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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the preva-
lence of breakthrough pain (BTP) in ambulatory patients with 
non-cancer chronic pain in Spain and to characterize physio-
pathology, location, intensity and frequency of BTP episodes.

Methods: Prospective, non-interventional, observational stu-
dy conducted in 16 pain units of hospitals of Andalusia and Ceu-
ta. Eligible consecutive patients were are asked if they experien-
ce BTP defined as “a transient exacerbation of pain that occurs 
either spontaneously, or in relation to a specific predictable or 

unpredictable trigger, despite stable and controlled background 
pain”. At each survey day, the first two patients reporting BTP 
were further interrogated on the clinical characteristics of their 
BTP (etiology, onset, intensity, frequency and treatment). 

Results: A total of 3,209 patients with non-cancer chronic 
pain were screened to identify 1,118 patients with BTP, which re-
presented a prevalence of 36 %. BTP characteristics were retrie-
ved from 350 patients: mean BTP intensity was 8.3 (± 1.4) on a 
Visual Analogue Scale (VAS), with a mean of 2 episodes/24 hour 
(range 1-5/24 h). Pain mechanism was mixed in 149 (42.6 %),  
neuropathic in 91 (26 %) and nociceptive in 72 in (20.6 %) of 
patients. Significant correlation was found between BTP intensity 
and both higher background pain (r = 0.243, p < 0.001), and 
daily BTP episodes frequency (r = 0.123, p = 0.003). 78 % of 
the patients were on opioid treatment. The most frequent were 
fentanyl citrate (52.6 %) and tramadol (17.4 %).

Conclusions: The prevalence rate of BTP in patients with 
chronic non-oncologic pain is higher than one-third of the patients 
seen in outpatient hospital pain units in Spain. BTP causes reduced 
levels of functionality, psychological disorders, and an increase in 
health care expenditure. Individualization is the key to treatment.

Key words: Breakthrough pain, chronic pain, epidemiology, 
Spain.

DOI: 10.20986/resed.2017.3626/2017



ESTUDIO CRONO: PREVALENCIA DEL DOLOR IRRUPTIVO EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO  
EN ANDALUCÍA, ESPAÑA 215

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es evaluar la prevalen-
cia de dolor irruptivo (DI) en pacientes ambulatorios con dolor 
crónico de origen no oncológico y caracterizar la fisiopatología, 
localización, intensidad y frecuencia de los episodios de DI.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo y 
no intervencionista realizado en 16 unidades de dolor ambu-
latorias de hospitales de Andalucía y Ceuta. Se preguntó a los 
pacientes consecutivos elegibles si experimentan DI definido 
como “una exacerbación transitoria del dolor que ocurre espon-
táneamente, o en relación con un desencadenante predecible o 
impredecible específico, a pesar del dolor de base estable y con-
trolado”. En cada día de la encuesta, los dos primeros pacientes 
que confirmaron DI fueron preguntados sobre las características 
clínicas de su PTP (etiología, inicio, intensidad, frecuencia y tra-
tamiento). 

Resultados: Se realizó un cribaje a un total de 3209 pacien-
tes con dolor crónico no oncológico para identificar a 1118 
pacientes con DI, lo que representó una prevalencia del 36 %. 
Se obtuvieron las características del DI de 350 pacientes: la 
intensidad media fue de 8,3 (± 1,4) en una Escala Analógica 
Visual (EVA), con una media de 2 episodios/24 horas (rango 
1-5/24 h). El mecanismo del dolor fue mixto en 149 (42,6 %),  
neuropático en 91 (26 %) y nociceptivo en 72 (20,6 %) de 
los pacientes. Se encontró correlación positiva entre una ma-
yor intensidad de DI con el nivel de dolor basal (r = 0,243, 
p < 0,001), y el número de crisis diarias de DI (r = 0,123,  
p = 0,003), ambas estadísticamente significativas. El 78 % de 
los pacientes estaba en tratamiento con opioides. Los más fre-
cuentes fueron el citrato de fentanilo (52,6 %) y el tramadol 
(17,4 %). 

