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LA ADMINISTRACION SANITARIA FRENTE AL DOLOR I

LA ADMINISTRACION SANITARIA FRENTE AL DOLOR |

Dr. Juan Antonio Guerra de Hoyos
Junta de Andalucia

Es excepcional que alguien no haya
experimentado nunca dolor, como se
indica en nuestro refranero espafol: “El
dolor lo sufre el rey, el papa y el que no
tiene capa”, el dolor es considerado
pues un fenémeno universal, todos los
individuos lo experimentan a lo largo de
su vida en mayor o menor medida, esta
presente como sintoma o consecuencia
en multiples enfermedades y en todos
los niveles de la atencion sanitaria. Es
ademas una experiencia dificil de definir
y de describir por los que lo padecen.

La definiciéon mas aceptada del dolor?!
es la elaborada por un grupo de expertos
de la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (International
Association for Study of Pain -IASP-) en
1986: “El dolor es una experiencia senso-
rial y emocional compleja que se asocia
a dafo tisular presente o potencial, o
bien se describe en esos términos”

A partir de esta definicion podemos
destacar algunas caracteristicas impor-
tantes del dolor, como la percepcion de

una sensacion desagradable y la reper-
cusion emocional que le sigue, se trata
pues de una experiencia subjetiva y per-
sonal que no solo depende del estimulo o
lesion que la provoca, sino de la reaccion
de la persona ante esta, tanto en lo refe-
rente a las emociones que experimenta
como a la conducta que adopta para ali-
viar o protegerse de la sensacion doloro-
sa, lograr una medicion objetiva de la
sensacion dolorosa o de su impacto
suponen un reto aun no resuelto por
completo.

Una de las maneras de clasificar a los
sindromes dolorosos es atender a su
perfil temporal, distinguiendo entre
dolor agudo y cronico. Esta separacion
refleja el papel que se le atribuye clasi-
camente, al dolor agudo como senal de
alerta dentro de un mecanismo de pro-
teccién ante las noxas o lesiones corpo-
rales, que nos permite vivir en un entor-
no con elementos peligrosos que nos
pueden provocar dano, asi René
Descartes en su Tratado del Hombre
(1662) describe un mecanismo de reac-

21



“MANEJO DEL PACIENTE CON DOLOR” XI REUNION DE EXPERTOS

cion automatica a los estimulos doloro-
sos, la Teoria del Arco Reflejo, que supo-
ne la retirada de la parte del cuerpo afec-
tada tras recibir un estimulo doloroso
para evitar el dano, finalizada la amena-
za o el estimulo doloroso el dolor des-
aparece.

Esta nocion de proteccion del dolor,
se apoya también en la existencia de
raros casos de ninos con ausencia con-
génita de receptores periféricos a los
estimulos dolorosos, que son proclives a
lesiones y mutilaciones que suelen pro-
ducir la muerte a edades muy precoces?.

En cambio cuando el dolor y la res-
puesta que provoca persisten en el tiem-
po pierden su valor de proteccion, trans-
formandose el dolor en una enfermedad
en si mismo que puede tener un impor-
tante impacto negativo sobre la persona
que lo padece, aunque es dificil estable-
cer y consensuar un limite temporal
para clasificar al dolor como agudo o cro-
nico.

Algunas organizaciones como la
Consejeria de Salud Andaluza3 conside-
ran como dolor crénico (DC) aquel que
se prolonga mas de 3 meses, mientras
que otras organizaciones consideran
6 meses, o incluso prescinden de un limi-
te temporal claro, asi la IASP4 define al
dolor cronico como aquel que persiste
sin un valor biologico aparente por enci-
ma del tiempo habitual en que la lesion
cura.

A escala mundial el DC es la causa
mas frecuente de sufrimiento y discapa-
cidad con un impacto significativo sobre
la calidad de vida de las personas. Una
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publicacion de los Institutos Nacionales
de Salud Americanos5 lo coloca como el
mayor problema de salud en el mundo,
afectando a 65 millones de americanos
en 1982.

De igual forma el informe “Global
State of Pain Treatment”s, desde su apa-
ricion en 2009, presenta unas cifras
impresionantes, estima que pese al con-
senso internacional de que estos pacien-
tes deben ser tratados, el 80% de la
poblacion mundial con dolor moderado o
intenso tiene un acceso insuficiente o
nulo al tratamiento del dolor y que unos
33 millones de personas al afio sufren
dolor intenso e innecesario por no tener
acceso a tratamiento paliativo, incluyen-
do cerca de 4 millones de pacientes con
cancery 0,8 millones de pacientes termi-
nales con VIH/SIDA, el 60% de los casos
mueren sin haber recibido un tratamien-
to adecuado, incluso en los paises con
desarrollo economico insuficiente la
situacion es aun mas extrema.

Segun este informe, las razones de
esta situacion pueden ser variadas, pero
las mas importantes y comunes son falta
de politicas sanitarias para abordar el
dolor cronico y los cuidados paliativos, la
falta de formacion de los profesionales y
falta de acceso a medicamentos esencia-
les como los opioides que a menudo des-
piertan reticencias en profesionales,
organizaciones y gobiernos.

Los paises desarrollados presentan
una situacion algo mejor en cuanto al
acceso a los medicamentos esenciales,
pero aun presentan un control inadecua-
do del dolor con altos costes personales,
sociales y sanitarios. En el informe del
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Instituto de Medicina de las Academias
Nacionales de EEUU" se estima que casi
uno de cada tres americanos con mas de
20 anos, padece dolor (26%), se realiza
un 10% de nuevos diagnoésticos al afio, y
116 millones de personas adultas tienen
DC, lo que supone mas que la suma de
afectados por las enfermedades cardia-
cas, el cancer y la diabetes; con un coste
de 635 billones de délares anuales solo
en pérdidas de productividad y consumo
de recursos sanitarios.

Mas de 25 millones de personas
sufren dolor agudo como resultado de
lesiones o cirugias con escaso control
del dolor provocado por la intervencion y
el 70%-90% de los pacientes con cancer
avanzado experimentan dolor significati-
vo; en las encuestas mas de un tercio de
personas, incluyendo ninos y ancianos
no reciben un tratamiento adecuado del
dolor. Se calcula que 65 millones de ame-
ricanos con DC son tratados de forma
insuficiente, aunque la tendencia ha
mejorado en los ultimos afos. Ademas el
dolor es una de las principales razones
de consulta a los médicos, de toma de
medicacion, de discapacidad y de dismi-
nucion de la calidad de vida y de produc-
tividad.

Los informes instan al propio gobier-
no americano a reconocer el dolor como
reto de Salud Publica$, realizar una pla-
nificacion estratégica para aumentar la
conciencia de la realidad del dolor; la for-
macion de los profesionales, implicar a
los pacientes, mejorar la prevencion y el
abordaje diagnostico y terapéutico y dis-
minuir las desigualdades de algunos
subgrupos de americanos.

En Europa también se informa de
altas cifras de prevalencia y de impacto
econdmico y social, asi en un estudio?
desarrollado en 15 paises europeos e
Israel (2005) encuentra una prevalencia
de dolor cronico moderado o intenso del
19% en personas de mas de 17 anos con
importantes repercusiones laborales y
personales, escaso acceso a recursos
especializados de tratamiento, un 50%
con tratamiento insuficiente y con un
tercio de pacientes sin tratamiento en el
momento del estudio, aunque existieron
diferencias entre paises concluye que se
trata de un reto mayor de salud publica y
que se debe tomar mas en serio para
cambiar esta situacion.

Un reciente estudio (2010) realizado
en 5 paises europeos (Inglaterra,
Francia, Alemania, Italia y Espafia) mas
Japon y EEUU, asi como una publica-
cionl® sobre los datos espanoles (2011)
nos aportan los datos mas recientes
sobre prevalencia e impacto del dolor en
nuestro entorno:

- En los 5 paises un total de 52,7 millo-
nes de personas presentaron dolor
en el dltimo mes, con una prevalen-
cia media del 20%, 1 de cada 5 per-
sonas, las cifras para este estudio
para Espana fueron de 6,1 millones
de personas que corresponden a un
17% de la poblacion.

- Las mujeres presentan dolor con
mayor frecuencia que los hombres
(61% vs 39%) y con caracter mas
intenso.

- El 46,4% tiene dolor diario y en el
81% de caracter intenso, con lo que
la intensidad y frecuencia multipli-
can el impacto.
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- E1 80% de personas con dolor inten-
so tienen tratamiento prescrito,
mientras que un 20% o no toma tra-
tamiento o lo hace utilizando farma-
cos de libre dispensacion. Los far-
macos prescritos en el dolor intenso
0o moderado son mayoritariamente
AINES, con bajos porcentajes de
opioides y paracetamol.

- La adherencia a los tratamientos,
en los mejores casos (dolor intenso)
esta en torno al 50%, la satisfaccion
con el tratamiento no supera el 50%.

- El impacto en la calidad de vida
(cuestionario SF-12) global y en las
dimensiones fisica y psicolégica es
importante y similar al de enferme-
dades como el cancer.

- Los pacientes con dolor intenso tie-
nen un 20% de desempleo o solo
obtienen contratos a tiempo parcial.
El dolor multiplica por 6 la probabi-
lidad de absentismo independiente-
mente de otras variables, con
importantes disminuciones de la
capacidad laboral y de la productivi-
dad.

- Particularmente en Espana los
pacientes con dolor intenso presen-
tan un absentismo del 42% frente a
la media europea del 27%.

- El dolor intenso y diario es el que
mas afecta a la calidad de vida, a la
frecuentacion de consultas médicas
y la hospitalizacion.

De estos datos se desprende que el
dolor en general y el cronico en particu-
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lar, en un problema muy frecuente en la
sociedad y que causa un impacto impor-
tante con especial relevancia en cuanto
alos costes sociales y sanitarios que oca-
siona, el problema tiende a agravarse
por el incremento de la esperanza de
vida de los ciudadanos, las enfermeda-
des cronicas y el aumento de compleji-
dad y tecnificacion de la atencion
sanitaria.

De forma similar a su impacto social
el DC repercute gravemente en el indivi-
duo que lo padece, no solo en el plano
fisiologico, sino en el psicoemocional y
en el social, dichas repercusiones pue-
den aumentar en espiral llegando a una
situacion de dificil control pese a los tra-
tamientos instaurados, ademas recien-
temente se ha descrito que el DC mante-
nido e intenso puede acompanarse de
atrofia cerebral, con pérdidas anuales de
1-3 centimetros de materia gris en areas
como la corteza prefrontal, dorsolateral
o en el talamo!!, lo que hace necesario el
tratamiento precoz e incluso adoptar
medidas de prevencion de la cronifica-
cion de los cuadros dolorosos.

Paradojicamente las organizaciones
sanitarias y politcas, han venido prestan-
do poca atencion en la planificacion y
priorizacionde la atencionsanitaria al
DC, aspecto que ha venido a ser descrito
como la epidemia silenciosa, porque solo
tienen conciencia del dolor aquellos que
lo sufreni2.

Por otro lado, algunos organismos
internacionales como la OMS y la IASP
vienen instando a los gobiernos y organi-
zaciones sanitarias a mejorar la organi-
zacion de la atencion sanitaria que se
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presta a las personas con dolor. Asi la
OMS reconoci6 (2003) el acceso a un tra-
tamiento adecuado al dolor como dere-
cho fundamental, o la Declaracion de
Montreal en el Congreso de la IASP
(2010) que ha sido firmada por numero-
sas Asociaciones de profesionales y de
Pacientes y ha tenido eco en algunos pai-
ses como Italia que han regulado por ley
este derecho.

En la reunion de las Divisiones
Europeas de la IASP (EFIC, European
Federation of IASP Chapters) celebrada
en Bruselas en Mayo 20011 bajo el auspi-
cio de el Parlamento Europeo, se elabo-
ro6 una hoja de ruta para instar a los
gobiernos y organizaciones sanitarias
europeas a planificar mejoras en la aten-
cion al dolor cronico, en esta hoja de ruta
se recomienda:

1. Reconocimiento del dolor como un
importante factor que limita la cali-
dad de vida.

2. Hacer disponible la informacion y
el acceso al diagnostico y manejo
del dolor.

3. Aumentar la conciencia del impac-
to médico, financiero y social que
tiene tanto del dolor como su
manejo.

4. Aumentar la conciencia de la
importancia de la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento del
dolor.

5. Estimular la investigacion sobre el
dolor.

6. Establecer una plataforma euro-
pea para el intercambio, la compa-
racion y promocion de las mejores
practicas.

7. Monitorizar las tendencias en el
manejo del dolor a través de la pla-
taforma europea

En Espana tanto en la Constitucion
Espariola (Art. 30), la Ley de Andalucia
(Art. 33), en la Ley de Cohesion y Calidad
SNS, en el Estatuto de Autonomia
Andaluz (Art. 20.2), en la Ley de
Derechos y Garantias de la Dignidad de
la persona en el proceso de la muerte, en
el III Plan Andaluz de Salud y en el II
Plan de Calidad, se reconoce de igual
forma que las personas con dolor tienen
derecho a recibir una asistencia adecua-
da y se reconoce la necesidad y obliga-
cion de la organizacion sanitaria de rea-
lizar una planificacion estratégica al
efecto.

Estas obligaciones expresadas por
las leyes y el compromiso ético de aliviar
el sufrimiento y la pérdida de calidad de
vida que provoca este problema en las
personas con dolor y en sus allegados,
llevé a la Consejeria de Salud a promo-
ver la elaboracion de un Plan Integral
Estratégico!3 sobre el dolor. Los planes
integrales se definen como una estrate-
gia global o conjunto de estrategias de
actuacion sobre problemas de salud y
sus determinante, sobre los que se con-
sidera que se debe focalizar e intensifi-
car los esfuerzos de intervencion del sis-
tema sanitario, se dirigen a un ambito
geografico concreto, para un periodo de
tiempo determinado y ponen un énfasis
especial en prevenir la enfermedad y
promover la salud.

Con el objetivo de desarrollar el plan
estratégico, se constituyo en 2007 de un
grupo multidisciplinar de 24 profesiona-
les con perfiles clinicos (anestesiologos,
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cirujanos, enfermeras, especialistas del
deporte, farmacéuticos, médicos de area
de urgencias, médicos de familia, pedia-
tras, psicologos, psiquiatras, rehabilita-
dores, fisioterapeutas, radiélogos inter-
vencionistas, traumatologos) y técnicos.

Dicho grupo valor6 la situacion en
Andalucia a través de un analisis de
datos cuantitativos y cualitativos, y se
valoraron ademas las necesidades y
expectativas de pacientes, cuidadores,
familiares y de la poblacion general. A
esta valoracion se anadio las aportacio-
nes y experiencias del grupo de trabajo y
el conocimiento acumulado a través de
una busqueda bibliografica basada en
guias de practica clinica, revisiones sis-
tematicas de la literatura y estudios pri-
marios, en bases de datos genéricas y
especificas sobre dolor, asi como de bus-
quedas amplias de experiencias e infor-
mes de distintos paises.

El plan fue presentado y publicado en
Mayo de 2010 y las conclusiones del ana-
lisis de situacion se superponian con lo
encontrado en la literatura: alta preva-
lencia e impacto del dolor, infraevaluado
e infratratado por los profesionales con
alta variabilidad en los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, brechas en
la comunicacion e informacion entre ciu-
dadanos y profesionales, necesidad de
lograr un abordaje mas integral de las
personas con dolor y un cierto avance en
el diagnostico y tratamiento de este pro-
blema respecto a épocas pasadas pero
con suficientes oportunidades de mejora
para poner en marcha el plan.
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El plan plantea abordar de forma
transversal el dolor incluyendo los
siguientes aspectos:

a) Dolor cronico, entendido como
dolor superior a 3 meses de dura-
cion continua o intermitente
durante mas de 5 dias por semana,
incluyendo tanto el de origen onco-
l6gico como no oncolégico.

b) Dolor perioperatorio en relacion
con intervenciones de cirugia
mayor (digestiva, toracica, trau-
matologia y ortopedia, toco-gineco-
logia, etc).

c) Dolor_relacionado con_procedi-
mientos menores de diagndstico o
tratamiento (no invasivos o mini-
mamente invasivos).

d) Dolor en situaciones de atencion
urgente o en emergencias.

e) Dolor en poblacion vulnerable: la
infancia, personas mayores, perso-
nas con trastornos mentales y per-
sonas discapacitadas.

Para estos aspectos se plantean los
siguientes objetivos:

- Promover en el SSPAi, asi como en
otros proveedores privados de
salud, el abordaje integral del dolor
para lograr una sociedad libre de
dolor.

- Incorporar la politica del dolor como
estrategia transversal en el SSPA,
integrandola en los valores y princi-
pios basicos del sistema y los profe-
sionales que la componen.

- Mejorar la calidad de vida de las
personas con dolor y de sus allega-
dos; con especial énfasis en grupos

iSevicio Sanitario Publico de Andalucfa.
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vulnerables como los menores, las
personas mayores, personas con
dificultades de comunicacion, con
trastorno mental o personas institu-
cionalizadas.

- Impulsar la participacion de la ciu-
dadania andaluza como agente acti-
vo ante la prevenciéon o manejo de
dolor.

- Potenciar la alianza de los profesio-
nales ante el desarrollo de una poli-
tica integral de abordaje del dolor en
la poblacion.

Para estos objetivos se plantean dis-
tintos proyectos, y acciones, agrupadas
en seis lineas estratégicas:

1. Incorporar la atenciéon al dolor
como un valor ético en el SSPA.

2. Establecer una estrategia activa de
intervencion integral en las perso-
nas con dolor, garantizando la con-
tinuidad en el SSPA.

3. Garantizar una atencion sanitaria
de calidad, adecuada a las necesi-
dades de la persona con dolor y
favoreciendo la accesibilidad y per-
sonalizacion.

4. Potenciar la participacion de la ciu-
dadania en el manejo del dolor,
fomentando una cultura y actitud
proactivas mediante la informacion
la comunicacion y la participacion.

5. Potenciar la transferencia del
conocimiento, sobre el dolor, en
todos los profesionales del SSPA
implicados en la atencion al dolor.

6. Impulsar la investigacion e innova-
cion en el manejo efectivo del dolor

En el plan se establece un periodo
temporal desde 2010 a 2013 para poner
en marcha y evaluar las principales
estrategias y acciones recogidos en €I, a
través de indicadores y resultados pre-
viamente previstos. El plan supone una
estrategia integrada dentro del Plan de
Calidad y se apoya particularmente en
otras estrategias de calidad como la ges-
tion por procesos, los programas de
seguridad del paciente, la gestion clini-
ca, el desarrollo profesional en base a los
manuales y mapas de competencias
definidos o el Plan Estratégico Integral
de Formacion de profesionales.

En particular se resaltan los proce-
sos asistenciales integrados relaciona-
dos con el dolor como el proceso dolor
cronico no oncologico, proceso de la
fibromialgia, el subproceso de dolor
perioperatorio dentro del proceso de blo-
que quirurgico, los procesos oncologicos
y la guia de uso seguro de opioides elbo-
rada por la Consejeria de Salud, como
documentos que comparten objetivos
con el plan y que definen las actuaciones
de atencion sanitaria mas eficaces y
seguras, de acuerdo con el mejor conoci-
miento cientifico disponible que se trata-
ran de introducir en la organizacion
sanitaria para mejorar la calidad de la
asistencia y los resultados de salud de
acuerdo con los objetivos definidos en el
plan.

La puesta en marcha de la implanta-
cion del plan comenzé en Septiembre
2011 y ha seguido un enfoque estructura-
do para la implantacion!4, partiendo de
un analisis de situacion de los objetivos
de cambio, las posibles barreras y facili-
tadores, la puesta en marcha de las
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estrategias, su evaluacion y las correc-
ciones necesarias para alcanzar dichos
objetivos, en el ano transcurrido se han
puesto las bases para desarrollos poste-
riores en el resto del periodo temporal

de

vigencia del plan, los principales

aspectos a destacar, que se han desarro-
llado hasta la fecha son:
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- Incorporacion de elementos relacio-
nados con el dolor a la cartera de
servicios del Servicio Andaluz de
Salud y a los objetivos de contratos
programa y acuerdos de gestion
para el ano 2012.

Pilotaje de presentacion y propues-
ta de analisis y plan de accién pro-
vincial (Consejos de Salud, Gerentes
de Hospitales y Gerentes de
Centros de Atencion Primaria) para
la puesta en marcha local del plan
autonomico.

Desarrollo de las competencias
generales, transversales y especifi-
cas de los profesionales, asi como
los Mapas y Manuales de competen-
cias relacionados, dicho desarrollo
se ha realizado en colaboracion con
la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia y se han incorporado a las
aplicaciones informaticas que dispo-
ne esta para la acreditacion de pro-
fesionales y de centros. También y
de forma paralela, se ha desarrolla-
do en colaboracion con esta agencia
y con grupos de profesionales del
servicio sanitario, un Distintivo de
Calidad para Centros Contra el
Dolor, con tres niveles: basico, avan-
zado y excelente, para el que se esta
desarrollando una aplicacion infor-
matica especifica.

-Desarrollo de Procesos Asisten-
ciales Integrados Especificos como
el de Dolor Cronico No Oncoldgico,
Fibromialgia, Cuidados Paliativos o
el de Atencion al Paciente Quirur-
gico.

- Elaboracion de una Guia de
Practica Clinica!> de Uso Seguro de
Opioides en la situacion Terminal y
un Version para Pacientes de la
misma.

- Diseno del Programa de Formacion,

que incluye entre otras acciones,
actividades formativas concertadas
como el Curso Change Pain o
propias como formacion en
Psicoeducacion y programas de
ejercicio en dolor crénico o de
Formacion de formadores en el uso
seguro de Opioides.

- Elaboracion de censos de investiga-
dores, grupos de investigacion y
proyectos de investigacion relacio-
nados con el dolor en Andalucia.

Conclusiones

- El dolor en general y el cronico en
particular suponen un problema muy
prevalente y con un alto impacto,
tanto personal, como sanitario o
social, que esta presente de forma
transversal en la asistencia sanitaria.

-Es necesaria una planificacion
estratégica para abordar un proble-
ma tan importante y complejo como
el dolor, que ademas supone un
compromiso ético para los profesio-
nales y las organizaciones sanita-
rias y un derecho reconocido en la
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legislacion autonomica, nacional e
internacional.

- En Andalucia se han recogido las
experiencias y estrategias previas y
se ha plasmado el compromiso de
los profesionales y la organizacion
sanitaria en el desarrollo del Plan
Andaluz de Atencion a las Personas
con Dolor, que incluye todas las
areas de atencion sanitaria en las
que el dolor esta presente.

- El plan en la actualidad, esta en fase
de implantacion y ha sentado las
bases para comunicar y realizar un
cambio profundo en la cultura de los
profesionales y de la propia organi-
zacion, esta desarrollando estrate-
gias de mejora, formativas y de bue-
nas practicas de atencion al dolor,
que espera completar y evaluar en
el resto de periodo de vigencia del
plan.
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ACOTANDO EL PROBLEMA

El paciente con dolor crénico es
aquel que lo sufre durante mas de 6
meses o0 que rebasa el periodo de cura-
cion perdiendo su valor semioldgico.
Habitualmente su etiologia suele ser
poco clara y evoluciona asociado a una
gran incapacidad vital. Esta situacion
hace que sean pacientes debilitados y
quebrantados, exigentes y conflictivos y
los mas insatisfechos de todo el conjun-
to de los consumidores de servicios asis-
tenciales. Por definicion, el dolor crénico
se extiende por largos periodos de tiem-
po. La persona que sufre un problema
de dolor crénico se encuentra en un
mundo complejo, poblado no solo por la
gran cantidad de pacientes que lo sufren
sino también por familiares, profesiona-
les de la salud del sistema publico y pri-
vado, jefes, funcionarios y companias de
seguros. Toda esta amalgama aporta
soluciones variopintas, complejas, con-
trapuestas, caras y ocasionalmente no
muy cientificas. El paciente y los fami-
liares se sienten cada vez mas desespe-

rados y angustiados, pues la discapaci-
dad y el malestar emocional aumentan,
mientras los ingresos economicos y las
opciones de tratamiento disminuyen.
Crece la frustracion en los profesionales
de la salud, a medida que las opciones
de tratamiento médico se extinguen y
la condicién de dolor no disminuye o
empeora. En los jefes y compaieros de
trabajo aumenta el resentimiento segun
disminuye la productividad, porque el
trabajador esta ausente de su puesto de
trabajo con frecuencia y otros deben
hacerse cargo de sus responsabilidades.
Los financiadores sanitarios (sistema
sanitario publico y compaiias de segu-
ros) observan impotentes el aumento de
los gastos y el aumento de tratamientos
ineficaces. Con el tiempo, aquellos invo-
lucrados en el caso pueden cuestionar la
veracidad de las quejas de dolor del
paciente, puesto que en muchas ocasio-
nes la base médica es incapaz de justifi-
car los sintomas que presenta.

Los pacientes con dolor croénico se
encuentran atrapados dentro del siste-
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ma, en un continuo peregrinaje que les
lleva de médico en médico y de prueba
en prueba, intentando conseguir un
diagnostico para su problema y obtener
un tratamiento adecuado. Para muchos
el dolor se convierte en el centro de sus
vidas. Se apartan de la sociedad, pierden
sus trabajos, se alejan de familia y ami-
gos, cada vez estan mas y mas aislados.

La angustia, tan comun en aquellos
que sufren de dolor crénico, es imputa-
ble a una diversidad de factores, entre
ellos miedo, sistemas de ayuda y de
afrontamiento inadecuados o insuficien-
tes, complicaciones inducidas durante
el tratamiento (yatrogenia), abuso de
potentes drogas, incapacidad de traba-
jar, dificultades financieras, litigios pro-
longados, interrupcion de actividades
normales y trastornos del sueno.
Ademas experimentar esta suerte de
“limbo médico” —esto es la presencia de
una condicion dolorosa que elude cual-
quier diagnostico y que se atribuye bien
a algun trastorno psiquiatrico, o bien a
una enfermedad terrible que no se ha
sabido diagnosticar — es en si mismo
una gran fuente de estrés, y puede pro-
vocar un evidente malestar psicologico,
0o agravar una condicion psiquiatrica
premorbida. En el caso del cancer, el
estrés del dolor se superpone al miedo a
morir de una enfermedad fatal.

