada con un desencade-nante
concreto, predecible o impredecible, a pesar de existir
un dolor basal estable y adecuadamente controlado1 (fig
1).

No hay que confundirlo con el dolor que aparece  con
dosis y fármacos insuficientes2. El DI aparece a lo largo
de la enfermedad pero es más frecuente en las fases fi-
nales y en los pacientes con mal control de la misma3.

El dolor irruptivo ha sido motivo de controversia en
los diferentes países a la hora de establecer el diagnós-
tico y el tratamiento, lo que ha dificultado el abordaje de
los pacientes ante la ausencia  de consenso4, 5 (Zeppetella
G 2009, Portenoy RK 1990). En la actualidad no existe
una definición  aceptada de forma universal. 

En los últimos años están apareciendo guías de con-
senso con idea de facilitar el abordaje de los pacientes
con DI. Una de las primeras fue la de Sociedad de Medi-
cina de Cuidados Paliativos de gran Bretaña e Irlanda1, 6

(Davies AN 2009, SED 2011).
En España, durante el Congreso de la Sociedad Espa-

ñola de Oncología Radioterápica (SEOR) celebrado en
junio de 2011 en Madrid, se presentó un documento de
consenso sobre DI en el que se afrontaba el gran pro-
blema sociosanitario, debido a la incidencia del DI por
cáncer en nuestro país (400 pacientes por cada 100.000
habitantes/año)6 ( Rev Soc Esp Dolor 2011).

Epidemiología
La prevalencia del dolor oscila entre  24 Y 95%. Las os-
cilaciones y disparidad en cuanto a prevalencia del DI

son debidas a las diferencias en  cuanto a la definición,
métodos utilizados y poblaciones estudiadas7 (Caraceni
A 2004). A pesar de la incorporación de nuevos fárma-
cos en la actualidad, el DI sigue estando infradiagnosti-
cado e infratratado1-7.

Características del dolor irruptivo
Es imprevisible la mayoría de las veces.•
Tiene una instauración rápida: el 43% en menos de•
3-5 minutos.
La intensidad es severa o muy severa (EVA >7).•
Corta duración: menos de 45 minutos, media de 30•
minutos.
Entre 1 y 4 crisis al día.•
Se manifiesta en cualquier momento.•
Tiene una repercusión grave en la calidad de vida•
de los pacientes.

El dolor irruptivo puede variar de un paciente a otro y
variar asimismo en un mismo paciente durante su pro-

Figura 1. diferencia del dolor irruptivo respecto al dolor
basal. 

Figura 2. La medicación de rescate convencional no cubre la duración ni la intensidad del dolor irruptivo.
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ceso. No es un problema que surja por la existencia de
un fallo en la dosificación.
En España los expertos que elaboraron el Consenso

sobre dolor irruptivo oncológico6 (Rev Soc Esp Dolor
2011) estimaron que el 77% de los episodios de DI on-
cológico no están diagnosticados o son tratados aumen-
tando la dosis del opiode utilizado para el control del
dolor basal, la formulación de estos opiodes no son
apropiadas para el tratamiento del DI por su lento inicio
de acción y larga duración8: (LAOS y SAOS, morfina, oxi-
codona, hidromorfona) (figura 2).

La ausencia de diagnóstico y el mal control del DI
tiene efectos negativos tanto a nivel físico como psíquico
y funcional, provocando en el paciente un sufrimiento
psicológico añadido, debido al deterioro funcional y con-
secuente disminución de la calidad de vida. Los pacien-
tes no están a gusto con su tratamiento y además ven
que no pueden desarrollar adecuadamente su vida coti-
diana ni laboral lo que les provoca ansiedad y depre-
sión1-3, 5. 

Supone además un aumento del gasto sanitario por
consumo de recursos, debido a la mayor necesidad de
visitas a urgencias, consultas médicas adicionales e in-
gresos hospitalarios2, 7 (Zeppetella G 2009).

Clasificación del dolor irruptivo
El dolor irruptivo se clasifica en dos tipos principales:
incidental y espontáneo o idiopático.

Dolor incidental: motivado por una causa precipi-•
tante que a su vez puede ser

Volitiva: provocada por un acto voluntario como•
el movimiento, toser, reír etc.

No volitiva: provocado por un acto involuntario:•
distensión abdominal, espasmo vesical, etc.

Dolor espontáneo/idiopático: sin causa precipi-•
tante, como los dolores neuropáticos provocados
por una compresión medular o la neuralgia del tri-
gémino.

