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ABSTRACT

Introduction: Breakthrough pain (BTP) is a common health 
problem, badly known and poorly treated in spite of the advance-
ment in its treatment. Guidelines have been published recently 
by Scientific Societies involved in their management in order to 
improve the diagnosis and treatment. 

Objectives: To know the degree of knowledge and profession-
al agreement with Scientific Societies recommendations, the auto 
perception in the follow-up and the real follow-up by doctors in 
their outpatient clinics.

Materials and methods: A descriptive study from profession-
als’ opinions that were recorded in an electronic survey at two 
sequential times. A self-audit of clinical habits was performed 
between them. Professionals evaluated the level of agreement 
and the application of 12 recommendations from the guidelines 
in five patients with BPT in their outpatient clinics.

Results: A total of 202 doctors from breakthrough pain units 
and palliative care participated in the study, at a national level; 
the mean of professional experience was 11.9 years. Mean age 
was 47.9 years and 45 % were women. Recommendations’ 
document was known by 86.6 %. Recommendations with lower 
degree of agreement or considered less followed-up by profes-
sionals were: 1. Recommendation related to the patient’s fol-
low-up during medication titration process: 78.7 % and 18.3 
% of surveyed were totally or partially agree with it while 59.4 
% always applied it. 2. Recommendation related to prevention 
of opioid side effects from the beginning of the treatment: 56.4 

% and 18.8 % of surveyed were totally or partially agree with it 
while 66.3 % always applied it. 3. Recommendation related to 
the need of the patient of receiving opioids for baseline pain: 
76.7 % and 35.6 % of surveyed were totally or partially agree 
with it while 66.8 % always applied it.

After clinical records self-audit, recommendations regard-
ing patients’ follow-up and prevention of side effects were not 
applied between 15 and 20 % of the times, in line to previous 
perceptions from specialists. However, recommendation related 
to the use of opioids for baseline pain disclosed a lower breach 
(7 %) than perceived (33.2 %). 

Conclusions: Professionals from Pain Units and Palliative 
Care Units have a realistic and accurate perception of the quality 
of their job in patients with breakthrough pain as well as the 
improvement areas in their daily job regarding the follow-up 
and application of recommendations based in scientific evidence.

Key words: Breakthrough pain, recommendations, survey, 
quality health care, variability.

RESUMEN

Introducción: El dolor irruptivo oncológico (DIO) es un pro-
blema de salud frecuente, mal conocido e incorrectamente tra-
tado a pesar de los avances en su tratamiento. Las sociedades 
científicas implicadas en su manejo han publicado recientemente 
recomendaciones para la optimización de su diagnóstico y tra-
tamiento. 

Objetivos: Conocer el grado de conocimiento y de acuerdo 
de los profesionales con las recomendaciones de las sociedades 
científicas, la autopercepción del seguimiento de las mismas por 
los médicos y su seguimiento real en la clínica.

Material y métodos: Estudio descriptivo de las opiniones de 
los profesionales recogidas en un cuestionario electrónico en dos 
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momentos secuenciales entre los que intermedió una autovalora-
ción (self-audit) de hábitos clínicos. Los profesionales evaluaron 
el grado de acuerdo y la aplicación de 12 recomendaciones de 
las guías en cinco pacientes con DIO en seguimiento en consulta.

Resultados: En el estudio participaron 202 médicos de uni-
dades del dolor y cuidados paliativos de ámbito nacional con 
una media de 11,9 años de experiencia laboral. La edad media 
fue 47,9 años y el 45 % fueron mujeres. El 86,6 % conocía el 
documento de recomendaciones.

Las recomendaciones que alcanzaban menor grado de acuer-
do o se percibían como menos aplicadas por los profesionales 
fueron: 1. La recomendación relacionada con el seguimiento del 
paciente durante la titulación del tratamiento: el 78,7 % y el 18,3 %  
de los encuestados mostraron un acuerdo pleno o parcial con la 
misma y el 59,4 % la aplicaba casi siempre. 2. La recomenda-
ción sobre la prevención de efectos secundarios del tratamiento 
con opioides desde el inicio: el 76,7 % y el 18,8 % mostraron 
acuerdo pleno o parcial, el 66,3 % la aplicaba casi siempre. 3. 
La recomendación sobre la necesidad de que el paciente esté 
recibiendo opioides para el tratamiento del dolor basal: el 56,4 %  
y el 35,6 % mostraron acuerdo pleno o parcial, el 66,8 % la 
aplicaba casi siempre.