El dolor persistente enfrenta al indi-
viduo no solo al estrés causado por el
dolor, sino a una cascada continua de
factores estresantes que abarcan todos
los aspectos de sus vidas. Vivir con un
dolor persistente requiere una conside-
rable fortaleza emocional pues tiende a
vaciar las reservas emocionales de la
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gente, grava no solo al individuo sino
que mina las capacidad de ayuda de la
familia, amigos, companeros de trabajo
y empleadores. Asi, no deberia sorpren-
der que los pacientes se muestren preo-
cupados, y experimenten sentimiento
de ira, desmoralizacion, desamparo,
desesperacion, frustracion, aislamiento
y depresion.

Actualmente se reconoce que el
dolor es una experiencia perceptiva
compleja influida por un amplio rango
de factores psicosociales, en el que se
incluye a las emociones, el contexto
social, el ambiente sociocultural, el sig-
nificado del dolor para la persona, las
creencias, actitudes y expectativas, ade-
mas de los factores biologicos. El dolor
que persiste durante afios impactara en
todos los aspectos del funcionamiento
de la persona —emocional, interpersonal
y de ocio, ademas del fisico. El equilibrio
o el peso de los factores contribuyentes,
fisicos y psicologicos, puede variar con
el tiempo y entre individuos. Con todo,
para asegurar el éxito terapéutico, los
factores psicosociales se deben evaluar
y tratar conjuntamente con los factores
fisicos y los factores psicoldgicos predis-
ponentes. La literatura también sugiere
que el contexto social y familiar en el
que el dolor persiste puede jugar un
papel central en la amplificacion del
dolor y el mantenimiento de la discapa-
cidad. Por tanto no cabe ignorar el con-
texto social si se pretende una rehabili-
tacion exitosa.

El impacto demoledor del dolor
sobre la persona se ve agravado por las
dimensiones epidemiologicas del pro-
blema. Segin el estudio “Survey of
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Chronic Pain in Europe” de 2.005, el 19%
de la poblaciéon europea refiri6 dolor
durante el mes anterior a la entrevista,
dentro de un cuadro de mas de 6 meses
de duracion. Para un 66% de estos
pacientes, el dolor era vivido como
moderado, mientras para otro 34% era
dolor severo, en torno a uno de cada seis
pacientes siente que su dolor es tan
intenso que, en ocasiones, desearia
morir. En Europa el dolor es el sintoma
por el que mayor numero de pacientes
acuden al médico. Frecuentemente se
asocia a patologia psiquiatrica asociada,
el 21% habian sido diagnosticados de
depresion. Y presenta importantes
repercusiones sociolaborales, uno de
cada cinco afectados por dolor crénico
afirma haber perdido algun puesto de
trabajo por culpa de su problema, los
pacientes que trabajan han perdido mas
de 15 dias laborables al ano.

LOS CONDICIONANTES DEL
PROBLEMA

La atencion sanitaria del dolor, y en
general la prestacion de cualquier servi-
cio social prestado a la comunidad se
encuentra condicionado por una serie de
factores:

- Dispersion y envejecimiento de la
poblacion a atender.

- Expectativas de los protagonistas
involucrados en el proceso,
Pacientes, familiares, personal sani-
tario, directivos y autoridades sani-
tarias.

- La limitacion de los recursos econo-
micos.

En el entorno de la Comunidad de
Castilla y Leon, la dispersion geografica
de la poblacion es un problema de prime-
ra magnitud. Nuestra comunidad con
94.223 Km? es la mas extensa de la Union
Europea. Con una poblacion de 2.558.463
habitantes tiene una baja densidad de
poblacion, 26,57 habitantes por kilometro
cuadrado tres veces inferior a la media
nacional (89,33 hab./km?). En algunas
provincias, como Soria la densidad pobla-
cional desciende hasta 9,08 hab./km2. De
los 2.248 municipios que componen nues-
tra geografia, el 98% tienen menos de
5.000 habitantes. Solo 15 municipios
superan los 20.000 habitantes.

El segundo elemento es el notable
envejecimiento de la poblacién, mas del
22% es mayor de 64 anos, 6 puntos por
encima de la tasa espanola. Esta situa-
cion esta producida por dos hechos: una
baja natalidad y una esperanza de vida,
81,28 anos, superior a la media espafiola.
La tendencia al envejecimiento poblacio-
nal va a aumentar en los préximos anos.

Dispersion y envejecimiento pobla-
cional se asocian de una forma que
complica aun mas la situacion, son los
habitantes de los nucleos rurales los
mas ancianos de la comunidad, dificulta-
do notablemente la prestacion de los
servicios sanitarios.

En este entorno si bien es complicado
proporcionar asistencia primaria, es aun
mas complejo lograr una atencion espe-
cializada de calidad, con una buena acce-
sibilidad para todos los ciudadanos.
Cuanto mas especializado es un servicio,
mas dificil es para los ciudadanos de
nuestra comunidad acceder a el.
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Grafico 1. Evolucion del indice de vejez. Evolucion comparativa entre la poblacion espanola y la

castellanoleonesa en el periédo 2.008 a 2.018.
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Es la poblacion anciana la que mas
frecuentemente presenta problemas de
dolor croénico (entre el 30-50%), que en
muchas ocasiones no es controlable con
medios convencionales. La no resolu-
cion del problema o un tratamiento
inadecuado puede agravar el problema
con una mayor comorbilidad asociada
(encamamiento prolongado, trastornos
cognitivos, caidas,...) y un mayor consu-
mo de recursos.

Las expectativas de los involucrados
en el proceso son determinantes en la
atencion del dolor cronico. A la hora de
disenar cualquier proceso en la aten-
cion sanitaria es imprescindible llegar a
conocer lo que esperan cada uno de los
actores de dicho proceso.

Cuando el paciente con dolor acude

al sistema sanitario lo hace con la espe-
ranza de aliviar el dolor. No menos
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importante es lograr informacion sobre
su situacion médica y alternativas tera-
péuticas que el sistema le puede ofrecer
con el objetivo final de obtener la res-
tauracion o mejoria de su situacion fisi-
ca, social y laboral. Quiere que la aten-
cion sea rapida y cercana a su domicilio.
Necesita tener confianza en el profesio-
nal que le atiende y que los profesiona-
les sanitarios le traten con dignidad.

Los familiares del paciente junto al
alivio de la situacion del paciente, bus-
can que su entorno ambiental y econo-
mico regrese a la estabilidad, no debe-
mos olvidar que el dolor cronico es una
enfermedad familiar. Requieren una
comunicacion e informacion correcta y
adecuada en tiempo, confiar en los pro-
fesionales que atiende al paciente, que
el trato sea digno. También la familia
desea que la atencion se proporcione
cercana al domicilio.



LA ADMINISTRACION SANITARIA FRENTE AL DOLOR II

Los profesionales sanitarios tam-
bién tienen una serie de expectativas
que tienen que ser tenidas en cuenta:
Aliviar al paciente del dolor, poder acce-
der a técnicas especificas y de alta cua-
lificacion para tratar el problema con
garantias, lograr apoyo diagndstico y
terapéutico cuando se enfrenta a pro-
blemas complejos sin ”perder” al
paciente durante todo el proceso y
lograr proyeccion profesional. Dentro
de estas expectativas tenemos que
tener en cuenta el delicado equilibrio
que se establece entre médico remiten-
te y receptor cuando el paciente necesi-
ta ser derivado a un nivel superior de
atencion sanitaria.

Los responsables de la gestion de las
areas sanitarias buscan la satisfaccion
del usuario, la reduccion de la frecuen-
tacion de este tipo de pacientes dentro
del Sistema sanitario y especificamente
en su centro asistencial. Un motor
importante es la necesidad de proyec-
tar una imagen positiva de su centro
manteniendo el presupuesto contenido.

Finalmente las Autoridades Sanita-
rias buscan obtener la satisfaccion del
usuario, disminuir la frecuentacion de
este tipo de pacientes dentro del
Sistema Sanitario y si es posible se
intenta incorporar al paciente a su
entorno laboral. Por ultimo se quiere
obtener una repercusion publica positi-
va de la actividad realizada por el
Sistema de Salud de Castilla y Leon. El
lograr que todos estos objetivos se
logren sin desviaciones presupuesta-
rias es una necesidad perentoria en la

situacion actual para permitir una sos-
tenibilidad del sistema.

Cuando hablamos de la asignacion
de recursos sanitarios siempre se
busca lograr una buena accesibilidad de
toda la poblacion al sistema, pero con
frecuencia se olvida que esa accesibili-
dad también debe ser para todas las
generaciones, incluyendo las futuras.
Debemos emplear nuestros recursos de
forma eficiente sin empenas los recur-
sos que pertenecen a nuestros descen-
dientes. Al realizar inversiones en sani-
dad publica no debemos olvidar que el
grado de salud de una poblacion depen-
de de cuatro aspectos basicos o deter-
minantes de salud: Factores biolégicos,
factores ambientales o de entorno, esti-
los de vida y la organizacion de la asis-
tencia sanitaria. El retorno de esa
inversion no es proporcional a los
recursos empleados. La intervencion
sobre los determinantes ambientales y
los estilos de vida es mucho mas renta-
ble que las efectuadas en atencion sani-
taria. La atencion sanitaria a pesar de
requerir el 89% del total de la inversio-
nes efectuadas solo mejora la morbi-
mortalidad del paciente en un 11%.
Frente al dato anterior, la modificacion
de los factores ambientales y de los esti-
los de vida de la poblacion, con una
inversion del 2% de todos los recursos,
tiene un impacto sobre la morbimortali-
dad del 19 Y 43% respectivamente. Esta
diferencia en la rentabilidad de los
recursos segun el area en que son
invertidos nos obligan a replantearnos
de forma critica nuestros sistemas asis-
tenciales modernos con el objeto de
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Grafico 2. Los determinantes de la salud y su relacién con la inversion de recursos.
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LA RESPUESTA

En la literatura existe un gran con-
senso en que el dolor es un fenémeno
complejo y multifactorial que depende
de la interaccion de factores fisiologicos,
psicologicos, socioculturales. La elevada
prevalencia del dolor crénico requiere
de la interrelacion y estrecha coordina-
cion entre atencion primaria y las distin-
tas especialidades implicadas en el
manejo clinico de estos pacientes. El sis-
tema de atencion al dolor cronico debe
utilizar una perspectiva biopsicosocial,
lo que demanda la integracion de multi-
ples disciplinas. Toda la evidencia cienti-
fica apunta en la direccion de un aborda-
je del dolor crénico de formar multidisci-
plinar, con el objeto de ofrecer un pro-
grama integral que ha demostrado efica-
cia y costo-efectividad.

Con este objeto el ITI Plan de Salud de
Castilla y Leon se plantea una serie de
objetivos generales y especificos en el
tratamiento del dolor de origen osteoar-
ticular. Objetivos generales:
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- Mantener la prevalencia de dolor
por patologia ostearticular en las
cifras de referencia estatal.

- Mejorar la calidad de vida percibida
por las personas con dolor osteoarti-
cular.

- Reducir la discapacidad asociada a
osteoartrosis.Y una serie de objeti-
vos especificos:

- Mejorar la prevencion de patologias
osteoarticulares.

- Mejorar el diagnostico y tratamien-
to de la patologia del aparato loco-
motor en atencion primaria y espe-
cializada aplicando protocolos de
actualizacion clinica y actividades
de formacion.

- Mejorar el tratamiento facilitando la
accesibilidad de los pacientes con
dolor osteoarticular a la rehabilita-
cion en atencion especializada, pri-
maria y escuelas de espalda.

- Mejorar los cuidados de los pacien-
tes con dolor cronico, implantando
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planes de cuidados en todas las - Incluir el manejo del dolor osteoarti-
areas. cular en la formacion continuada de
. . .. atencion primaria.
- Reducir los tiempos de atencion entre . . )
el diagnostico y el tratamiento de las - Seleccionar e implantar guias de
patologias osteoarticulares, Reducir practica clinica.
tiempos de acceso a las intervenciones - Monitorizaci()n. del consumo de far-
quirdrgicas sobre el A. Locomotor y macos analgeésicos.
reducir los tiempos de acceso al trata- - Facilitar el acceso a mayor ntimero
miento rehabilitador de pruebas diagnésticas desde AP
- Mejorar la calidad de la atencion - Potenciacion de la fisioterapia pre-
integral al dolor implantando “con- ventiva primaria y secundaria.
sultas de dolor’j de referencia, en - Potenciar el papel de los profesiona-
cada una de las areas. les implicados en la atencién del
- Reducir el nimero medio de dias de dolor osteoarticular.
incapacidad temporal por patologia - Establecer una unidad del dolor o un
osteoarticular. especialista de referencia en cada
. . » una de las Areas, asi como unidades
- Mantener un sistema de informacion multidisciplinares de referencia en la
que integre la informacion disponible. comunidad.
- Medidas de prevencion y deteccion - Promover la formacion y la investi-
precoz. gacion sobre dolor osteoarticular.

Tabla I. Recursos de las Unidades de Tratamiento del Dolor del SACYL. 2011.

Recurso CA Lebn CAU Salamanca HU Rio Hortega CA Zamora
P | Licenciados Especialistas 04 2/3 2/4 0/3
E | (Tiempo Completo/ T. parcial)
R
5 | Enfermeria 2 4 2 1
O | otros - Fisioterapia Psicdlogo Administrativo
: Aux. enfermeria ({tiempo parcial)
L Aux. enfermeria

Administrativo
Consultas externas (semanales) 5 8 14 (B+5+1) 2
Camas asignadas 3] 12 2 4
Tratamiento intervencionista a1 2/0 1,5/35 1/0

(n® quiréfanos/salas de técnicas
semanales)

Dependencia funcional ANR AMR & Paliativos ANR ANR
Inicio funcionamiento 1882 1988 1985 2002
Patologia (Dolor agudo/D. crénico) ++ 0+ o/+ +/+

Fuante: Informacién proporcionada por las unidades hospitalarias
(*) Unidad de referencia regional con una doble ubicacion: H. Los Montalvos y H. Universitario de Salamanca. La unidad del H. Los
Montalvos comparte instalaciones y personal con la U. Regional de Cuidades Paliativos
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EL DESARROLLO.

El dilema clasico cuando asignamos
recursos es decidir si queremos crear
unidades asistenciales de caracter
regional frente a la asignacion de recur-
sos en cada una de las areas de salud.

En una unidad de referencia regional
(Unidad de Tratamiento del Dolor tipo
IID el paciente el paciente con dolor
cronico es valorado y tratado en los
Servicios de Atencion Primaria y/o
Urgencias. Si en el nivel primario no es
controlado, es derivado a los Servicios
de Atencion Especializada donde se
continda con su valoracion y tratamien-
to. Cuando el médico especialista no
logra controlar el dolor del paciente
solicita colaboracion al Servicio de
Anestesiologia o deriva al Paciente a la
Unidad de Tratamiento del Dolor de
Referencia donde es valorado y tratado.

Las fortalezas de este modelo son: No
dispersa los escasos recursos. Son
modelos muy estables en el tiempo; El
mayor tamano de las unidades les hace
mas resistentes a los cambios de perso-
nal. El sistema no necesita capacidad de
integracion de los distintos niveles, en
estos sistemas se trata al paciente y se le
devuelve a su nivel con un informe final,
no existiendo interaccion entre el médi-
co responsable del paciente y el especia-
lista de referencia.

Las debilidades son las de cualquier
sistema centralizado: La ubicacion geo-
grafica puede ser un problema politico.
La no integracion de niveles asistencia-
les limita la eficacia de los tratamientos.
Aunque concentra los recursos y permi-
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te economias de escala, al ser el modelo
que mas aleja la atencion del usuario,
aumenta mucho el gasto en traslados.

Si definimos unidades asistenciales
(Unidad de Tratamiento del Dolor tipo
III) en cada area el modelo de relaciones
difiere del anterior en: Cuando el médico
especialista no logra controlar el dolor
del paciente solicita el concurso de la
Unidad Multidisciplinar del Dolor del
Area. Los centros de salud y los servi-
cios de urgencias pueden solicitar la
valoracion de pacientes de acuerdo a
protocolos pactados.

Las fortalezas de este modelo asisten-
cial son: Permite un maximo acercamien-
to de la atencion al usuario. La cercania
de los actores facilita una accion integra-
da de los distintos niveles sanitarios.

Las debilidades son evidentes: Es un
modelo caro, con una elevada necesidad
de recursos, mal aprovechados por la
dispersion. La atencion ofrecida suele
ser de baja calidad, habitualmente las
pequenas unidades no llegan a ser
realmente multidisciplinares. E1 menor
tamano no facilita las interacciones
entre especialistas y no potencia el cono-
cimiento. Son muy inestables en el tiem-
po; El tamano pequefno las hace muy
sensibles a los cambios de personal.

Podemos establecer un modelo inter-
medio mas dinamico que llamariamos
modelo abierto. En este modelo se esta-
blecen dos o mas unidades de nivel III
que a través de médicos de enlace en
cada area sanitaria establecen un siste-
ma altamente permeable para pacien-
tes, sanitarios e informacion. En este



LA ADMINISTRACION SANITARIA FRENTE AL DOLOR II

modelo el paciente es tratado por un
Unico equipo terapéutico (funcionalmen-
te hablando) con miuiltiples localizacio-
nes geograficas, con el objeto de facilitar
el transito de los pacientes con dolor cro-
nico resistente a tratamiento convencio-
nal y proporcionar el mejor tratamiento,
en el mejor entorno y lo mas cercano
posible al domicilio del paciente. En este
modelo se contempla desplazar al espe-
cialista en vez de a los pacientes en
determinados supuestos asistenciales.

Las fortalezas de este modelo son:
Integra y potencia el trabajo de diferen-
tes UTDs. Los integrantes no pierden la
vinculacion con sus centros. Comparte
recursos y permite economias de escala.
Potencia el conocimiento. Permite adap-
tarse a los cambios de personal. Se adap-
ta a los niveles de necesidad variable de
cada hospital en cada momento. Puede
ser utilizado como motivacion en los
pequenos hospitales. Combina la cerca-
nia al usuario con la calidad.

Aunque presenta ventajas importan-
tes, presenta algunas debilidades impor-
tantes: Modelo inestable que requiere un
coordinador con gran vinculacion con el
Centro y mucha capacidad de negocia-
cion. Requiere una “actitud especial” en
todos los integrantes del centro.
Requiere una ubicacion geografica cen-
tral con el objeto de facilitar desplaza-
mientos.
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I. DEFINICION DEL DOLOR

Por regla general, el enfoque temati-
co del dolor suele acompanarse de una
breve definicion. El objetivo de ésta es
situar al lector, sea experto o no en la
materia, en el marco contextual que
ampara el tema objeto de analisis. Si
bien en otros ambitos de estudio seria
posible enfocar la trascendencia de la
gestion del paciente sin hacer ningun
tipo de referencia definitoria previa, en
el caso que nos ocupa, no es posible
hacerlo sin demarcar previamente qué
es Yy qué no es el dolor. El propésito que
subyace a toda definicion es, en palabras
de la Real Academia Espanola el de
“fijar con claridad, exactitud y precision
la significacion de una palabra o la natu-
raleza de una persona”, pero también, el
de “decidir, determinar, resolver algo
dudoso.” A este respecto, la definicion
del dolor comparte estas dos acepciones.

Desde una definicion positiva, centra-
da en “qué es”, el dolor aparece descrito
como “una experiencia sensorial y emo-

cional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en tér-
minos de tal dano.” (Societal Impact of
Pain). Desde una definicion negativa,
focalizada en “qué mo es”, el dolor
adquiere interesantes matices, que dan
lugar a tres de los interrogantes clave
que planteara en su momento Hilary
Putnam y que no han perdido vigencia
con el paso del tiempo (Gray, 1997):

a. {Como podemos saber que otras
personas sienten dolor?.

b. (Es el dolor un estado cerebral?.

c. ,Cual es el analisis del concepto
de dolor?.

Todas ellas son cuestiones funda-
mentales a la hora de revisar el papel
que juega el dolor en la gestion clinica y
asistencial. La primera de ellas porque
afecta directamente al impacto epide-
miologico del dolor en la poblacién. La
segunda, porque interrelaciona el aspec-
to fisico y emocional de la percepcion del
dolor. La tercera, porque engloba todos
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los aspectos considerados o que deberi-
an ser considerados como tales en
una gestion del dolor basada en la
excelencia.

Cuando se intenta ajustar una defini-
cion del dolor a un marco universal con-
comitante al impacto resultante en la
espera privada y publica del paciente es
posible evidenciar rasgos especificos
que convierten al dolor cronico en un
paradigma tinico, no compartido por nin-
guna otra patologia o condicion. Casi
podria decirse que el dolor nos enfrenta
no ya al reto terapéutico -la curacion -
sino al de la convivencia con una enfer-
medad o condicion de larga duracion. Es
desde esta postura desde la que emerge
la preocupacion constante que supone
“combatir el dolor” (CESE, 20081).

“El pactente define el dolor como
constante o continuo, especialmente
en las dreas raquideas y proximales,
con oscilaciones a lo largo del tiempo,
empeorando por la manana, con una
mejoria parcial durante el dia y
nuevo empeoramiento por la tarde o
por la noche. Los factores mds fre-
cuentes que empeoran el dolor son
las posiciones mantenidas, las car-
gas fisicas, la activacion emocional y
los cambios climadticos. La intensi-
dad del dolor es una de las caracte-
risticas que mas llama la atencion: el
pactente explica con frecuencia que
el dolor es intenso o insoportable y
utiliza para describirlo tanto des-
criptores sensoriales (tirantez, ago-
tamiento...), como afectivos (depri-
mente, agotador...) con un caracte-
ristico patron de dolor cronico.”
(Carbonell, 20062).
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Lejos de ser un elemento de neutrali-
dad el dolor es percibido como elemento
de interferencia en la capacidad de des-
arrollar tanto las actividades cotidianas
como las actividades profesionales. Es el
barometro a partir del cual el paciente
define cada dia como “bueno” o malo”.

“P8: “E's un dolor increible, me
duele todo, me duele aqui, me duele la
columna, todo [...] No puedes hacer
nada. A mi me ha llegado a decir el
médico: <tienes una capacidad para
aguantar el dolor...>” (P8, mujer, 54
anos, ama de casa) Diagnostico
Artritis reumatoide 2000. (Gabriele et
al., 20113)

Alo largo de este articulo trataremos
de trazar la importancia del manejo del
paciente con dolor dentro del marco
de las tendencias y buenas practicas
existentes en el ambito europeo e inter-
nacional.

1.1. La Epidemiologia del dolor

El abordaje del dolor ha ido sufriendo
una evolucion claramente contradictoria
desde Hipocrates hasta nuestros dias
por la dificultad derivada de la medicion
“subjetiva” del dolor a través de instru-
mentos objetivos. Esto es, de la comple-
jidad inherente que comporta la medi-
cion de la su multidimensionalidad
(OCDE, 20114). Este ha sido uno de los
principales factores que ha obstaculiza-
do el disponer de una vision del dolor
global, capaz de integrar los principales
elementos de impacto derivados tanto
en la vertiente médica, ética, social,
legal, politica como econoémica. De
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hecho, los avances resultantes en la evi-
dencia cientifica de la patofisiologia del
dolor no se han visto recompensados por
una mayor trascendencia a la gestion del
dolor, con independencia del progresivo
impacto epidemiologico (Brennan et al.,
20075). Lo mas preocupante es que esta
situacion atane de igual forma a los
paises en vias de desarrollo como a
los paises desarrollados. Es decir, por
vez primera, el dolor constituye en si
mismo uno de los indicadores por exce-
lencia de la desigualdad a nivel social,
educativo, laboral, econémico y de per-
cepcion subjetiva de salud. El dolor, ha
pasado asi de ser considerado una mani-
festacion subjetiva del individuo a una

problematica de salud publica (Goldberg
and McGees).

Si bien es cierto que aln son escasas
las encuestas de salud que integran el
dolor de manera exhaustiva, tal y como
se viene desarrollando en paises como
Canada o Estados Unidos, los datos par-
ciales ofrecidos por otro tipo de encues-
ta de corte mas generalista, son igual-
mente reveladores.

Un claro ejemplo es el caso de
Espana. De hecho, en la Encuesta
Europea de Salud en Espana (2009), el
dolor constituye el segundo principal
resultado negativo en términos porcen-
tuales, inmediatamente después de la
valoracion positiva de salud.

Tabla I. Resumen de los principales resultados sobre el dolor. Encuesta Europea de Salud en

Espafna 2009 (2010).

(a) El 23,4% de la poblacion de 75 y mas anos ha sufrido dolor fisico severo en el

ultimo mes.

(b) Los trastornos mas frecuentes padecidos por la poblacion de 16 y mas anos en los
12 meses anteriores a la encuesta y diagnosticados por un médico son los dolores
Iumbares (13,3%) y cervicales (14,2%), las migrahnas y dolores de cabeza

frecuentes (8,6%).

(c) E1 10,5% de la poblacion de 16 anos y mas ha padecido dolor o molestia fisica en
grado severo o extremo durante las cuatro semanas anteriores a la encuesta.
La proporcion es mayor en los grupos de edad mas avanzada y en las mujeres.
Ast, en el grupo de 75 anos y mds alcanza el 23,4% (16,0% en los hombres y 28,3%

en las mujeres).