Abordaje del dolor irruptivo neoplásico
El DI debe tener un abordaje específico y diferente al del
dolor basal. Es preciso realizar un correcto diagnóstico
del dolor irruptivo para evitar sobredosificación, al in-
crementar las dosis del fármaco basal6-11 (figura 3).

El abordaje debe ser multidisciplinar e integral, im-
plicando a todos los profesionales que tienen relación
con el paciente incluida la atención primaria. 

Se debe abarcar tanto la prevención, evitando facto-
res precipitantes o desencadenantes (inmovilización en
caso de fracturas etc.) como los tratamientos analgési-
cos farmacológicos e intervencionistas y las terapias co-
analgésicas propias de la enfermedad (radioterapia en
caso de metástasis óseas), quimioterapia y cirugía palia-
tiva)4.

El tratamiento debe ser individualizado en función
de las características del paciente, evaluando tanto los
aspectos relacionados con la evolución de la enfermedad
y el dolor como las condiciones de vida de los pacientes.

Se debe hacer seguimiento de la evolución del pa-
ciente y reevaluar el tratamiento si fuera necesario tanto
del DI como del dolor basal y el de la enfermedad cau-
sal11.

Los opioides de liberación rápida y comienzo de ac-
ción inmediata (ROO) son el tratamiento de elección en

Figura 3. Si se incrementa la medicación basal para control del dolor irruptivo, se corre el riesgo de presentar
efectos secundarios por sobredosificación.
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el DI, no así los de liberación normal y corta duración
(SAO) como la morfina, oxicodona e hidromorfona, que
tienen un inicio de acción a los 30-40 minutos y una du-
ración de acción de 4-6horas8-11.

Características de la medicación de rescate
La medicación de rescate debería reunir las siguientes
características:

Buena eficacia.•
Rápido inicio de acción.•
Corta duración.•
Facilidad de administración.•
Buena tolerabilidad.•
Buena aceptación por el paciente.•
Asequible para el enfermo.•

Los fármacos que más se adaptan a estas características
son los opiáceos de liberación rápida (ROO) con el fen-
tanilo a la cabeza, administrado por vía transmucosa. La
morfina no se adapta a la cinética del DI (figura 2).

El fentanilo al presentar una elevada potencia anal-
gésica, alta lipofilia y corta duración, es el principio ac-
tivo que más se ajusta a las necesidades analgésicas del
dolor irruptivo, con independencia del opioide utilizado
para el control del dolor basal. 

Actualmente se disponen de 4 presentaciones de fen-
tanilo transmucoso9-11.

CFOT*: el primero que se comercializó. Revolucionó•
el manejo del DI. El pico plasmático se alcanza a los
15 minutos. Hay que frotarlo por la mucosa interior
de la boca para que se absorba, durante 15 minutos.
TBF*: tableta bucal con pico plasmático a los 30-90•
minutos con mayor absorción transmucosa que el
CFTO. Inicio de acción a los 10 minutos.
FSL*: comprimido sublingual, inicio de acción a los•
10-15 minutos. Evidencia limitada.
Fentanilo intranasal: buena absorción debido a su•
galénica12-14 (Watts P 2009). Inicio de acción rápido
entre 5 y 10 minutos. En los estudios, el 94% de los
pacientes no precisaron medicación adicional de
rescate9 (Portenoy RK 2010).
* Se precisa de saliva para su correcta absorción y
parte del producto se puede desperdiciar al inge-
rirlo. En consumo prolongado se presentan proble-
mas bucales y alteración dental. La titulación puede
ser difícil.

La elección del fármaco se hará en base a la evidencia y
a las características del paciente.

Las dosis deben ser individualizadas; se aconseja ti-
tulación inicial con dosis bajas. Es necesario titular du-
rante el inicio y a lo largo del proceso si fuera necesario,
en base a la eficacia y efectos secundarios11.

Conclusiones
Según los resultados de las  recientes publicaciones res-
pecto al tratamiento del dolor irruptivo oncológico, se
recomienda como primera opción,  la administración de
fentanilo de inicio de acción rápida y corta duración.  La
elección de las diferentes  formulaciones de fentanilo  se

hará en base a la que  mejor se adapte al perfil del pa-
ciente. Los otros opioides como morfina, oxicodona de
liberación rápida,  por su farmacocinética no se adaptan
a las características del dolor irruptivo, de instauración
rápida, intensidad elevada  y corta duración.
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