Tras el self-audit de historias clínicas, las recomendaciones 
sobre el seguimiento de los pacientes y la prevención de efectos 
secundarios no se aplicaban en el 15 y 20 % de las ocasiones, 
en línea con las percepciones previas de los especialistas. Sin 
embargo, la recomendación sobre la utilización previa de opioi-
des para el dolor basal reveló un incumplimiento menor (7 %) 
al percibido (33,2 %).

Conclusiones: Los profesionales de Unidades del Dolor y de 
Unidades de Cuidados Paliativos tienen una percepción realista 
y precisa de la calidad de su trabajo en los pacientes con dolor 
irruptivo, así como de los aspectos mejorables de su práctica 
clínica diaria en relación con el seguimiento y la aplicación de las 
recomendaciones basadas en la evidencia científica.

Palabras clave: Dolor irruptivo, recomendaciones, encuesta, 
calidad asistencial, variabilidad.

INTRODUCCIÓN

El dolor irruptivo oncológico (DIO) se define como una 
exacerbación aguda del dolor de rápida aparición, corta dura-
ción y moderada a elevada intensidad, que sufre el paciente 
con cáncer cuando este presenta un dolor basal estabilizado y 
controlado con opioides. El DIO es un problema frecuente en 
pacientes oncológicos y se asocia a una morbilidad significa-
tiva (1). Los datos de prevalencia son imprecisos porque no 
se ha llegado a un consenso definitivo en su definición, pero 
algunos estudios estiman que puede estar presente en entre 
un 23 y un 93 % de los pacientes oncológicos (2). A pesar de 
su alta prevalencia y de los importantes avances producidos 
en su tratamiento, el DIO todavía es un problema clínico 
mal conocido, poco investigado y tratado frecuentemente 
de manera incorrecta (1). 

Con el fin de paliar posibles déficits en el manejo del 
DIO, representantes destacados de la Sociedad Española 

de Cuidados Paliativos (SECPAL), la Sociedad Españo-
la del Dolor (SED), la Sociedad Española de Oncología 
Médica (SEOM) y la Sociedad Española de Oncología 
Radioterápica (SEOR) difundieron en 2013 un docu-
mento de recomendaciones multiprofesional en el que 
se consensuaba la definición del DIO y se daban reco-
mendaciones para la optimización de su diagnóstico y 
tratamiento (1).

El grado de acuerdo y seguimiento de estas recomenda-
ciones en la práctica clínica real por parte de los médicos 
especialistas que trabajan en unidades de dolor (UUDD) 
y en unidades de cuidados paliativos (UCP) no ha sido 
investigado en profundidad. El objetivo de este estudio ha 
sido conocer el grado de conocimiento y de acuerdo que 
tienen los profesionales implicados en el manejo del DIO 
con de las recomendaciones de las sociedades científicas 
(SSCC). Además, se ha evaluado la percepción que tienen 
los médicos del seguimiento que hacen de las mismas y 
su seguimiento real en la práctica clínica. Para ello se 
recogieron las opiniones de los profesionales por medio 
de dos encuestas. Entre la cumplimentación de los dos 
cuestionarios cada médico realizó una autovaloración de 
hábitos clínicos (self-audit) en la que evaluó en pacientes 
propios con DIO, si había seguido las recomendaciones 
que aparecen consensuadas en las guías de manejo del 
DIO.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional analítico entre abril 
y diciembre de 2016. Se recogieron las opiniones de profe-
sionales en dos momentos secuenciales entre los que inter-
medió una experiencia personal de autovaloración retros-
pectiva de hábitos clínicos previos de su práctica clínica 
(self-audit) (Figura 1).