(d) En cuanto al ambiente laboral, las principales situaciones problematicas
que encuentran las personas en su trabajo son las posturas forzadas o manejo
de cargas pesadas (40,9%) y la presion o sobrecarga en el trabajo (39%).
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En la mas pormenorizada encuesta de
la que disponemos, la National Health
and Wellness Survey’ (2010), la percep-
cion de dolor se dobla alcanzando al 41,5%
de la poblacion espaiola. Su incidencia es
particularmente notable en el rango de la
severidad (28,9%) apareciendo los indices
mas elevados de consumo de medicamen-
tos de no prescripcion médica en los para-
metros moderados (46,4%) y medios de
dolor (49,2%). Al mismo tiempo y unido al
consumo autonomo de medicamentos
OTC se encuentra un importante porcen-
taje de poblacion sin ningun tipo de
tratamiento. Este tutimo dato es un
elemento comun denominador de la per-
cepcion del dolor poblacional con
independencia del grado de intensidad
acusado. Asi, mientras que el segmento
del dolor severo, engloba a un 27,7% de
la poblacion espariola sin tratamiento, los
segmentos del dolor moderado y medio,
se corresponden a porcentajes ain mas
elevados del 44,5% y el 48,8%, respectiva-
mente. Se demuestra de este modo que el
dolor; lejos de considerarse una condicion
meramente subjetiva, es y actia como
uno de los elementos de mayor interfe-
rencia existente por encima de otras con-
diciones y patologias. De acuerdo al grado
de severidad, el dolor incide muy especial-
mente en el uso de farmacos OTC (35%),
en la desprotreccion terapéutica (563%), en
la dificultad permanente de desarrollar
las actividades cotidianas del dia a dia ya
sea a nivel fisico como emocional (24%)
asi como en los niveles de absentismo
(41,8%) y presencialismo laboral (38,3%).

1.2. Consecuencias de una deficiente
gestion del dolor

Si bien el s.XXI se ha iniciado con un
gran numero de iniciativas enfocadas a
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la revision de las politicas y estrategias
emprendidas en la gestion del dolor, atn
nos encontramos lejos de situarnos den-
tro de un marco comun y armonizado de
actuacion. Las causas que se hallan tras
la aun deficiente gestion del dolor en
Espana se debe a factores de los que no
son ajenos otros paises: los valores cul-
turales, creenciales, educativos, politi-
cos 0 puramente circunstanciales que
amparan el paradigma contextual del
dolor.

Todo ello ha llevado a dilatar en el
tiempo la toma en consideracion del
dolor no solo como un derecho funda-
mental de la persona sino como una
cuestion prioritaria de salud publica. Las
consecuencias derivadas de la inaccion
en el ambito de la gestion no pueden ser
mas negativas. Tal y como se evidencia-
ba de las anteriores encuestas y de la
literatura cientifica especializada, el
dolor constituye en si mismo un paradig-
ma que afecta y se interrelaciona con
dimensiones psico-emocionales, fisiolo-
gicas, econémicas, personales, familia-
res, sociales y comportamentales. El
dolor, es desde esta perspectiva, una
condicion y una patologia, que repercute
no ya en el individuo sino en la sociedad.
De hecho, el impacto social de la inade-
cuada gestion del dolor tiene una espe-
cial repercusion en la esfera fisica,
psico-emocional y socio-econémica. No
abordar el dolor, gestionarlo de modo
incorrecto o infravalorar su impacto
incrementa, en definitiva, el riesgo de
depresion, ansiedad, pérdida de autono-
mia y conduce por tanto al aislamiento
social, a una baja autoestima y a la rup-
tura de vinculos relacionales sociales,
familiares, laborales y economicos.
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Consecuencias fisicas, psicologicas y
emocionales

Los efectos derivados de una inco-
rrecta gestion temprana y efectiva del
dolor provoca numerosos efectos adver-
sos. De hecho, de acuerdo a un estudio
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) las personas que conviven con
dolor crénico son cuatro veces mas pro-
clives a padecer depresion o ansiedad
que la poblacion general (Gureje et al.,
1997)8. Lo que incide, al mismo tiempo,
en un efecto en cadena, en la especial
evolucion de la patologia (WHO, 2002)° y
en un mayor consumo de medicamentos
OTC y de recursos sanitarios (Jiménez-
Sanchez et al., 2011!). De hecho, tal y
como han demostrado estudios anterio-
res, existe una relacion directa entre el
uso de este tipo de farmacos y una peor
percepcion subjetiva de salud (Astin,
199810),

Consecuencias sociales y economicas

Numerosos han sido los efectos per-
niciosos resultantes del impacto del
dolor, especialmente el cronico, en el
ambito socio-econémico de las personas
afectadas. En el estudio socioldgico, ya
clasico en esta materia de Rubin
(197611), se afirmaba que los individuos
afectados de dolor pertenecientes a la
clase trabajadora norteamericana com-
partian caracteristicas similares como
una vida social mas pobre; acceso a peo-
res trabajos; un menor nivel educativo.
Todos y cada uno de estos elementos
repercutian de modo directo en una pau-
latina pérdida de bienestar social y cali-
dad de vida, representados en la no con-
secucion del suefio americano a diferen-

cia de la poblacion general no afectada
de dolor.

Aplicado al contexto de Espaia, la
investigacion desarrollada hasta el
momento demuestra que la experiencia
continuada del dolor severo, incide nega-
tivamente tanto en la participacion de la
persona afectada en la esfera laboral
como en los niveles de absentismo y pre-
sencialismo. Mientras que los resultados
de los estudios emprendidos hasta el
momento demuestran que el proceso de
reactivacion y reintegracion laboral del
trabajador no es lineal sino que describe
diferente trayectoria dependiendo de la
enfermedad especifica padecida —aso-
ciada o no a dolor- (Loisel et al., 200112,
Loisel et al., 200413) el porcentaje de tra-
bajadores espanoles que padecen dolor
muscular en el cuello, los hombros o las
extremidades superiores (27%) es neta-
mente superior a la media de la Union
Europea (23,8%) (Lazaro y de Mercado
et al., 200714).

Del mismo modo, la percepcion del
dolor en periodos dilatados de tiempo
incrementa la aparicion de enfermeda-
des asociadas (comorbilidad) y de un
mayor indices de factores de riesgo deri-
vados de los niveles superiores de masa
muscular (IBM) (Heo et al., 200315; Van
Dijk et al., 20081¢; Langley et al., 201117,
Schneider and Mohnen, 201218),

Desde la optica econdmica, un
reciente estudio evidencia como los
pacientes con mayor intensidad de dolor
muestran mayor preocupacion por la
sostenibilidad econdémica diaria que
la poblacion general (Rios, 201119). O
expresado en otras palabras, la vulnera-

1Jiménez-Sanchez, S. [et al.] Prevalence of chronic head, neck and low back pain and associated 45
factors in women residing in the Autonomous Region of Madrid (Spain). Gac Sanit 2012.
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bilidad al dolor expone al paciente a una
mayor preocupacion financiera y ésta
incrementa, a su vez, el grado de dolor
percibido.

Al mismo tiempo el dolor repercute
negativamente en la pérdida de produc-
tividad y de ingresos resultantes del
absentismo laboral.

II. La Gestion del paciente con dolor

La gestion adecuada del dolor se
halla relacionada con la calidad y la equi-
dad a la vez que con la eficiencia y la efi-
cacia. Todos estos elementos inciden
positivamente en el especial paradigma
y abordaje multidimensional del dolor

asi como en la reintegracion social, eco-
nomica y laboral de la persona afectada.
La respuesta al reto que supone el dolor
en el s. XXI pasa por desarrollar una
transformacion a nivel cultural, educati-
vo, investigador y de politica sanitaria
destinada a desarrollar e implementar
estrategias preventivas y de gestion
especificas. De acuerdo a la literatura
cientifica dicha aproximacion deberia
englobar los siguientes aspectos:

2.1. El paradigma del dolor

El dolor es un fenomeno complejo2!
que dibuja un especial patréon de com-
portamiento como respuesta a la parti-
cular interaccion entre el individuo y el

Tabla Il. Adaptado de: Committee on Advancing Pain Research, Care and Education; Board
on Health Sciences Policy; Institute of Medicine (20112°).

(a) Concienciacion del dolor y de sus consecuencias, esto es de su impacto en el con-
texto vivencial de la persona (ambito personal, educativo, econémico, laboral, sani-

tario y social).

(b) Reconocimiento del dolor como enfermedad y como materia de salud publica.

(c) Enfasis en la prevencion del dolor.

(d) Mejora de la valoracion y gestion del dolor en la atencion sanitaria y social asi como
en la financiacion de planes y programas ad hoc.

(e) Uso de estrategias de comunicacion en salud enfocadas a la gestion del dolor por

parte de la persona afectada.

() Enfoque de la atencion hacia la disminucion de los niveles de inequidad en la expe-
riencia del dolor por parte de segmentos poblacionales y de variables sociodemo-
graficas de mayor impacto (ej.: género, edad, posicion social, soporte social, nivel

educativo y cultural, etc.)
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Figura 1. Dimensiones nucleares del comportamiento del dolor (Vlaeyen, 1987)%3: (ansiedad - bus-
queda de atencién - verbalizacion del dolor- uso de medicamentos OTC - extrapolacién del dolor a
otras dimensiones de la vida - discapacidad o incapacidad funcional - fatiga - insomnio - depresion).

o

Depresion

Discapacidad
o0 incapacidad
funcional

mundo circundante?? y cuyo conocimien-
to es de vital trascendencia en la preven-
cion, el diagnostico y el tratamiento, en
definitiva, en la correcta gestion del
paciente con dolor.

No obstante, su complejidad es inse-
parable del abordaje presente y futuro del
manejo del paciente con dolor. Pese a la
carencia de cualitativos en Espana sobre
el impacto del dolor en la poblacion afec-
tada, los resultados de las investigaciones
realizadas en otros paises evidencian

Ansiedad

&

Busqueda
de Atencion

perfiles extremadamente similares. A
modo de ejemplo, uno de los estudios mas
rigurosos en dolor cronico realizado en
Canada (201114, arroja luz sobre cuales
deberian ser las lineas estratégicas de
intervencion en el tratamiento del dolor a
través de un abordaje de caracter “multi-
dimensional”. O expresado en otros tér-
minos, desde una aproximacion de ges-
tion capaz de aglutinar los “procesos bio-
légicos, cognitivos, afectivos y sociales”
que acompanan al dolor, y con especial
énfasis al dolor cronico.
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2.2. Tendencias en la gestion del dolor

En los albores del siglo XXI, no existe
ninguna aproximacion rigurosa al dolor
que haya acometido su lucha terapéutica
sin tener en cuenta la reflexion ética.
Baste citar, a modo de ejemplo, el pre-
ambulo del discurso pronunciado por el
ex asesor del ministerio francés de sani-
dad, Xavier Bertrand, sobre los aspectos
estructurales de la atencion del dolor
cronico en Francia: “El ministerio de la
Sanidad ha hecho de la lucha contra el
dolor una prioridad, respondiendo ante
todo a un “objetivo humanista, ético y
de dignidad del hombre”.

Afrontar el dolor desde esta perspec-
tiva es considerar que el dolor no es una
fatalidad (“la douleur n’est pas une fata-
lite") como rezaba la campafia publica
del ‘Plan contra el Dolor’ iniciada en
Francia en 1998 a través de la Secretaria
de Estado. O expresado en otras pala-
bras, establecer que el tratamiento con-
tra el dolor es un derecho fundamental
de la persona, y que responde a una
voluntad ética y humanista. Mas alla de
ser un principio ético y un deber deonto-
légico per se, la lucha contra el dolor
implica, al mismo tiempo, establecer
marcos de regulacion normativa capa-
ces de garantizar tanto la equidad en el
acceso como la calidad, eficacia y efecti-
vidad de su tratamiento. A este respecto,
la “Carta Etica de Berlin?s” impelia a los
gobiernos de los diversos paises de la
Union Europea (UE) a adoptar, entre
otros, los siguientes principios juridicos
como elementos éticos de humanizacion
de la medicina en el tratamiento del
dolor:
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(a) Todo individuo con dolor tiene dere-
cho a un adecuado tratamiento del
dolor.

(b) Todo paciente tiene el derecho a un
exhaustivo y minucioso examen de
la causa del dolor y a un diagnéstico
que conduzca a un tratamiento ade-
cuado, y en el que se incluye una
aproximacion de tipo interdiscipli-
nar y que incluye la toma en
consideracion de los aspectos
psicologicos, psiquiatricos y sociales.

Tres anos mas tarde, la “Declaracion
del Dolor de Montreal?” ponia el acento,
entre otros, en el dolor cronico y su
gestion.

(@) El dolor crénico es un problema
grave de salud cronica que requie-
re una gestion similar a otras
enfermedades cronicas como la
diabetes o la enfermedad cronica
del corazon.

(b) La obligacion de los gobiernos y de
todas las instituciones sanitarias,
en el marco de los limites legales
de su competencia y teniendo en
cuenta los recursos disponibles de
atencion sanitaria, es establecer
leyes, politicas y sistemas que ayu-
den a promover el acceso de las
personas con dolor al adecuado
manejo del dolor. La imposibilidad
de establecer leyes, politicas y sis-
temas no es ético y constituye una
violacion de los derechos humanas
de las personas perjudicadas.

2Montreal Pain Declaration, 2010.
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Si bien es cierto, como seguia subra-
yando el texto de la declaracion, que la
mayor parte de los paises carecen de
una politica nacional o altamente inade-
cuada en relacion a la gestion del dolor
como un problema de salud, -incluyéndo-
se el importante déficit existente en
materia de investigacion y educacion en
dolor- Francia continua siendo un mode-
lo a tener en consideracion. Su “Plan del
Dolor”, aun a pesar de la amenaza que
se cierne sobre esta estrategia si se
cumplen las predicciones de recorte en
su financiacion, constituye la mas solida
referencia de la que dispone Europa en
estos momentos. Ningun otro plan exis-
tente contra el dolor ha integrado en
su seno la pluralidad de mejoras a
nivel de gestion, y que ha comportado,
entre otras actuaciones, una evaluacion
exhaustiva y pormenorizada de su efec-
tividad y grado de implementacion (Haut
Conseil de la Santé Publique, 201126), la
revision del codigo deontologico de la
profesion médica, la disposicion de una
normativa ad hoc y su vinculaciéon con
planes de salud publica. De hecho, sin el
previo apoyo que supuso el desarrollo
del marco normativo, la lucha contra el
dolor cronico y agudo, no habria recibido
la atencion y el reconocimiento mereci-
do. Entendiendo por ello la toma en con-
sideracion del dolor desde el punto de
vista clinico, sanitario, social y profesio-
nal y del desarrollo de estructuras espe-
cificas orientadas a la mejora de la aten-
cion y del cuidado.

A excepcion de Francia y de otros
paises como Australia, Canada o Reino
Unido, la lucha contra el dolor continta
siendo una asignatura pendiente
(Gabriele, 201127),

Enfoque del dolor en la salud publica
de Francia

Objetivos de salud publica relativos a
la politica sanitaria en dolor:

(@) Cuantificacion del dolor a partir de
la produccion de informacion epi-
demioldgica ad hoc de acuerdo a la
prevalencia del dolor de intensidad
moderada y/o severa.

(b) Prevencion del dolor de intensidad
moderada y/o severa en al menos
el 75% de los casos.

(c) Reduccion de la intensidad y dura-
cion de los episodios dolorosos pre-
sentados por los pacientes croni-
cos, personas de edad avanzada y
en las situaciones de final de vida.

(d) Disposicion de datos actualizados
de prevalencia del dolor con el fin
de evaluar la importancia y el
alcance de los esfuerzos necesa-
rios para su mejora.

(e) Mejora del conocimiento epidemio-
logico y fisiopatologico del dolor.

(f) Desarrollo de estrategias para una
adecuada toma en consideracion
del dolor y para evaluar la eficacia
de las intervenciones aplicadas.
(LOI n° 2004-806 du p aout 2004
relative a la politique de santé
publique)

El reto al que se enfrenta el abordaje
del dolor en el s. XXI es, de un lado,
encontrar las mejores lineas estratégi-
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cas de actuacion de acuerdo a la eviden-
cia cientifica. De otro, adaptar dichas
lineas a las necesidades individuales y
sociales. Ninguna de estas empresas
lograra ser verdaderamente efectiva, no
obstante, sin considerar previamente el
analisis pormenorizado de las conse-
cuencias derivadas de la no integracion
de estrategias terapéuticas ad hoc en la
salud y calidad de vida del paciente.

Sostiene la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) que toda politica sanita-
ria ética en materia de equidad entrana,
no unicamente el deber de combatir la
enfermedad, sino de asegurar a la pobla-
cion de un minimo de bienestar y des-
ahogo. Renunciar a esta mision social
conlleva el riesgo de agravar las des-
igualdades en salud y dejar de responder
a las necesidades de salud publica.

“Los poderes publicos han de asegu-
rar y mejorar la salud de la poblacion,
la actual y la futura, entendiendo la
inversion en salud como una contri-
bucion decisiva al bienestar social,
tanto en el efecto neto de la ganancia
en salud como por la contribucion a la
sostenibilidad general por el aumento
de la productividad asociada a la
salud y por el efecto positivo que las
politicas de cuidado del medio tienen
en el entorno y en la salud humana.
La excelente respuesta que hemos
dado al requerimiento constitucional
de proteccion de la salud desde la
vertiente del cuidado de las personas
enfermas, debe ahora complementar-
se con la vertiente preventiva y de
proteccion y promocion de la salud.”
Ley 33/2011, de 4 de octubre, General
de Salud Publica.
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No cabe duda de que, como subraya
la FDA, la generacion de items es incom-
pleta sin la participacion del paciente
(Jovell, 200628). En un entorno de crisis
como el que nos encontramos, la impli-
cacion del paciente en la mejora de
su salud, a nivel de informacion y forma-
cion y en estrecho seguimiento por parte
del profesional sanitario y social, es mas
que nunca indispensable. Desde esta
optica, el programa de formacion en el
autocuidado de enfermedades cronicas
de Stanford “Tomando control de tu
Salud” y el proyecto académico de
salud publica de la Universidad de
los Pacientes, <http://www.universidad-
pacientes.org> focalizado en la informa-
cion, formacion e investigacion, son dos
iniciativas innovadoras a tener en cuen-
ta, impartidas y desarrolladas, respecti-
vamente por la Fundacio Josep Laporte
<http:www.fbjoseplaporte.org> en el
ambito de la Universidad Auténoma de
Barcelona (Blancafort, 201129).

El dolor no es unicamente una per-
cepcion subjetiva sino una enfermedad
real y que es merecedor de una aproxi-
macion sociolégica. Por ello mismao,
cualquier estrategia politica deberia
considerar el dolor como fenémeno
social con el objetivo de priorizar el abor-
daje y gestion del paciente de acuerdo al
impacto del dolor en las desigualdades y
los determinantes en salud. EI mayor
coste social, el peor abordaje del dolor es
ignorarlo (Jovell, 201139).

Conclusiones

- La calidad de vida es un factor clave
para la “normalizacion” de la vida
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cotidiana y la plena integracion de la
persona afectada en la sociedad
desde el punto de vista de su partici-
pacion en la consecucion del progre-
so social, economico y politico de
todo pais. El dolor es, desde este
aspecto, el principal determinante
del bienestar y de la calidad de vida
de la persona afectada. No obstante,
la mayor parte de los sistemas sani-
tarios no se hallan centrados en el
dolor fisico y psico-emocional. El
desarrollo de investigaciones especi-
ficas y comparativas en dolor con
otros paises y escenarios de interven-
cion es clave a la hora de identificar
no tan solo la percepcion subjetiva de
su impacto en el paciente y familiar
sino a la hora de adaptar el abordaje
del dolor de acuerdo al patron de
experiencia y comportamiento del
paciente. Aunque el abordaje del
dolor ha mejorado sensiblemente en
aspectos como la creacion de unida-
des especificas —unidades de dolor- y
en iniciativas concretas —campana de
dolor-, las necesidades especificas de
los pacientes contintian siendo en
gran medida insatisfechas, creando
una enorme carga emocional, social y
economica para los pacientes, los
cuidadores y la sociedad. El reconoci-
miento expreso y el abordaje del
dolor en Espana desde la perspectiva
de la experiencia del paciente es una
tarea crucial para la salud publica y
una responsabilidad moral del
sistema sanitario, social y laboral asi
como de los agentes clave en la
mejora de la calidad de vida y el
bienestar social.

Recomendaciones

(@) Reconocimiento de la educacion y
el soporte social y laboral como fac-
tores determinantes de la salud, el
bienestar y la calidad de vida del
paciente con dolor.

(b) Aplicacion de una atencion centra-
da en el paciente desde un cambio
y una reorientacion del sistema
sanitario, social y laboral hacia el
comportamiento en salud derivado
del impacto del dolor y desde el
diseno y la implementacion de poli-
ticas sanitarias, sociales y labora-
les mas sensibles a la vivencia y
experiencia del dolor por parte de
los pacientes y los familiares.

(¢) Promocion de una politica de salud
publica, legislacion y practica sani-
taria, social y laboral favorables a la
maxima calidad de vida del pacien-
te afectado de dolor y adaptadas a
las necesidades, valores, preferen-
cias, expectativas y prioridades del
impacto del dolor en el paciente y
contexto de vida.

(d) Establecimiento de Comités y
Grupos de Trabajo en dolor desti-
nados a garantizar el acceso pre-
coz y efectivo de la enfermedad
desde el punto de vista de la infor-
maciéon epidemioldgica, la educa-
cion, el diagnostico, el tratamiento,
el control, la gestion, la monitoriza-
cion y la evaluacion.

(e) Instauracion de politicas y regula-

ciones solidas (Estrategia del
Dolor en el SNS), acordadas y
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evaluadas por parte de la totalidad
de agentes clave de interés involu-
crados en dolor.

(® Implementacion de los Resultados
Percibidos y Comunicados por los
Pacientes (PRO) como un instru-
mento clave de medida de aspectos
tan importantes como la valoracion
de los patrones de comportamiento
en dolor (item de invisibilidad) y
cambio de salud.

(g) Aplicacion de Auditorias especifi-
cas en dolor similares al “The
National Pain Audit” del Reino
Unido.

(h) Mayor visibilidad a la labor realiza-
da en pro del reconocimiento
del dolor como derecho fundamen-
tal por parte de asociaciones
de pacientes como Sinedolore,
Fundacion Fibromialgia, Con
Artritis, Lire y entidades asociadas.
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GESTION DE LA CALIDAD EN LAS UNIDADES DEL DOLOR

Dr. Joaquin Estévez Lucas
Presidente de SEDISA

DOLOR * Enfoque inadecuado.
e Consume el 2% del PLB.

e Si se tratase bien = iAhorro de
500.000€ (S.E.D.).

* Problema de salud publica.

* Afecta a gran parte de los
ciudadanos.

* Inequidad.

* Abordaje muy dispar segun UNIDADES DEL DOLOR

C.CAA.

* Falta de estrategia.

¢ Planificacion territorial.
* Multipluridisciplinariedad.

¢ Relacion con:

- Otros servicios y Unidades
Hospitalarias.

- Atencion primaria.

- Servicios sociales.

- Area socio-sanitaria.
- Autocuidados.

- Atencion a domicilio.

* Tipos de unidad:
- Multidisciplinar.
- Unidad del dolor.
- Monografica.

¢ Cartera de servicios.
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ORGANIZACION Y GESTION (II)

* Tiempos de espera. Accesibilidad.
¢ Recursos estructurales.
¢ Recursos humanos.

* Calidad. Evaluacion, revision y
seguimiento.

« Formacion. Area de capacitacion
especifica.

* Investigacion.

* Derechos y garantias del paciente.

* Mision, vision y objetivos.

ORGANIZACION Y GESTION (I)
» Tamano del Hospital y tipo de
unidad.

* Cartera de servicios y
procedimientos.

* Relacion con el Hospital.

* Relacion con la atencion primaria
y resto de red asistencial.

* Relacion con servicios sociales.
* Plan de gestion.

* Manual de organizacion y
funcionamiento. ‘
* Registro de pacientes. Criterios
de inclusion y exclusion.
GESTION (D)
* Manual de organizacion y procedi-
mientos.
* Director de la unidad.

* Recursos humanos:
- Registro de personal sanitario.
- Expedientes personales.

56



GESTION DE LA CALIDAD EN LAS UNIDADES DEL DOLOR

- Funciones y competencias.
- Medios documentales.

- Personal facultativo.

- Personal de enfermeria.

- Identificacion y diferenciacion
del personal.

- Otros profesionales.
- Personal de apoyo.

GESTION DE PACIENTES

 Historia clinica.

 Informe clinico.

* Registro de pacientes.

* Proteccion de datos.

* Responsable de ficheros.
¢ Confidencialidad y gestion de datos.

) . inf ion.
GESTION (ID) Sistema de informacion

e Formacion.

* Estandares de tiempo por
actividad. /
* Recursos materiales: -
- Programa funcional. -
- Estructura.
- Equipamiento.

* Relaciones intrahospitalarias. , ‘

- -l
* Guias y protocoélos. -
> -
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PACIENTE (I)

* Derechos y garantias.

* Informacion a pacientes y
cuidadores.

» Consentimiento informado.
* Acuerdo terapéutico.

e Garantia de los derechos
del paciente.

* Plan de acogida.

* Codigo ético.

* Seguro de responsabilidad.
* Seguridad del paciente.

¢ Eventos adversos.

PACIENTE (II)

* Cultura de seguridad.

» Comunicacion entre profesionales.

* Seguridad en el uso de
medicamentos.
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* Seguridad en el uso de productos
sanitarios.

* Identificacion del paciente.

* Seguridad del paciente y gestion
de riesgo.

* Implicacion del paciente
en su seguridad.

* Prevencion de la infeccion.

* Plan de autoproteccion.

CALIDAD (I)

» DEFINICION: Hacer bien lo que
hay que hacer, solo lo que hay que
hacer y a la primera.

* FASES:

1. Control.
2. Aseguramiento o garantia.
3. Calidad total.

* PRINCIPIOS:
- Satisfaccion del paciente.
- Motivacion e implicacion de
los profesionales.

:

* EXCELENCIA.
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CALIDAD (II)

* Plan de calidad SNS - estratégia 7:
Acreditacion de unidades.
e Modelos:
- ISO.

- EFQM (Europeo -
Autoevaluacion).

- Joint Commission.
- Sedar.

- SED Acreditacion de
Profesionales y Unidades.

- S. Madrilena del dolor.

- AD Qualitatem (Cuestionario -
doble evaluacion.

ESTANDARES E INDICADORES
DE CALIDAD (I)

e Estructura - Proceso - Resultado.

* Generales - Consulta -
Hospitalizacion convencional -
Hospital de dia.

* Aspectos a tener en cuenta (I).

- Mision, vision y valores.

- Objetivos y campo de accion.
- Patologias a tratar.

- Técnicas a tratamientos.

- Exploraciones diagnosticas

- Consultas.

- Intervencionismo.

- Especialidades.