Conclusiones: La tasa de prevalencia del DI en pacientes 
con dolor crónico no oncológico es superior a un tercio de los 
pacientes atendidos en las unidades ambulatorias de dolor hos-
pitalario en España. El DI provoca niveles reducidos de funcio-
nalidad, trastornos psicológicos y un aumento del gasto asisten-
cial. La clave del tratamiento es la individualización.

Palabras clave: Dolor irruptivo, dolor crónico, epidemiología,  
España. 

INTRODUCCIÓN

El dolor irruptivo (DI) fue definido en 1990, por pri-
mera vez, como “una exacerbación transitoria del dolor 
en pacientes oncológicos con dolor basal estable tratado 
con opioides” (1). Posteriormente, esta definición se ha 
ampliado a “exacerbación transitoria del dolor que apa-
rece, ya sea de forma espontánea o bien relacionada con 
un desencadenante específico predecible o impredecible, 
a pesar de existir un dolor basal relativamente estable y 
adecuadamente controlado” (2). 

Si bien el DI está perfectamente definido para el dolor 
oncológico, su presencia en pacientes afectados por dolor 
crónico de origen no neoplásico sigue siendo controvertida 
e incluso objeto de debate (3,4). Estudios recientes sobre la 

prevalencia de DI en pacientes con dolor crónico no onco-
lógico reflejan enormes diferencias, oscilando entre el 38 
y el 80 % de los pacientes (5-9). Ello se debe atribuir a las 
diferentes definiciones de DI utilizadas, así como al ámbito 
asistencial de los diferentes estudios (7,9-11). 

En pacientes oncológicos la presencia de DI se asocia a 
un mayor nivel de dolor, altos niveles de ansiedad y depre-
sión, empeoramiento del estado funcional y de la calidad 
de vida, junto a una menor efectividad del tratamiento 
analgésico (1,12,13), y un impacto negativo similar se ha 
encontrado en estudios con pacientes con dolor crónico no 
oncológico (5-7,13).

Existe consenso entre los profesionales de que el diag-
nóstico de DI requiere un dolor basal adecuadamente con-
trolado, si bien la literatura especializada no proporciona 
una definición unívoca de “adecuadamente controlado” 
(1-4). Además, el DI no es una sola entidad nosológica, 
sino que incluye diferentes etiologías, mecanismos fisio-
patológicos cambiantes y características clínicas que varían 
entre pacientes y, por ende, fluctúan en un mismo paciente 
durante la progresión de la enfermedad (2,9,14). Por ello, 
el diagnóstico se realiza, principalmente, en base a la des-
cripción que el propio paciente proporciona de los patrones 
de dolor, aunque a menudo no sea consciente del concepto 
de DI. En castellano, por ejemplo, no hay traducción para 
el polisémico término inglés “breakthrough” y en su lugar 
se ha utilizado el término “irruptivo”, aunque tal adjetivo 
no existe en el diccionario de la Real Academia Españo-
la de la Lengua, por lo que es obligatorio conocer todas 
las expresiones potenciales que puedan indicar DI, como 
“estallidos de dolor”, “picos de dolor”, “el peor dolor”, etc.

Sin embargo, a pesar de todo ello, existe un claro con-
senso en los atributos clave del DI (5-9,15), y en que su 
presencia supone una pesada carga para el sistema de salud, 
afectando negativamente a la calidad de vida tanto de los 
pacientes como de sus cuidadores (8,9,13,15).

Hasta la fecha, no se han publicado estudios sobre la 
prevalencia de DI en pacientes con dolor crónico no onco-
lógico en España. El objetivo del presente estudio fue 
determinar la prevalencia de DI entre los pacientes ambu-
latorios con dolor crónico no oncológico tratados por las 
clínicas especializadas en dolor de Andalucía, España. 
Además, se buscó evaluar los episodios del DI en función 
de su etiología, patología, patrones temporales y efectivi-
dad del tratamiento del dolor en términos de satisfacción y 
cumplimiento del mismo.