Antes de comenzar el periodo de campo, el promotor 
presentó el protocolo del estudio, junto con todo el mate-
rial de trabajo que usaron los investigadores, al CEI de 
Santiago-Lugo para su evaluación, siendo la resolución de 
este favorable.

Fig. 1. Esquema del estudio.

Cuestionario inicial
•  Grado de conocimiento 

previo de la recomendación
•  Grado de acuerdo personal 

con la misma, según su 
criterio profesional 

•  Grado de seguimiento 
real (aplicación) en su 
práctica clínica rutinaria

Cuestionario final
•  Grado de 

aplicación de las 
recomendaciones 
según el self-audit 
de práctica clínica 

Self-
audit de 
historias 
clínicas
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Población de estudio

Se reclutaron médicos que trabajaban manejando 
pacientes con DIO en UUDD y en UCP distribuidos pro-
porcionalmente en las distintas comunidades autónomas. 
Los profesionales se comprometieron a analizar la informa-
ción de 5 casos propios con DIO mediante la revisión de la 
historia clínica (HC) de los 5 últimos pacientes atendidos 
personalmente en su consulta que cumplían los criterios de 
elegibilidad del estudio. Analizaron el seguimiento de 12 
de las recomendaciones de consenso de las guías de manejo 
del DIO promovidas por las SSCC (1).

Muestra de estudio

Se reunió información de 905 HC para garantizar pre-
cisión suficiente en las estimaciones descriptivas de los 
resultados centrales del estudio (porcentaje de pacientes 
con un seguimiento adecuado de las recomendaciones 
expertas). Este tamaño muestral permite estimar los resul-
tados categóricos dicotómicos con un error máximo de ± 
3,3 %, para un nivel de confianza del 95 % y suponiendo 
el resultado más desfavorable (p = q = 0,5) de una distri-
bución binomial. El número de HC asegura la precisión 
de los resultados incluso si estos se desagregan y analizan 
por factores de interés específicos como especialidad, zona 
geográfica u otras.

Los criterios para considerar una HC auditable fueron: 
HC de pacientes diagnosticados y atendidos por episodios 
de DIO y constatado en los registros clínicos de morbili-
dad del servicio y HC de pacientes en seguimiento clínico 
habitual por el profesional que tiene autorizado el acceso 
a ese registro. Se excluyeron posibles casos de pacientes 
reclutados para seguimiento en un ensayo clínico relacio-
nado con su cuadro doloroso u oncológico en el último año.

Los investigadores seleccionaron las HC de los últimos 
cinco pacientes atendidos por DIO con anterioridad a la 
fecha de inicio del estudio.

Desarrollo del proyecto

El estudio se efectuó mediante dos cuestionarios des-
criptivos de opinión, vehiculados por cuestionarios elec-
trónicos estructurados y autoadministrados. En el periodo 
entre los dos cuestionarios, cada participante realizó, con-
fidencialmente y para su estricto conocimiento personal, un 
self-audit de su práctica habitual (Figura 1). El análisis de 
la información fue retrospectivo (chart-review), es decir, 
disponible en la HC pero generado con anterioridad al ini-
cio del estudio. El cuestionario final (opinión descriptiva 
de su práctica real) se realizó al finalizar el self-audit. Los 
cuestionarios de inicio y cierre recogieron opiniones perso-

nales de los profesionales y/o descripciones autovalorativas 
de sus hábitos clínicos. No se registró ni analizó ningún 
dato relacionado con la identidad de pacientes.

