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PRÓLOGO

PRÓLOGO

La creencia de que el tratamiento del dolor es un derecho humano ha sido aceptada
por muchos, desde hace largo tiempo, pero en 2004 la declaración de que “el alivio de
dolor debería ser un derecho humano” fue sentida con la importancia suficiente para ser
publicada durante el lanzamiento de la primera Campaña Global Contra el Dolor en Gi-
nebra en 2004 por la Asociación Internacional del Dolor (IASP), la Federación Europea
de Capítulos del IASP (EFIC) y la Organización Mundial de la Salud (OMS).

Lamentablemente, sin embargo, un gran número de personas que sufren dolor no re-
cibe el tratamiento por dolor agudo y, más específicamente, dolor crónico.

En medicina, particularmente, el “turn over” de conocimientos en dolor es muy ele-
vado y se encuentra en fase de aceleración, como ya formularon Soja y Price, al indicar
que el 50% de los conocimientos médicos se hacen obsoletos en menos de 5 años. Eso
exige, no solo un importante esfuerzo personal de actualización, sino también un impor-
tante esfuerzo docente de asimilación y transmisión de la información.

El término “reto”, según la Real Academia de la Lengua, hace referencia a un desafío
o a una actividad (física o intelectual) que una persona debe realizar sobreponiéndose a
diferente tipo de dificultades. Un reto puede llegar a ser complicado y peligroso en algunos
casos, pero obtener éxito siempre es algo que genera satisfacción y alegría ya que no solo
implica poder cumplir con una tarea específica, sino, además, con aquello que supone al-
guna complicación. Esto tiene que ver con las preferencias, las capacidades, los intereses
y los miedos de cada individuo, todos elementos que se conjugan de manera única y que
hacen que reaccionemos de manera particular ante diversas situaciones.

Siempre la consecución del reto, el logro de los objetivos propuestos, otorga un grado
alto de satisfacción ya que supone sobreponerse a las dificultades específicas y mirar más
allá de lo que se nos cruza en el camino.

Hay varias razones en el tratamiento del dolor, que implica nuevos retos, desde  la ela-
boración de  nuevas guías clínicas, hasta la coordinación entre la medicina del dolor hos-
pitalaria y en atención primaria con la integración de los referentes en dolor en la
estructura de la unidad, el manejo del dolor, tanto agudo como crónico, donde cada vez
encontramos más iniciativas que introducen algunos de los planteamientos  que se han
realizado durante la XIV Reunión de Expertos. Solo cabe esperar que los conocimientos
vertidos por los distintos ponentes, que su uso, se generalice de manera natural permi-
tiéndonos una atención más predictiva, proactiva y personalizada. 
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Los médicos que estamos implicados en el tratamiento del dolor, adicionalmente, de-
bemos aceptar la evaluación crítica de la calidad del trabajo que realizamos, en la bús-
queda de la excelencia a través de nuevos retos. Hoy día, más que nunca, es necesaria
una escrupulosa administración de los recursos públicos, con una exhaustiva información
sobre su utilización y los resultados obtenidos. Este planteamiento acerca la toma de de-
cisiones al paciente y está dirigido a minimizar los niveles jerárquicos y a desarrollar es-
tructuras matriciales, especialmente cuando los productos o servicios finales son el
resultado de un proceso multidisciplinar, como es el caso de las Unidades del dolor cró-
nico. 

En la edición de esta monografía, han participado profesionales de primer nivel, con
un background difícilmente superable. Tenemos la ilusión de difundirla entre los estu-
diosos del tratamiento del dolor para que, no solamente aumente el nivel cultural, sino
para revitalizar una comprensión más adecuada y fecunda de la medicina para beneficio
de los médicos, pacientes y toda la sociedad.

La producción de este manual es oportuna porque cubrirá una gran brecha en el co-
nocimiento de aquellos que tratan el dolor. Este es un documento que debería estar dis-
ponible para todos los que son responsables de proporcionar el tratamiento para el dolor
agudo o crónico. Todos encontrarán una ayuda invaluable a su práctica. 

Los planteamientos expuestos justifican ¨per se¨ la realización por la Cátedra del
dolor de la Fundación Grunenthal de la XIV Reunión de Expertos multidisciplinaria cele-
brada en la Universidad de Salamanca.

Mi agradecimiento a todos los ponentes y, de manera especial, a la Fundación Gru-
nenthal por el apoyo prestado por el cual es posible la realización de estas reuniones en
un marco tan incomparables como es el Colegio Mayor Fonseca de Salamanca.

Salamanca, septiembre del 2015.

Profesor C. Muriel Villoria

Catedrático de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor
Hospital Clínico Universitario, Universidad de Salamanca 

Director Cátedra Extraordinaria del Dolor
“FUNDACIÓN GRÜNENTHAL”

Universidad de Salamanca
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GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

ANTECEDENTES

El Institute of Medicine of The National
Academies de EEUU (IOM), definió en
1990 las Guías de Práctica Clínica (GPC)
como recomendaciones desarrolladas de
forma sistemática para ayudar a profesio-
nales y pacientes a tomar decisiones sobre
la atención sanitaria más apropiada y a se-
leccionar las opciones diagnósticas o tera-
péuticas más adecuadas a la hora de
abordar un problema de salud o una condi-
ción clínica específica. La nueva definición
de GPC del IOM, publicada en 2011, hace
énfasis en dos aspectos importantes que
deberían reflejarse en toda guía basada en
la evidencia de buena calidad: que se basa
en una revisión sistemática de la evidencia
y en la evaluación de riesgos y beneficios
de las distintas alternativas1.

Una GPC tiene unas indicaciones fun-
damentales en situaciones de salud con im-
pacto en la morbimortalidad, con
variabilidad en la práctica clínica, que pre-
supongan técnicas diagnósticas o trata-
mientos novedosos o bien donde exista la
posibilidad de que una actuación sanitaria

consiga un cambio que mejore los resulta-
dos en salud. También siempre que consti-
tuya una prioridad para el Sistema
Nacional de Salud. 

En España, la puesta en marcha en
2006 del Programa de Elaboración de
Guías de Práctica Clínica en el Sistema Na-
cional de Salud (SNS), coordinado por Guía
Salud, ha supuesto un salto cualitativo en
el desarrollo de GPC en nuestro medio.
Este programa, mediante un convenio mi-
nisterial entre la Agencia de Calidad del
SNS y las agencias y unidades de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias, se compro-
metió a la elaboración de una metodología
común tanto para la elaboración de GPC
como para su implementación y su actuali-
zación. 

En los últimos años, y en especial desde
la publicación del instrumento para la Eva-
luación de Guías de Práctica Clínica
AGREE (Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation)2, ha mejorado el rigor y la
calidad en la elaboración de GPC. El Ins-
trumento se desarrolló para examinar el
tema de la variabilidad en la calidad de las
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guías. Con este objetivo, AGREE es una he-
rramienta que evalúa el rigor metodológico
y la transparencia con la cual se elabora
una guía. El Instrumento original se ha
adaptado y mejorado y ha dado como resul-
tado el AGREE II, que incluye un nuevo
Manual del Usuario3. El objetivo del
AGREE II es ofrecer un marco para eva-
luar la calidad de las guías, proporcionar
una estrategia metodológica para el
desarrollo de guías y establecer qué infor-
mación y cómo debe ser presentada. Re-
emplaza el instrumento original como la
herramienta preferida y puede utilizarse
como parte de las estrategias generales de
calidad destinadas a mejorar los cuidados
en salud.

La evolución de las GPC en el campo
del dolor y sus modalidades ha seguido el
mismo camino que en el caso de otros pro-
blemas de salud, con el agravante de la
complejidad del tema, la dispersión en las
pautas de diagnóstico y tratamiento y la di-
ficultad en encontrar la evidencia científica
sobre la que deben asentarse.

Hay gran proliferación de guías de prác-
tica clínica en nuestro país, existiendo
dudas sobre inconsistencias entre las reco-
mendaciones que realizan e incongruen-
cias internas que comprometen el papel de
las guías como instrumentos de ayuda a los
clínicos. La mayoría de los estudios conclu-
yen que la calidad media de las guías espa-
ñolas evaluadas es muy baja4-6. La
actualización recogida en este capítulo pre-
tende mostrar que el SNS español pone a
disposición de los profesionales todos los
medios para que las GPC sean de calidad y
eficientes.

GUÍA SALUD

El proyecto Guía Salud, en el que ac-
tualmente participan todas las Comunida-
des Autónomas, surge por iniciativa de la
Comunidad Autónoma de Aragón y de la
Fundación Salud Innovación y Sociedad en
noviembre de 2002. El Ministerio de Sani-
dad y Consumo da su apoyo explícito al
proyecto y propone que se presente en el
seno del Consejo Interterritorial (CI). El
proyecto es refrendado por el CI en 2003,
como elemento de apoyo y mejora de la
asistencia sanitaria en el Sistema Nacional
de Salud (SNS).