MÉTODOS 

Estudio observacional, prospectivo, transversal, no 
intervencionista, realizado entre mayo y junio de 2014 
en 16 unidades de dolor ambulatorias de los hospitales de 
Andalucía y Ceuta, España. 
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20 pacientes y otras ligeramente más). Los pacientes selec-
cionados para la segunda fase, respondieron a un cuestio-
nario específico sobre su dolor. 

Al tratarse de un estudio observacional transversal, 
todos los pacientes continuaron su tratamiento médico 
regular para el dolor basal, y ello no implicó la alteración 
del curso clínico.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las variables del 
estudio. Para las variables continuas se presentan la media, 
desviación estándar, la mediana, el rango y el valor mínimo 
y máximo; para las variables categóricas se presentan las 
frecuencias absolutas, relativas y los porcentajes.

La prevalencia del DI se calculó como la proporción de 
pacientes con dolor crónico no oncológico que experimen-
taron al menos un episodio de DI.

Para evaluar las diferencias entre los subgrupos de 
variables continuas definidas por la presencia de DI u otras 
características, se aplicaron las pruebas t de Student y el 
análisis de varianza (ANOVA); se utilizaron los análisis de 
Chi cuadrado y covarianza para analizar las asociaciones 
entre variables categóricas. La significación estadística se 
fijó en p < 0,05. Todos los análisis se realizaron utilizando 
el paquete estadístico para el software de Ciencias Sociales 
(SPSS®), versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Dieciséis unidades de dolor examinaron a 3209 pacien-
tes con dolor crónico no oncológico para identificar a 1118 
pacientes afectados por DI. La prevalencia de DI se situó 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica del Hospital Universitario Regional de 
Málaga, y todos los pacientes firmaron el consentimiento 
informado antes de su inclusión. 

Pacientes

La población elegible consistía en adultos (≥ 18 años), 
con adecuada comprensión oral y escrita, competentes para 
consentir, con dolor crónico de etiología no oncológica. No 
se aplicaron otros criterios de inclusión/exclusión. Todos 
los pacientes fueron referidos a las unidades de dolor por 
su médico generalista o por otros especialistas, y fueron 
tratados en un entorno ambulatorio.

Diseño del estudio

A efectos del estudio se realizó una única visita, coin-
cidiendo con la inclusión del paciente. La información se 
recogió en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) dise-
ñado a tal efecto, y toda la información fue cumplimentada 
por el médico investigador a partir de los datos obtenidos 
en la consulta, utilizando la historia clínica del paciente en 
caso de necesidad.

Para este estudio, el DI se definió como “una exacerba-
ción transitoria del dolor que ocurre espontáneamente, o en 
relación con un desencadenante predecible o impredecible 
específico, a pesar de un dolor basal relativamente estable 
y adecuadamente controlado” (2). Esta definición fue desa-
rrollada de acuerdo con los siguientes atributos: el dolor 
basal debe ser crónico (duración > 3 meses), y controlado 
(≤ 4/10 en una escala analógica visual [EVA]), y debe expe-
rimentar picos de dolor de alta intensidad (EVA ≥ 7) y corta 
duración (< 60 min), bien diferenciados del dolor basal y 
no relacionados con el dolor de fin de dosis asociado a la 
medicación administrada para aquel. 

El estudio constaba de dos fases: la inicial, destinada a 
identificar la tasa de prevalencia del DI, y una segunda fase, 
destinada a evaluar las características del DI a través de una 
entrevista en profundidad a pacientes seleccionados en la 
fase anterior. La Figura 1 describe el diagrama de flujo del 
diseño del estudio.

Para la primera fase, a todos los pacientes referidos a 
la unidad de dolor se les inquirió mediante una pregunta 
dirigida (2) si experimentaban picos de dolor intenso ade-
más de su dolor basal. Si la respuesta fue afirmativa, los 
pacientes fueron clasificados como pacientes con DI.

Para la segunda fase, se minimizó una muestra de 
pacientes utilizando la estrategia de reclutar cada día a los 
dos primeros pacientes identificados como pacientes con 
DI. Cada unidad de dolor intentó reclutar 20 pacientes en 
la segunda fase (algunas unidades reclutaron menos de  

Fig. 1. Reclutamiento de pacientes y aleatorización.
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en el 36 % de los pacientes. Por género, la prevalencia fue 
del 34,5 % entre mujeres (714/1.353) y del 37,2 % entre 
hombres (391/661). 