Instrumentación del estudio

El cuestionario inicial consistió en un formulario anó-
nimo y confidencial de recogida de la percepción personal 
y subjetiva de los profesionales relacionada con el grado 
de seguimiento (conocimiento, aceptación y aplicación) de 
una lista de 12 recomendaciones de buenas prácticas sobre 
el manejo del DIO seleccionadas de las recomendaciones 
consensuadas por las SSCC (1) (Tabla I). A continuación se 
estableció un periodo temporal limitado en el que se invitó 
a los participantes a implicarse en una revisión sistemática 
del grado de aplicación de dichas recomendaciones a partir 
de los datos registrados en las HC de sus pacientes. Los 
médicos recogieron el grado de adherencia a las recomen-
daciones en las HC de los casos analizados. Se ofreció 
al médico un recordatorio (chek list) con una síntesis de 
las principales recomendaciones procedentes del consenso 
experto de referencia para estandarizar y optimizar el rigor 
en la revisión de historias clínicas. Finalmente se distribuyó 
un formulario final donde se valoró de forma agrupada los 
resultados del self-audit de forma anónima y confidencial. 
El formulario recogió la opinión del grado de aplicación 
real de las recomendaciones.

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los reque-
rimientos éticos de la declaración de Helsinki, revisión 
de Escocia (octubre 2000) para la investigación con seres 
humanos. Aunque el proyecto solo recoge opiniones y jui-
cios profesionales se sometió a la aprobación por un Comi-
té Ético de Investigación Clínica independiente (Comité 
Ético de Investigación de Santiago-Lugo) de acuerdo con 
las normas internacionales relativas a la realización de 
estudios epidemiológicos recogidas en las International 
Guide lines for Ethical Review of Epidemiological Studies 
y las recomendaciones de la Sociedad Española de Epide-
miología (SEE) sobre aspectos éticos de la investigación 
epidemiológica.

Variables del estudio

Las variables del primer cuestionario determinaron el 
conocimiento de cada una de las 12 recomendaciones, el 
grado de acuerdo con las mismas y su frecuencia de apli-
cación en la práctica habitual. Para el grado de acuerdo se 
utilizó una escala likert de 5 puntos desde “1: desacuerdo 
pleno” a “5: acuerdo pleno”. La frecuencia de aplicación 
se cuantificó en cuatro intervalos, “> 75 %”, “75-50 %”, 
“49-25 %” y “< 25 %”. El cuestionario final recogió el 
perfil clínico de los 5 casos de DIO (etiología, fisiopatolo-
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gía, desencadenante, velocidad de instauración, frecuencia, 
duración e intensidad) y un juicio sintético del profesional 
de la aplicación de cada una de las 12 recomendaciones.

Análisis estadístico

La descripción de las variables cuantitativas se efectuó 
mediante medidas de centralización y dispersión (media y 
desviación típica), empleando como estimador la media-
na e indicadores de posición (cuartiles e intercuartiles) en 
los casos de dispersión amplia o atípica de los datos. Las 
variables cualitativas se describieron mediante frecuen-
cias relativas (%) y representaciones gráficas apropiadas. 
La comparación entre variables cuantitativas se efectuó 
mediante la prueba de la t de Student o U de Mann Whit-
ney cuando las submuestras así lo exigieron. Se utilizó el 
análisis de la varianza (o prueba de Kruskal-Wallis) en las 
comparaciones múltiples. Para la evaluación de variables 
cualitativas se utilizó la prueba de Chi cuadrado o el test 
exacto de Fisher. Los datos se analizaron con la versión 
21.0 del paquete integrado SPSS-W por el personal de la 
unidad de Consultoría e Investigación en Salud de la Uni-
versidad Francisco de Vitoria.

RESULTADOS

En el estudio participaron un total de 202 médicos espe-
cialistas y se revisaron 905 historias de pacientes con DIO 
(90,5 % del total previsto). Un 45 % de los profesionales 
fueron mujeres. La edad media fue de 47,9 años (IC 95 %:  
46,7-49,05) con un mínimo de 33 y un máximo de 67 años. 
Los profesionales trabajaban en el sector público en un  
83,7 %, en el privado en un 2,5 %, y un 13,9 % de las 
ocasiones compatibilizaba la actividad pública con la pri-
vada. Un 51,5 % de los especialistas trabajaba en UUDD 
(n = 104) y el 48,5 % en UCP (n = 98). La distribución 
de especialidades fue la siguiente: 47 % de anestesistas, 
27,7 % de médicos de familia, 13,9 % de especialistas 
en medicina interna y 11,4 % de otras especialidades. La 
experiencia profesional osciló entre 1 y 30 años, con una 
media de 11,9 años (IC 95 %: 10,8-12,9) y una mediana de 
10,5 años. Según los datos aportados por los propios pro-
fesionales, cada médico de las UUDD. atendía una media 
de 8,8 pacientes con DIO a la semana, y cada médico de 
las UCP atendía una media de 15,2 pacientes con DIO por 
semana (p < 0,01).