ESTANDARES E INDICADORES
DE CALIDAD (I)

* Aspectos a tener en cuenta (II).
- Formacion del personal.
- Realizacion y revision de
protocolos.
- Accesibilidad.
- Procedencia de pacientes.
- Diagnosticos frecuentes.
- Duracion de tratamientos.
- Mejoria de pacientes.

- Grado de satisfaccion de
pacientes (reclamaciones).

- Tiempos y listas de espera (con-
sultas y tratamientos).

- Continuidad de cuidados.
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ESTANDARES E INDICADORES - Aplicacion en la asistencia de
DE CALIDAD (I1I) los ultimos conocimientos.
L o - Expectativas y satisfaccion de
* Revision y seguimiento pacientes.

de indicadores. - Profesionales = Nivel

* Conjugar: Cientifico - Técnico.
- Adecuacion de cartera de - Gestion = Control de calidad,
servicios a necesidades de cantidad y costes.
poblacion.

- Rentabilidad = QALY (Anos de :
vida saludable). ACREDITACION EXTERNA
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LA INVESTIGACION BASICA EN EL AREA DE ANALGESIA

Dra. Isabel Martin Fontelles
Dpto. Farmacologia y Nutricion. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey
Juan Carlos

La investigacion basica en el area del
dolor es un tema enormemente amplio e
interesante. Podriamos decir que sus
metas parciales son:

- Mejorar el conocimiento de los
mecanismos que median el dolor, en
todas sus variadas facetas.

- Buscar, a partir de este mejor cono-
cimiento, nuevas dianas sobre las
que actuar.

- Disefnar nuevas moléculas y/o estra-
tegias aprovechando estas dianas y,
finalmente.

- Ensayar nuevos productos, o nue-
vos esquemas de administracion, en
modelos experimentales.

Es evidente que en ninguno de los
pasos expuestos se deberia perder de
vista el objetivo final: buscar soluciones
que puedan ayudarnos a controlar los
dolores resistentes a los tratamientos
conocidos.

Esta claro que los cuatro pasos estan
muy interrelacionadas y que las cuestio-

nes a estudiar se superponen con mucha
frecuencia. La diferencia entre ellas esta
en realidad mas en la mente del investi-
gador y en lo que para €l se convierte
en el objetivo hacia el que dirige sus
esfuerzos.

En el primer caso la meta es mejorar
el conocimiento y en el segundo el foco
esta en la busqueda de las dianas o abor-
dajes terapéuticos novedosos, en el ter-
cero el protagonismo pasa a la investiga-
cion quimica con el diseno y la posterior
sintesis de nuevas moléculas y por ulti-
mo pasamos a comprobar la actividad y
seguridad de los nuevos compuestos uti-
lizando en las primeras etapas ensayos
in vitro para terminar con la evaluacion
en modelos animales en los que, ademas
de comprobar la toxicidad, se intentan
reproducir situaciones que se asemejen
lo mas posible a las patologias humanas
para las que estarian indicados, en cual-
quier caso nunca se deben perder de
vista las conocidas limitaciones cuando
se va a dar el salto a la clinica humana.
Incluso los resultados mas prometedo-
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res en las fases preclinicas no son garan-
tia de éxito.

No vamos a repasar en detalle todas
y cada una de estas etapas de la investi-
gacion preclinica, pero veremos un
ejemplo de una posible diana en des-
arrollo.

¢Doénde la buscamos?

A lo largo de toda la via de conduc-
cion del dolor aparecen puntos en los
que la transmision del estimulo se
modula por mecanismos fisioldgicos,
sobre ellos se podria actuar para modu-
lar, mediante el uso de farmacos o de
otras técnicas, la progresion del estimu-
lo hacia las estructuras en las que la sen-
sacion se hara consciente. El conoci-
miento de la fisiologia de la transmision
del dolor abre las puertas a numerosisi-
mas posibilidades.

Vamos a fijar nuestra atencion en el
punto donde se genera el estimulo dolo-
roso, en los tejidos periféricos, un lugar
aparentemente sencillo en comparacion
con los complejos eventos que tienen
lugar en el sistema nervioso central
(SNO).

Contemplar algunos aspectos de lo
que sucede en esta localizacion hara que
nos demos cuenta de que nada debe con-
siderarse demasiado simple y de que,
también aqui, encontramos nuevas dia-
nas que ofrecen nuevas oportunidades
terapéuticas.

En la periferia, piel, visceras, cartila-
gos..., es donde, con mas frecuencia, se
generan las lesiones que daran lugar a
que se trasmita un estimulo que se per-
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cibira como dolor. Cualquier estimulo
nocivo, capaz de danar los tejidos, acti-
vara la via de transmision del dolor y
podra ser percibido como tal.

En esta localizacion es donde ejercen
su efecto principal, y mejor conocido, los
llamados analgésicos anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE), actiian, princi-
palmente, reduciendo la actividad de dos
de las enzimas de sintesis de prostagla-
dinas, la ciclooxigenasal (COX-1) y la
ciclooxigenasa 2 (COX-2), pero esto, a
pesar de su demostrada eficacia y de su
frecuentisimo uso, no agota las opciones
terapéuticas que se pueden ejercer a
nivel periférico.

(Por qué? Porque, ademas de las
prostaglandinas hay muchos otros
mediadores que se liberan en los tejidos
danados, como los hidrogeniones, que
modifican p.e. el pH y activan canales
ASIC (Acid Sensing Ion Channels)!
capaces de despolarizar la membrana y
disparar potenciales de accion que tras-
mitiran como una senal dolorosa. Otros
mediadores (citocinas, quimocinas, fac-
tor de crecimiento neural (NGF), ATPR..)
dependen de la llegada de células inmu-
nes y, por ultimo, otros se extravasan
desde la circulacion sanguinea (bradici-
nica p.e.), todos aparecen en el area
como consecuencia del dano tisular2.
Controlar los mecanismos que ponen en
marcha la liberacion de estas sustan-
cias, o regular los efectos de estos
mediadores, constituyen dianas intere-
santes.

Por otra parte, los tejidos periféricos
también son la diana de actuaciones
terapéuticas que tienen como objetivo la



LA INVESTIGACION BASICA EN EL AREA DE ANALGESIA

reparacion de la lesion y que, indirecta-
mente, reduciran el dolor. Por ejemplo
reparacion del cartilago articular3 puede
tener un efecto anti-algico. A pesar de
ello, cuando el dafio tisular se prolonga y
el estimulo doloroso es mantenido y
reforzado por la participacion de células
inmunes, que acuden en respuesta a la
lesion y que juegan un papel en la regu-
lacién de la intensidad del dolor, su pre-
sencia y actividad precisa modularse
mediante farmacos.

En la periferia, estimulos nocivos
como calor, presion lesiva, frio, proto-
nes... como ya se ha dicho, provocan
liberacion de mediadores y cambios de
pH que estimulan los nociceptores. Al
final, todo esto provocara la entrada de
Na+ y Cat+, y la consiguiente genera-
cion de un potencial de accion.

Una vez generado el potencial de
accion en la aferente primaria de la neu-
rona sensorial, este debera recorrer el
camino hacia el SNC. En las vias nervio-
sas de conduccion la transmision depen-
de inicialmente (dolor agudo) del flujo de
iones por canales de Na+ que existen
constitutivamente. La transmision del
estimulo hacia estructuras superiores
sufrira a lo largo de su camino modula-
ciones en diferentes momentos (gan-
glios dorsales, asta dorsal de la médula
espinal, nucleos mesencefalicos...) en
todos estos puntos encontramos meca-
nismos (neuronales, gliales, inmunes...)
cuya modificacion facilita, o deprime, la
transmision del dolor y, consecuente-
mente, la intensidad con que se percibe.

También es bien conocido que cuan-
do el dolor se cronifica se producen algu-

nas desviaciones de este patrén. Un
ejemplo, centrandonos sé6lo en modifica-
ciones que afecten a la periferia, tiene
lugar la expresion de genes que facilitan
la sintesis de nuevos canales de Nat y
Cat+ que facilitan la transmision del
estimulo doloroso empeorando la situa-
cion del paciente’. Estos “nuevos” cana-
les que se expresan cuando el dolor se
cronifica, son sintetizados en los cuerpos
neuronales que se encuentran en los
ganglios dorsales de la médula espinal y
viajan hasta la terminacién nociceptora,
cuando esto sucede al estimularse los
receptores y canales presentes en estos
terminales (TRE ASIC, P2X/P2Y...) la
entrada de iones esta facilitada y un esti-
mulo de intensidad igual se ve potencia-
do en estas situaciones de dolor crénico.

Una interesante opcion terapéutica
es disenar y administrar farmacos que
actuen selectivamente sobre estos cana-
les que se sobre-expresan en situaciones
de dolor cronico y que serian utiles por-
que actuarian selectivamente en estos
casos. Y en esta linea se han disenando,
por ejemplo, farmacos como el ziconoti-
de, un bloqueante de canales de Calcio
neuronales, con potente efecto analgési-
co pero también con efectos indeseables
que limitan su utilidad.

Otro cambio importante que se pro-
duce durante el dolor crénico, y que es
menos manejado, es el estimulo de
sistemas enddégenos de control del dolor.
Es cierto que los mecanismos centrales
de control del dolor son mas o menos
conocidos aunque poco potenciados para
el tratamiento del dolor, pero se ha pues-
to muy poca atencion en los mecanismos
anti-algicos endogenos periféricos.
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Vamos a ver donde podemos encon-
trar dianas nuevas y selectivas aprove-
chando esta caracteristica.

El dolor crénico, ademas de favore-
cer la expresion de nuevos canales, pro-
voca la sintesis las neurotrofinas que,
como antes se ha comentado, viajan
hasta los cuerpos de las neuronas pri-
marias, localizados en los ganglios, y
hacen que se expresen nuevos recepto-
res opioides, estos desde aqui se despla-
zan en dos direcciones, hacia el asta pos-
terior de la médula espinal y también a
los terminales periféricos, donde se ini-
cia la transmision del estimulo doloroso.

La estimulacion de estos receptores
modula la transmision de los potenciales
de accion porque, entre otras cosas,
reduce la energia disponible, por inhibi-
cion de la actividad de adenilatociclasa 'y
cierre de los canales de calcio, e hiper-
polariza la membrana, abriendo los
canales de potasio.

En los tejidos inflamados aumenta la
presencia de mediadores de analgesia
endégena como péptidos opioides, endo-
cannabinoides, somatostatina y citoci-
nas antiinflamatoriass.

Por otra parte, la inflamacion no sélo
afecta a los terminales nerviosos sino
también a los vasos que irrigan la zona
inflamada y estimula la llegada y la
extravasacion de linfocitos que son capa-
ces de liberar opioides endogenos. Estos
opioides, al unirse a los receptores que
habiamos comentado anteriormente,
controlan en parte la transmision del
dolor.
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Es un mecanismo poco eficaz porque
los opioides endogenos son péptidos y
por lo mismo se degradan muy rapida-
mente.

(Como podriamos potenciar esta
“analgesia” endogena?, o en dicho de
otro modo ihay dianas sobre las que
podamos actuar?.

Podemos:

1- Favorecer la llegada de los linfo-
citos liberadores de opioides a la
atmosfera del receptor.

1.1- Facilitar la migracion de los linfo-
citos desde los vasos, para ello
deben adherirse al endotelio y en
este proceso intervienen molécu-
las de adhesion endotelial:

* Selectinas.

e ICAM-1 (intracellular
adhesion molecule).

*Integrinas (a4 y b2).

* Quimocinas (CXCL1y
CXCL2/3).

1.2. Ayudando a que el linfocito se
adhiera a la neurona, esta funcion
es facilitada por moléculas de
adhesion neurona:

* ICAM-1.

e NCAM (neural cell adhesion
molecule).

2. Aumentando la liberacion opioi-
de del linfocito, intervienen en
este proceso:

e Factor liberador de Corticotrofina
(CRP).
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e Interleukinas (IL-1b).

* Noradrenalina (receptores al, b2 y
a2).

e Quimocinas (CXCLS).

Mimetizar el efecto de uno o varios de
los mediadores enumerados pude mejo-
rar la analgesia opioide endégena perifé-
rica, pero

,Cual podriamos seleccionar? O lo
que es lo mismo écudl seria mas eficaz,
en principio?.

En todo este proceso hay varias
opciones y deberiamos analizarlas todas
antes de seleccionar una.

Como uno de los principales factores
limitantes de la eficacia analgésica sabe-
mos que es la labilidad de los opioides
endogenos, ya hemos comentado que
son péptidos y sufren rapidamente pro-
teolisis que aun es mas rapida en una
zona donde el pH es acido y la tempera-
tura alta, como sucede en los tejidos
lesionados y/o inflamados, una opcién
razonable seria intentar que se liberasen
en una zona proxima al receptor y prote-
gidos por la célula que los libera.

Asi, siguiendo con nuestro ejemplo, si
esta opcion nos parece sugerente el
siguiente dato que investigariamos es
hay algun dato en clinica humana que
apoye la hipétesis de que la analgesia
periférica inducida por liberacion de
opioides juega un papel en el control
fisiologico del dolor.

Al revisar la literatura existen-
te7.89,10.11,12 encontramos que se ha des-

crito un importante vinculo entre el sis-
tema inmune y la antinocicepcion opioi-
de en el dolor inflamatorio. En la infla-
macion se observa que hay extravasa-
cion de células inmunes en las que se
expresan mas péptidos opioides (desde
Beta endorfinas a Pro-opiomelanocorti-
na) que en las mismas células circulan-
tes. En la fases tempranas predominan
monocitos y en fases mas tardias en lin-
focitos T y B. Da la impresion que las
células inmunes no solo. migran para
combatir las lesiones sino también para
reducir el dolor.

Por otra parte los opioides exégenos
parecen interferir en la adherencia de
las células inmunes a la neuronals lo que
reduciria la eficacia de la analgesia
opioide endogena en los pacientes trata-
dos con opioides, intentar aumentar esta
adherencia seria por lo mismo una
opcion terapéutica interesante para
potenciar la analgesia opioide.

Y, por ultimo, se ha demostrado en
modelos animales que la inmunosupre-
sion reduce la antinocicepcion derivada
de la extravasacion de células inmunes y
que esta analgesia endogena se recupe-
ra al activar la respuesta inmune!4.

Todo esto apoyaria el interés de las
dianas que se han propuesto y en con-
creto las que tengan como meta mejorar
la adhesion de las células inmunes a las
neuronas en a la periferia2.

Hasta aqui manejamos datos recogi-
dos de la literatura, fundamentalmente
en el trabajo de Hua y colaboradores?,
pero...
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¢Como continuaria el desarrollo de
esta investigacion? Pues, seria el turno
de la quimica médica, los quimicos de
sintesis revisarian las moléculas que
participantes, modelizarian ligandos
capaces de mimetizar, de forma mas
duradera y estable lo que hacen las
moléculas naturales que favorecen la
adhesion, por ultimo sintetizarian nue-
vas moléculas, con puntos con actividad
y distribucion espacial similares.

Después se procederia a comprobar
si estas moléculas son capaces de unirse
in vitro (ensayos de binding), a los
receptores naturales y si presentan acti-
vidad agonista o antagonista. Es estudia-
ria, en tejidos aislados, si son capaces de
aumentar la adhesion de células inmu-
nes a las neuronas, en situaciones que
imiten diferentes grados de inflamacion.

Para terminar esta etapa de investi-
gacion basica preclinica se ensayaria su
eficacia analgésica en modelos animales
de inflamacién aguda y crénica asi como
los posibles efectos indeseables, vias de
administracion y farmacocinética.

Por cada 5000-10000 compuestos
que entran en el proceso de descubri-
miento y desarrollo sé6lo 1 llega a ser
aprobado!5.16, E] camino es, por lo tanto,
aun largo y complejo, después de identi-
ficar una diana de interés y las posibili-
dades de éxito realmente bajas, pero
es cierto que es un camino apasionante
que mejora nuestra comprension de
los hechos y que puede darnos solucio-
nes para tratar dolores resistentes
que, por el momento, no tienen trata-
miento eficaz.
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INVESTIGAC,I()N CLiNICA EN DOLOR:
TEORIAS Y REALIDADES

Dra. Concepcion Pérez Herndndez
Jefe de la Unidad del Dolor. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

La investigacion clinica en dolor evi-
dentemente ha avanzado de manera
notable en los ultimos afios, sin embargo
nos encontramos en la actualidad en un
momento complejo y en el que los que
nos dedicamos a la practica clinica pero
desarrollamos también parte de nuestra
actividad en investigacion vivimos cam-
bios importantes. No sabemos que pasa-
ra en los proximos afnos, sin embargo
podemos ver el punto actual y partir de
unas premisas en Espana:

* La financiacion por parte de la
industria de la mayoria de los ensa-
yos clinicos y de la investigacion en
dolor.

» Evidentemente esto condiciona la
segunda premisa, que es la diferen-
cia de objetivos a conseguir por el
clinico y por la industria.

La industria logicamente busca el
registro y la aprobacion de diferentes
productos farmacéuticos. Los médicos
buscan poder adquirir practica en la
investigacion clinica y curriculo.

* Ademas y como ultima premisa
partimos de una situacion de extre-
ma dificultad en la actualidad. La
posibilidad de realizar estudios cli-
nicos independientes es a dia de
hoy complicadisima ( falta de recur-
sos humanos y economicos funda-
mentalmente) y por otro lado tam-
bién la industria vive un momento
muy dificil invirtiendo en desarrollo
clinico de moléculas mucho dinero,
a pesar de que frecuentemente
estas moléculas no ven cumplido su
objetivo final: llegar al mercado far-
macéutico.

(QUE ES UN ENSAYO CLINICO?

Un ensayo clinico es un procedimien-
to que sirve para evaluar de manera
experimental una sustancia, un produc-
to, un farmaco o una técnica terapéutica
o diagnostica. Su objetivo es evaluar en
seres humanos su eficacia y seguridad.
En definitiva es una prueba cientifica de
un farmaco, aceptada por el enfermo y
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amparada por la ley, o un estudio experi-
mental y prospectivo en el cual el inves-
tigador controla las variables y los
pacientes o sujetos son asignados de
forma aleatoria a las distintas interven-
ciones que se comparan.

El elemento esencial del ensayo es la
existencia de un grupo control, que
permite probar si la nueva intervencion
(farmaco o técnica) es mejor o no que las
ya existentes o que no intervenir (grupo
placebo). Un ensayo clinico se inicia
cuando surge una hipétesis a partir de
estudios no controlados (observaciona-
les, retrospectivos, etc) o de estudios
preclinicos. No todo lo que hacemos en
nuestra practica clinica ha pasado por

Clasificacion de los ensayos clinicos

Factor de clasificacion

una investigacion rigurosa o lo que es lo
mismo tiene poca evidencia cientifica.

Realmente un ensayo clinico es el
estudio clinico con mas evidencia ya
que minimiza sesgos y controla la mayo-
ria de las variables estadisticas Son
imprescindibles para poder demostrar
la eficacia de los productos en las distin-
tas patologias y también avalan su segu-
ridad y son la base de la Medicina
Basada en la Evidencia.

TIPOS DE ENSAYOS CLINICOS

Los ensayos clinicos se clasifican de
diferentes formas segun el factor de cla-
sificacion. Estaos factores no son exclu-
yentes.

Desarrollo clinico e Fase |
*Fase ||
*Fase llI
*Fase IV

Aspecto de la ® Explicativos

intervencion ® Pragmaticos

Objetivo * Blsqueda de dosis

* Dosis-respuesta
® Bioequivalencia
* Biodisponibilidad
® Estudio piloto

Enmascaramiento

* Paralelo
Exposicion * Cruzado

* Controlado
Control *No controlado

* Aleatorizado

Aleatorizacion *No aleatorizado

® Equivalencia Terapéutica

* Concentracion-respuesta

* No enmascarado / Abierto
® Enmascarado/ Ciego /Cerrado

Tipos de ensayos clinicos

* Simple ciego
* Doble ciego
¢ Triple ciego
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ENSAYOS CLINICOS
FARMACOLOGICOS SEGUN FASE
DE DESARROLLO CLINICO

Los ensayos clinicos en humanos son
imprescindibles para poder corroborar
la eficacia y la seguridad de los resulta-
dos obtenidos en el laboratorio en estu-
dios in vitro y en animales. Por esta
razon, antes de su posible aprobacion,
un farmaco debe ser probado en seres
humanos, a través de una metodologia
que distingue tres fases, considerando el
estudio y seguimiento de un farmaco
después de su comercializacion como
una cuarta fase.

Estudios fase I

Representa la primera administra-
cion en humanos, generalmente en
pequenio numero. Esta fase se realiza
generalmente en adultos jovenes sanos,
con el fin de detectar posibles signos
incipientes de toxicidad, lo que permiti-
ria determinar luego el rango seguro de
dosificacion. Los aspectos farmacociné-
ticos se suelen medir también, aunque
su estudio no es el objetivo principal de
esta fase.

Estudios fase II

Consisten en la administracion del
farmaco a individuos que presentan la
enfermedad para la que se ha concebido
su empleo. Este grupo de pacientes debe
ser relativamente homogéneo en sus
caracteristicas basales (presentar solo
la enfermedad en cuestion) y no se sue-
len incluir mas de 100 a 200 individuos.
Son de grupo activo (con farmaco frente
a grupo placebo). Su finalidad es estable-
cer mediciones preliminares de la rela-

cion eficacia terapéutica/toxicidad (ven-
tana terapéutica), asi como establecer la
dosis optima o sus limites de variacion
en la condicion a tratar.

Estudios fase III

Si se obtiene razonable evidencia de
las fases I'y I, comienzan los estudios de
fase III, tratando cientos o incluso miles
de pacientes. Aparte de verificar la efica-
cia del medicamento, ya con una dosis
establecida y sirve también para ver
toxicidad previamente no detectada.
En esta fase se obtiene una mejor
perspectiva de la relacion entre seguri-
dad y eficacia.

Estudios fase IV

También conocidos como estudios de
farmacovigilancia consisten en el segui-
miento del farmaco después de que ha
sido comercializado. Se busca basica-
mente la deteccién de toxicidad previa-
mente insospechada, asi como de la eva-
luacion de la eficacia a largo plazo. En la
fase IV se pueden detectar reacciones
adversas raras, mientras que en las
fases previas es excepcional el descubri-
miento de aquéllas con frecuencia
menor a 1/1000. En esta fase también se
pueden valorar aplicaciones potenciales
no previstas inicialmente.

ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION CLINICA

Los criterios éticos son indispensa-
bles dentro de todo ensayo clinico. Los
participantes deben estar informados y
dar su consentimiento informado cuan-
do son incluidos dentro de un ensayo.
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Los ensayos clinicos pasan por un comi-
té de ética. Este comité verificara el
interés cientifico y médico del estudio, la
relacion riesgo/beneficio, la conformi-
dad con las buenas practicas metodolo-
gicas y la presencia de un seguro que
permita indemnizar a los participantes
en el estudio en caso de dano. Las rela-
ciones financieras entre los investigado-
res y los promotores del estudio, cuando
existan deben ser anunciadas. Los con-
flictos de intereses deben ser evitados.

Ezekiel Emanuel refiere siete requi-
sitos que deben guiar la evaluacion del
marco ético de las propuestas de inves-
tigaciones clinicas. Estos siete requisi-
tos proporcionan un marco sistematico
y racional para determinan si una inves-
tigacion clinica es ética. A su vez, éstos
han sido elaborados para guiar el des-
arrollo, la ejecucion de los protocolos y
su revision. Los requisitos han sido ela-
borados para ser universales, sin limita-
ciones a una situacion en particular, un
pais o un grupo de investigacion. Estos
requisitos son:

1.- Valor: La investigacion clinica
debe tener valor (importancia
social, cientifica o clinica), es
decir, que sus resultados deben
tener la probabilidad de promover
mejoras en la salud, el bienestar o
el conocimiento de la poblacion.
Este requisito asegura a los suje-
tos de investigacion que no seran
expuestos a riesgos sin la probabi-
lidad de algun beneficio personal
o0 social.

2.- Validez cientifica: la mala ciencia

no es ética. Un estudio con sujetos
humanos que ha sido mal disena-
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3.-

4.-

(2]
1

do (y por lo tanto no puede produ-
cir observaciones reproducibles, o
sea, hechos cientificos) no es
ético. La metodologia debe ser
valida y reproducible, teniendo un
objetivo cientifico claro, estar
disefiada usando principios, méto-
dos y practicas de efecto acepta-
dos. La busqueda de validez cien-
tifica se basa también en los dos
principios: utilizacion de recursos
limitados y evitar la explotacion.

Seleccion equitativa del sujeto:
con equidad distributiva, los bene-
ficios y las cargas deben ser distri-
buidos equitativamente.

Proporcion favorable de riesgo-
beneficio: a una investigacion cli-
nica se le pide que: los riesgos
potenciales a los sujetos indivi-
duales se minimicen, que los
beneficios potenciales a los suje-
tos individuales o a la sociedad se
maximicen y que los beneficios
potenciales sean proporcionales o
excedan a los riesgos asumidos.

.- Evaluacion independiente: Dado

que los investigadores tienen
potencial de conflicto de multiples
intereses, pueden involuntaria-
mente distorsionar sus juicios
sobre el diseno y la realizacion
de la investigacion, al analisis de
los datos y su adherencia a los
requisitos éticos. Todo esto se
minimiza con evaluaciones inde-
pendientes con autoridad para
aprobar, enmendar o cancelar la
investigacion.
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6.- Consentimiento informado: Su

objetivo es que los sujetos que par-
ticipan en investigaciones clinicas
lo hagan cuando esta sea compati-
ble con sus valores, intereses y
preferencias. El consentimiento
informado tiene los siguientes
requisitos: la provision de informa-
cion sobre la finalidad, los riesgos,
los beneficios y las alternativas a
la investigacion y de su propia
situacion clinica, y la toma de una
decision libre no forzada sobre si
participar o no. Con todo esto los
sujetos pueden tomar decisiones
racionales y libres.