Como fruto de ese objetivo, surge el Por-
tal GuíaSalud-Biblioteca (http://portal.guia-
salud.es/)7 que se constituye como la
herramienta web que permite visualizar y
desarrollar los objetivos marcados por las
líneas de trabajo de Guía Salud y que pre-
tende servir de ayuda para la toma de de-
cisiones basadas en la evidencia científica,
facilitar el trabajo colaborativo, la gestión
del conocimiento y contribuir en la mejora
de la calidad en el Sistema Nacional de
Salud.

El portal pretende convertirse en un en-
torno web de referencia que ofrezca, entre
otros servicios:

• Una fuente de consulta de GPC y Otros
Productos Basados en la Evidencia
(OPBE).

• Cursos y materiales para capacitar en
la Práctica Basada en la Evidencia
(PBE).

• Información de actualidad sobre Guía-
Salud, GPC y OPBE: Bases de Datos,

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS
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Noticias, Herramientas, Documentos y
Bibliografía. 

• Mejorar la comunicación y colaboración
entre usuarios (profesionales y pacien-
tes) y promover su participación (blog,
foros, wikis).

• Hacer visibles las entidades y profesio-
nales sanitarios especializados en la
PBE.

• Mantener calidad y frecuencia en la ac-
tualización de la información.

• Ofrecer nuevos accesos a la informa-
ción: bases de datos y buscadores.

CATÁLOGO DE GUÍAS DE PRÁCTICA
CLÍNICA

La adopción de la nueva definición de
GPC que hace énfasis en que su base debe
ser, por un lado, una revisión sistemática
de la evidencia y, por otro, la evaluación de
riesgos y beneficios de las distintas alter-
nativas ha hecho necesario revisar los cri-
terios de inclusión del Catálogo de GPC
para asegurar que las nuevas guías cum-
plen con los requisitos de la definición. En
concreto se han modificado los criterios,
en lo que se refiere al concepto de guía, su
vigencia, los métodos de búsqueda de la
evidencia y las recomendaciones de la
GPC.

Los nuevos criterios aprobados comen-
zaron su vigencia a partir del 1 de julio de
2014 y, por tanto, para que GuíaSalud pueda
aceptar la inclusión de una guía en el Catá-
logo de GPC en el SNS, deberán satisfa-
cerse todos ellos.

En relación con que la GPC se basa en
una revisión sistemática de la evidencia,
las GPC que soliciten su inclusión en el
Catálogo deberán contener información
en relación con la metodología seguida,
una descripción de la estrategia de bús-
queda que incluya los términos utilizados,
el período de tiempo cubierto por la bús-
queda, así como los criterios de inclusión
y exclusión de estudios y su calidad. Ade-
más, esta revisión sistemática debe ser
reciente y no han debido transcurrir más
de cinco años entre la fecha de cierre de
la búsqueda y la solicitud de inclusión en
el Catálogo.

En lo que se refiere a la evaluación de
riesgos y beneficios, la redacción de las re-
comendaciones debe tenerlo en cuenta.

Los nuevos criterios se enumeran a
continuación:

Criterio 1: el documento remitido ha
de ser una Guía de Práctica Clínica (en-
tendiendo como GPC la última definición
aceptada).

Criterio 2: las guías deben haber sido
producidas en España, en cualquiera de las
lenguas oficiales en el Estado; por institu-
ciones públicas o privadas, sociedades pro-
fesionales, paneles de expertos e, incluso,
grupos profesionales en el ámbito estatal,
regional o local. Las GPC producidas fuera
de España se admitirán también si han
sido traducidas y respaldadas por cual-
quiera de las instituciones o grupos citados
previamente.

Criterio 3: el intervalo de tiempo trans-
currido entre la fecha de cierre de la bús-
queda de la evidencia y el momento de la

15
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inclusión de la GPC en el catálogo ha de ser
inferior a 5 años.

Criterio 4: en la GPC deben aparecer
los datos de los autores, incluyendo nom-
bre, titulación (y especialidad, si procede),
institución y la declaración de interés.

Criterio 5: la GPC se ha elaborado,
adaptado o actualizado siguiendo una me-
todología contrastada. Los métodos de bús-
queda de la evidencia científica utilizados
deben estar descritos, incluyendo los tér-
minos de búsqueda utilizados, las fuentes
consultadas y el rango de fechas cubierto,
así como los criterios de inclusión y exclu-
sión utilizados y la calidad de los estudios.

Criterio 6: las recomendaciones de la
GPC deben ser explícitas y en ellas deben
identificarse las fuentes bibliográficas que
las sustentan. Así mismo, las recomenda-
ciones deben formularse teniendo en
cuenta los beneficios y posibles riesgos de
las distintas opciones evaluadas.

Las guías remitidas a Guía Salud hasta
el 30/06/14 y valoradas, por tanto, según los
criterios anteriores, permanecerán en el
Catálogo hasta que sean actualizadas por
el grupo elaborador o caducadas por Guía-
Salud (cuando hayan transcurrido más de
5 años desde su inclusión).

Habrá guías aceptadas con los criterios
anteriores y otras con los nuevos que po-
drán coexistir hasta el 30 de junio de 2019,
fecha a partir de la cual todas las GPC de-
berán cumplir los nuevos criterios. No obs-
tante, hay que tener en cuenta que GPC
aceptadas con los criterios anteriores pue-
den cumplir también los nuevos.

FASES DE DESARROLLO DE LAS
GPC

Los aspectos metodológicos relaciona-
dos con el desarrollo de Guías de Práctica
Clínica abarcan tres procesos claramente
diferenciados7:

- La elaboración de la GPC o momento
en el que se crea la GPC.

- La actualización de la GPC o proceso
que permite mantener la vigencia de
una GPC.

- La implementación de la GPC o pro-
ceso en el cual las recomendaciones de
una GPC se aplican en un contexto
concreto para mejorar la práctica clí-
nica.

Para promover la elaboración y uso de
las GPC con una metodología común y con-
sensuada para el SNS, GuiaSalud ha edi-
tado diferentes manuales metodológicos,
cuyos títulos son los siguientes:

• Elaboración de Guías de Práctica Clí-
nica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual Metodológico8.

• Actualización de Guías de Práctica Clí-
nica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual Metodológico9.

• Implementación de Guías de Práctica
Clínica en el Sistema Nacional de
Salud. Manual Metodológico10.

• Implicación de pacientes en el Desarrollo
de Guías de Práctica Clínica en el Sis-
tema Nacional de Salud. Manual Meto-
dológico11.

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS
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Cada manual ha sido elaborado por un
grupo de trabajo constituido por profesio-
nales SNS con formación y experiencias en el
desarrollo de GPC. Estos manuales están
disponibles en HTML y PDF en el Portal
GuíaSalud7(www.portal guiasalud.es/ma-
nuales).

En este trabajo nos referiremos prefe-
rentemente, siguiendo el Manual Metodo-
lógico8, a los aspectos resumidos del
proceso de elaboración de las GPC.

Proceso de elaboración de las GPC

El Manual Metodológico de elabora-
ción de GPC en el SNS8 ha tenido en
cuenta los criterios sobre la calidad de
las GPC recogidos en el Instrumento
AGREE12,3 y las recomendaciones de dos
organismos clave en el ámbito interna-
cional en el desarrollo de GPC basadas
en la evidencia científica, SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, Red
Escocesa Intercolegiada sobre Guías de
Práctica Clínica)12 y NICE (National Ins-
titute for Clinical Excellence, Instituto
Nacional para la Excelencia Clínica del
Reino Unido)13.

La aplicación de las recomendaciones
en la práctica clínica hace necesario que
las guías se realicen con una rigurosa
metodología, que implica lo siguiente:

• Definir claramente las preguntas.

• Establecer criterios explícitos y siste-
máticos para evaluar la evidencia
científica.

• Formular las recomendaciones en

función del nivel de la evidencia cien-
tífica, teniendo en cuenta, además,
otros aspectos que deben ser conside-
rados.

• Presentar las recomendaciones de
forma gradual, diferenciando clara-
mente las que están basadas en la
evidencia científica de las formuladas
mediante el consenso de personas ex-
pertas14. 

Cuando se plantea la elaboración de
una nueva GPC, el proceso se resume en
una serie de fases, recogida en la figura
1.

17
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Figura 1. Fases en la elaboración de la
GPC (del Manual Metodológico de GPC8).

Delimitación del alcance de los objetivos

⇩
Creación del grupo elaborador de la GPC

⇩
Formulación de preguntas clínicas (PICO)

⇩
Búsqueda, evaluación y
síntesis de la literatura

⇩
Formulación de recomendaciones

⇩
Revisión externa

⇩
Edición de la GPC
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Delimitación del alcance y de los
objetivos

En la elaboración de una GPC, el
desarrollo de esta etapa es crucial. El re-
sultado se concreta en la elaboración de un
documento que acote el tema y facilite la
elaboración de las preguntas clínicas que
abordará la guía8,14.