El 86,6 % (n = 175) de los profesionales habían oído 
hablar del documento “Recomendaciones de consenso para 
el diagnóstico y tratamiento del DIO” (1) y, de ellos, el 55 %  
(n = 97) lo había leído por completo. El grado de conoci-
miento de cada una de las recomendaciones fue mayor al 
90 % en todos los casos, oscilando entre el 90,6 % para 
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la recomendación 2 (diagnóstico diferencial) y el 100 % 
para la recomendación 3 (tratamiento específico del DIO) 
(Figura 2).

El grado de acuerdo de los especialistas con las reco-
mendaciones fue muy elevado para todas ellas (Figura 3). 
La recomendación 6 sobre la utilización previa de opioi-

des para el dolor basal fue la recomendación que menos 
aceptación obtuvo (56,4 % de acuerdo pleno y 35,6 % de 
acuerdo parcial), seguida de la recomendación 2 sobre el 
diagnóstico diferencial del DIO y uso del algoritmo de 
Davies (72,3 % de acuerdo pleno y 26,7 % de acuerdo 
parcial) y la recomendación 10 sobre el seguimiento del 

Fig. 2. Grado de conocimiento de las recomendaciones por parte de los especialistas.

Fig. 3. Grado de acuerdo de los especialistas con las recomendaciones de manejo del DIO (media, IC95 %).
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paciente (78,7 % de acuerdo pleno y 18,3 % de acuerdo 
parcial).

Antes de la revisión de historias clínicas, todos los médi-
cos consideraron que aplicaban cada una de las recomenda-
ciones de las guías “casi siempre” (entre el 75 y el 100 %  
de las veces) o “habitualmente” (entre el 50 y el 75 % 
de las veces), aunque con diferencias apreciables entre los 
ítems (Figura 4). Las recomendaciones que menos frecuen-
cia de aplicación obtuvieron fueron la recomendación 10 
(seguimiento del paciente), donde el 59,4 % de los médicos 
manifestaba aplicarla “casi siempre”, y las recomendacio-
nes 5 (prevención de efectos secundarios) y 6 (utilización 
previa de opioides para el dolor basal), donde el 66,3 y el 
66,8 % de los participantes reconocieron que las aplicaban 
“casi siempre”. 

Se analizó si el lugar de trabajo (UCP o UUDD) podía 
influir en las opiniones de los facultativos. Se encontraron 
diferencias significativas en la percepción de la aplicación 
de las recomendaciones en los ítems 10 (seguimiento del 
paciente), 5 (prevención de efectos secundarios del tra-
tamiento) y 11 (educación sanitaria del paciente/familia 
sobre el dolor y su manejo). Para las tres recomendaciones, 
los profesionales que trabajaban en UUDD manifestaron 
que aplicaban dichas cuestiones con menor frecuencia que 
los que trabajaban en UCP (p = 0,001 en los tres ítems 
señalados) (Figura 5).

Los pacientes revisados en el estudio durante la evalua-
ción de la HC por parte del propio médico (self-audit) tenían 
una media de 3,1 (IC95 % = 2,9-3,2) y una mediana de tres 
episodios de DIO al día (rango 1-6). El 69 % (627) de los 
casos fueron pacientes de origen tumoral. La intensidad del 
episodio fue catalogada como “moderada” en el 22,5 % de 

Fig. 4. Grado de aplicación de las recomendaciones de manejo del DIO percibida por los especialistas antes de la evaluación 
de la historias clínicas (self-audit). 