De todos los pacientes examinados por dolor crónico de 
origen no neoplásico, el 66,2 % corresponde a mujeres; la 
edad de la muestra osciló entre los 18 y los 94 años, y la 
media fue de 61,14 (± 13,7). La Tabla I presenta las carac-
terísticas demográficas.

Para evaluar las características del DI, 360 pacientes 
fueron considerados elegibles y 350 (97 %) proporcionaron 
datos para el estudio. Ocho pacientes fueron excluidos por 
incumplimiento de los criterios de elegibilidad debido a 
enfermedad oncológica y 2 lo fueron por incapacidad para 
cumplir con los requisitos del estudio. 

Características del dolor basal crónico

La Tabla II recoge las principales características del 
dolor basal en los pacientes con DI. Así vemos que las 
causas más frecuentes de dolor crónico fueron: osteoartritis 
(103/350; 29,4 %), espondilosis lumbar (31/350; 8,9 %), 
hernia discal (27/350; 7,7 %), dolor lumbar (19/350; 5,4 %) 
y síndrome poslaminectomía (18/350; 5,1 %). 

El dolor basal fue mixto en mayor porcentaje (219/350; 
62,6 %). El mecanismo del dolor fue neuropático y noci-
ceptivo en 74 (21,1 %) y 56 (16 %) pacientes, respectiva-
mente. 

En total, 327 (93,4 %) pacientes recibieron opioides: los 
más comunes (> 10 %) fueron tapentadol (81/327; 23,1 %),  
oxicodona con naloxona (73/327; 20,9 %), tramadol 
(56/327; 16 %), fentanilo (45/327; 12,9 %) y oxicodona 
(38/327; 10,9 %). Otros fármacos administrados para el 
tratamiento del dolor basal fueron los antinflamatorios 
no esteroideos (AINE) (182/279; 61,3 %), anticonvulsi-
vos (196/279; 56 %), antidepresivos (115/279; 34,2 %) y 
relajantes musculares (41/279; 11,7 %). Las terapias no 
farmacológicas incluyeron infiltraciones anestésicas loca-

TABLA I
DEMOGRAFÍA Y CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES

Variable
Pacientes con DI

(n = 1118)
Pacientes sin DI

(n = 2091)
Total

(n = 3209)

Edad, años

Media (DS) 60,3 (14,1) 61,1 (15,3) 61,14 (13,74)

Mediana, (rango) 61 (24-91) 62 (18-94) 62 (18-94)

Género, n (%)

Hombre 396 (35,4 %) 686 (32,8 %) 1.082 (33,7 %)

Mujer 722 (64,6 %) 1405 (67,2 %) 2127 (66,3 %)
DI: dolor irruptivo. DS: desviación estándar.

TABLA II
CARACTERÍSTICAS DEL DOLOR BASAL EN LOS 

PACIENTES CON DI (N = 350 PACIENTES) 

Severidad del dolor basal, media (DS), mediana (rango)

EVA 3,1 (0,7); 2,7 (0-4)

Diagnóstico de dolor crónico n (%)

Osteoartritis 103 (29,4)

Espondilosis lumbar 31 (8,9) 

Hernia discal 27 (7,7)

Dolor lumbar 19 (5,4)

Síndrome postlaminectomía 18 (5,1)

Dolor postquirúrgico 14 (4,0)

Neuralgia 13 (3,7)

Fractura vertebral 10 (2,9)

Neuropatías periféricas 8 (2,3)

Fibromialgia 6 (1,7)

Otras 101(28,8)

Fisiopatología del dolor n (%)

Mixto 219 (62,6)

Neuropático 74 (21,1)

Nociceptivo 56 (16,0)

Medicación n (%)

Opioides 327 (93,4)

–  Tapentadol 81 (23,1)

– Oxicodona-naloxona 73 (20,9)

– Tramadol 56 (16,0)

– Fentanilo 45 (12,9)

– Oxicodona 38 (10,9)

AINE 182 (61,3%)

Otra medicación 279 (79,7)

Terapias no farmacológicas 186 (53,1)
DI: dolor irruptivo. DS: desviación estándar. EVA: Escala Visual 
Analógica. AINE: antinflamatorios no esteroideos.
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les (98/186; 28 %), bloqueos (49/186; 14 %) y fisioterapia 
(25/186; 7,1 %). 