Para definir los objetivos, los pasos a se-
guir son8 los siguientes:

- Delimitar la propuesta con la institu-
ción promotora de la GPC.

- Consultar con profesionales expertos
en el tema que se va a tratar.

- Elaborar el documento de alcance y ob-
jetivos.

En el contexto de un programa de
guías, lo más común es que los promotores
de la guía sepan claramente lo que desean
y que el grupo elaborador encuentre el al-
cance y los objetivos ya definidos. Cuando
la iniciativa de realizar la guía es del
grupo elaborador o se encuentra con un
encargo excesivamente genérico, es el pro-
pio grupo el que debe delimitar el alcance
y los objetivos, con el acuerdo de la institu-
ción promotora. Una buena realización de
esta etapa va a condicionar el futuro im-
pacto de la guía sobre la salud de la pobla-
ción diana. Por eso, se pretende que
queden claras cuatro cuestiones8,12,14:

- Por qué se hace la guía, es decir, en qué
perspectiva se sitúa la propuesta de re-
alizar una guía si se hace para homoge-
neizar prácticas, para ilustrar cambios
excesivamente rápidos o para mejorar
algún problema concreto.

- Para qué se hace, con qué objetivos.

- A qué ámbito asistencial va dirigida, es-
pecificando a qué tipo de pacientes se
dirigen las recomendaciones.

- Quiénes son los profesionales que serán
sus usuarios.

Creación del grupo elaborador de la
GPC

La constitución de un grupo multidisci-
plinar es importante para garantizar que
todas las áreas profesionales relacionadas
estén representadas, toda la información
científica relevante sea evaluada, se iden-
tifiquen y se aborden los problemas prácti-
cos derivados del uso de la guía, aumente
la credibilidad y la aceptación entre sus
usuarios y se minimicen así las barreras en
su utilización8.

Formulación de preguntas clínicas

Esta etapa tiene que asegurar que se
va a proporcionar una respuesta concreta
a los objetivos señalados. Todos los proble-
mas clínicos definidos en el alcance de la
guía tienen que verse reflejados a través
de las preguntas clínicas, que han de ser
claras, precisas y específicas para facilitar
la búsqueda y la revisión de la evidencia
científica y, así, evitar recomendaciones
poco ajustadas a los problemas clínicos
que plantea la GPC. La respuesta a estas
preguntas ayudará a los usuarios de la
guía a tomar las decisiones que se plan-
tean al intentar tratar el problema objeto
de la guía. 

Los pasos que se deben seguir son2,8,13,14

los siguientes:
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- Definir el algoritmo o mapa de decisio-
nes de manejo del problema clínico.

- Seleccionar las preguntas que hay que
responder.

- Formulación de las preguntas en for-
mato PICO (pacientes-intervención-
comparación-resultados).

Búsqueda bibliográfica, evaluación y
síntesis

Esta etapa comienza con frecuencia por
la localización de GPC relevantes que ya
existan sobre el mismo tema. Muchas
veces, la necesidad de elaborar una nueva
GPC se justifica por la ausencia de otras
guías de calidad que estén actualizadas
sobre un tema en particular. 

Las fuentes de las GPC en la red se
pueden agrupar en cuatro apartados15,16:

Organismos recopiladores. El más
completo es el NGC (National Guide-
line Clearinghouse, Centro Nacional de
Guías de EEUU). En el Reino Unido
destaca el NeLH (Guidelines Finder
National Electronic Library for Health,
Localizador de Guías de la Biblioteca
Electrónica Nacional de Salud del
Reino Unido). El catálogo de guías rea-
lizadas en España se recoge en Guiasa-
lud. La Base de datos Trip es un motor
de búsqueda útil que ofrece una idea rá-
pida del volumen de GPC existentes.

Organismos elaboradores: como el
NICE (National Institute for Clinical
Excellence, Instituto Nacional para la
Excelencia Clínica del Reino Unido)13,
el SIGN (Scottish Intercollegiate Gui-
delines Network, Red Escocesa Inter-

colegiada sobre Guías de Práctica Clí-
nica)12, el ICSI (Institute for Clinical
System Improvement, Instituto para la
mejora de los sistemas clínicos) en
EEUU, el Consejo Nacional Australiano
de Salud e Investigación Médica de
Australia (National Health and Medi-
cal Research Council de Australia) o el
NZGG (New Zealand Guidelines
Group, Grupo sobre Guías de Nueva
Zelanda).

Centros de metodología: destacan el
GIN (Guideline International Network,
Red Internacional de Guías), la colabo-
ración AGREE3 y el GRADE Working
Group17.

Bases de datos generales: en bases
como Medline, se indexan también GPC. 

El grupo elaborador de la guía puede
elegir para la evaluación crítica de la bús-
queda realizada las denominadas plantillas
de lectura crítica. Las plantillas de CASPE
(Critical Appraisal Skills Programme Es-
paña, Programa de habilidades en lectura
crítica de España)18 están disponibles en
español y son de libre acceso en la web
(http://www.cche.net/main.asp), las de SIGN
están disponibles en español y las de Os-
teba (Agencia de Evaluación de Tecnolo-
gías Sanitarias del País Vasco) se
encuentran implementadas en un software
de libre acceso16. 

La evaluación de la calidad de GPC se
puede llevar a cabo mediante el Instru-
mento AGREE3.

Completada la evaluación de la calidad
de la evidencia científica, el siguiente paso
consiste en extraer los datos relevantes de
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los estudios cuyo riesgo de sesgo se ha con-
siderado bajo o moderado y llevar a cabo
un resumen de los estudios incluidos. Para
sintetizar los estudios seleccionados, se
suelen emplear las denominadas Tablas de
evidencia8. Además de resumir las princi-
pales características y resultados de cada
estudio, permite compararlos entre sí. 

Los aspectos clave en la evaluación de
la evidencia son la validez interna, la mag-
nitud y la importancia clínica de los resul-
tados, y su aplicabilidad a unas circunstancias
clínicas concretas.

La validez interna se refiere al rigor de un
estudio, hasta qué punto el modo en que ha
sido diseñado y realizado nos permite estar
razonablemente convencidos de que sus re-
sultados reflejan el verdadero efecto de la in-
tervención. La aplicabilidad se refiere a la
medida en que los resultados del estudio se
pueden extrapolar a los pacientes diana de la
guía. Una vez completada la evaluación de la
calidad de la evidencia, se deben extraer y re-
sumir los datos relevantes de los estudios in-
cluidos en la evaluación de la evidencia.

Formulación de recomendaciones

Las etapas para la formulación de reco-
mendaciones son fundamentalmente dos8:

- Evaluación de la calidad global de la
evidencia científica.

- Graduación de la fuerza de las reco-
mendaciones.

La calidad de la evidencia científica
hace referencia a la confianza en que la es-
timación de un efecto es adecuada para
apoyar una recomendación. Cuanto más

alta sea la calidad, mayor será la confianza
y, por tanto, menor será la probabilidad de
que estudios posteriores modifiquen el
efecto observado. Para llevar a cabo la eva-
luación de la calidad, es necesario contar
con las tablas de evidencia de los estudios
que se han seleccionado, tal y como hemos
comentado con anterioridad. 

En cuanto a la graduación de la fuerza
de las recomendaciones, el grupo elabora-
dor de la guía debe decidir hasta qué punto
puede confiar en que si se pone en práctica
una determinada recomendación, esta con-
llevará más beneficios que riesgos. 

El sistema SIGN12 modificado y el sis-
tema del grupo de trabajo GRADE (Gra-
ding of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation)17 establecen
dos modelos de formulación de recomen-
daciones. El sistema SIGN utiliza la evalua-
ción formal o juicio razonado, en el que se
valoran los siguientes aspectos clave: can-
tidad, calidad y consistencia de la evidencia
científica; generalización de los resultados;
aplicabilidad e impacto clínico. El sistema
GRADE incluye la calidad de la evidencia,
el balance entre beneficios y riesgos, los va-
lores y preferencias y los costes.

Revisión externa y edición de la GPC

La revisión externa es fundamental
para matizar y enriquecer la GPC, así
como para asegurar la exactitud de sus re-
comendaciones. Debe ser de carácter mul-
tidisciplinar, por ello, es necesario que
participen profesionales de los diferentes
ámbitos abordados en la guía. Es impor-
tante que los pacientes o cuidadores revi-
sen la guía o, al menos, los materiales
informativos dirigidos a ellos8.

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS
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Aspecto no menos relevante es la edi-
ción de la guía, que debe ser cuidadosa y diri-
gida a la difusión a todos los sectores
implicados y utilizar todos los medios dis-
ponibles incluyendo las nuevas tecnologías
de la información y comunicación.

Actualización y adaptación de GPC

Permite mantener la vigencia y, por
tanto, la calidad de una GPC. Se estima que
el plazo en el que una GPC queda obsoleta
es de entre tres y cinco años, por lo que,
transcurrido este período, debe ser actua-
lizada. Existe una iniciativa internacional,
el Grupo ADAPTE19, que plantea la adap-
tación como la utilización o modificación de
una GPC desarrollada en un contexto cul-
tural y organizativo diferente, como alter-
nativa a la elaboración ex novo9.