Fig. 5. Grado percibido de aplicación de las recomendaciones 
de según el lugar de trabajo antes de la autoevaluación de las 
historias clínicas (self-audit).
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los casos, “elevada” en el 53 % e “insoportable” en el 22,5 %  
de los casos. El tiempo medio que se tardaba en llegar al pico de  
máximo dolor se situó en 5,5 minutos, la mediana fue de  
4 minutos con un rango comprendido entre los 0 segundos 
y 44 minutos. Respecto a la fisiopatología del dolor, el 33 %  
de los casos tuvieron un origen nociceptivo, el 16 % un ori-
gen neuropático y el 51 % un origen mixto.

Tras la revisión de las HC, las recomendaciones con 
menor nivel de aplicación en la práctica real fueron la reco-
mendación 5 sobre la prevención de los efectos secunda-
rios del tratamiento, no aplicada, en promedio, en el 15 %  
de las ocasiones, y la recomendación 10 sobre el segui-
miento del paciente, con un 18,5 % de los casos en donde 
no se constató su aplicación (Figura 6).

DISCUSIÓN

El DIO es un problema muy frecuente en pacientes 
oncológicos (1). Estudios europeos estiman que lo podrían 
sufrir entre el 23 y el 93 % de los pacientes oncológicos (2). 
En España, en 2002, este tipo de dolor se encontró en un 
41 % de los pacientes oncológicos atendidos en cuidados 
paliativos (3). En un estudio más reciente se describió una 
prevalencia del 90 % de pacientes oncológicos (4). Las 
alteraciones emocionales y del sueño, junto con la limita-
ción de funciones superiores, tales como la capacidad de 
concentración y de pensamiento, producen un deterioro de 
la calidad de vida y la capacidad funcional de los pacien-
tes con DIO. Además, impiden el normal desempeño de 

las actividades cotidianas y laborales e interfieren con las 
relaciones personales (5-8). 

El diagnóstico de las causas que provocan el DIO y la 
evaluación de las características de su aparición en la prác-
tica diaria son a menudo deficientes, y como consecuencia 
su tratamiento en muchas ocasiones puede ser inadecuado 
(2,4,9,10). Sin embargo, el diagnóstico y la evaluación del 
DIO no son complejos si se mantiene un índice de sospecha 
alto y se realiza una anamnesis precisa para realizar un 
correcto diagnóstico diferencial (11-14). Además, las posi-
bilidades terapéuticas han mejorado en los últimos años con 
la aparición de presentaciones de fentanilo administradas a 
través de las mucosas, las cuales se ajustan con precisión a 
las necesidades de alivio inmediato del cuadro (15). Pese a 
ello, hay evidencias de que un número elevado de episodios 
de DIO no se detectan correctamente o se tratan de manera 
inapropiada e insuficiente con fármacos no selectivos ni 
recomendados según el conocimiento científico disponible 
(1). También, algunos médicos y pacientes pueden tener 
temores injustificados respecto al uso de opioides en este 
contexto, lo que puede llevar a un tratamiento insuficiente 
(16). Esta situación tiene importantes repercusiones en la 
calidad de vida del paciente y en el gasto sanitario (17).

Nuestro estudio pone de manifiesto que los profesio-
nales que se dedican a la atención de los pacientes con 
DIO conocen las recomendaciones para su manejo óptimo 
y que el grado de acuerdo con ellas es muy elevado. Los 
cuestionarios fueron respondidos por médicos, en su mayo-
ría de la sanidad pública, con un promedio de 12 años de 
experiencia laboral y un alto volumen de pacientes con 

Fig. 6. Frecuencia de no aplicación de las recomendaciones por parte de los especialistas tras la autoevaluación de las historias 
clínicas (self-audit). 
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DIO en sus consultas, lo que puede explicar el alto grado 
de conocimiento y seguimiento de las recomendaciones y, 
además, refuerza el papel de estas directrices elaboradas 
por las SSCC implicadas en el manejo del DIO.