7.- Respeto a los sujetos inscritos:

Los individuos deben ser respeta-
dos durante todo el desarrollo de
la investigacion, no solo hasta fir-
mar el consentimiento informan-
do. Este respeto implica cinco acti-
vidades:

a.- Permitir al sujeto cambiar de
opinion y a retirarse sin san-
cion.

b.- Respetar la privacidad del suje-
to, administrando la informa-

cion acerca de €l recopilada de
forma confidencial.

c.-Si durante la investigacion se
obtiene nuevos datos sobre
riesgos o beneficios de las inter-
venciones realizadas, se debe
comunicar a los sujetos.

d.- Debe informarse a los sujetos
sobre los conocimientos cienti-
ficos obtenidos como resultado
de la investigacion.

e.- Se debe ir evaluando a medida
que avanza el estudio valorando
la aparicion de reacciones
adversas, para poder prestarles
un tratamiento adecuado y
oportuno, y/o retirarlo de la
investigacion si fuese necesario.

{QUE ENSAYOS SE ESTAN REALI-
ZANDO EN EL MUNDO?

A dia de hoy segun los datos de la
pagina web: www.clinicaltrials.gov exis-
ten 5018 estudios clinicos que versan
sobre dolor.

La distribucion geografica de los mis-
mos se pede ver en el grafico anterior,
siendo Europa junto con EEUU y alguna
zona de Canada los territorios en los que
mas investigacion se desarrolla.
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Colors indicate number of studies with locations in that region

Least T T Most

<QUE SE ESTA HACIENDO EN
ESPANA?

En este grafico se puede ver que
dentro de Europa Espana esta situada
entre los paises con una investigacion
media situada por detras de grandes
paises como Bélgica, Reino Unido,
Francia o Alemania y similar a otros
como Italia.

CLAVES DE LA INYESTIGACI()N
CLINICA EN ESPANA: POR
PARTE DEL PROMOTOR

Al considerar la realizacion de estu-
dios clinicos en Espana, la reaccion
inmediata de la mayoria de la comuni-
dad de investigacion clinica internacio-
nal (en realidad los promotores) es que
solo es recomendable en las etapas pos-
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teriores del proceso (fase III-b y Fase
IV). Espana es uno de los paises con
una reputacion notoria de la burocra-
cia-montado cuestiones relacionadas
con el proceso de ensayo clinico. Sin
embargo, las companias estan encon-
trando que el desarrollo clinico anterior
en Espana, puede proporcionar una
rentabilidad positiva en el registro de
medicamentos y las fases de comercia-
lizacion del desarrollo de farmacos.

Los plazos siguen siendo un proble-
ma en Espana, y esto esta vinculado a
las necesidades de hacer frente a tres
cuerpos diferentes: los comités de ética,
las administraciones de los hospitales y
la Agencia Espanola del Medicamento
(AEM). Estos cuerpos tienen que ser
tratados por separado y cada uno tiene
sus propios problemas.

Ademas la introduccion de comités
de ética regionales ha supuesto en algu-
nas zonas geograficas una ralentizacion
mayor del sistema al igual que ocurrio
hace anos con el Reino Unido, lo cual
complica mas todavia la situacion.

Del otro lado de la balanza los inves-
tigadores espanoles suelen tener una
alta formacion y son profesionales
serios que contrarrestan estos handi-
caps burocraticos con los que se
encuentran los promotores (habitual-
mente la industria farmacéutica).

Existen otras trabas como son la
necesidad en Espana de que el director
del hospital apruebe el estudio y esto
suele ser un procedimiento automatico
basado en los resultados de una aproba-
cion del comité de ética positiva. Sin

embargo, también requieren de un con-
trato especifico que se basa a menudo
en su propia plantilla y esto tiene que
ser revisado legalmente por cualquier
patrocinador. De nuevo nos encontra-
mos ante una dificultad anadida.

Por otro lado la Agencia Espanola
del Medicamento (AEM) necesita apro-
bar todos los estudios clinicos que se
realicen en Espana. En teoria ha habido
una gran mejora en el momento de su
aprobacion como resultado de la simpli-
ficacion en el proceso de envio, que se
ha aplicado en los ultimos afos. Sin
embargo, esto todavia es muy lenta y
abierta al cambio politico. Cada vez que
hay un cambio de gobierno en Espaia,
o de ministro de Sanidad se produce un
cambio de estructura en el Ministerio
de Salud con cambios en la direccion de
la Agencia y cambios en la manera de
tramitar y/o valorar muchas cosas
entre otras los estudios clinicos. Esto
puede tener efectos tanto positivos
como negativos, pero siempre hay un
periodo transitorio de incertidumbre
que se traduce en retrasos en el proce-
so de intervencion.

El conocimiento de inglés del equipo
investigador sigue siendo en la actuali-
dad un problema importante a solucio-
nar. Ademas, durante la seleccion de
investigadores, el patrocinador a menu-
do identifica excelentes médicos de
investigacion clinica, pero con un equi-
po de co-investigadores y enfermeras
con una comprension limitada de este
idioma, lo que dificulta la gestion diaria
de los estudios.
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CLAVES DE LA INYESTIGACI()N
CLINICA EN ESPANA: POR
PARTE DEL INVESTIGADOR

Hasta ahora hemos analizado la
situacion desde el punto de vista exterior
pero realmente éicuales son las necesi-
dades no cubiertas en la investigacion
clinica en nuestro medio? :Qué facilida-
des o dificultades nos encontramos ante
la realizacion de los estudios clinicos?
¢Cual es la vision del médico que trabaja
en la Unidad del Dolor sobre la investi-
gacion clinica? Estos son los interrogan-
tes que desde la opinion personal, como
investigadora de mas de 14 afos de
experiencia veo.

Si analizamos la situacion general de
la investigacion lo primero es ver que
posibilidades en ensayos existen dentro
de nuestro medio y que dificultades
encontramos para su realizacion:

* Ensayos fase 1

Es dificil realizarlos en el medio hos-
pitalario en general porque requieren:

-Necesidad de wun Servicio de
Farmacologia clinica potente.

- Necesidad de un espacio especial
(laboratorio, un “Hospital” para
voluntarios sanos, ete..).

Por otro lado a dia de hoy no todas las
Unidades de Dolor tienen una relacion
estrecha y de colaboracion con los servi-
cios de Farmacologia Clinica.

* Ensayos en fase 2

Requieren que el promotor vea en la
Unidad del Dolor un potencial importan-
te como centro reclutador y actualmente
la realidad es:
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- Pocas oportunidades en Espaiia.
- Dificil reclutamiento:

e Desconocido (tanto los efectos
beneficiosos como los potenciales
efectos secundarios: el paciente
tiene miedo).

No hay posibilidad de seguir trata-
miento a largo plazo (suponiendo
que el farmaco a estudio tenga un
efecto claramente beneficioso para
el enfermo no es viable la continua-
cion con el tratamiento, lo cual
supone un handicap mas para el
paciente a la hora de aceptar la par-
ticipacion sobre todo cuando el
dolor cronico la curacion con un
tratamiento de 12 semanas (lo
estandar en un ensayo clinico) es
casi imposible.

* Ensayos en fase 3

En Espana frecuentemente no cono-
cemos los farmacos hasta esta fase y son
por ello:

- Los mas frecuentes: ya se conoce el
rango de dosis y sabemos datos de
seguridad, ahora se necesita volu-
men de pacientes con lo que los cen-
tros a reclutar tanto a nivel mundial
como dentro del pais son muchos
mayores.

- Posibilidad de un tratamiento a
largo plazo. Este es un punto impor-
tante en dolor cronico porque per-
mite una vez pasada la fase de doble
ciego seguir con el tratamiento habi-
tualmente durante un afio, lo cual
implica un factor muy positivo para
el tratamiento del paciente.

- En la actualidad existen fase abier-
tas en la mayoria. Desde los ultimos
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anos todos los farmacos aprobados
en dolor en Espana tienen en el
momento de su comercializacion
datos de seguridad de al menos 12
meses y en muchos ensayos en fase
ITI el promotor permite la continua-
cion con el farmaco hasta su comer-
cializacion.
* Ensayos en fase 4

Antes eran muy frecuentes en
Espaiia, en principio su utilidad es la de
buscar en farmacos comercializados la
ampliacion de indicaciones y aportar
datos de seguridad y tolerancia.

En la actualidad los tramites burocra-
ticos hace que sea raro que un promotor
ponga en marcha en Espana un estudio
de estas caracteristicas que “automati-
camente” la AEM lo clasifica como un
Estudio postautorizacion (EPA).

* Otros estudios...
- EPA: Estudios postautorizacion.

- Estudios observacionales “aproba-
dos por la AEM”.

La principal dificultad de realizacion
a dia de hoy para hacer estos estudios
son de tramites de AEM y de comités
locales con firmas de las Fundaciones
biomédicas, etc que hacen imposible la
realizacion de estos estudios y limitan el
accesos a la investigacion de muchos
comparieros que por otras dificultades
no tienen posibilidad de realizar ensayos
clinicos en fases mas tempranas de la
investigacion.

Barreras a la investigacion

Podemos analizar las barreras que
en la practica clinica tenemos para reali-

zar ensayos clinicos desde diferentes
aspectos

* Barreras administrativas:

- Disefios de protocolos que se pro-
longan en el tiempo, desde que se ve
el diseno inicial a la puesta en mar-
cha habitualmente pasa mas de un
ano.

- Protocolos rigidos, donde el clinico
rara vez puede cambiar u opinar
sobre el protocolo

- Tiempos largos entre:
* Protocolo
* Investigador
» Comité ético
* AEM
* Fundacion
» Gerencias

* Inicio del ensayo

 Barreras hospitalarias:

- Comités éticos que a veces tardan
en deliberar o con reuniones muy
espaciadas en el tiempo.

- Falta de colaboracion entre distin-
tos servicios: en la actualidad es fre-
cuente encontrar la necesidad de
colaboracion entre distintos servi-
cios como farmacia (habitual), otros
referidores, otros servicios que tam-
bién ven al paciente por esa u otras
patologias, etc...

-Las Fundaciones: la realidad es
que en teoria el papel de las
Fundaciones es para facilitar la
investigacion y dar apoyo pero en la
practica clinica nos suponen una
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disminucion de atribuciones a los
investigadores un tramite mas a
seguir y lo habitual es la falta de
soporte practico de las mismas a la
investigacion clinica. Frecuente-
mente es para nosotros un impuesto
mas sin ningun beneficio aparente.

res “persigan” al equipo investiga-
dor intentando que este cumpla sus
funciones.

CLAVES DE LA INYESTIGACI()N
CLINICA EN ESPANA: (QUE NOS

GUSTARIA?
e Barreras de las Unidades Clinicas:

Existen unos pilares basicos que
bajo mi punto de vista a todos aquellos
que realizamos investigacion en dolor
nos gustarian; estos son:

Las principales barreras que nos
encontramos en la practica diaria para
realizar estudios clinicos son:

- La sobrecarga asistencial que difi-

culta buscar tiempo para reclutar
pacientes y hacer todo el desarrollo
del ensayo, cada visita de un pacien-
te de ensayo ocupa mucho tiempo, a
parte del necesario para la transmi-
sion de los datos reclutados en el
CREF, queries, etc...

- La existencia de Consentimientos
informados americanizados: la ver-
dad es que cuando los pacientes
leen esos consentimientos de al
menos 10-15 hojas donde se porme-
noriza hasta el maximo los riesgos
de participar al paciente le produce
a veces una situacion de angustia
que creo es negativa para la rela-
cion médico paciente independien-
temente del ensayo clinico.

- Laxitud en el cumplimiento de las
tareas: en la voragine diaria es difi-
cil encontrar tiempo para la realiza-
cion de tareas obligatorias dentro de
un ensayo clinico como son pasar
los datos al CREF, contestar queries,
pasary firmar muchos datos que lle-
gan por email o correo, etc... Por
ello es frecuente que tengamos una
laxitud en el compromiso adquirido
y no es infrecuente que los monito-

Investigacion clinica no rigida; es
decir, tener la oportunidad de par-
ticipar en el desarrollo de los pro-
tocolos clinicos.

Rapidez en los tramites, supri-
miendo la gran cantidad de firmas
y burocracia que retrasa la ejecu-
cion y suben el presupuesto de los
estudios clinicos. Centralizar los
requisitos.

Estudios disefiados para necesida-
des reales no para la EMA. En
cuanto la investigacion es patroci-
nada por la industria farmacéutica
los protocolos son hechos soélo
para la aprobacion de los farmacos
no pensando en las necesidades
reales de los clinicos y los pacien-
tes. Esto es un punto dificil en
tanto en cuanto el desarrollo de un
farmaco o técnica nueva emplea
miles de millones muchos no lle-
gan a ser desarrollados y la indus-
tria farmacéutica no es una ONG.

Fundaciones con aportacion a
la Unidad: que exista un compro-
miso real de ayuda, no de trabas
y que los beneficios de estas
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Fundaciones recaigan en los
Servicios Clinicos que las mantie-
nen con su investigacion.

Colaboracion real: Industria>
>Hospital>>Investigadores.
Seria ideal buscar un punto de
acuerdo donde la investigacion
fuese realizada por los clinicos con
el soporte de la industria y sin difi-
cultades en los entendimientos con
las gerencias y direcciones con los
hospitales.

Mayor facilidad para el disefio de
estudios independientes: evidente-
mente el objetivo de la industria
farmacéutica es poder registrar
los farmacos o las diferentes técni-
cas, pero seria ideal que se facilita-
sen los términos para poder lograr
investigar aquellos aspectos que a
los clinicos nos preocupan de los
pacientes y poder ver en situacio-
nes reales el comportamiento de
los farmacos no en supuestos con-
trolados en muchas variables, o
sea en situacion de practica clinica
habitual.

gacion pero habituales en nuestro
quehacer diario.

.- Definir que debemos medir: El

dolor no es un numero y es dificil
definirlo. Queda por establecer
cuales son las variables que debe-
mos tener en cuenta a la hora de
ver la mejoria del paciente. ;Qué
queremos medir’ ;Qué debemos
medir? /Qué quiere el paciente
que midamos? Existen muchas
preguntas sin resolver y sin futu-
ro inmediato en su resolucion.

- Valorar la comorbilidad: Al hilo

del anterior punto deberiamos
saber que es prioritario para cada
paciente y si la comorbilidad la
estamos valorando desde un
punto de vista relevante para el
paciente y no para el registro de
los farmacos o su marketing.

.- Estudios clinicos que estén dise-

nados para la vida real no para el
registro de nuevos productos o
indicaciones.

.- Falta investigacion en dolor en

técnicas intervencionistas donde
el nivel de evidencia siempre es

CLAVES DE LA INYESTIGACI()N
CLINICA EN ESPANA: NECESIDA-
DES NO CUBIERTAS

escaso y donde la dificultad de
disenar estudios doble ciego asi
como la falta de interés de la
industria hace dificil llegar a

1.- Ancianos y ninos: Se deberian poder cambiar esta situacion.

desarrollar ensayos clinicos para
poblaciones especiales mas des-
protegidas como ninos y ancianos.

3
-I

Asi mismo existen muchas pato-
logias huérfanas de investigacion
como el dolor visceral cronico, el

2.- Enfermos complejos: Es basico dolor central, etc...

intentar aproximar la investiga-

cion clinica al mundo real con 8.- Por ultimo recalcar la necesidad

pacientes pluripatolégicos siem-
pre exentos de cualquier investi-

de favorecer la investigacion cli-
nica independiente, empezando
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por facilitar los tramites burocra-
ticos y facilitar la financiacion de
estos estudios.

CLAVES DE LA INYESTIGACI()N
CLINICA EN ESPANA: FUTURO

A dia de hoy y sin querer ser muy
pesimista la verdad es que el futuro,
al menos inmediato, es incierto. Existen
actualmente condicionantes que limi-
tan el futuro de la investigacion como
son:

* Decretos: que evidentemente dis-
minuyen los ingresos de los labora-
torios y por ende la cantidad que
estos dedican a I+D.

Crisis: la situacion economica en
Europa hace que no sea solo en
Espana donde se recortan los pre-
supuestos a Investigacion y becas
clinicas tanto de la industria como
de los gobiernos.

Paises emergentes: existen paises
como en la Europa del Este donde
la investigacion clinica acaba de
comenzar y por diferentes cuestio-
nes burocraticas o de otra indole
se estan convirtiendo en grandes
reclutadores de pacientes de ensa-
yos clinicos haciendo menos nece-
sario la inclusion de otros paises
mas tradicionales como puede ser
Espana.

Falta de motivacion: la existencia
de grandes dificultades a la hora
de poner en marcha un ensayo cli-
nico desilusiona al promotor. La
existencia de dificultades a la hora
de comenzarlo en el Hospital junto
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con la escasa aportacion economi-
ca que a raiz de la creacion de las
Fundaciones recibe el equipo
investigador también son factores
desmotivantes a la hora de embar-
carse en un ensayo clinico.

Falta de tiempo: la sobrecarga
asistencial dificulta encontrar
tiempo hasta para explicar los pro-
cedimientos del ensayo a un hipo-
tético paciente.

Problemas para registro: las agen-
cias cada vez exigen mas datos y
posteriormente existen importan-
tes problemas locales a la hora de
la introduccion de nuevos farma-
cos o tecnologias que cambian fre-
cuentemente el planteamiento de
la industria en el desarrollo de
futuras moléculas.

Por todas estas razones estamos en
una época de incertidumbre donde los
proximos anos seguramente viviremos
tiempos dificiles y deberemos todos
intentar acercar posiciones( industria,
fundaciones, AEM, hospitales, médi-
cos...) para conseguir que la investiga-
cion médica en las Unidades de Dolor
tenga un presente y un futuro.
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ENFERMERIA Y EL DOLOR

Teresa Plumed Sanchez
Enfermera Anestesia Reanimacion-TD. Hospital General Obispo Polanco. Teruel

En primer lugar quiero agradecer en
mi nombre y en la Asociacion que
presido ASEEDAR-TD a la Fundacion
Grunnental su amable invitacion para
participar en esta Reunion de Expertos
en el manejo del dolor, siendo para mi un
gran honor el encontrarme entre perso-
nas todos grandes especialistas y estu-
diosos del tema.

Antes de comenzar mi exposicion,
“ENFERMERIA Y EL DOLOR, me gus-
taria definir lo que es Enfermeria, y su
mas satisfactoria funcion.

La Enfermeria es fundamentalmen-
te, el desarrollo de una actividad huma-
na, de una actividad que tiene unas
caracteristicas propias y distintas.

La conducta y las practicas cuidantes
distinguen singularmente a la Enferme-
ria de las contribuciones de otras disci-
plinas. Leininger considera el cuidado
como uno de los conceptos mas podero-
sos y el fenomeno particular de la
Enfermeria.

El Dolor es una experiencia psicolo-
gica compleja asociada de una manera
inmediata y directa con una accion tisu-
lar y que desaparece con la curacion.

Cuando es intenso va acompanado de
un estado de angustia, haciendo aumen-
tar el sufrimiento del paciente.

El dolor esta vinculado con la enfer-
medad puede tener diferentes formas,
ya que la percepcion del paciente y la del
profesional son diferentes. Para el
paciente es un sintoma mas para el pro-
fesional lo es todo.

Es sinonimo de sufrimiento y deja
huella en la persona.

La reaccion psicolégica al dolor inclu-
ye tanto el componente emocional como
las reacciones neuropsicologicas que lo
acompanan, asi como el comportamien-
to con actitudes y manifestaciones tanto
verbales como gesticulares.
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Mientras que los aspectos emociona-
les del dolor son subjetivos y privados, el
comportamiento ante €él, tiene una pro-
yeccion social importante, puesto que
los componentes dolorosos difieren de
persona a persona ya que cada uno es
Unico asi como su manera de vivir el
dolor.

Las determinantes psicologicas
del dolor pueden agruparse en tres
categorias:

* Afectivas.
* Cognitivas.

 Constitucionales.

Y es en esta clasificacion concreta-
mente en las Afectivas donde he basado
mi exposicion.

Como Enfermera que soy y a lo largo
de mi trayectoria profesional, he ido vien-
do y tratando todo tipo de personas con
diferentes tipos de dolor, asi como su
diferente manera de asumirlo, teniendo
todas ellas una cosa en comun: El querer
curar o por lo menos aliviar lo mas posi-
ble su dolor.
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Por sus caracteristicas y cuadro com-
plejo quiza sea el dolor cronico, donde
estas determinantes Afectivas del dolor,
se muestren con mas rigor, con los sinto-
mas caracteristicos: Miedo, temor, irrita-
bilidad, trastornos del humor y depre-
sion, todo ello debido:

* Los pacientes tienen la percepcion
del fracaso de los recursos, tanto
profesionales, como los controlados
por ellos mismos, asi como escasa
confianza de encontrar un remedio
eficaz.

* Hay un exceso de reposo, con dis-
minucion de la actividad fisica sien-
do agravado con la edad.

* Abuso de medicaciones.

* Trastorno del suefio y deficiente
calidad del mismo.

» Abandono del trabajo, con los consi-
guientes problemas econdmicos y
de relacion social, que llevan a
modificaciones en el ambiente
familiar, llegando a veces a la des-
estructuracion de la misma.

Enfermeria, personal que tiene la
suerte de permanecer dia a dia junto al
enfermo y su entorno familiar percibe
todo lo que le rodea los sinsabores, dis-
gustos con sus seres queridos, sabiendo
que Lo prioritario para ellos es su mejo-
ra o alivio del dolor, ya que su creencia
estd en que si mejora, mejorara su
caracter, y con ello todo lo demas.
Enfermeria es aqui donde debemos de
utilizar unas reglas basicas, con las que
seamos capaces de valorar su estado,
para que comience de nuevo a levantar
su autoestima.
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Observar, Valoraremos su dolor, a
través de gestos y comportamiento:

A. Comprender Sus preocupaciones,
sus miedos, sus necesidades.

B. Saber escuchar, y responder,
todo esto con una gran dosis de
paciencia y carino.

Los tipos de dolor que yo he elegido,
para comprender mejor las emociones y
comportamiento, y por tener un signifi-
cado especial para mi son:

- Dolor en las personas mayores.
- Dolor oncolégico.

- Dolor de las Familias.

DOLOR EN LAS PERSONAS
MAYORES

El anciano presenta problemas espe-
cificos dificiles de valorar y tratar. Son
personas que a pesar de ser mayores,
agudizan su ingenio al maximo para con-
seguir algo para su beneficio, pero tam-
bién diré que son las personas mas sufri-
das y agradecidas a la hora de trabajar
con ellos, quiza sea por su falta de cari-
no, y su soledad, cada vez estos mas
acentuados.

Hay autores que refieren que de un
25- 50% de la poblacién anciana que vive
en su domicilio tiene dolor. El porcentaje
aumenta del 45- 80% si viven en residen-
cias.

Lo que esta claro es que vivan donde
vivan los ancianos entre un 45- 50%
toman analgésicos.

Las causas mas frecuentes del dolor
son:

* Enfermedades del aparato locomo-
tor (artritis, artrosis).

* Enfermedades tumorales malignas
(colon, mama, prostata).

* Dolor neuropatico (neuralgia pos-
therpetica).

* Dolor central (isquemia cerebral,
miembro fantasma)

A menudo ocultan su dolor, tienen
tendencia a rebajarlo, o negarlo pudien-
do adoptar una actitud de soportar o
callar, como idea que tienen que el dolor
es un elemento de la senectud.

Cuando permanecen ingresados si
tienen familia suelen no dar importancia
al dolor para no retrasar el alta y volver
a su hogar, por el contrario si carecen de
ella modifica su conducta para retrasar
el alta hospitalaria.

Existen unos conceptos erréneos en
el tratamiento del dolor en los ancianos,
muy acusados y en el que ninguna enfer-
mera deberiamos de incurrir.

* Que el dolor es el resultado del pro-
ceso del envejecimiento.

 La percepcion dolorosa o sensibili-
dad, disminuye con la edad.

¢ Los efectos de los narcéticos hacen
a estos demasiado peligrosos.

La valoracion del dolor en estas per-
sonas no es facil, debido a la resistencia
que tienen a reconocerlo, las escalas no
suelen ser muy validas ya que no las sue-
len comprender.
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(Como averiguar exactamente que
les duele y con qué intensidad?.

Como he dicho anteriormente Enfer-
meria, utiliza otros recursos, quiza no
con tanto rigor cientifico, pero no por ello
menos importantes.

Tras obtener una historia completa, e
identificar su patologia ambas realiza-
das anteriormente, por un Facultativo,
comenzariamos a ponerlos en practica.

- Observar sus expresiones facia-
les y movimientos corporales que
muchas veces los delatan.

- Con ellos siempre debe de omitir-
se la palabra dolor, siendo lo mas
adecuado.

4Qué le pasa?

iSiente calambres?

,Por qué se protege esa parte del
cuerpo?

4Le pica?

Este sintoma en estos pacientes
puede ser una molestia terrible.

Normalmente presentan un perfil
particular. Pluripatologia, Sintomatologia
atipica, tendencia a la cronicidad y uso de
polifarmacia, todo esto hace que su con-
ducta sea mas compleja.

e Se vuelven irritables.
* Pierden el apetito.

* Se resisten a cuidar de si mismos,
volviéndose mas silenciosos y
menos comunicativos.
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Existe dentro del dolor croénico un
Sindrome descrito, y que en ellos se ve
con mucha frecuencia y al cual LINDHAL
llama VARIALGIA, caracterizandose mas
por el tipo de dolor, que por su localiza-
cion, presentandose en cualquier parte
del cuerpo, con unas caracteristicas;

* Varia con el tiempo atmosférico.
* Varia dia a dia.

* Es peor, 0 mas severo por la mana-
na.

* Despierta al paciente por las
noches.

* Se mueve periddicamente de una
parte a otra del cuerpo.

* Pero sin lugar a duda la causa
organica mas frecuente del dolor en
el anciano es la patologia del apara-
to locomotor, expresandola en la
zona lumbar.

El dolor en el anciano incrementa el
riesgo de inmovilidad, llevandoles a la
siguiente evolucion.

Dolor->cronicidad-> Inmovilidad-
>Depresion->Incapacidad->invalidez-
>dependencia.

Enfermeria con estos pacientes
deberiamos implicarnos, llevando nues-
tra mision asistencial mas alla de las
curas, y técnicas, a otros cuidados senci-
llos y faciles de poner en practica y vol-
viendo de nuevo a la férmula anterior-
mente descrita.

- Observacion.
- Comprension.