Implementación de una GPC 

La implementación implica trasladar las
recomendaciones de una GPC a la práctica
clínica. Requiere un proceso de planifica-
ción y la valoración de las estrategias de in-
tervención que pueden resultar más
efectivas a este fín. En muchos casos, el es-
fuerzo y los recursos invertidos en la elabo-
ración de guías no se ven reflejados en su
utilización por parte de los profesionales sa-
nitarios o en cambios sustanciales en la ca-
lidad asistencial y en los resultados en salud
de la población diana. Esta situación se
pone de manifiesto cuando la elaboración de
una guía no va acompañada de un proceso
simultáneo que facilite la utilización y la
aplicación de las recomendaciones10.

Participación de los pacientes en las
GPC

La incorporación de pacientes/cuidadores
en la elaboración de GPC en nuestro país
está aún en sus inicios, y la decisión de in-
corporarlos y de optar por uno u otro modelo
de participación requiere una cuidadosa
valoración de los objetivos, de la experien-
cia del grupo y de los medios disponibles11.

Las distintas opciones no son mutua-
mente excluyentes, y, para equipos con
poca experiencia en incorporación de pa-
cientes/cuidadores, puede ser preferible
comenzar con objetivos menos ambiciosos
(como la revisión de la literatura o la reali-
zación de estudios cualitativos), antes de
involucrarlos en procesos más complejos.
Otras opciones incluyen la participación de
pacientes/cuidadores en fases más concre-
tas del proceso de elaboración, como la for-
mulación de las preguntas y la revisión de
las recomendaciones.

CONCLUSIONES 

A pesar de que la mayoría de los estu-
dios publicados ponen de manifiesto una
falta de rigor metodológico en el diseño de
las GPC en nuestro país y que su utilización
es deficitaria y poco eficiente, también en el
campo del dolor, es claro que disponemos
de instrumentos estandarizados para la
elaboración y evaluación de las GPC con
garantías de calidad más que probada.

Además, es necesario darle utilidad a
GuíaSalud. Es la forma de obtener informa-
ción adecuada, homogeneizar las guías y fa-
cilitar su difusión y actualización y, por lo
tanto, también su aplicación sistematizada.
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COORDINACIÓN ENTRE ATENCIÓN
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA

Dr. José Emilio Llopis Calatayud
Director Asistencial del Departamento de Salud de la Ribera.

Jefe de Servicio de Anestesia, Reanimación y Terapéutica del Dolor. 
Hospital de La Ribera. Alzira (Valencia).

1. CONCEPTO DE INTEGRACIÓN
ASISTENCIAL

Recientemente, se ha venido insis-
tiendo, entre los gestores sanitarios, en la
necesidad de evolucionar a una integración
mayor de las organizaciones sanitarias.
Pero la evaluación de los resultados de
dicha integración, en términos de resulta-
dos de salud, costes o satisfacción de pa-
cientes o familiares, es difícil.

En 2010, la Sociedad Española de Direc-
tivos de Atención Primaria (SEDAP) pu-
blicó un informe1 que repasaba la situación
de la integración de las organizaciones sa-
nitarias en las distintas Comunidades Au-
tónomas. Según dicho informe, en ese
momento se constataba descentralización
de la gestión en los equipos de atención pri-
maria (EAP) en ocho comunidades autóno-
mas: en una se había implantado
experiencias de Entidades de Base Asocia-
tiva (EBA), en dos comunidades se había
implantado el modelo de gestión de Área
Única en todo su ámbito territorial, en dos
estaba implantado el modelo de Gestión in-
tegrada en todo su ámbito y en otras tres

comunidades existía alguna experiencia de
Gestión Integrada.

Área Única y Gestión integrada pueden
prestarse a confusión terminológica, por lo
que vale la pena distinguir sus caracterís-
ticas diferenciales. 

En el modelo de Área Única, la Geren-
cia y las Direcciones de Recursos Huma-
nos y Recursos Económicos son únicas
para ambos niveles asistenciales, pero el
organigrama consta de Direcciones, Médi-
cas y de Enfermería, de Atención Primaria
y de Atención Especializada separadas.
Las ventajas del modelo estriban en que se
mantienen objetivos comunes a nivel ge-
rencial, se consigue mayor capacidad de
gestión de personal y facilita la Gestión por
Procesos en el marco del Plan de Salud. No
obstante, tiene el inconveniente de mante-
ner comportamientos e ideas “tradiciona-
les” y un panorama de escasa o nula
comunicación entre Atención Primaria y
Especializada.

En el modelo de Gestión Integrada,
existe un organigrama único, hay una fusión
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de la gestión directiva, asistencial y admi-
nistrativa de ambos niveles asistenciales en
una única Área de Salud. Entre sus venta-
jas, se postulan la mejora de la continuidad
asistencial y de la gestión de procesos asis-
tenciales, la mejora de la eficiencia en el em-
pleo de recursos, del conocimiento y la
integración de los profesionales y una
mayor satisfacción de los usuarios. Como in-
convenientes, se ha venido en afirmar que
precisa vencer importantes resistencias al
cambio, la necesidad de un proceso de im-
plantación complejo y se le achaca una falta
de evaluación de resultados a medio-largo
plazo.

Pues bien, según el informe citado,
cuando se investigó sobre la percepción de
la continuidad asistencial conseguida, en
las seis Comunidades Autónomas que ha-
bían implantado alguna experiencia de
Gestión Integrada, las opiniones eran muy
variables: en cuatro existía la percepción
de que había mejorado, en tres que conti-
nuaba igual que antes y en dos que había
empeorado. 

Pero, en definitiva, ¿qué consideramos
integración asistencial?, ¿cuándo podemos
calificar una organización sanitaria como
integrada?, ¿qué requisitos debe cumplir?
También en 2010, Antares Consulting2 pu-
blicó un informe denominado “Organiza-
ciones Sanitarias Integradas: modelos
organizativos y alianzas estratégicas con el
entorno”, en el que define una Organiza-
ción Sanitaria Integrada (OSI) como una
“Red de servicios de salud que ofrece una
atención coordinada a través de un con-
tinuo de prestaciones de servicios de
salud a una población determinada y que
se responsabiliza de los costes y resulta-
dos de salud de dicha población”. Entre

sus características específicas, una OSI de-
bería cumplir, según dicho informe, con las
siguientes: 

3 Riesgos compartidos en resultados de
salud y costes.

3 Existencia de una población definida.

3 Capacidad de reasignación de recursos,
en función de la contribución de cada
parte a los objetivos globales.

3 Coordinación de equipos asistenciales.

3 Integración de servicios y procesos.

Y, entre los factores facilitadores para
el buen funcionamiento de una OSI, el in-
forme destaca los siguientes: 

3 Objetivos de calidad, resultados y cos-
tes para el conjunto de la OSI.

3 Marco de gobierno único, independien-
temente de cuantos tipos de institución
o fórmulas jurídicas la integren inicial-
mente.

3 Existencia previa de liderazgo clínico y
voluntad de coordinación entre los ac-
tores asistenciales.

3 Población con un tamaño suficiente
pero no excesivo.

3 Equilibrio entre actores (hospital y AP):
considera una dificultad para el funcio-
namiento de una OSI el hecho de parti-
cipar un gran hospital de referencia.

3 Sistemas de financiación que no desin-
centiven integración.
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Y, en cuanto a los componentes clave
para clasificar a una organización como
OSI, destacan: 

3 La cobertura extensiva, tanto de toda la
población adscrita, como de todos los ni-
veles asistenciales y tipos de servicios.
Los expertos consideraron que se pue-
den dar procesos integrados, pero no OSI
como tal, cuando no se cubren todos los
ciudadanos y todos los tipos de asistencia.

3 El mayor o menor grado de implanta-
ción de los instrumentos organizativos
de integración asistencial (guías clíni-
cas, profesionales de enlace, gestión de
casos…).

3 El hecho compartir instrumentos organi-
zativos (estrategia, direcciones integra-
doras, responsabilidades económicas).

Para terminar esta breve introducción al
concepto y los requisitos de que debe cum-
plir una organización sanitaria integrada, ci-
taremos el artículo publicado por E. Suter y
colaboradores, “Ten Key Principles for Suc-
cessful Health Systems Integration”3 en
2009, en el que textualmente citan, como las
diez claves para conseguir la integración de
una organización sanitaria, las siguientes:

I. Responsabilidad de planificar y proveer
todos los servicios de salud para una
población determinada (primaria a ter-
ciaria y sociales).

II. Enfoque hacia el paciente.

III. Cobertura de un área geográfica con-
creta, respetando la libre elección del
paciente a elegir servicios alternati-
vos.