Los pacientes valoraron positivamente el tratamiento y, 
así, el 50,1 % lo calificaron como “satisfactorio” y 32,4 % 
como “muy satisfactorio”. De manera similar, la tasa de 
adherencia a la medicación, según los pacientes, fue alta: 
el 95 % respondió que siempre o casi siempre había tomado 
su medicación. Las razones de incumplimiento fueron los 
efectos adversos (7,1 %) y la omisión de una dosis (6,3 %).  
Además, el 12,9 % de los pacientes indicaron haber tomado 
medicamentos sin receta. La evaluación de la adherencia 
por parte del médico calificó en 95,2 % el nivel de cum-
plimiento.

Características del DI

La intensidad media del DI fue de 8,3 ± 1,4 EVA, rango 
7-10. Los pacientes indicaron una media de 2 episodios al 
día (rango 1-5), el intervalo de duración más frecuente fue 
de 30 a 45 minutos (28,8 %), y el tiempo hasta el inicio del 
alivio significativo del dolor fue < 15 minutos en el 54,2 %  
de los pacientes, aunque el intervalo más frecuente fue de 
16 a 30 minutos (25,3 %). La localización más común del 
DI fue la lumbar (45,4 %), seguida por las extremidades 
inferiores (32,6 %) y la rodilla (7,4 %), lo cual indica super-
posición con respecto al dolor basal (Tabla III). 

Más de una cuarta parte de los pacientes (100/350; 28,6 %)  
sufrían DI predecible o incidental. El mecanismo del dolor 
fue mixto en 149 (42,6 %), neuropático en 91 (26 %) y 
nociceptivo en 72 (20,6 %) de los pacientes. Cuando se 
ajustaron los datos para el estudio, la covarianza mostró 
que el dolor neuropático se asoció con una mayor intensi-
dad de DI en comparación con el dolor nociceptivo (8,3 ± 
1,2 versus 7,9 ± 1,7; p = 0,008), aunque faltaba información 
en 38 pacientes (10,9 %).

La Tabla IV ilustra la correlación entre la intensidad del 
DI y las variables controladas, es decir, la intensidad del 
dolor basal, el número de episodios diarios y el momento en 
que se inicia un alivio significativo del dolor. Hubo una baja 
correlación positiva entre el nivel de dolor basal (r = 0,243,  
p < 0,001), y el número de crisis diarias (r = 0,123, p = 0,003),  
que fue estadísticamente significativo.

Todos los pacientes estaban en tratamiento por DI y 
273 (78 %) tomaban opioides. Los más frecuentes fue-
ron el citrato de fentanilo (184/350; 52,6 %) y el tramadol 
(61/350; 17,4 %). 

En cuanto a las vías de administración, la sublingual era 
la más utilizada (118/267; 44,2 %), seguida de la vía oral 
(117/267; 43,8 %), la transmucosa (16/267; 6,0 %), nasal 
(15/267; 5,6 %) e intravenosa (1/267; 0,4 %). En 6 pacien-
tes esta información no estaba disponible. Otros fármacos 
usados fueron metamizol (10,0 %), paracetamol (8,6 %) e 
ibuprofeno (6,0 %).