- Conversacion.
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Una vez que se han realizado las
otras dos, con las que puede ser facil lle-
gar a una valoracion del dolor; intentare-
mos entablar una conversacion, lo mas
amena posible. Al principio puede ser un
mono6logo ya que suelen ser desconfia-
dos, pero poco a poco, con un trato fami-
liar pero correcto iremos tocando temas
que sepamos o sospechamos le gustan, y
poco a poco el anciano ira sin querer
entrando en ella, haciéndose participe.

- Nosotros nos mostraremos en todo
momento cercano, lo llamaremos
por su nombre, esto les da seguri-
dad y confianza.

- Les ayudaremos a adaptarse a sus
limitaciones fisicas y psicosociales.

- Es muy importante para ellos que
demostremos aprecio por sus cos-
tumbres, tradiciones, valores y sabi-
duria Les procuraremos en todo
momento bienestar y confort.

- En cuanto a proporcionarles infor-
macion, solo la que sea capaz de
digerir. Ni mucha ni poca, la justa y
adecuada a su nivel de compren-
sion.

DOLOR ONCOLOGICO

Es un dolor por desgracia cada dia
mas frecuente. No tienen ninguna utili-
dad, envilece y anula a la persona que lo
padece, por lo que se tratara desde el
momento de su aparicion ya que es un
dolor que puede y se debe controlar.

Para estos enfermos adquiere un sig-
nificado especial, a los temores que
suele generar la confirmacion del diag-

nostico, se anade el temor anticipado al
dolor, que con frecuencia va asociado al
temor de la muerte, por lo que en estos
enfermos resulta desmoralizate.

Desarrollan mas alteraciones psico-
légicas donde se observan mayores nive-
les de depresion y ansiedad.

Evolucionan con procesos lentos,
necesitando mucho la ayuda de los pro-
fesionales sanitarios pero en especial de
aquellos que estan cuidandolos conti-
nuamente: la familia. Es verdad, y se
sabe que existen una serie de variables
psicologicas que contribuyen a percibir
la experiencia del dolor de forma dife-
rente de unos pacientes a otros, Estas
variables incluyen la personalidad de los
mismos, el sufrimiento emocional que
afrontan el problema, asi como el
ambiente social que lo rodea.

Aqui enfermeria se encuentra con
dos frentes:

- El paciente como tal.

- La familia, en su papel de cuidador.

Cuando cuidamos de una persona
querida que esta enferma es muy fre-
cuente que se puedan tener las siguien-
tes reacciones:

- Estados de animo cambiantes. Se
esta ante una nueva situacion, a la
que hay que adaptarse poco a poco,
con variacion de horarios, perdida
de relaciones familiares y sociales.

- Dificultades de comunicacion. No se
desea ni se quiere anadir situacio-
nes que puedan aumentar mas
sufrimiento a la persona que tiene
dolor, por ello muchas veces se
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miente o se dicen verdades a
medias para que el enfermo no
sufra.

Enfermeria debe de junto con su pro-
grama de ensefianza en los cuidados y
tratamiento para la familia, despejarles
estas dudas que a ellos les causa tanto
dolor, ayudandoles y haciéndoles ver que
todo de alguna manera tiene solucion y
que puede ser enfocado el problema con
otro punto de vista, el cual tanto para
ellos como para el enfermo sea una ali-
vio el poderlo compartir.

Hay que hacerles ver que lo que nos
cuentan que les ocurre, como su animo
cambiante es normal y comprensible ya
que tu estado propio carece de impor-
tancia sintiéndote tan identificado con
ellos que su estado de animo es el tuyo.
Hay que hacerles ver que no siempre
esta en tus manos ni en las del enfermo
que el dolor desaparezca, pero que el
sufrimiento que se genera pueda ser
compartido, ya es una fuente de alivio.
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Las mentiras piadosas o verdades a
medias que ellos dicen para que el enfer-
mo no sufra y con las cuales se cree le
protegen, quiza seria mejor analizar
estas situaciones compartiéndolas con
los demas, y dar con ello opcion al enfer-
mo para comentar con la familia las
experiencias que siente y tiene miedo de
compartir para no aumentar la pena.

En cuanto al enfermo:

- Animarlo para disfrutar de los
momentos que no hay dolor. Seria el
momento ideal para hacer aquellas
cosas que son imposibles de realizar
cuando éste esta presente.

- Inculcarle que la comunicacion con
sus seres queridos, amigos, perso-
nal sanitario que lo atiende, es la
base para aliviar el sufrimiento que
se esta generando y no cargarlo
sobre una sola persona.

Es absolutamente necesario contro-
lar el dolor en estos pacientes porque
tiene la maldita propiedad de recordar-
les permanentemente el diagnostico y
sombrio prondstico de su padecimiento,
ya que de todos los sintomas que puede
tener un enfermo oncolégico, el dolor es
el que mas impacta emocionalmente a €l
y a su familia.

DOLOR EN LAS FAMILAS

No es un dolor que se pueda incluir en
cualquiera de sus variedades, ya que
cumple con todas.

- Es amenazante, porque acecha.

- Es agudo cuando se instaura.
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- Cronico, porque permanece a lo
largo de la vida.

No puedo definirlo cientificamente,
ya que cada uno lo definimos como real-
mente lo sentimos. Unos con realismo, y
otros con negacion, pero lo que si esta
claro, es que tanto los unos como los
otros lo intentamos asimilar de la mejor
manera posible, yendo siempre hacia
delante importando unicamente atender
a nuestro ser querido.

Se comienza por recibir la noticia con
aturdimiento e incredulidad, entrando
en la fase de NEGACION, manifestando-
se sintomas de ansiedad, miedo, despro-
teccion y rabia ante la realidad que se
avecina y que nos parece totalmente
injusta. Después aparece el tiempo de
ASIMILACION, estableciendo en esta
fase, lo que llamamos, la “conspiracion
de silencio”, queriendo evitarle a nues-
tro enfermo un sufrimiento absurdo.

Pasados los primeros momentos
desde el diagnostico, la reaccion que
experimenta el ser humano cambia. Se
hace mas fuerte sintiendo la responsabi-
lidad de cuidar lo mejor que se sepa.

Llega el ingreso, una habitacion
donde permanece el paciente, y del que
tu dia a dia vas haciendo tu fortin, tu
refugio. Durante el dia tanto el enfermo,
si su dolor se lo permite, como la familia
se apartan mas del sufrimiento. Hay
amigos, personal sanitario que entra y
sale siempre con palabras de esperanza
y con remedios para el alivio del dolor.
Todos quieren ayudar de la mejor mane-
ra posible, siendo este tiempo y a pesar
de todo de grata compaiia y que al llegar

la noche con su silencio se echan de
menos, embargandote de nuevo el miedo
y la soledad muy malos companeros.
Conforme pasan los dias comienzan a
vislumbrarse en la familia los sintomas
de desesperanza y tristeza. Ellos lo defi-
nen como: dolor en el alma. ;Sabemos
como definen este dolor? Lo definen
senalando con la mano en el pecho,
como algo que te quema por dentro muy
cerca del corazon, haciendo que éste
vaya mas deprisa.

La enfermedad degenera mas y mas.
Llegan las palabras médicas mas horri-
bles que se puedan decir: “No hay nada

as que hacer”. Sin duda el golpe mas
duro recibido hasta el momento, aqui es
donde se produce el abatimiento total de
la familia, que tiene que asumir otro
planteamiento: la vuelta a casa, no
menos dura por el hecho de estar en tu
hogar, si mas comoda para todos, para el
enfermo el primero, pues vuelve a su
morada de donde muchos nunca quieren
0 querremos salir.

Cuando llega el final esperado que
nunca se desea ocurra, hay que asumir
el dolor de la pérdida. Es entonces cuan-
do a la familia le vienen las dudas de si
todo lo que has hecho esta bien o no.
Cuyo dolor acrecienta el de la pérdida
siendo entonces ellas motivo de vigilan-
cia, consejos y consuelo.

Es dificil el hacerles comprender que
todas sus dudas son propias del ser
humano, que todos alguna vez hemos
tenido, pero que es mucho mas impor-
tante el comportamiento y desvelos que
ellos han tenido para la persona, recor-
daremos los dias en que su mejoria era
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notable y donde se realizaban aquellas
cosas que le gustaban y le llenaba de
satisfaccion, haciéndoles ver que sin sus
cuidados y atencion no habrian sido posi-
bles.

Al igual que en estos tipos de dolor
que he analizado desde mi perspectiva
enfermera, en todos ellos, este aparece,
se instaura y permanece, pasando por
fases que de alguna manera van dando
tiempo para asumirlo. Pero... ;qué es de
ese dolor de las familias ante catastro-
fes, accidentes, donde a veces las pérdi-
das son varias?.

Ahi ni como profesionales, muchas
veces tenemos palabras para expresar
ese sentimiento donde todos los estadios
del dolor llegan en décimas de segundo,
ni tampoco consuelo, pues seriamos
incapaces de prestarlo ante un dolor tan
brutal al que yo definiria como multiple.

Desde aqui y tras esta exposicion de
las diferentes caras con que el dolor se
nos presenta, me gustaria recordar a
todos los profesionales que de una u otra
manera tratamos con €l, que no se nos
olvide nunca que debemos: Intentar
controlarlo y suprimirlo con todos los
medios a nuestro alcance, ya que
nuestra mision mas noble es precisa-
mente el alivio del dolor y el sufri-
miento, haciendo como nuestro lema la
definicion que del dolor da McCaffrey:
“Dolor es todo lo que la persona que lo
sufre considera como tal y existe siem-
pre que esa persona afirma sentirlo”.

MUCHAS GRACIAS
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ENFERMERIA Y EL DOLOR

CONCLUSIONES -Con ello conseguiremos personal

cualificado para atender y manejar

- En esta Reunion de Expertos en el a todo tipo de Enfermos con Dolor,

manejo del Dolor, he podido percibir ya que Enfermeria es pieza clave

una de las cosas que desde nuestra en estas Unidades, y actuando de

Asociacion ASEEDAR_TD hace puente entre: Médico- Paciente- y
tiempo reclamamos: La Existencia Familia.

de una Formacion en nuestro caso
para Enfermeria y en la que esta-
mos totalmente de acuerdo.

- Desde ASEEDAR _TD trabajaremos
en ello trasladando el problema a las
Entidades correspondientes, ya que

- Esta deberia de ser impartida a lo nos parece de suma importancia,
largo de toda la carrera, cumplimen- que la nueva Enfermeria venga con
tando con practicas pasando por una buena base para el cumplimien-
estas Unidades al igual que se hace to de su Funcion mas dignificante:
con el resto de Especialidades, LOS CUIDADOS.

adquiriendo una formacion en las
diversas técnicas y tratamientos.
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EL PACIENTE CON DOLOR EN LA CONSULTA
DEL MEDICO DE FAMILIA

Dr. Manuel Lubian
Atencion Primaria. Cadiz

El dolor es el camino de la consciencia
1y es por él como los seres vivos
tienen conciencia de si.

Al otrle un grito de dolor a mi préjimo,
mi propio dolor se despierta y grita
en el fondo de mi conciencia.

Miguel de Unamuno

La atencion a las personas con dolor,
en sus multiples formas de presenta-
cion, constituye una de las principales
actividades de la labor diaria de los
meédicos de familia. Todas las estadisti-
cas nacionales e internacionales mues-
tran que la elevada prevalencia de las
distintas enfermedades que cursan
con dolor, sobre todo de curso cronico,
generan que las visitas en la APS por
esta causa se constituyan como uno de
los principales motivos de consulta a los
profesionales que atienden a sus pacien-
tes en este nivel asistencial.

Por estas circunstancias, en el mapa
de competencias del médico de familia
se establece como un requisito impres-
cindible la integracion de conocimientos
y habilidades necesarias para la correc-
ta atencion a las personas con dolor.
Mas alla de la obligada cualificacion
cientifico técnica, resulta imprescindi-
ble un abordaje holistico de estos
pacientes teniendo en cuenta la reper-
cusion que en la vida personal, familiar,
laboral y social tienen estos procesos.

Desgraciadamente, la evidencia
demuestra que en general el dolor se
trata de forma insuficiente. Desde el
punto de vista ético, el principio de
beneficencia e incluso el de no malefi-
cencia, nos obliga a proporcionar una
adecuada atencion a estos pacientes.
Incluso desde la posicién deontolégica y
normativa, iniciativas legislativas de
tanta importancia como el Estatuto de
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Andalucia reconoce en su articulo 20.2
que “todas las personas tienen derecho
a recibir un adecuado tratamiento del
dolor...”.

A pesar de todo ello, el dolor continua
estando infratratado pese al aumento
de la prevalencia de enfermedades cro-
nicas que cursan con dolor y a los avan-
ces en su evaluacion y tratamiento.
Aspectos como las creencias erronas, la
cultura del fatalismo, las carencias for-
mativas y el déficit de recursos materia-
les y organizativos son algunas de las
causas que motivan esta situacion.
Particularmente preocupante resulta
esta situacion en la poblacion mas vul-
nerable, los nifnos, las personas de edad
avanzada y los enfermos mentales.

Precisamente la cronicidad de los
distintas patologias que cursan con
dolor y la falta, en ocasiones, de trata-
mientos que aseguran la curacion, se
vive por parte de los profesionales como
una dificultad anadida a la atencion a
estos pacientes, originando una sensa-
cion de sobrecarga asistencial, a veces
real, que solo puede ser abordada desde
el planteamiento de que el dolor debe
ser considerado como una enfermedad
especifica y tratada como tal.

Por otra parte, las expectativas de
las personas a las que atendemos son,
légicamente, cada vez mas altas en con-
sonancia con el conocimiento de que
disponen acerca de los avances de la
medicina y de las posibilidades terapéu-
ticas que estan a su alcance. El aumen-
to en la expectativa de vida, en unas con-
diciones en la mayoria de los casos de
excelente calidad en la misma, produce
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una razonable demanda acerca del tra-
tamiento de procesos que originan dolor
cronico y por tanto distintos grados de
incapacidad funcional.

ELEMENTOS CONCEPTUALES DE
LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD.

Los médicos de familia y por ende la
Atencion Primaria de Salud, ocupamos
un lugar esencial en la atencion a estos
pacientes, no solo por constituir un pri-
mer nivel de atencion en el sistema sani-
tario, sino porque las caracteristicas
constitutivas de la APS, avaladas hace
30 anos por la Organizacion Mundial de
la Salud, recogen los elementos concep-
tuales para la atencion de las personas.

* Integral y que como tal asume el
modelo biopsicosocial de atencion,
sobrepasando la concepcion pura-
mente biologica y por tanto
reduccionista del padecimiento y
ampliando el punto de mira a las
circunstancias afectivas, emociona-
les, sociales de la persona.

Integrada, realizando una eficaz
labor de ensamblaje de cada una de
las actuaciones clinicas de las dis-
tintas subespecialidades y por tanto
de los diversos profesionales impli-
cados en la atencion de los pacien-
tes. Se integra funcionalmente con
las restantes estructuras del siste-
ma sanitario. De igual manera inte-
rrelaciona los elementos de promo-
cion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

* Longitudinal, continuada y perma-
nente, a lo largo de toda la vida de
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las personas, en sus distintos ambi-
tos y en cualquier circunstancia.

» Accesible, evitando las barreras
que puedan tener los ciudadanos
para tomar contacto y utilizar los
recursos sanitarios.

Basada en Equipos multidisciplina-
rios, tanto de profesionales sanita-
rios como no sanitarios.

Comunitaria y participativa, aten-
diendo a los problemas de salud
colectivos y de elevada prevalencia,
haciendo participe a la comunidad
de todo el proceso.

Programada y evaluable, con actua-
ciones basadas en programas,
procesos asistenciales integrados
y planes integrales de salud,
con objetivos, metas, actividades,
recursos y mecanismos de evalua-
cion claramente establecidos.

Docente e investigadora, que des-
arrolla actividades de formacion
continua de los profesionales y de
investigacion basica y aplicada a las
materias propias de su ambito.

Por todo ello se comprende que el
Real Decreto 3033/1978 exprese que “el
Meédico de Familia constituye la figura
fundamental del Sistema Sanitario y
tiene como mision realizar una aten-
cion integral y completa a los miembros
de su comunidad”.

La atencion a los pacientes conlleva
otras consideraciones, que si bien son
aplicables a cualesquiera profesionales
que los atiendan, son consustanciales a
la practica clinica del médico de familia y

que en la atencion a las personas con
dolor toman mas relevancia, si cabe.

Como Ian McWinney recordaba “las
tareas centrales de un médico consisten
en comprender a las dolencias y en com-
prender a las personas. Puesto que no
es posible comprender totalmente una
dolencia sin comprender también a la
persona enferma, estas dos tareas son
indivisibles.” Es evidente que estas
reflexionas resultan particularmente
enriquecedoras en la atencion a las per-
sonas con dolor. En este sentido Kay
Toombs planteaba que ”un paciente no
sabe que tiene una enfermedad sino que
siente que esta enfermo”, enlazando con
el concepto de dolor total que aqueja a
gran parte de estos pacientes en los que
la sensacion de dolor se plantea como
algo que abarca e influye en toda su bio-
grafia.

En esta situacion compleja, que nos
obliga a un abordaje holistico y personali-
zado, humanista en su mas amplio senti-
do, resulta imprescindible extremar una
de las caracteristicas esenciales de un
buen profesional, tan dificil y excelente,
como es la empatia, en tanto que la dis-
posicion de ponerse en el lugar del otro,
intentando compartir no solo sus sensa-
ciones sino también sus sentimientos.

No debemos olvidar que no tratamos
el dolor sino que atendemos a personas
con dolor.

Es cierto que este modelo nos obliga
a cambiar nuestra practica clinica, rom-
piendo la inercia tomista que durante
tantos anos ha prevalecido en nuestra
actuacion profesional.
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No se nos escapa la dificultad que
para todos nosotros origina la propuesta
de este modelo de atencion, sobre todo
teniendo en cuenta las caracteristicas de
las consultas del médico de familia en
nuestro pais:

» Tiempo de entrevista corto (entre
7-10 min). Es cierto que el tiempo
que le dedicamos a la comunicacion
con nuestros pacientes, nuestro
principal instrumento de trabajo,
puede parecer escaso, pero el
hecho de la repeticion de las con-
sultas, resultado de la deseable
accesibilidad, nos ofrece una posibi-
lidad de planificar la actuacion en
cada una de ellas, de forma que el
tiempo global que dedicamos a
nuestros pacientes supera el de
cualquier otro profesional implica-
do en su atencion.

Contexto familiar importante, que
resulta la esencia de nuestra espe-
cialidad y nos permite la imprescin-
dible implicacion de la familia en el
cuidado de los pacientes.

Expresion facil de emociones, dando
pie a la exploracion de sentimientos
acerca del proceso doloroso.

Poca cultura participativa, como un
elemento distorsionador que deja
en manos del médico y de los trata-
miento farmacolégicos la resolu-
cion de la enfermedad.

El modelo de creencias de salud,
generado por el entorno familiar, social,
los medios de comunicacion, el medio
cultural, las experiencias previas, y el
propio sistema sanitario establece en
ocasiones unas expectativas, ideas,
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demandas que son dificilmente asumi-
bles por los profesionales.

En este sentido resulta imprescindi-
ble abordar el modo que el paciente
tiene de asumir la responsabilidad acer-
ca de su padecimiento y de su obligada
implicacion en el tratamiento, sobre todo
y mas alla de la concordancia en el
mismo, con las medidas higienicodieteti-
cas y de ejercicio fisico que seran esen-
ciales para su mejoria. La internaliza-
cion del lugar de control de su responsa-
bilidad, entendiendo que la mayor parte
de las medidas propuestas deben ser
asumidas por su parte, resulta obligada
a expensas de generar expectativas,
que muy probablemente no se veran
satisfechas unicamente con actuaciones
que ponen el acento en tratamientos far-
macologicos.

MODELO CLINICO CENTRADO EN
EL PACIENTE

Tradicionalmente, el método clinico,
centrado en la enfermedad y por tanto
estrictamente objetivo, ha sido asumido
por los médicos desde principios del siglo
XXy ello ha contribuido al brillante éxito
de los grandes avances terapéuticos de
los que disfrutamos. Pero paradéjica-
mente ha sido el éxito de la tecnologia el
que ha revelado las limitaciones de este
modelo. La concentracion en los aspec-
tos técnicos de la atencion sanitaria tien-
de a distraernos del mundo interior del
paciente. Ya hace 30 anos, Ian McWinney
planteaba la necesidad de un cambio de
método en la atencion a las personas pro-
poniendo un modelo que en su esencia es
el intento por parte del médico de des-
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empenar una doble tarea, comprender al
paciente y comprender su enfermedad.
Para €l la enfermedad y la dolencia per-
tenecen a dos mundos diferentes, uno al
mundo de la teoria y otra al mundo de la
experiencia personal.

Este nuevo método ha demostrado su
efectividad, tanto en el aumento de la
cumplimentacion, o mejor su concordan-
cia, en el seguimiento de los tratamien-
tos, y por tanto en los resultados clinicos
en patologias muy dispares, como en
mejorar la satisfaccion de la atencion
recibida de parte de los profesionales.

La medicina de familia ha encabeza-
do los intentos para reformar el método
puramente clinico para transformarlo en
lo que se ha dado en llamar método
Clinico Centrado en el Paciente, térmi-
no acunado por Balint en una reflexion
critica al modelo basado en la enferme-
dad. Al aplicarlo, el médico esta conce-
diendo la misma importancia a su agen-
da médica, imprescindible y con tenden-
cia a la excelencia, que a la comprension
del significado que la dolencia tiene para
el paciente, reflejo de su mundo personal
y Unico.

De una manera esquematica, el
modelo se basa en los siguientes compo-
nentes:

1. Explorando la enfermedad y las
vivencias que al paciente le ocasiona.

Este modelo incorpora por tanto, a la
tan necesaria exploracion de sintomas,
la exploracion activa de la idea e incluso
de las creencias que el paciente tiene de
su enfermedad, los sentimientos, espe-

cialmente los miedos, que le produce, el
impacto que la enfermedad tiene en su
vida diaria, las expectativas que tiene
con respecto al profesional a y las posi-
bles medidas diagnosticas y terapéuti-
cas... conociendo en fin lo que se ha
dado en llamar la “agenda del paciente”.

2. Comprendiendo a la Persona com-
pleta.

Como ya se ha comentado incorpo-
rando al paciente y a su contexto fami-
liar, social, laboral... tanto mas necesa-
rio en los pacientes que consultan por
dolor.

3. Busqueda de Acuerdos.

El paciente debe participar en la
toma de decisiones a todos los niveles
implicando al paciente en todo el proce-
so salud-enfermedad relacionado con éL
Es imprescindible el acuerdo tanto en
las pautas diagnosticas como terapéuti-
cas propuestas.

4. Cuidando la relacion profesional-
paciente.

El profesional debe intentar como
objetivo importante, que la relacion con
el paciente sea mejor en cada encuentro
clinico. Se incorporan asi los siguientes
elementos: avanzar en la relacion, crear
el ambito de intimidad adecuado, autoco-
nocimiento, pacto y el uso del efecto pla-
cebo que la relacion tiene en si misma.

5. Siendo Realista.

Todo esto debe hacerse en el marco
de los recursos que se tienen, con el
tiempo de entrevista real del profesional
y los medios que se encuentran a su
alcance. Este componente intenta intro-
ducir todos aquellos aspectos que pue-
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den hacer el modelo mas adaptable a la
realidad.

Incorpora los siguientes elementos:
hacer una aproximacion del problema a
largo plazo, planificar y organizar ade-
cuadamente los recursos, aproximacion
en equipo, establecimiento de priorida-
des, objetivos razonables, y hacer un uso
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de tiempo y de energia emocional razo-
nables.

El objetivo final es la adecuacion de la
“agenda del profesional” con la “agenda
del paciente” y en ultimo termino llegar
a la imprescindible negociacion, y por
tanto al acuerdo o pacto con €l.
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EL PACIENTE CON DOLOR EN LA UNIDAD DEL DOLOR

Dra. Ana Esther Lopez
Coordinadora de la Unidad de Dolor del Hospital General Universitario
Gregorio Marafnon. Madrid

El término de Unidad del Dolor fue
acunado ya hace 40 anos por el profesor
Bonica! que reconocio que el dolor croni-
co era un sindrome patofisiolégico que
trascendia de las diversas causas que
podian originarlo y cuyo tratamiento
precisaba de unidades especificas las
“Unidades del Dolor” Bonica considera-
ba que éstas debian ser multidisciplina-
res con la participacion de varias espe-
cialidades. Actualmente son unidades
especializadas en la prevencion ,diag-
nostico ,tratamiento ,docencia e investi-
gacion del dolor donde los profesionales
estudian y valoran los pacientes con
dolor rebelde y plantea estrategias para
su control2.

Los criterios de admision de un
paciente en la Unidad del Dolor (UD)
son diferentes segun la ciudad y el hos-
pital donde se encuentre ésta. El flujo de
pacientes pueden iniciarse en el Médico
de Atencion primaria (MAP), en el espe-
cialista de zona, en interconsulta hospi-
talaria y ultimamente también pueden
acudir para pedir una segunda opinion y

por libre eleccion de médico (modalidad
que existe en algunas comunidades).

Una de las cuestiones mas importan-
tes es cuando y como ha de mandarse a
un paciente a la UD, para ello es funda-
mental la realizacion de criterios de deri-
vacion consensuados con los médicos
del area y con los hospitalarios, asi como
algoritmo de decisiones en cuadros algi-
cos importantes (clinica, pruebas diag-
nosticas...). Con la elaboracion de éstos
conseguiremos que la valoracion y el tra-
tamiento para los pacientes con dolor
cronico sean mas efectivo y en el tiempo
adecuados.

6Como llegan los enfermos a la UD?

Los pacientes pueden llegar asusta-
dos, porque piensan que su patologia es
terminal y no tiene solucion y hacen un
simil de que en las UD so6lo se ven los
pacientes con patologia oncolégica, esto
es debido al desconocimiento que existe
de la funcion y posibilidades terapéuti-
cas que se pueden realizar en las UD.
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Otros pacientes llegan espectantes,
no saben muy bien que se le puede ofer-
tar diferente de la terapéutica que ha lle-
vado y por ultimo estan los pacientes
ignorantes que no saben porqué les han
mandado a la UD (aunque su médico se
lo haya explicado).