IV. Cuidados estandarizados (existencia de
protocolos, guías clínicas, MBE, etc).

V. Herramientas de Gestión del Desem-
peño (incentivos por objetivos, etc.).

VI. Sistemas de Información avanzados
(TIC).

VII. Liderazgo y cultura organizacional con-
gruentes con una visión integradora.

VIII. Integración de los médicos a todos los
niveles de la dirección, planificación e
implementación de los cambios.

IX. Estructuras de gobierno que promue-
van la coordinación.

X. Gestión financiera (aunque sigue en
cuestión si los servicios integrados pro-
ducen o no ahorro de costes).

2. LA EXPERIENCIA DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD DE LA
RIBERA

2.1. El modelo Alzira

El Hospital de la Ribera, situado en Al-
zira (Valencia), abrió sus puertas el 1 de
enero de 1999 y supuso la primera experien-
cia de hospital público, gestionado por una
empresa privada, en régimen de concesión
administrativa.

Las claves del modelo de concesión ad-
ministrativa sanitaria se intentan repre-
sentar en la figura 1 y se pueden resumir
en las siguientes: la propiedad es pública
(aunque el concesionario construye el
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Figura 1.

hospital y lo dota tecnológicamente), la fi-
nanciación es pública, por pago capitativo
(una cantidad por habitante y año, no por pa-
ciente atendido), la prestación del servicio
sanitario corre a cargo del concesionario en
las condiciones impuestas por la administra-
ción, que controla, inspecciona y, en su caso,
sanciona los posibles incumplimientos.

Dado que en la Comunidad Valenciana
existía y existe, regulado legalmente, el de-
recho a libre elección de hospital por parte
del paciente, el modelo debía prever dicha
contingencia. Para ello, el pliego de condi-

ciones estableció que el coste de la aten-
ción a los pacientes que, perteneciendo al
censo de nuestro departamento, fueran re-
mitidos o acudiesen libremente a otro hos-
pital o departamento público, fuese
asumido por el concesionario, abonando en
cada caso el 100% del precio del acto reali-
zado según el baremo de la Ley de Tasas,
publicado anualmente por el gobierno va-
lenciano. Por el contrario, las atenciones a
pacientes de otros departamentos que
fueran remitidos o acudiesen libremente al
Departamento de la Ribera, serían abona-
das por la Conselleria de Sanitat al Depar-

Figura 2.
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tamento de la Ribera al 80% del valor esta-
blecido en la ley de tasas. Con esta diferen-
cia, se pretendía centrar la atención del
concesionario en la atención y fidelización
de los pacientes asignados a su departa-
mento, al tiempo que la condición del pa-
ciente como vector monetario lo reforzase
como eje del sistema (figura 2).

En realidad, la experiencia del modelo
Alzira cuenta con dos etapas claramente
diferenciadas. Una de 1999 a 2003 en la que
la empresa concesionaria solo gestionaba
la atención especializada y otra, a partir de
2003 en que se gestiona también la Aten-
ción Primaria.

La primera fase comenzó en realidad
con el concurso público realizado en en
1997, en el que se adjudica la construcción
y gestión del Hospital de la Ribera a la UTE
formada por Adeslas (51%), Cajas valencia-
nas de ahorro (45%), Dragados (2%) y Lu-
basa (2%), por un período de 10 años,
prorrogables a 15, en el que se establece la
evolución anual per cápita, indexada al IPC.

En 2003 y dado el interés de la Conselleria
en evolucionar a formas de gestión integra-
das, se rescata la concesión y se establece
un nuevo concurso adjudicado a misma
UTE por 15 años, prorrogables a 20, la ges-
tión de la Atención Primaria y Especiali-
zada de todo el Departamento de Salud de
la Ribera y se establece una evolución
anual de la cápita, acorde al incremento del
gasto sanitario público.

2.2. El departamento de salud de la
Ribera

Actualmente, el Departamento de Salud
de la Ribera atiende alrededor de 250.000
habitantes de la mayoría de poblaciones
que integran la Ribera Alta y Baja del
Júcar. La UTE gestiona el Hospital de la
Ribera en Alzira, los cinco Centros Sanita-
rios Integrados de Alzira, Sueca, Carlet,
Benifayo y Cullera, otros cinco Centros de
Atención Primaria y quince consultorios,
distribuidos por toda la geografía de la co-
marca (figura 3).
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El Hospital de la Ribera es hoy en día
un Hospital General Universitario y acre-
ditado para docencia MIR, de 301 habita-
ciones (260 individuales), trece quirófanos,
dos aceleradores lineales y toda la tecnolo-
gía necesaria para mantener una cartera
de servicios completa, incluyendo las con-
sideradas propias de hospitales de referen-
cia (Cirugía Cardiaca, Torácica, Plástica y
Reconstructiva, Neurocirugía, Maxilofa-
cial, Radioterapia, etc.) y con un gran volu-
men de actividad (figura 4).

2.3. El departamento de la Ribera como
ejemplo de organización sanitaria
integrada

Actualmente, la estructura y la gestión
del Departamento de la Ribera cumplen,
casi punto por punto, las diez reglas reco-
mendadas por Suter y colaboradores en su
trabajo “Ten Key Principles for Successful
Health Systems Integration”3, mencionado
antes. 

Efectivamente, la UTE que gestiona el
departamento de salud tiene la responsa-
bilidad de planificar y proveer todos los ser-
vicios de salud para los alrededor de
250.000 habitantes, tanto en cuanto a Aten-
ción Primaria, como a especializada y, aun-
que crónicos y sociales no se incluyen en la
cartera de servicios, existen acuerdos con
un proveedor local y con el HACLE de re-
ferencia. La legislación de la Comunidad
Valencia respeta y protege el derecho a la
libre elección de departamentos de salud
alternativos y la buena comunicación y cer-
canía de la comarca con el área metropoli-
tana de Valencia lo facilita. El Depar-
tamento dispone de Sistemas de Informa-
ción avanzados (fue de los primeros hospi-
tales españoles con Historia Clínica
Electrónica), tiene bien definido sus sis-
tema de incentivos por objetivos y su ca-
rrera profesional, gestión financiera,
estructuras de gobierno únicas tanto para
primaria y especializada (Gerencia, Direc-
ción Médica, Dirección de Enfermería y
resto de direcciones son únicas para todo

Figura 4.
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el departamento) y ha ido desarrollando
progresivamente una cultura integradora
y enfocada al paciente. 

Entre las estrategias de gestión clínica
desarrolladas en nuestro departamento,
destacan las estrategias de integración
asistencial (desarrolladas a continuación),
la reorientación asistencial hacia el pa-
ciente crónico, programas de optimización
de ingresos (potenciación de la cirugía
mayor ambulatoria, programa específico
de urgencia diferida traumatológica, pro-
grama de “Hospitalistas” liderado por Me-
dicina Interna, evaluación geriátrica
sistemática de pacientes quirúrgicos ancia-
nos y desarrollo de unidad satélite de recu-
peración funcional), una planificación
quirúrgica a demanda de necesidades,
orientada a asegurar compromiso de de-
mora máxima, área de diagnóstico bioló-
gico integrada y organización tipo
órgano-sistema en el servicio de radiología.

De las estrategias de integración asis-
tencial destacan, entre otras, las siguien-
tes: 

3 Plan estratégico y Objetivos Departa-
mentales.

3 Sistemas de información “comparti-
dos”.

3 Integración logística.

3 Gerencia, Dirección Médica y de Enfer-
mería Departamentales.

3 Integración de la Atención Urgente del
Departamento.

3 Centro Sanitario Integrado (CSI).

3 Agente Integrador Asistencial (link).

3 Médico Referente en AP.

3 Programa de Gestión de Enfermedades
Crónicas.

3 Programas de Paciente Experto.

3 Gestión por procesos /Guías clínicas.

3 Descentralización atención a pacientes
con anticoagulación oral.

A continuación, analizamos breve-
mente algunas de ellas. 

2.3.1. Centros Sanitarios Integrados
(CSI)

Incluyen, en una misma infraestruc-
tura, todos los niveles de atención: prima-
ria, especializada y continuada. Se crearon
a partir de 2003, cuando el departamento
asume la gestión de la Atención Primaria y
se localizan en los mayores núcleos de po-
blación del departamento. 

La Atención Primaria presta servicios en
horario de 8 a 21 horas y la continuada du-
rante las 24 horas, disponiendo de Sala de
Observación con 2-5 boxes y sala de curas y
yesos. Incluye, como mínimo, servicios es-
pecializados de Rehabilitación, Aparato
Locomotor, Oftalmología, Ginecología, Odon-
tología, Salud Mental, pero, según ubicación
y población de cobertura, suelen incluir tam-
bién cardiología, neurología, dermatología,
cirugía general o urología. Todos cuentan
con medios de diagnóstico radiológico con
tratamiento digital por PACS conectado al
Hospital y posibilidad de extracción de mues-
tras para diagnóstico biológico.

COORDINACIÓN ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y ESPECIALIZADA
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Desde su creación, los CSI han su-
puesto un elemento dinamizador que, ade-
más de descentralizar la asistencia
especializada del departamento, acercán-
dola al paciente, ha hecho interactuar en
los mismos espacios a facultativos de pri-
maria y especializada, facilitando su inte-
gración funcional.