TABLA III
DESCRIPCIÓN DE LOS EPISODIOS DE DOLOR 

IRRUPTIVO

Intensidad del dolor, media (DS); mediana (rango)

EVA 8,3 (1,4); 8,2 (7-10)

Localización del dolor n (%)

Lumbar 159 (45,4)

Miembros inferiores 114 (32,6)

Rodilla 26 (7,4)

Miembros superiores 19 (5,4)

Columna cervical 17 (4,9)

Hombros 15 (4,3)

Tipo de dolor

Incidental
Espontáneo
Mixto
Datos perdidos

100 (28,6)
83 (23,7)
165 (47,1)

2

Número de episodios diarios
1-5
4-5
Datos perdidos

297 (84,9)
51 (14,6)

2

Duración de los episodios
1-14 min
15-29 min
30-45 min
45-60 min
Datos perdidos

66 (19,0)
86 (24,8)
100 (28,8)
95 (27,4)

3

Tiempo hasta alivio del dolor 
1-5 min
6-10 min
11-15 min
16-30 min
> 30 min
Datos perdidos

29 (8,7)
77 (23,2)
74 (22,3)
84 (25,3)
68 (20,5)

18

TABLA IV
CORRELACIÓN ENTRE VARIABLES CLÍNICAS Y 

MAYOR INTENSIDAD DE DOLOR IRRUPTIVO (DI)

Variable
Coeficiente de 
correlación (r)

p-valor

Intensidad del dolor basal 0,243 < 0,001

Tiempo hasta conseguir 
analgesia

0,132 0,055

Número de episodios 
diarios

0,123 0,003
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Los datos de satisfacción con el tratamiento para el DI indi-
caron que 217 pacientes se mostraron satisfechos (66,4 %),  
mientras que 110 (33,7 %) no lo estaban. Faltaban datos en 
23 pacientes. La adherencia, según la apreciación de pacien-
tes y médicos se clasificó en 76,0 y 75,7 %, respectivamente. 
Las principales razones de incumplimiento fueron la omisión 
de una dosis (8,3 %), los efectos adversos (4,9 %) y la falta 
de eficacia (4,6 %). Finalmente, el 11,7 % de los pacientes 
indicaron haber tomado medicamentos sin receta.

Para los propósitos de este estudio, no evaluamos los 
efectos percibidos de la medicación u otro tratamiento para 
el DI. 

DISCUSIÓN

El dolor irruptivo es una condición heterogénea cuyo 
abordaje requiere una evaluación detallada del paciente a 
fin de identificar la naturaleza precisa del dolor (incluyendo 
la frecuencia y otras características temporales, severidad, 
ubicación y calidad), para comprender su relación con el 
dolor basal, las condiciones comórbidas y los tratamientos 
previos. De esta evaluación deberían derivarse inferencias 
razonables acerca de la etiología del DI y su fisiopatología.

En nuestro estudio, la prevalencia de DI fue del 36 %, 
porcentaje inferior a las cifras del 48 al 80 % halladas en 
estudios previos (5,6,8,11,15). Esta menor prevalencia esta-
ría en consonancia con el mayor conocimiento del tema. 
En el caso del DI de origen neoplásico, una reciente revi-
sión sistemática indica que, en los últimos 20 años, cuanto 
más se ha estudiado el tema, más ha disminuido la tasa de 
prevalencia (16). 

Por un lado, parece resultar cierto que la definición de DI 
que se adopte en el estudio podría explicar la variación en la 
prevalencia, como ya demostró un estudio sobre DI oncoló-
gico (17). En un trabajo reciente con pacientes crónicos con 
dolor oncológico y no oncológico, que abordaba cuidadosa-
mente las características clínicas del DI como elementos para 
el desarrollo de una herramienta diagnóstica, se encontró una 
prevalencia del 38,4 % en pacientes sin cáncer y del 32,4 % 
en pacientes con cáncer, la cual coincidiría con la de nuestro 
estudio, aunque también resulta inferior a la recogida en la 
literatura (9). Cabe destacar que en el presente estudio se ha 
considerado solo DI el percibido como severo o insoportable 
(≥ 7/10 en una escala EVA), de acuerdo con las recomen-
daciones metodológicas más recientes (18). Otro factor que 
hay que tener en cuenta es el entorno asistencial del estu-
dio. En este sentido, los trabajos realizados en consultorios 
ambulatorios mostraron las tasas de prevalencia más bajas 
(5,9,16,19). Otros estudios conjeturan que los especialistas 
en dolor pueden estar más calificados para reconocer esta 
afección clínica (20) que otros especialistas médicos o entre-
vistadores no médicos (5,8). 