No obstante, es importante señalar las dos recomenda-
ciones que alcanzaron un menor grado de acuerdo a priori, 
antes de realizar la evaluación de las HC o self-audit. Estas 
dos recomendaciones con menor acuerdo fueron la reco-
mendación 6 sobre la utilización previa de opioides para 
el dolor basal, que solo obtuvo un acuerdo pleno del 56 %, 
y la recomendación 2 sobre el diagnóstico diferencial del 
DIO y uso del algoritmo de Davies, que obtuvo un 72,3 % 
de aceptación plena.

En la misma línea, la percepción general de los especia-
listas es que la mayoría de las recomendaciones se aplican 
siempre o casi siempre, pero hay que destacar tres recomen-
daciones que se percibe que se aplican con menor frecuen-
cia. Estas recomendaciones son la 10 sobre el seguimiento 
del paciente (solo el 59,4 % de los médicos manifestaron 
aplicarla “casi siempre”), la recomendación 5 sobre la pre-
vención de los efectos secundarios del tratamiento (66,3 % 
la aplican “casi siempre”), y de nuevo, la recomendación 6 
sobre la utilización previa de opioides para el dolor basal 
(solo el 66,8 % referían aplicarla “casi siempre”).

Uniendo las recomendaciones con menor grado de 
acuerdo y las que se perciben como menos aplicadas des-
taca la recomendación 6 sobre la utilización previa de 
opioides para el dolor basal como una de las que alcanza 
menor acuerdo y se percibe que se aplica menos. 

En futuras ediciones de las directrices de manejo del 
DIO sería interesante reelaborar las recomendaciones 
menos aceptadas o menos aplicadas, que versan sobre el 
diagnóstico diferencial, el tratamiento basal del dolor o de 
los efectos secundarios, y el seguimiento del DIO, para 
obtener el máximo consenso de los especialistas. También 
se han encontrado diferencias en la aplicación de las reco-
mendaciones entre especialistas que trabajan en UDD y 
en UCP, lo que podría ser un aspecto a tener en cuenta en 
el futuro para adaptar las recomendaciones al ámbito de 
actuación de los profesionales.

Tras la autoevaluación de las HC, las recomendaciones 
menos aplicadas en la clínica real fueron la 5 sobre la pre-
vención de los efectos secundarios del tratamiento, y la 
10 sobre el seguimiento del paciente. En ambos casos, los 
déficits asistenciales descritos coinciden con la percepción 
previa de los médicos. Sin embargo, respecto a la recomen-
dación 6 sobre la utilización de opioides para controlar el 
dolor basal, el análisis de la práctica real reveló un incum-
plimiento significativamente inferior (solo en el 7 % de 
los casos) al esperable, de acuerdo con la autopercepción 
previa de los profesionales (el 33,7 % de los médicos había 
declarado no aplicarla de forma sistemática). 

El presente trabajo tiene algunas limitaciones, como son 
las propias de las de las encuestas y formularios realizados 

electrónicamente, entre las que destaca la dificultad para 
aclarar o matizar las opiniones individuales de los partici-
pantes (18,19). Asimismo, las opiniones aportadas por los 
participantes pueden no reflejar necesariamente la opinión 
mayoritaria de los profesionales de todo el territorio, que 
pueden incluir médicos con menor experiencia laboral o 
menor volumen de pacientes con DIO.

En resumen, los profesionales de UUDD y de UCP 
conocen, apoyan y aplican en su mayoría las recomen-
daciones de las SSCC sobre el manejo del DIO. Además 
tienen una percepción realista y precisa de la calidad de su 
trabajo, así como de los aspectos mejorables de su prácti-
ca diaria en relación a las recomendaciones basadas en la 
evidencia científica. En futuras actualizaciones de las guías 
del manejo del DIO se pueden reformular y afinar las reco-
mendaciones menos aceptadas o implementadas, con el fin 
de alcanzar un acuerdo más amplio entre profesionales de 
distintos ámbitos de trabajo. La difusión y aplicación de 
las recomendaciones puede mejorar los resultados clínicos 
del manejo del DIO, racionalizando la toma de decisio-
nes clínicas y reduciendo la variabilidad injustificada de 
hábitos mediante un correcto diagnóstico, seguimiento y 
tratamiento del DIO. 
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