2.3.2. Integración funcional de la
atención urgente

En el año 2003, cuando se asume la ges-
tión de todos los centros de AP del departa-
mento, se planteó y diseñó la integración de
la atención de las urgencias a tres niveles: 

Integración de los Sistemas de Infor-
mación:mediante la informatización de
todas las consultas en los puntos de
atención continuada PAC y la introduc-
ción de historia clínica electrónica y sis-
tema de radiología digital comunes
para todos los puntos de atención con-
tinuada (PAC) y para el Servicio de Ur-
gencias del Hospital (SUH). Además, se
instalaron pantallas informativas en la
sala de espera del SUH en las que se in-
forma de las demoras actualizadas en

cada PAC, evidenciando al paciente la
ventaja de acudir a su PAC más cercano,
y se desarrolló el Ribera-Automático, un
sistema de informe automatizado diario
que reciben los médicos de los EAP
sobre los pacientes que han sido aten-
didos en Urgencias en el día anterior.

Integración de la formación: desarrollo
de programas de rotación de facultati-
vos de atención primaria en SUH, cur-
sos de RCP, vendajes y suturas,
interpretación de ECG y otros, acciones
de “intercambio de profesionales” (mé-
dicos de EAP y urgencias extrahospita-
larias realizan guardias en SUH y
viceversa).

Integración Clínica: implantación de
sistema de triaje estandarizado,
desarrollo de protocolos comunes de
derivación a consultas externas desde
EAP-PAC-CSI-SUH, accesibles desde
un portal informático común a toda la
organización, confección de un mapa de
procesos urgentes y certificación ISO-
9000 en el Proceso de Atención urgente
del SUH y distintos PAC, desde el año
2006.

Figura 5.
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Con todas estas acciones, como puede
verse en la figura 5, conseguimos abortar la
tendencia creciente de urgencias atendidas
en el SUH (similar a la evolución nacional),
disminuyendo, primero, y manteniendo es-
table, después, el número de dichas urgen-
cias. Y ello, merced a una redistribución de
las urgencias atendidas, que lo fueron en
su mayoría en los PAC, remitiéndose al
SUH solo las de mayor complejidad o peor
pronóstico.

2.3.3. Médico de enlace o agente
integrador asistencial (link)

Se trata de facultativos especialistas de
Medicina Interna del Hospital de la Ribera
que, un día a la semana, desarrollan activi-
dad de apoyo en cada una de las zonas bási-
cas de salud. Prestan ayuda en la selección
de interconsultas médicas entre el EAP y
las CCEE especializadas del Área Médica,
informan de la evolución y circunstancias de
los pacientes adscritos a cada EAP que
están hospitalizados, refuerzan vínculos con
planes específicos como Cuidados Paliati-
vos, Hospitalización Domiciliaria, etc. y se
corresponsabilizan en cuanto a incentivos
con parte de los objetivos del EAP.

Pensado inicialmente como un pro-
grama temporal, su implantación en el se-
gundo trimestre de 2004 permitió reducir
significativamente el número de visitas a
Medicina Interna y otros servicios médicos
y, dada su buena aceptación, el programa
sigue vigente actualmente.

Aunque en 2006 se intentó replicar
dicho programa de agente link para el Ser-
vicio de Urología, finalmente, en este caso,
se optó por el desarrollo de médicos de
EAP referentes en urología. 

2.3.4. Médico referente de ap.

El denominados médico referente de
AP no es una figura nueva. Es un médico
especialista en Atención Familiar y Comu-
nitaria que, tras formarse durante un
tiempo en una materia determinada, me-
diante procesos de formación presencial
monitorizados por especialistas en dicha
materia, ejerce de experto en ese campo en
el ámbito de su zona básica de salud.

Los referentes en cada materia mantie-
nen una relación estrecha con el servicio
de referencia, participan en la elaboración
de las guías clínicas de los procesos en los
que se inscribe su materia de referencia,
pueden actuar de consultores de casos,
asesorar sobre la idoneidad de tratamien-
tos o derivaciones a especializada, etc.

En nuestro departamento, comenza-
mos en 2007 con la implantación de médi-
cos referentes en Urología para extender
dicha figura progresivamente a otras
áreas, como Dermatología, Salud Mental,
Enfermedades Infecciosas, Cuidados Pa-
liativos y Tratamiento del Dolor. 

2.3.5. Programas de paciente
experto: el paciente experto en dolor
crónico.

Actualmente, funcionantes los progra-
mas de paciente experto en Salud Mental,
Sexualidad, Hipertensión, Insuficiencia
Cardiaca, Diabetes, Artrosis y Dolor Cró-
nico.

La población diana elegida para el pro-
grama de paciente experto en Dolor Cró-
nico se ha enfocado a apacientes con dolor
músculo-esquelético de más de 6 meses de
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evolución, con algias vertebrales, hombro
doloroso, artrosis, síndromes miofasciales
y fibromialgias.

Los programas se desarrollan a dos ni-
veles: 

• Un nivel divulgativo, mediante sesiones
cuatrimestrales dirigidas por profesio-
nales de cada Zona Básica y una sesión
anual a nivel departamental.

• Un nivel asistencial, basado en atención
individual por fisioterapeuta (3-4 sesio-
nes de tratamiento), más seis sesiones
de atención grupal, con frecuencia se-
manal.

Las sesiones grupales son de una hora
de duración, en las que se desarrollan acti-
vidades relacionadas con la explicación del
programa, del concepto de dolor musculo-
esquelético y su manejo, el concepto de au-
toayuda, el fomento de la implicación del
paciente y de su reincorporación a activi-
dades habituales y el manejo del impacto
emocional y de las experiencias individua-
les. 

2.4. La Unidad Multidisciplinar del
Dolor de la Ribera: hacia una unidad
integrada

Que la integración de profesionales de
distintas especialidades médicas y otros
profesionales sanitarios en unidades de ca-
rácter multidisciplinar mejora la asistencia
al paciente con dolor crónico está hoy fuera
de toda duda.

Aunque el tipo y la dedicación de dichos
profesionales está más discutida, en general

se acepta (4-7) que las unidades de mayor
nivel asistencia (tipo III y IV) deben inte-
grar especialistas formados en tratamiento
del dolor crónico de, al menos, dos especia-
lidades distintas (al menos una de ellas
Anestesiología o Neurocirugía y preferen-
temente integrar algún Médico de Fami-
lia), enfermería del dolor, disponibilidad de
fisioterapeuta, psicólogo y con mayor o
menor grado de recomendación: farmacéu-
tico, terapeuta ocupacional y especialistas
de apoyo de las especialidades médicas
más relacionadas con la unidad. 

Nuestra Unidad Multidisciplinar de
Tratamiento del Dolor integra, desde hace
tiempo, cuatro especialistas en Anestesio-
logía a tiempo parcial, enfermería especia-
lizada y un Médico de Atención familiar y
Comunitaria, responsable de la Unidad de
Fibromialgia, una unidad incluida en nues-
tra unidad multidisciplinar, pero con enti-
dad y agendas propias.

Además, nuestra unidad mantiene rela-
ciones estrechas de derivación rápida con
la Unidad de Raquis (responsabilidad de
una rehabilitadora y un neurocirujano), in-
cluyendo la participación de un anestesió-
logo de la Unidad del Dolor en los Comités
de Patología de Raquis, un foro multidisci-
plinar que se reúne con periodicidad sema-
nal y planifica los tratamientos de
pacientes complejos con patología de ra-
quis, en el que se decide sobre su indica-
ción quirúrgica, sobre el tratamiento
conservador y sobre la oportunidad de deri-
vación a nuestra unidad.

Por último, la Unidad cuenta con con-
sultores específicos de psicología clínica,
psiquiatría, neurocirugía y rehabilitación,
aunque dichos profesionales no están inte-
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grados funcional ni jerárquicamente en la
Unidad del Dolor. 

En la tabla siguiente, se muestra un re-
sumen de la actividad de nuestra unidad
durante 2014: 

Recientemente, y aprovechando la exis-
tencia previa de médicos referentes en
dolor en cada Zona Básica de Salud (ZBS)
del Departamento (ver apartado anterior),
hemos iniciado el camino hacia lo que pre-
tendemos que sea una Unidad Multidisci-
plinar Integrada de Tratamiento del Dolor.
Con dicha denominación, pretendemos re-
saltar la integración de facultativos de
Atención Primaria, especialmente forma-
dos en el manejo del dolor crónico, en la
propia estructura de la Unidad Multidisci-
plinar del Dolor de nuestro departamento. 

La condición inicial para conseguir
dicha integración pasa por capacitar a, al
menos, a un MAP en cada ZBS con forma-
ción específica en la valoración de pa-
ciente con dolor crónico severo y en
abordaje del paciente refractario a los tra-
tamiento analgésicos convencionales, me-
diante la dotación de un programa teórico
formal y la rotación del profesional por la
Unidad del Dolor del Hospital de la Ri-
bera, durante un período de tiempo sufi-
ciente para formación. 