En cuanto a la caracterización del DI en nuestra mues-
tra, la localización más frecuente fue lumbar, coincidiendo 
con trabajos previos (8,13); de igual manera, el número 
de episodios diarios (media 2) y la duración de los mis-
mos (> 30 minutos en el 53 % de los pacientes) es similar 
al de otros estudios en pacientes crónicos no oncológicos 
(5,6,8,11,21), mientras que la tipología (espontáneo e inci-
dental), mostró un porcentaje similar, en línea con estudios 
previos realizados en DI oncológico (21,22).

El control del dolor de base es un requisito ineludible 
para el diagnóstico de DI, aunque se trate de entidades clí-
nicas distintas. En este sentido, los estudios indican que una 
disminución en la intensidad del dolor basal no disminui-
ría la prevalencia de DI (18,22-24), aunque sí reduciría la 
intensidad y frecuencia de los episodios (23,24). En nuestra 
muestra, encontramos que la intensidad del DI se correla-
cionó significativamente con un mayor número de episo-
dios y límites más altos de lo que se considera un dolor 
basal adecuadamente controlado, incluso si la correlación 
fue baja para poder determinar que la relación era causal.

Resulta interesante que el 82,5 % de los pacientes se 
muestren satisfechos con la medicación para el dolor de 
base, mientras que la cifra decae al 66,4 % para el trata-
miento de DI, provocando, a su vez, que la tasa de adhe-
rencia pase del 95 al 76 %. A este respecto cabe destacar 
que el uso de opioides para el dolor basal estaba pautado 
en el 93,4 % de los pacientes, disminuyendo al 78 % para 
el tratamiento del DI, aunque los analgésicos opioides se 
consideran el estándar actual para el tratamiento del DI 
(2,4,10,16,22,24,25). 

El DI debe tratarse temprana y adecuadamente. El ideal 
es una medicación de rápido inicio de acción, corta vida 
media para evitar la toxicidad opiácea, y fácil de adminis-
trar (25), siempre teniendo en cuenta las preferencias del 
paciente. El fentanilo es el medicamento que más se ajusta 
a estos requisitos, y es el tratamiento más recetado en nues-
tro estudio, logrando un buen nivel de adhesión y satisfac-
ción. En cuanto a la vía de administración, la vía sublingual 
resultó la más valorada, y ello coincide también con otros 
trabajos sobre preferencias de los pacientes (25,26).

Este estudio tiene algunas limitaciones que deben con-
siderarse al evaluar los resultados. La percepción del dolor 
es una experiencia eminentemente subjetiva, y nosotros 
evaluamos el DI exclusivamente mediante los datos que 
proporciona el paciente, y que podrían estar sujetos a ses-
gos relacionados bien con la incomprensión de conceptos, 
bien con sus propias expectativas respecto al tratamiento. 
Además, este estudio se basa únicamente en los datos reco-
pilados durante una sola entrevista en la unidad de dolor. 
También debe indicarse que no se ha abordado el dolor de 
final de dosis y, finalmente, la falta de datos sobre algunas 
características del DI y el diseño observacional impiden 
extraer conclusiones firmes sobre la relación causal entre 
variables. También hay que mencionar, aunque va más allá 
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de los objetivos del presente estudio, la ausencia de control 
o evaluación de sustancias para los trastornos del consumo 
de sustancias.

Como conclusión, este estudio aporta nueva informa-
ción sobre la prevalencia y características del DI no onco-
lógico en las unidades ambulatorias de dolor hospitalario 
en España. Nuestros resultados muestran que más de un 
tercio de los pacientes con dolor crónico padecen de DI y, 
debido a ello, muestran niveles reducidos de funcionali-
dad, mayores niveles de trastornos psicológicos, e incluso 
mayor gasto asistencial. La clave del tratamiento es la indi-
vidualización, empleando enfoques tanto farmacológicos 
como no farmacológicos.
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