6Qué esperan de la Unidad del Dolor?

En general los pacientes derivados a
la Unidad del Dolor tienen una gran
expectativa de que su problema va a ser
resuelto de una manera sencilla llegan-
do a la curacion con la toma de una pas-
tilla.

Sin duda una de la acciones en la pri-
mera visita es averiguar qué espera el
paciente de la Unidad del Dolor, muchas
veces influenciado por lo que hayan oido,
leido o le hayan informado por otros pro-
fesionales sanitarios.

Otro gran grupo de pacientes son
aquellos multitratados que no tienen
ninguna esperanza de que en la Unidad
del Dolor le puedan solucionar su pro-
blema del dolor.

&Qué se encuentran en la Unidad del
Dolor?

Los pacientes se encuentran con un
especialista que valora la relacion médi-
co paciente de una forma especial, pues
parte del éxito de la terapéutica se haya
en esta relacion.

Una buena comunicacion médico-
paciente es fundamental para poder
comprender el impacto que tiene el
dolor en la vida del paciente y con ello
hacer un abordaje adecuado del dolor.
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Gran importancia tiene el lenguaje no
verbal que el paciente nos aporta y que
el médico necesita reconocer y analizar
asi como tener en cuenta que se debe
conseguir una atmosfera adecuada para
ganar la confianza del paciente y conse-
guir una alianza terapéutica

Asi mismo se debe realizar un diag-
nostico de la causa del dolor y plantear
una estrategia de tratamiento siendo la
disposicion del paciente para adoptar un
papel activo en el control del dolor y una
actitud positiva ante su sintomatologia
dolorosa fundamentales para el éxito del
tratamiento4. El equipo formado por el
paciente y su médico basado en la comu-
nicacion es fundamental para animar
al paciente a cambiar su percepcion
dolorosa involucrando activamente al
paciente en el tratamiento.

Una vez conseguida esta alianza tera-
péutica, se necesita dar al paciente las
posibilidades de éxito de los tratamien-
tos propuestos.

6Coémo encontramos al paciente?

El paciente llega a la Unidad del
Dolor y siente que somos el ultimo
recurso, por lo que en general tiene un
grado de ansiedad elevado y a la vez
tiene puestas sus esperanzas en las
posibilidades terapeuticas que podamos
ofrecer.

A veces el paciente ha ido de un espe-
cialista a otro sin que su sintomatologia
dolorosa fuera tratada de manera efecti-
va hasta que es remitido a la Unidad
del Dolor, de manera que el paciente se
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siente como “un proyectil” de un espe-
cialista a otro.

Con esta percepcion que tiene el
paciente y ademas con los diferentes
tratamientos que ha seguido prescritos
por los diferentes especialistas hace que
a veces sean reacios a nuevos trata-
mientos farmacoloégicos y no farmacolo-
gicos de ahi la importancia en la alianza
terapeutica a la que antes nos referia-
mos.

4Como evolucionan los pacientes?

Un grupo de pacientes los tratamien-
tos instaurados farmacoldgicos y no far-
macologicos dan lugar a una mejoria de
su dolor y se puede dar el alta de la UD y
que el Médico de Atencion Primaria
controle la evolucion del paciente.

Otro grupo pacientes no tienen mejo-
ria a pesar de diferentes tratamientos y
son pacientes con dolor de dificil manejo,
dentro de este grupo hay pacientes que
estan en litigios con la administracion y
de su resolucion dependera la mejoria
de la sintomatologia dolorosa.

Hay pacientes que se pide una nueva
valoracion por otros especialistas y otros
que han de acudir de forma continua a la
UD por tener dispositivos que han de ser
regulados por un especialista en dolor.

En resumen la derivacion del pacien-
te con dolor a la UD se deberia realizar a
través de criterios consensuados por los
diferentes médicos que atienden a estos
pacientes para que la valoracion y trata-
miento por parte de los especialistas en
tratamiento del dolor sea en el tiempo y

forma adecuado segun la patologia dolo-
rosa. Una vez el paciente esta en la UD
se debe eliminar los temores y explicar
las posibilidades terapéuticas asi como
conseguir una comunicacion eficaz y
una alianza terapéutica.
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Dr. Ignacto Toranzo
Presidente de la Sociedad Castellano Leonesa Geriatria.
Hospital Virgen del Canto. Toro. Zamora.

El paciente geriatrico

Para empezar debemos definir al
paciente geriatrico. Nuestro paciente no
es el paciente de mas de 65 anos, definir
a una personas por la edad como criterio
unico es una simpleza. Hay una serie de
criterios de fragilidad que van para selec-
cionar a los mayores de alto riesgo en los
que es necesario intervenir con una valo-
racion geriatrica completa inicial.

Criterios de “anciano fragil”:
- Mayor de 80 anos.
- Vive solo.
- Viudedad reciente.
- Cambio reciente de domicilio.
- Enfermedad cronica incapacitante.
- Usa mas de tres farmacos.

- Prescripcion reciente de antihiper-
tensivos, antidiabéticos o psicofar-
macos.

- Ingreso hospitalario en el ultimo afo.

- Necesidad de atencion domiciliaria
sanitaria al menos una vez al mes.

- Perdida de ABVD por otras causas.
- Deterioro cognitivo o depresion.
- Situacion econémica precaria.

Para considerar a un paciente como
geriatrico debe cumplir tres o mas de los
siguientes criterios:

- Mayor de 75 anos.
- Pluripatologia relevante.

- Enfermedad principal de caracter
invalidante.

- Patologia mental acompanante o
predominante.

- Problematica social en relacion con
su estado de salud.
El dolor en geriatria
El dolor es una de las quejas mas fre-

cuentes en la consulta geriatrica, y si el
paciente no lo refiere espontaneamente
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debemos preguntar por él. Las estima-
ciones de su prevalencia varian en fun-
cion del tipo de estudios y del lugar en
donde se han realizado con una amplia
horquilla en los porcentajes, asi se esti-
ma su prevalencia entre un 25% y un 50
% en la comunidad y un 50 al 80 % en los
institucionalizados.

Parece logico que las tasa de preva-
lencia de dolor aumenten con la edad,
puesto que la pluripatologia pasa a ser la
norma y los distintos sistemas y meca-
nismos defensivos van decayendo
(homeostenosis) condicionando la fragi-
lidad del anciano. Hacia los 85 afos se
produce un efecto meseta, e incluso
parece ser que esta prevalencia descien-
de, esto puede ser explicable por el efec-
to supervivencia y por los problemas de
valoracion del dolor en los muy mayores.

Hoy en dia se considera que un cam-
bio esta relacionado con el envejeci-
miento cuando es universal, deletéreo,
progresivo, intrinseco e irreversible aun-
que existe todavia controversia con las
cataratas o la hipertrofia prostatica, por
ejemplo.

El dolor no es una consecuencia del
envejecimiento, se puede envejecer sin
dolor, y la ignorancia de esta evidencia
es la que lleva a que muchos profesiona-
les infradiagnostiquen e infratraten el
dolor.

Ademas el proceso de envejecimiento
no es homogéneo, en cada individuo es
diferente condicionado por factores
intrinsecos y extrinsecos, haciendo de
los mayores el grupo mas heterogéneo
de la poblacion. Si a esto anadimos el
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recelo de usar opiaceos en el mayor, el
temor a las interacciones por la polifar-
macia, la pluripatologia, la relacién coste
beneficio, el ageismo, y el peor cumpli-
miento de las pautas terapéuticas nos
lleva a que el dolor en el anciano esta
menos diagnosticado y peor tratado que
en otros grupos de edad.

En el anciano el dolor predominante
es el cronico, definido este como aquel
que permanece mas de 90 dias, y en la
gran mayoria de los casos su abordaje es
el tratamiento del dolor en si mismo,
pues la causa no es tratable. Este dolor
mayoritariamente es de origen osteo-
muscular, y a la cabeza de ellos el dolor
articular, seguido de dolor en espalda y
en extremidades inferiores. También el
dolor maligno es mas frecuente con el
envejecimiento, ya que la presencia de
neoplasias aumenta con la edad. Asi, el
60% de todas las neoplasias y el 70% de
todas las muertes producidas por cancer
se desarrollan en personas mayores de
65 afos. Otras causas de dolor en la edad
avanzado son polimialgia reumatica y
arteritis de la temporal, herpes zoster,
neuropatia diabética y patologia vascu-
lar periférica.

CLASIFICACION DE LAS
PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
QUE CAUSAN DOLOR EN EL
ANCIANO EN BASE A SU
MECANISMO FISIOPATOLOGICO

Dolor Nociceptivo
« ARTROPATIAS: ARTROSIS, AR,

GOTA, A. POSTTRAUMATICA,
ALT. MECANICAS DE COLUMNA).
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« SINDROME MIOFASCIAL.

* ULCERAS CUTANEAS Y DE
MUCOSAS.

* ALTERACIONES INFLAMATO-
RIAS NO ARTICULARES
(POLIMIALGIA REUMATICA).

« DOLOR ISQUEMICO
(ARTERIOPATIA DISTAL,
ARTERIOSCLEROSIS, ETC.).

Dolor Neuropatico
« NEUROPATIA DIABETICA
DOLOROSA.
« NEURALGIA POSTHERPETICA.
« NEURALGIA DEL TRIGEMINO.
« DOLOR CENTRAL (AC V, ETC.).
* DOLOR POSTAMPUTACION.

« DOLOR MIELOPATICO O
RADICULAR (ESTENOSIS
ESPINAL, ARACNOIDITIS,
FIBROSIS PERIRADICULAR,
ETC.).

* DOLOR FACIAL ATIPICO.

 SISTEMA NERVIOSOS
SIMPATICO: DOLOR REGIONAL
COMPLEJO, CAUSALGIA,
DISTROFIA SIMPATICO
REFLEJA, ETC...).

Dolor mixto o patologia indeterminada

« CEFALEA CRONICA (CEFALEA
TENSIONAL, MIGRANA, CEFA-
LEAS MIXTAS).

» VASCULOPATIAS DOLOROSAS.

Dolor Psicolégico

¢ SOMATIZACIONES.
« CUADROS HISTERICOS.

Logicamente los mayores también
padecen el dolor agudo, como en cual-
quier otro grupo de edad, aunque hay
que recordar que su faceta de sintoma
cardinal de ciertas patologias en el
anciano pierde importancia, esta descri-
to y contrastado la mayor incidencia de
neumonias, pleuritis, peritonitis o even-
tos cardiovasculares sin dolor. En cual-
quier caso el dolor agudo, como en otros
grupos de edad aparece asociado a pro-
cesos agudos y apunta a una urgencia
médica o quirurgica.

Comentario aparte requiere el dolor
postoperatorio, que es un dolor esperado
y cuyo mal tratamiento influye directa-
mente en la recuperacion del anciano.
Su manejo insuficiente puede llevar a
una inmovilidad postoperatoria con todo
lo que ello conlleva (tlceras por presion,
enfermedad tromboembolica, impacta-
cion fecal, retencion o inontinencia uri-
naria...).

Los diferentes estudios sobre la exis-
tencia de una presbialgia en el anciano
son contradictorios, pero si hay descri-
tos una serie de factores habituales en
este grupo de edad que modifican el
umbral doloroso en el anciano:

Factores que aumentan el umbral
doloroso en al anciano (modificada de
Martin).
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- Enfermedades acompanantes (poli-
neuropatias y afecciones del sistema
nervioso central).

- Farmacos( analgésicos, ansioliticos,
antidepresivos y esteroides).

- Factores psicolégicos (adaptacion al
sintoma, aceptacion de la idea de
muerte cercana, interpretacion del
dolor como sintoma del envejeci-
miento).

Factores que disminuyen el umbral
doloroso en al anciano (modificada de
Martin).

- Dolor de etiologia multiple.

- Factores psicologicos (aislamiento
mental, introversion, ausencia de
actividades palcenteras, insomnio,
depresion).

- Factores sociales (situacion de pér-
dida, cambios negativos en el ambi-
to familiar, situaciones de depen-
dencia).

VALORACION DEL DOLOR EN EL
PACIENTE ANCIANO

La herramienta basica en el queha-
cer diario del geriatra es la valoracion
geriatrica integral, es una valoracion
multidimensional en la que ademas de
la valoracion clinica, se realiza la valora-
cion, funcional, mental y social. Ese
mismo esquema de trabajo lo aplicamos
a la valoracion del dolor.
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V. Clinica V. Funcional

L4

Listado de capacidades
y problemas priorizados

L 4

Plan de cuidados objetivos
realistas acotados en el tiempo

V. Mental V. Social

ELEMENTOS BASICQS DE UNA
EVALUACION GERIATRICA

Area biomédica

* Existencia de alergias y reacciones
adversas previas a farmacos.

* Relacion de patologias previas agu-
das y cronicas, priorizadas, y su
impacto funcional.

» Estado de hidratacion y nutricion.
Preguntar siempre si ha habido pér-
dida de peso.

* Relacion de los medicamentos pres-
critos y no prescritos utilizados.

* Relacion de vacunas recibidas.

e Estado de la funciéon renal. Ritmo
urinario e intestinal.

* Signos de maltrato, evidentes (mora-
tones, fracturas...) o sutiles (conduc-
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ta retraida, deshidratacion...), se
debe estar atento especialmente en
casos de deterioro cognitivo, o exce-
siva dependencia del cuidador.

Datos funcionales (Basales y al ingreso).

» Capacidad de realizar las Activida-
des Basicas de la Vida Diaria
(ABVD) y las instrumentales
(AIVD). Las dos escalas mas utili-
zadas son el indice de Barthel y el
indice de Katz para las ABVD y la
escala de Lawton y Brody para las
AIVD. Mas breve es la escala de
incapacidad fisica de la Cruz Roja.

 Trastornos de la marcha, caidas.

* Funcion perceptiva
vision y habla).

(audicion,

Datos mentales (Basales y al ingreso).

* Funcion cognitiva: el mas sencillo
de aplicar es el cuestionario de
Pfeiffer, también se utiliza el MMSE
de Fosltein, en su validacion al cas-
tellano por Lobo, y la escala de valo-
racion mental de la Cruz Roja.

* Estado afectivo. Depresion: GDS de
Yesavage. Ansiedad: Hamilton.

e Para el sindrome confusional
agudo, se wusa el Confusion
Assessment Method (CAM).

Datos sociales.

* Relaciones sociales:
amigos, cuidadores.

familiares,

» Medios econémicos, vivienda, acce-
S0 a servicios sanitarios y sociales.

* La escala mas difundida es la de
Gijon.

e Testamento vital.

Se deben escoger las escalas mas
adecuadas al ambito de trabajo y al tipo
de pacientes que vamos a ver.

A la hora de preguntar al paciente
sobre sus dolencias debemos dar mas
tiempo para su respuesta, detectar pro-
blemas sensoriales que puedan entorpe-
cer la comunicacion, preguntandole
todas las caracteristicas del dolor ( des-
encadenantes y atenuantes, semejanzas,
intensidad, irradiaciéon, temporalidad..)
En ocasiones el anciano apenas se queja
(estoicos, miedo a la institucionalizacion,
aceptacion del dolor como parte del
envejecimiento...) y otras veces el
paciente aumenta las quejas general-
mente por un problema de la esfera afec-
tiva. Las quejas en el anciano pueden ser
multiples, debemos saber escuchar, y
tener en cuenta las prioridades del
paciente, procuraremos quedarnos a
solas en algin momento, especialmente
si percibimos signos directos o indirec-
tos que nos hagan sospechar maltrato.

Interrogar a los familiares puede ser
de gran ayuda a la hora de situarnos
temporalmente el proceso doloroso y las
pérdidas funcionales sobrevenidas, pero
debemos ser cautos pues a veces mini-
mizan el dolor del enfermo y otros lo
aumentan (bajo nivel cultural, angustia,
preocupacion excesiva o pretension de
institucionalizar al paciente).

En la exploracion fisica y debido a la
comorbilidad existente en el anciano debe-
mos tener cuidado de no atribuir un nuevo
dolor a variaciones del dolor antiguo por
una enfermedad cronica prexistente.

Antes de pedir pruebas diagnosticas

debemos sopesar si su resultado va a
influir en la estrategia terapéutica.
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La movilidad y la independencia fun-
cional debe ser el objetivo prioritario en
el anciano con dolor. En la valoracion
funcional usaremos escalas estructura-
das y validadas para actividades basicas
de la vida diaria, para actividades instru-
mentales y actividades avanzadas, es
importante en toda la valoracion y espe-
cialmente en la funcional saber el estado
basal de la persona, es decir su funcién
antes de la aparicion del dolor, valorando
el tiempo transcurrido en la pérdida fun-
cional, cuanto mas tiempo transcurrido
peor es el prondstico de recuperacion.

La depresion es un comparero habi-
tual del dolor frecuentemente acompa-
fnada de ansiedad, por eso hay que valo-
rar su existencia.

El deterioro cognitivo debe diagnosti-
carse, es posible que se incremente con
el dolor o incluso puede aparecer con el

dolor o como consecuencia de efectos
secundarios del tratamiento de este.

Debemos recopilar la historia farma-
cologica del paciente saber que toma y
que ha tomado para el cuadro doloroso y
su efectividad. Ademas debemos cono-
cer los productos que toma para otras
patologias, incluyendo la automedica-
cion y la parafarmacia. (dosis, via de
administracion, tiempo que los ha toma-
do, motivo de su suspension, eficacia y
efectos colaterales).

La medicion del dolor es dificultosa
en todos los grupos de edad, y aun mas
en el anciano. Se han desarrollado diver-
sas escalas, reflejan la valoracion subje-
tiva del paciente de su dolor y nos van a
orientar sobre la efectividad del trata-
miento. Las mas sencillas de aplicar y
ordenadas de mayor a menor dificultad
son las siguientes:

1. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

|
Sin dolor

. ESCALA DE PUNTUACION NUMERICA
| | | | | | | |

1
El peor dolor posible

|
I
9

o —++—

T T T T 1
01 2 3 4 5 7 8

. ESCALA DE DESCRIPTORES VERBALES

- No tiene dolor.

- Dolor ligero.

- Dolor moderado.

- Dolor intenso o insoportable.

. ESCALA DE CARAS DE WONG-BAKER

1
10

3 4 5
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Tener las escalas en formato grande,
(déficit visuales) bien iluminadas, modu-
lar el tono de voz adecuado, hablando de
frente, usando frases cortas y aseguran-
dose de que entiende nuestras pregun-
tas, sin ruidos en el entorno, dado tiem-
po a la respuesta, con paciencia a lo
largo de toda la entrevista son factores
que contribuiran a una mejor comunica-
cion con el anciano.

Resena especial tiene la valoracion
en el paciente con demencia donde la
identificacion se realizara mediante la
observacion de conductas relacionadas
con dolor. Hay que observar cualquier

evidencia de dolor relacionada con el
movimiento (transferencias, aseo matu-
tino, curas, movilizacion, etc.) y conside-
rar a éste como causa potencial de cual-
quier cambio o conducta inusual en un
paciente con demencia severa.

Conductas que pueden indicar dolor
en ancianos con deterioro cognitivo.

La Sociedad de Geriatria Americana ha
propuesto un algoritmo para detectar la
presencia de dolor en pacientes con
deterioro cognitivo con los que no es
posible la comunicacion.

Expresiones faciales Cambios interpersonales

- Fruncimiento del cefo

- Muecas

- Expresidn triste o distorsionada
- Parpadeos rapidos

- Quejas

- Suspiros

- Gemidos

- Gritos, llantos, peticion de ayuda
- Respiracion ruidosa
Movimientos fisicos

- Postura tensa y/o rigida

- Restriccion de movimiento

- Hostilidad

- El paciente se mece
- Cambios en la movilidad

- Agresividad

- Agitacion

- Disminucion actividades sociales, aislamiento
- Resistencia a los cuidados

Expresiones verbales Cambios en el patrén de la actividad

- Rechazo de los alimentos

- Cambios en el patrén del suefio
- Deambulacion errante

- Interrupcién de la rutina habitual

Cambios cognitivos

- Aumento de la confusion
- Irritabilidad

- Angustia

- Ansiedad

Nota: Algunos pacientes presentan escasas conductas asociadas al dolor intenso.
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Preguntar al anciano si tiene dolor
en reposo 0 en movimiento. Utilizar
sindnimos de dolor como: dario,
escozor, quemazon, etc.

Observar potenciales indicadores de
dolor.

ZEI dolor es referido por el
paciente o es evidente?

- Cambios en los patrones de con-
ducta o en las rutinas diarias.
- Cambios cognitivos o psicolégicos.

= - NO Observar potenciales indicadores NO -
¢Puede el anciano de dolor: No es necesaria
comunicarse aceptablemente > | - Expresiones faciales. una accion
- - Verbalizaciones/Vocalizaciones. inmediata.
Sl ¢ - Movimientos corporales. CO.”“.””af
- Interacciones personales alteradas. monitorizando

*si

{Existe evidencia de
patologfas o situaciones
que puedan estar

causando dolor?

Intentar interpretar las cambios de
conducta con ayuda de los
cuidadores directos.

NO Asegurarse que se han tomado las
medidas basicas de confort.
Dar confianza si la conducta sugiere
temor.

Considerar administrar analgesia
antes del movimiento.

No es necesaria
S| \ una accion ] ,
NO—> | inmediata. | S
/ Continuar

¢Persisten los potenciales
indicadores de dolor?

Valorar la intensidad del dolor monitorizando

utilizando una escala sencilla.
Preguntar al paciente donde tiene
el dolor.

Tratar de evitar las patologias o
situaciones que originan dolor.

¢Persisten los potenciales

si l NO

iTiene dolor actualmente? indicadores de dolor? Considerar tratamiento
cliene dofor actualmente: analgésico empirico u No es necesaria
Si + NO otras intervenciones no una accion
farmacolégicas. inmediata.
i st i Monitorizar la respuesta Continuar
- Realizar una historia detallada del dolor. No es necesaria " o
- Examinar al paciente. una accion inmediata. cuidadosamente. monitorizando.,
- Tratar la causa. Continuar monitorizando.
- Tratar el sintoma si la causa no es
identificable.
TRATAMIENTO DEL DOLOR - Dolor neuropatico.

El objetivo en el tratamiento del
dolor cronico en el anciano, una vez
descartada una actuacion curativa
sera el de mantener la capacidad fun-
cional o recuperarla hasta el punto
previo al cuadro doloroso.

El abordaje terapéutico debe ser mul-
tidimensional, incluyendo los medios far-
macologicos, rehabilitadores, psicologi-
cos y sociales adecuados y corresponsa-
bilizando al paciente en su tratamiento, y
al marcase los objetivos y las pautas de
tratamiento consensuarlas con él.

Hay que valorar aquellos factores de

mal pronostico en el control del dolor( E.
Bruera):
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- Dolor incidental.
- Deterioro cognitivo grave.
- Malestar psicologico importante.

- Historia de abuso de alcohol o adic-
cion a drogas (indica estrategias
pobres para enfrentarse a las situa-
ciones de estrés cotidianas).

Debemos tener en consideracion una
seria de cuestiones del tratamiento del
dolor cronico en el paciente geriatrico:

- Las dosis deben ser pautadas y no a
demanda estableciendo las horas de
las tomas por reloj, y estableciendo
medidas iniciales de rescate para el
dolor irruptivo si fuera necesario.



EL PACIENTE GERIATICO CON DOLOR

- Preferencias en vias de administra-
cion: oral, transdérmica, rectal, sub-
cutanea , i.v, epidural e intratecal.
La via intramuscular no se aconseja
en tratamientos prolongados.

- “Empezar lento y continuar despa-
cio”. Las dosis iniciales deben ser
bajas (aproximadamente el 50% del
adulto), se subiran lentamente
hasta conseguir la analgesia desea-
da y observando la aparicion de
efectos segundarios. Como regla
general, cabe resaltar que siempre
se debe iniciar el tratamiento por el
analgésico eficaz menos potente. La
potencia analgésica vendra deter-
minada por la intensidad del dolor,
no por el diagnostico ni la duracion
del proceso.

Debemos anticiparnos a los posibles
efectos secundarios de los farma-
cos. Es prioritario conocer la fun-
cion renal y hepatica .En caso de
usar aines controlar TA, usar inhibi-
dores de la bomba de protones, no
usar dosis altas ni prolongadas en el
tiempo. En el caso de los opiaceos
hidratar bien al paciente, prevenir
estrenimiento y vomitos iniciales.

Es necesaria una reevaluacion con-
tinua del tratamiento y de la eficacia
del mismo. En las visitas control
registraremos las siguientes varia-
bles:

1. Intensidad y frecuencia del dolor
incidental. Valorar la intensidad de
las crisis de dolor y su frecuencia.
Intentar determinar factores des-
encadenantes.

2. Mejoria global en el control del
dolor desde el ultimo ajuste tera-

péutico, valorada en tanto por cien-
to (p.ej. mejoria de un 30%).

3. Posibles efectos secundarios del
tratamiento, haciendo hincapié en
aquellos previsibles y que se deben
prevenir.

4. El cumplimiento terapéutico.

5. La asociacion de otros tratamien-
tos pautados por otros profesiona-
les, que puedan producir interac-
ciones farmacologicas.

6. Presencia de nuevos signos o sinto-
mas relacionados con el dolor.

7. Aspectos psicologicos y de afronta-
miento. Valorar el cumplimiento y
la adherencia a las estrategias
acordadas en ese sentido.
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INTRODUCCION

El médico neurélogo esta acostum-
brado a tratar patologias consideradas
habitualmente como “importantes” por
la poblacion, como es la demencia, la
enfermedad de Parkinson o los acciden-
tes cerebrovasculares. Sin embargo, el
dolor como tal no es considerado como
“importante” por el propio neurélogo,
incluyéndolo muchas veces dentro de las
patologias menores. Tato es asi, que
muchas veces ni se pregunta por é€l,
entendiendo que si existen otras quejas
mayores, no es necesario explorar esta
cuestion. Una excepcion serian los neu-
rologos que se dedican al estudio de las
cefaleas, los denominados en el argot
meédico como “cefalologos”, pero incluso
asi se pueden considerar neurodlogos que
se dedican a una patologia menor. Sin
embargo, aunque podemos decir que
lentamente, las cosas van cambiando, ya
que hace unos 10 anos, la Sociedad
Espafiola de Neurologia (SEN), decidio
crear un Grupo de Estudio de Dolor
Neuropatico, dado el creciente interés
que iba existiendo por parte de la

Neurologia en el estudio, diagndstico y
tratamiento del dolor, en este caso neu-
ropatico.