El objetivo final es la integración de los
referentes en dolor en la estructura de la
Unidad de modo que actúen como tales en
su zona básica, colaboren en la elaboración
y difusión de los protocolos y guías de abor-
daje del dolor, colaboren en el diseño de los
circuitos de derivación y priorización de pa-
cientes y puedan realizar determinadas
técnicas en su ZBS. 

ACTIVIDAD UNIDAD DOLOR
durante 2014

NÚMERO

Primeras Unidad de
Tratamiento del Dolor

513

Primeras Unidad de Fibromialgia 246

Sucesivas Unidad de Tratamiento
del Dolor

2803

Sucesivas Unidad de Fibromialgia 444

TOTAL CCEE 4006

Bloqueos Nerviosos 83

Infiltraciones Articulares 59

Bloqueos
espinales/paravertebrales

634

Bloqueos musculoesqueléticos 182

Curas 40

Iontoforesis 30

Rellenos y reprogramaciones 162

Otras técnicas 82

TOTAL TÉCNICAS
NO QUIRÓFANO

1272

Implante neuroestimuladores/bombas
infusión espinal

32

Radiofrecuencia 105

Epiduroscopias 8

TOTAL TÉCNICAS
EN QUIRÓFANO

145
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Un nuevo concepto está emergiendo
con fuerza, es el concepto de salud digital.
La medicina personalizada, también en el
manejo del dolor, es un objetivo realizable
con la introducción de tecnología. 

La atención al dolor está acompañada
de numerosas guías que permiten un abor-
daje poblacional, pero están lejos de un
abordaje centrado en las necesidades indi-
viduales. Personalizar el tratamiento es el
objetivo y, para ello, la introducción de tec-
nologías basadas en movilidad (mHealth),
redes sociales y sensores pueden ser de
gran utilidad.

En general, nuestra formación como
clínicos ha sido básicamente analógica y no
estamos diseñados de manera nativa para
solucionar problemas de manera digital.

La tecnología que ha aparecido en los
últimos cuarenta años todavía no la tene-
mos del todo incorporada en los procesos
de atención al paciente y su entorno.

En 1973, se inventa el teléfono móvil
(Marty Cooper), el ordenador personal es

de 1975 (Michael Wise) y empezamos a
saber algo de internet a mediados de la dé-
cada de los 90. Toda esta tecnología, sobre
todo la aparición de internet y del teléfono
móvil, nos ha cambiado la vida, han sido sin
lugar a dudas innovaciones disruptivas.
Pero, realmente ¿han cambiado la manera
en que atendemos a los pacientes? 

Se identifican seis grandes avances tec-
nológicos que han supuesto lo que se co-
noce como la “Gran Inflexión de la
Medicina”; hablamos de la aparición del te-
léfono móvil, el ordenador personal, inter-
net, los “digital devices”, la secuenciación
del genoma y la aparición de las redes so-
ciales. La convergencia de todas las tecno-
logías está produciendo una aceleración de
la aplicación de estas. 

De todas ellas, la hibridación entre la
madurez de internet y la aparición de los
teléfonos inteligentes son las dos que más
impacto están teniendo en la transforma-
ción de la manera de prestar los servicios,
de entender la medicina1. Básicamente,
porque el conocimiento y el acceso al dato ya
no está sujeto a normas temporo-espaciales.

DOLOR Y TIC. SALUD DIGITAL
Dr. Jordi Martínez Roldán

Director de Innovación de TicSalut.
Generalitat de Catalunya. Barcelona.
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Los procesos de atención se pueden deslo-
calizar pudiendo empoderar al paciente y
su entorno.

En este artículo, de manera muy sintética
y relacionado con el abordaje del dolor, se
pretende hacer una primera aproximación a
la transformación que las llamadas nuevas
tecnologías, aunque ya no tan nuevas, pue-
den producir en el manejo de los problemas
de salud que presentan los individuos.

Tomemos como ejemplo el camino re-
corrido en Cataluña. En los años 80, empe-
zaron a aparecer los primeros ordenadores
en el escenario de la sanidad pública, di-
chos terminales básicamente se utilizaban
para tareas administrativas, facturación o
algo similar. En la década de los 90, se em-
pezó a utilizar los ordenadores, primero, de
manera departamental y centrados en in-
vestigación clínica y, después, en la Aten-
ción primaria, sobre todos los pioneros.

Con el cambio de siglo, en Cataluña, se
empezó el despliegue de la historia clínica
electrónica en los hospitales de agudos. Ac-
tualmente, podemos decir que en menor o
mayor medida los centros e instituciones
están informatizados2, pero ¿podemos decir
que están transformados hacia salud digi-
tal?, ¿han modificado sus sistemas de pro-
ducción de servicios?, ¿se relacionan de
diferente manera con los pacientes y su en-
torno?

De todos los elementos que configuran la
salud digital, destacaremos los siguientes:

Wearables y sensores

Los sensores para monitorizar parecía
una cosa del futuro y ya están aquí como

una herramienta de uso cuotidiano en
ámbitos como el wellness. Las pulseras
con sensores, relojes y parches están
cada vez avanzados. En el terreno mé-
dico se están desarrollando nuevos sen-
sores que permiten personalizar la
atención y detectar situaciones poten-
cialmente graves como la aparición in-
minente de una crisis comicial3. 

Queda mucho por desarrollar, pero
existen diferentes líneas de I+D+i que
están evolucionando rápidamente. En
nuestro país, tenemos varios desarro-
lladores de ropa inteligente como CE-
TEMMSA4, que trabaja activamente en
el textil inteligente.

La sensorización está llegando al
desarrollo de dispositivos médicos con
capacidad  de adaptarse a las necesida-
des individuales. La introducción de
bombas inteligentes está mejorando la
seguridad en la administración de fár-
macos endovenosos con una estrecha
ventana terapéutica, mejorando así la
seguridad del paciente. En un futuro
¿se podrán asociar a datos procedentes
de sensores de los pacientes para per-
sonalizar la dosificación del fármaco?

También es importante tener cuidado
con las promesas de beneficios que to-
davía están por demostrar5. 

Imaging

El mundo de la imagen médica está evo-
lucionando rápidamente. Existen cen-
tros y empresas que están dedicando sus
esfuerzos a hacer más móvil toda la ima-
gen médica. Como ejemplo, existe una
empresa suiza que está desarrollando
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algo parecido a una resonancia magné-
tica portátil. Los avances en imagen
que nos libere de la necesidad de gran-
des infraestructuras darán paso a la
reingeniería de determinados procesos
que se podrán desplazar desde los hos-
pitales a otros centros de atención más
centrados en la comunidad.

Hoy ya se está utilizando la realidad vir-
tual en medicina. La realidad virtual es-
tablece una nueva relación entre el
espacio y el tiempo mostrándolo desde
perspectivas desconocidas y dando la ca-
pacidad de superar barreras físicas. La
realidad virtual ha eliminado la diferen-
cia entre realidad e irrealidad y, además,
permite el desarrollo de identidades
múltiples. En el campo del dolor, tene-
mos ejemplos como el del Instituto Gutt-
man que utiliza la realidad virtual en el
manejo del dolor neuropático6. 

Los periféricos que se utilizan en reali-
dad virtual son principalmente gafas y
cascos que permiten crear un entorno
que ayuda a determinados procesos3.

Hablamos de realidad aumentada
cuando hacemos una visión de un en-
torno físico del mundo real a través de
un dispositivo tecnológico, combinando
elementos del mundo real con el virtual
para crear una realidad mixta en
tiempo real. La  realidad aumentada
tiene múltiples aplicaciones7. 

En el entorno salud, podemos encon-
trar proyectos relacionados con la for-
mación tanto de profesionales como de
pacientes, se podría utilizar en entornos
de gamificación, en simulación, como
soporte a la toma de decisiones en

casos de emergencia o como soporte a
tareas complejas (como montar una
bomba de perfusión, etc.).

mHealth

El 70% de las personas duermen con su
móvil, aumentado este porcentaje al
90% en el caso de los nativos digitales8. 

Existen diferentes aplicaciones (App)
que pueden ayudar en el control del
dolor9.

Lo más importante de las aplicaciones
es que estén integradas en un proceso
global de atención; además, deben ser
seguras desde el punto de vista clínico
y tecnológico. Para ello, es muy impor-
tante definir de manera correcta los al-
goritmos de decisión que se inserten en
dichas aplicaciones y evaluar constan-
tement los resultados que se obtienen10. 

De una revisión sistemática de las apli-
caciones relacionadas con el dolor, des-
taca que la mayoría están respaldadas,
clínicamente, por los profesionales y no
existe una correlación adecuada entre
los markets comerciales y los aparadores
profesionales11. 

Por esa razón, entre otras, es impor-
tante diseñar entornos de confianza
donde los profesionales de la salud pue-
dan “prescribir-recomendar” aplicacio-
nes que ayuden al paciente al manejo
de su problema de salud, al manejo del
dolor12. 