El dolor croénico es la causa mas
comun de:

- Sufrimiento por parte del paciente.
- Incapacidad para éste.
- Deterioro de la calidad de vida.

- Demanda de consulta médica, tanto
es asi que puede llegar a suponer
hasta el 40% de los motivos de con-
sulta en algunas especialidades.

UNIDADES DE DOLOR

Estas Unidades se crearon con el
objetivo de dar un diagnéstico y trata-
miento adecuado a los pacientes con
dolor cronico. Nacieron en un principio
con la idea de ser clinicas multidiscipli-
nares, aunque con el tiempo se centra-
ron mas en algunas especialidades,
sobre todo aquellas con mayor interés
en el tratamiento del dolor, fundamental-

113



“MANEJO DEL PACIENTE CON DOLOR” XI REUNION DE EXPERTOS

mente intervencionistas. Hoy en dia
practicamente todas (con alguna excep-
cion), estan formadas por neurociruja-
nos y/o anestesistas, con ayuda de otros
especialistas a tiempo parcial. Dado su
formato y ayuda a otros profesionales en
resolucion de cuadros de dolor, que de
otro modo serian complicados de tratar,
llevo a un gran éxito y ello a su rapida
extension por el territorio nacional. Pero
con el tiempo fueron perdiendo su condi-
cion multidisciplinar, especializandose
como hemos dicho en una o dos especia-
lidades médicas, y realizando varias
terapias fundamentalmente intervencio-
nistas. El neurologo, salvo contadas
excepciones, quedo al margen de dichas
Unidades, siendo habitualmente un cola-
borador puntual en ellas.

(QUE APORTA EL NEUROLOGO
EN EL DOLOR?

Lo intentaremos resumir en los
siguientes apartados, y que puede apor-
tar el neurologo a cada uno de ellos:

1. Datos epidemiologicos.
2. Fisiopatologia.
3. Diagnéstico.

4. Tratamiento del dolor.

1.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En cuanto a la epidemiologia, esta-
mos observando, a veces de forma casi
“epidémica” como va en aumento la
poblacion que sufre dolor, un sobre todo
en su variante cronica (mas de 6 meses
de duracion). No existe una unica
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explicacion a este fenomeno, habiéndose
involucrado diversos factores, como el
envejecimiento de la poblacion, disponer
de mas medios de diagnostico y terapéu-
ticos, menor umbral de dolor en la civili-
zacion actual, mayor exposicion a facto-
res potencialmente “nocivos”, etc.

Por otro lado, hoy en dia existe lo que
se denomina universalizacion de la asis-
tencia sanitaria, con lo que cualquier
persona puede acceder a las prestacio-
nes sanitarias, independientemente de
su localizacion y posibilidades socio-eco-
nomicas. Otro aspecto importante que
muchas veces no es tenido en considera-
cion, es también la mayor iatrogenia, al
realizarse mas técnicas diagnoésticas, y
sobre todo terapéuticas (normalmente
exitosas), pero que conllevan un mayor
riesgo de dejar como secuela dolor
secundario. Y por ultimo, sin duda existe
mayor nivel cultural, lo que acerca a la
poblacion a cualquier tipo de informa-
cion referente a su enfermedad, cono-
ciendo todas las distintas posibilidades
que tiene para tratarla.

2.- FISIOPATOLOGIA

Hoy en dia existe mayor conocimien-
to de la fisiopatologia del dolor. Sabemos
que el dolor “emerge del cerebro” (de
hecho, la definicion oficial del dolor
por la IASP es como una experiencia
sensorial y emocional desagradable).
Conocemos como el dolor es conducido
por unas vias nociceptivas, las cuales
trasmiten el dolor a través de 4 pasos:
trasduccion, transmision, modulacion y
percepcion, pero los nociceptores mas
las fibras que conducen dicho dolor, no
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dejan de ser neuronas, por lo que al neu-
rologo no le deberian resultar complica-
do entender como funciona este sistema
(a pesar de su intrinseca complejidad).
También conocemos como podemos
diferenciar los tipos de dolor en dos
grandes grupos: fisiolégicos y patologi-
cos. Y dentro de este ultimo, se engloba-
ria e conocimiento del dolor neuropatico
(aquel que ocurre como consecuencia
directa de una lesion o enfermedad que
afecte al sistema somatosensorial
~Treede et al, 2008). Estos mismos auto-
res, al definir el dolor neuropatico, ana-
dieron que debe cumplir 3 criterios:

a) Tener una lesion neuroanatomica
plausible (periférica o central).
Posiblemente nadie mejor que el
neurologo para determinar dicha
lesion.

b) Una enfermedad que pueda con-
tribuir a dicha lesion. Igualmente
suelen ser enfermedades relacio-
nadas con el sistema nervioso.

o) Test confirmatorios que puedan
evaluar tanto la lesion como la
enfermedad. Sobre este ultimo
punto trataremos en el siguiente
apartado.

3.- DIAGNOSTICO

Desgraciadamente atun hoy seguimos
diagnosticando el dolor con escalas sub-
jetivas, tipo Escala Analégica Visual
(EVA), que tienen sus evidentes limita-
ciones en cuanto a poder asegurar cuan
de intenso es el dolor que sufren nues-
tros pacientes, y cuanto de eficaz puede

ser una intervencion que realicemos en
ellos.

Pero hemos de conocer que se ha
producido un gran cambio en los ultimos
anos en cuanto al descubrimiento de
nuevos estudios neurofisiologicos y/o
psicofisicos, por ejemplo el QST, el
CHEPS, el laser, etc. sobre los que el
neurologo puede aportar sus conoci-
mientos en ellos. Incluso mas espectacu-
lar ha sido el progreso en los estudios de
imagen del dolor con el PET, SPECT y
sobre todo con la RM funcional, donde de
nuevo el especialista en neurologia se
siente acostumbrado a trabajar. Y por
ultimo no hay que olvidar las nuevas téc-
nicas diagnosticas tipo magnetoencefa-
lografia, la estimulacion magnética
transcraneal, la microneurografia, la
biopsia cutanea para el estudio de fibras
nociceptivas, ete, de las que el neurdlogo
también aporta un gran conocimiento
habitualmente.

4.- TRATAMIENTO DEL DOLOR

Hemos observado en los ultimos arnos
un cambio en el tratamiento del dolor: se
puede decir que ha quedado obsoleta la
escalera analgésica clasica de la OMS,
con la llegada de nuevos farmacos deno-
minados neuromoduladores, del tipo de
los antiepilépticos y antidepresivos, los
cuales se han hecho habituales en el
arsenal del dolor (sobre todo en el dolor
neuropatico, o en el dolor de componente
mixto). No son ajenos a dichos trata-
mientos el neurdlogo, los cuales usa
habitualmente en otras patologias, por lo
que puede aportar experiencia de uso en
ellos. No nos olvidemos tampoco del
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tratamiento neuropsicolégico del dolor
cronico, realizado por psicélogos con los
que el neurédlogo trabaja habitualmente
codo con codo.

Por ultimo, y no menos importante, se
ha producido ultimamente ademas una
modificacion del enfoque del tratamiento
del dolor; ya que hemos pasado de tratar
la etiologia (ej. neuropatia herpética) o la
distribucion topografica (ej. neuralgia del
trigémino), a tratar los sintomas (ej. alo-
dinia dinamica), ya que hoy se suponen
que existe correlacion entre los mecanis-
mos fisiopatogénicos y la sintomatologia
del paciente. De nuevo, el neurdlogo
puede disponer de los conocimientos ter-
minolégicos y medios diagnosticos (ter-
modos, algometro, etc) para hacer dicha
clasificacion.

Conclusiones

- El dolor croénico, especialmente el
neuropatico, es una causa creciente
de demanda de asistencia médica.

- El paciente que lo padece en un
enfermo complejo que requiere la
mejor planificacion diagnoéstica y
terapéutica.

QST Thermotest
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- El neurélogo ofrece un gran conoci-
miento en la fisiopatologia, técnicas
diagndsticas y nuevos tratamientos
en el dolor cronico.

- El neurélogo deberia ser una parte
fundamental en el engranaje del
estudio y tratamiento del dolor.
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Los restos arqueologicos encontra-
dos en la Isla de Creta, estatuas de la
diosa de la adormidera coronada con un
triplete que recuerda a la papaver som-
niferum, al igual que unos alfileres de
idéntica forma a la flor de la planta del
opio y datados en el siglo XIII a.C.”, evi-
dencian el conocimiento de la planta de
la adormidera desde la antigiiedad. Tan
antigua como la adormidera es la apli-
cacion de la medicina fisica; agentes
como el calor o el frio han sido emplea-
dos desde siempre en el alivio de dolor,
y perduran hasta el momento actual, en
que son sometidos a escrutinio de la
medicina basada en la evidencia.

La evidencia cientifica en rehabilita-
cion ha permitido determinar, a pesar de
complicaciones metodologicas, qué téc-
nica o técnicas gozan de mayor aval cien-
tifico para su aplicacion en la practica cli-
nica diaria. En Medicina Fisica, la dificul-
tad en el disefio de ensayos clinicos de
alta calidad impide un mayor y mejor
apoyo a muchas de los tratamientos
empleados en Rehabilitacion. Resulta

complicado disenar estudios con cegado,
debido a la patente muestra hacia el
paciente de una intervencion terapéutica
palpable (la aplicacion de un maquina o
la accion manual) y a la imposibilidad de
cegar al terapeuta que aplica la técnica.
No obstante, la ausencia de evidencia no
indica ausencia de eficacia, sino que
objetiva la patente necesidad de realizar
estudios de mayor calidad que permitan
un adecuado posicionamiento en la reco-
mendacion a aplicar. Un interesante
estudio publicado en el British Medical
Journal®, en forma de revision sistemati-
ca, demostraba la ausencia de ensayos
clinicos controlados que avalen la efica-
cia del paracaidas en la prevencion
de muerte y politraumatismo severo.
Concluyen los autores, con cierta ironia,
que aquellos fervientes defensores de la
medicina basada en la evidencia se cons-
tituyan en grupo control para un posicio-
namiento definitivo a este respecto. Al
hilo de este ejemplo, y parafraseando
a Alex Rovira®, “la mente es como un
paracaidas, no sirve de nada si no se
abre”, resulta conveniente emplear en su
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justa medida la informacion proporcio-
nada por la evidencia cientifica asi como
buscar mecanismos que permitan mejo-
rar el diserio de estudios en el campo de
la Rehabilitacion. A modo de ejemplo,
citar el denominado TENS fingido, que
emite una corriente durante 30 segun-
dos, permitiendo el cegado del grupo al
que sea aplicada, publicado en un intere-
sante articulo en la revista The Journal
of Pain por Rakel y cols. en el afio 2010®.

En la actualidad, la incorporacion de
nuevos dispositivos tecnologicos, impli-
ca la convivencia de técnicas de gran
antigiiedad con la mas reciente tecnolo-
gia, en una situacion ocasionalmente
paraddjica.

El médico especialista en Rehabili-
tacion ante el paciente con dolor puede y

Figura 1. Circulo “vicioso” de la inercia del dolor.

debe emplear todo el arsenal terapéuti-
co a su alcance, con un objetivo claro,
romper el circulo vicioso, denominado
por Cibeira® la “inercia del dolor”. Esta
se caracteriza por un deterioro de la fun-
cionalidad consecutiva al dolor, que a su
vez favorece la permanencia e intensifi-
ca el dolor, retroalimentando a éste
(Figura 1). Tampoco debemos olvidar
que nuestros pacientes viven inmersos
en la cultura del dolor, caracterizada por
una tolerancia al sufrimiento que es per-
cibida como necesaria en cierta medida.
Recordar a nuestros pacientes que
sufrir no mejora el prondstico e incluso
ir mas alla y senalar que lo empeora
desde el punto de vista de una adecuada
recuperacion funcional, deben formar
parte de las recomendaciones habitua-
les en nuestra practica asistencial
diaria.
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Dentro de este arsenal terapéutico,
en primer lugar y respecto al empleo
de farmacos, coincido con Coilutti&
Mattia® en la necesidad del manejo de
analgesia opioidea para un adecuado
abordaje del dolor. Afirmar que tratamos
dolor sin emplear analgesia opioidea
puede resultar tan extrafio como afir-
mar que tratamos diabetes mellitus sin
insulina; en ambos casos un considera-
ble nimero de pacientes quedan fuera
de nuestra capacidad de maniobra.

En los ultimos anos, cobra especial
importancia la aplicacion de técnicas
intervencionistas, y colegas rehabilita-
dores de diversos puntos de Espana
han iniciado una interesante y estable
linea de trabajo a este respecto, que ha
culminado en la creacion de un Grupo
de Trabajo especifico filial de la
Sociedad Espanola de Medicina Fisica
y Rehabilitacion.

Tabla 2. Evidencias en rehabilitacion con sus grados de recomendacioén. Cada procedimiento ha
demostrado algun tipo de eficacia en las indicaciones correspondientes.

Procedimiento Indicacion

Ejercicio terapéutico

Cervicalgia
Artrosis de rodilla

Sida

Lumbalgia subaguda y cronica

Artritis reumatoide

Enfermedad coronaria

Claudicacién intermitente

Incontinencia urinaria femenina de estrés

Grado de recomendacion

Rehabilitacion respiratoria
Cirugfa cardiaca

Fibrosis quistica

Cirugia abdominal
Enfermedad pulmonar obstructiva

Extubacion infantil

Rehabilitacion multidisciplinaria
Lumbalgia
Cervicalgia

Fibromialgia

Accidente cerebrovascular

Lesiones por movimientos repetidos de los
miembros superiores en el medio laboral

Escuela de espalda

Lumbalgia en el medio laboral

Termoterapia
Artrosis de rodilla

Artritis reumatoide

OW| > W TWrrFT WOWEE > > >

Ultrasonido
Ulceras varicosas

Tendinitis calcica del hombro

TENS Artrosis de rodilla

Laser de baja potencia Artrosis de rodilla

Fractura de cadera del anciano

Ortesis lumbares Lumbalgia

Ortesis semirrigidas de tobillo

Lesiones ligamentos en deportistas

Suelas con dispositivos de descarga

Fracturas de estrés en los miembros inferiores

Cojines antiescaras

Ulceras por presion

> > > O|w o >
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Respecto a técnicas mas caracteristi-
cas de Medicina Fisica: Electroterapia y
Cinesiterapia, la combinacion de ambas
resultan habituales. Analizadas desde el
punto de vista de la Evidencia Cientifica
han surgido numerosas publicaciones
en forma de revisiones sistematicas y
meta-analisis que han sido recopilados
por el Dr. Climent®, tal y como ilustra la
tabla II.

En cualquier caso, la realizacion de
ejercicio terapéutico es inexcusable,
entre otros motivos para posibilitar la
ruptura del circulo vicioso dolor-deterio-
ro funcional al que haciamos alusion al
inicio de este punto. Las consecuencias
deletéreas del inmovilismo son bien
conocidas y referenciadas en numero-
sos textos, siendo paradigmatica la frase
de Nacovick Ambodick “el cuerpo priva-
do de movimiento se deteriora como el
agua estancada”. En la tultima revision
Board® de la especialidad tales conse-

cuencias son recopiladas como refleja la
tabla III.

Cobra especial relevancia el rol del
ejercicio terapéutico en el abordaje del
dolor. En primer lugar porque mejora el
umbral analgésico del paciente, y en
segundo lugar porque conlleva un mejor
perfil funcional, que a su vez posibilita
una menor sensacion de enfermedad.

PRESCIPCION DE EJERCICIO
TERAPEUTICO

El abordaje del dolor mediante la
prescripcion de ejercicio terapéutico no
resulta tarea sencilla: ha de ser indivi-
dualizada y precedida de una valoracion
funcional especifica, evaluando en todo
momento la comorbilidad asociada, con
especial hincapié en la situacion cardio-
vascular del paciente. Su indicacion, ha
de considerar la poblacion diana, la posi-

Figura 3. Efectos adversos del inmovilismo seglin Cuccurullo-Board Review.

* Summarize the adverse effects of immobilization on different organ systems

Adverse effects of immobilization on different organ systems

Organ system Conditions

Gastrointestinal tract
Urinary tract

Skin Pressure ulcers
Endocrine
mass; obesity
Psychologic

Muscles Reduced strength, endurance, flexibility and bulk

Joints Reduced flexibility; joint contractures

Bones Osteopenia and osteoporosis

Heart Reduced stroke volume, cardiac output, and exercise capacity tachycardia
Peripheral circulation Reduced orthostatic tolerance and venous return; deep vein thrombosis
Lungs Atelectasis and pneumonia; pulmonary embolism

Reduced appetite and bowel motility; constipation
Urolithiasis, infection

Reduced endorphin production and insulin sensitivity; reduced lean body

Reduced self image and stress tolerance; anxiety and depression
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bilidad de tratamiento grupal, las prefe-
rencias personales del paciente, adap-
tando, en la medida de lo posible, la
prescripcion al destinatario, con un ade-
cuado equilibrio entre flexibilidad y rigi-
dez, evitando la monotonia, para asegu-
rar una adecuada adherencia al trata-
miento. Su inicio precoz, lo antes posi-
ble, debe obedecer a la consecucion de
un objetivo real y alcanzable, acorde al
estadio evolutivo del proceso a tratar, y
con las re-evaluaciones periodicas nece-
sarias para adecuar el proceder tera-
péutico a la evolucion del paciente, esta-
bleciendo nuevos objetivos a medida que
se van alcanzando los previos.

Hasta la actualidad no ha sido posible
establecer con firmeza la superioridad
de una modalidad de entrenamiento
sobre las demas®, siendo preferible la
pauta mas “adaptable” al paciente, indi-
vidualizando la indicacion de ejercicio
al maximo. En los casos en los que sea
necesario un adiestramiento del pacien-
te, éste ha de ser lo suficientemente
breve como para asegurar un adecuado
aprendizaje atravesando el “puente de
la rehabilitacion” con la mayor celeridad
posible, evitando que el paciente se
duerma debajo de €l y proporcionando
siempre la independencia y autonomia
del paciente.

BENEFICIOS DE LA
REHABILITACION

El Dr. Walter Frontera, ha senalado
que la rehabilitacion beneficia mas a los
que menos tienen, por edad, enfermedad
o discapacidad®; y es en las poblaciones
mas sensibles en las que los numerosos

beneficios de la rehabilitacion tienen
especial impacto.

Hemos de diferenciar los beneficios de
la rehabilitacion en general, agrupados
por Barnes® en la tabla IV, de los benefi-
cios generales del ejercicio terapéutico
(Tabla V) y de los beneficios de la cinesi-
terapia (tabla VI):

Tabla 4. Beneficios de la Rehabilitacion segtin
Barnes&Ward.

* Beneficios funcionales

® Reduccién de las complicaciones
* Mejora la coordinacion de recursos
® Economia y eficiencia

® Educacion

® Formacion e investigacion

Deben ser destacadas las bonanzas
economicas de la rehabilitacion, que ava-
lan no su eficacia sino su rentabilidad.
Respecto al abordaje del dolor; la tabla V
recopila una disminucién del dolor y un
aumento de la funcionalidad como benefi-
cios del ejercicio terapéutico, que posibili-
tarian la ruptura del circulo de la inercia
del dolor senala por Cibeira.

Finalmente en la Tabla VI, merecen
especial comentario los efectos beneficio-
sos del ejercicio sobre la funcion inmuni-
taria, ya senalos por Shephard en 1995" y

Tabla 5. Beneficios generales del ejercicio
terapéutico.

® Disminuye el DOLOR

* Aumenta la FUNCIONALIDAD

® Vejora la salud en general

* Mejora la calidad de vida

® Aumenta la supervivencia (cardidpata)
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que nos facilita la introduccion del ultimo
punto de este capitulo: la rehabilitacion
del paciente oncolégico.

Tabla 6. Beneficios de la Cinesiterapia.

® Disminuye peso

¢ Disminuye TVP

* Aumenta grosor cartilago hialino
 Disminuye rigidez

® Aumenta elasticidad

® Aumenta fuerza

® Aumenta velocidad marcha

* Mejora el suefo

® Disminuye la ansiedad

* Mejora depresion

® Mejora HTA

* Mejora dislipemia

* Mejora metabolismo en DM

® Aumenta la DMO

* Mejora AVDs

* Mejora funcion Sistema Inmune

® Aumenta las endorfinas

REHABILITACION ONCOLOGICA

Al igual que el conocimiento del opio
y de la Medicina Fisica se remonta a la
antigiiedad, la existencia del cancer
como enfermedad data del 1600 a.C., ano
en el que se relata en un papiro egipcio
la primera informacion escrita sobre el
tratamiento de un paciente con un
tumor®. Desde entonces hasta la actua-
lidad, el progreso en el tratamiento de
esta enfermedad ha evolucionado hacia
un abordaje multidisciplinar en el que la
Rehabilitacion tiene un importante rol.

Resulta facilmente comprensible que
el paciente oncoldgico padezca dolor, no
obstante, si bien es una queja frecuente,
ni es el Unico sintoma ni tampoco el mas
frecuente. Lehman en 1978 en un arti-
culo a este respecto, puntualizaba la fre-
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cuencia sintomatica del paciente oncolo-
gico identificando la debilidad generali-
zada como el sintoma mas frecuente,
presente en el 35% de los pacientes; le
seguian déficit en AVDs y dolor con un
30%; y dificultad para la deambulacion
con un 25%. Otros aspectos como el
linfedema, siempre presente en la
mente del médico especialista en
Rehabilitacion, representa un porcenta-
je menor.

El abordaje del paciente oncologico
desde la perspectiva de la Rehabilita-
cion ha demostrado que ésta es benefi-
ciosa independientemente del tipo de
tumor y de su estadiaje®. El plan tera-
péutico debe basarse en objetivos tera-
péuticos cuya caracteristica princeps
debe ser la adaptabilidad, oscilando
desde el completo restablecimiento de
la funcién hasta una intencion paliativa
en los estadios mas evolucionados.
Entre ambos extremos, tienen cabida el
mantenimiento de la capacidad funcio-
nal, la prevencion de complicaciones, el
adiestramiento en soporte y autocuida-
do, asi como el acondicionamiento fisico.
La terapia rehabilitadora debe ser indi-
vidualizada y adaptada al estadio evolu-
tivo del proceso. Con este fin, resulta de
utilidad, y a dia de hoy continua vigente,
la clasificacion de Dietz“?, que establece
4 tipos de programas de rehabilitacion
en funcion de su objetivo fundamental:

1.- Rehabilitacion preventiva, enten-
diéndose ésta como profilactica
frente a discapacidad.

2.- Rehabilitacion restauradora, que
persigue la completa recupera-
cion sin secuelas.
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3.- Rehabilitacion de apoyo y com-
pensacion, en pacientes con pro-
cesos lentamente progresivos
que pretende compensar los défi-
cits funcionales que se instauran
conforme avanza la enfermedad.

4.- Rehabilitacion paliativa, cuyas
dianas terapéuticas son el alivio
del dolor, el mantenimiento del
confort mitigando en la medida de
lo posible las consecuencias de las
complicaciones que hacen su apa-
ricion en los procesos de pronoésti-
€O mas severo.

Probablemente la mayor dificultad
de la rehabilitacion oncolégica reside en
el manejo de una discapacidad dinamica
con potencial evolutivo®, que obliga al
replanteamiento continuo de los objeti-
vos de la terapia rehabilitadora. Sin
duda alguna, esta dificultad representa
en la actualidad el mayor reto, a su vez
enormemente dificultado por las carac-
teristicas de la enfermedad, que gene-
ran distintas limitaciones para su abor-
daje entre las que podriamos destacar:
las numerosas contraindicaciones para
la aplicacion de agentes fisicos, la listas
de espera para consulta y sobre todo
para el acceso a las areas de tratamien-
to que no posibilitan un adecuado segui-
miento de la evolucion del paciente, la
existencia de otras prioridades asisten-
ciales que relegan la atencion rehabilita-
dora del paciente oncolégico por doble
motivo, en los casos mas favorables, por
la posibilidad de recuperacion esponta-
nea de una “vida salvada”, y en los
mas severos, por el pronostico infausto,
que de forma inexorable ocasiona el
fallecimiento del paciente independien-

temente de la terapéutica rehabilitadora
implantada.

En este contexto, debemos tener pre-
sente, que el Codigo Deontologico, en su
Capitulo V relativo a la Calidad de la
Atencion Médica, en el articulo 21 sena-
la 2 interesantes aspectos: “Todos los
pacientes tienen derecho a una atencion
médica de calidad cientifica y humana.”
y “El médico tiene la responsabilidad de
prestarla, cualquiera que sea la modali-
dad de su practica profesional,...”®.

Conclusiones

Dividamos éstas en 2 grupos, las pri-
meras en relacion al abordaje del dolor
desde la perspectiva del médico rehabi-
litador, y las segundas con intencion e
recopilar los retos futuros de nuestra
especialidad en el campo del dolor asi
como la existencia de la rehablitacion
oncoldgica como asignatura pendiente.

Respecto al tratamiento del dolor:

1.- Un adecuado control del dolor
facilita el mantenimiento de la
funcionalidad.

2.- Un adecuado programa de cinesi-
terapia mejora y mantiene la fun-
cionalidad del paciente.

3.-Un adecuado control del dolor
posibilita un adecuado programa
de cinesiterapia.

4.- Un adecuado programa de cinesi-

terapia posibilita un mejor control
del dolor.
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En relacion con el futuro de la espe-

cialidad:

* LA INCLUSION DEL MEDICO
REHABILITADOR EN LAS UNI-
DADES DEL DOLOR CONSTI-
TUYE UNA PRIORIDAD EN EL
CAMPO DEL DOLOR CRONICO
MUSCULO-ESQUELETICO.

« EL PACIENTE ONCOLOGICO
SE PERFILA COMO LA ASIGNA-
TURA PENDIENTE EN EL
CAMPO DEL DOLOR EN NUES-
TRA ESPECIALIDAD.
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