En Catalunya, la Fundación TicSalut
está desarrollando un MarketPlace de
aplicaciones del ámbito salud y social.
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Los profesionales podrán recomendar
las aplicaciones como parte del plan te-
rapéutico del paciente. Se está desarro-
llando un modelo de acreditación de las
aplicaciones basado en cuatro áreas: la
fiabilidad clínica (funcional), la seguri-
dad de los datos, el diseño tecnológico y
la usabilidad de la aplicación. La idea es
permitir que los datos recogidos por las
aplicaciones acreditadas puedan tener
interoperabilidad con la histórica clí-
nica del paciente.

Ante este nuevo escenario, se plantean
diferentes preguntas por resolver.
Quién debe acreditar, quién debe cos-
tear las aplicaciones, se podrá estable-
cer un copago, qué utilidad podemos
dar a los datos son dudas que aparecen
y que organismos oficiales no han dado
respuesta.

Lo que sí sabemos es que no se trata de
una burbuja y que de manera rápida la
movilidad estará presente en todas las po-
líticas sanitarias de la Comisión Europea13. 

Otras regiones europeas también están
avanzando en la línea de acreditar las
aplicaciones o, como mínimo, establecer
mecanismos de fiabilidad de las aplica-
ciones por parte de los ciudadanos. Es el
caso de Andalucía a través de su estra-
tegia de calidad y seguridad en aplicacio-
nes móviles de salud que marca con un
distintivo de APP Saludable aquellas que
pueden ser recomendadas, ya que han
pasado un proceso de evaluación14. 

Podemos encontrar diferentes utilida-
des de las app. Desde la monitorización
de constantes al soporte al paciente
para tomar decisiones informadas.

En el ámbito relacionado con el dolor, en-
contramos diferentes usos. Las aplicacio-
nes tienen que ser analizadas antes de ser
recomendadas, ya que muchas de ellas no
han demostrado aquello que prometen.
La idea principal que tienen los pacientes
con el uso de estas aplicaciones es la re-
ducción del dolor, y eso no siempre es así15. 

Una aplicación clara es la recogida de
información sobre los síntomas en
tiempo real y de manera individuali-
zada, esto nos permite diseñar estrate-
gias que mejoran la efectividad del
tratamiento y la calidad de la atención.
El paciente que reporta síntomas en un
dispositivo móvil y recibe un feed-back
personalizado presenta un mejor con-
trol de su sintomatología16. 

Internet de las cosas

El internet de las cosas es un concepto
que se refiere a la interconexión de los
objetos cotidianos sin necesidad de la
intervención humana. Los objetos ha-
blan entre ellos y podrían estar gestio-
nados por otros equipos sin necesidad
de intervenir los humanos.

Los sensores que detectan dolor po-
drían estar conectados con los dispen-
sadores de fármaco (bombas, etc.) de
manera que se adaptara la dosificación
de forma automática sin necesidad de
la intervención del paciente ni del pro-
fesional (hablamos de futuro, pero no
muy lejano).

Según la empresa Gartner, en el 2020
habrá en el mundo veintiséis mil millo-
nes de dispositivos preparados para in-
ternet de las cosas17. 
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La evolución del Internet de las cosas
también empuja la visión SmartCare.
Entendemos un sistema Smart aquel
que combina sensores, elementos que
trasmiten la información, mecanismos
de control y acciones en respuesta al
análisis de los datos obtenidos. Un sis-
tema Smart en el manejo del dolor de-
bería permitir establecer actuaciones
personalizadas derivadas del análisis
de los síntomas del paciente, pero liga-
das en ese momento y lugar.

Como se puede ver en la curva de Gart-
ner (figura 1), el internet de las cosas
está en plena evolución y en los próxi-
mos años probablemente impactará en
la definición de los procesos de aten-
ción.

Redes Sociales

La redes sociales han existido siempre,
son estructuras sociales compuestas
por individuos (nodos) que están conec-
tas por varios tipos de interdependencia
(vínculos). La evolución tecnológica y la
aparición de internet ha permitido la
creación de redes sociales virtuales que
se define como unidades sociales cuyos
miembros tienen algún tipo de relación
como grupo y que interactúan usando
tecnologías de la comunicación18. 

Los beneficios que aportan las redes so-
ciales y las iniciativas basadas en el con-
cepto de web 2.0 son múltiples. Las redes
te permiten colaborar, compartir, coope-
rar para crear contenidos compartidos y

Figura 1. Curva del Ciclo de las Tecnologías Emergentes.
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representan la llamada “sabiduría de
las multitudes” (el total es más que la
suma de contribuciones individuales).
Ahora bien, a mayor conectividad de la
red, cabe esperar una mayor compleji-
dad de gestión y de valoración de la ca-
lidad del contenido19. 

Podríamos establecer una taxonomía
de las redes sociales con arreglo a tres
dimensiones: 1 promotor-director, 2
destinatarios y 3 temática. De la combi-
nación de los tres elementos, encontra-
mos los diferentes tipos de redes
sociales; paciente-paciente (con o sin
profesionales), profesional-paciente y
profesional-profesional (comunidades
de práctica). Cada tipo puede dedicarse
a diferentes temáticas.

El uso que le dan los pacientes a las
redes sociales es básicamente el inter-
cambio de información. En concreto,
escribir y responder mensajes, buscar
información y chatear20. 

La pregunta es saber si las redes socia-
les e internet pueden mejorar el manejo
del dolor. Todavía falta tener resultados
concluyentes, pero parece que sí que
mejora el manejo de síntomas de dolor
el manejo entre pares21. 

No existe una evidencia clara sobre la
mejora en resultados de salud que pue-
den aportar las redes sociales. Lo que
sí se sabe es que no los empeora y sí
existe una mejora en términos de salud
percibida por parte de los pacientes que
participan de dichas redes22. 

Es interesante apuntar que se observa
que las comunidades moderadas o con

intervención intensiva de profesionales
presentan una menor actividad por
parte de los pacientes que aquellas en
la que solo participan pacientes.

Sistemas de información de salud
interoperados

Todo lo que exponemos en el artículo
tiene sentido si, al final, somos capaces
de interoperar los datos.

Los sistemas de información, la historia
clínica electrónica han de ser capaces
de procesar la información necesaria
para dar la mejor atención posible a la
persona. En un entorno globalizado,
con una capacidad de movilidad en todo
el espacio europeo, necesitamos mode-
los que permitan tener la información
ligada a la persona con independencia
de donde se produce la atención. 

Imaginemos una atención en un domi-
cilio a una persona en fase final de vida
que presenta un dolor no controlado.
Llegamos a su casa y no disponemos de
ninguna información sobre anteceden-
tes, tratamiento ni voluntades. Nuestra
atención no podrá ser buena. Suponga-
mos que el profesional, estando en el
domicilio, tiene dudas sobre cuál será el
tratamiento más favorable para ese pa-
ciente y, en ese momento, ¿a quién pre-
gunta?

La historia clínica del futuro deberá re-
diseñarse. Todavía estamos anclados
en la visión analógica, del papel, y solo
queremos una digitalización del papel.
La historia clínica del futuro no será
una entidad cerrada (la de atención pri-
maria, hospital, etc.), sino un concepto
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ligado al individuo. En el futuron debe-
ríamos tener una historia clínica que,
basada en la nube, permita tener toda
la información relacionada con el pa-
ciente con independencia de quién la
provea y desde dónde.

En este sentido, la interoperabilidad de
los sistemas es una pieza clave. Cada
profesional o fuente de información tra-
baja de manera local con su sistema de
información y se comunica con el resto
con arreglo a estándares.

Los estándares se definen tanto en el
contenido de la información, codifica-
ción, diccionarios clínicos comunes, ca-
tálogos semánticos, como en la manera
que la enviamos, estándares HL7, CDA,
etc. Si se utiliza el mismo lenguaje para
comunicar, la diferencia entre historias
clínicas electrónicas queda superada.

Una vez superada esa barrera, ya
somos capaces de introducir una capa
de procesos de atención compartidos
entre diferentes proveedores y con dife-
rentes sistemas de información. En
este sentido, existen diferentes iniciati-
vas europeas para poder comunicar la
información (EPSOS)23. En Cataluña, se
está trabajando en el proyecto
iSISS.Cat para poder introducir las he-
rramientas que permitan el diseño de
procesos clínicos integrados entre dife-
rentes proveedores y sistemas.

Otro elemento para tener en cuenta en el
desarrollo de sistemas de información es
la carpeta personal de salud, que es la
plataforma de comunicación del ciuda-
dano con el sistema para dialogar sobre
temas relacionados con su propia salud24.

BigaData

Los datos han de servir para tomar la
mejor decisión en el momento y lugar
adecuado. Nos permite dar una res-
puesta personalizada a la necesidad del
paciente con herramientas específicas
de soporte a la decisión.

El Bigdata es posible gracias a la rápida
evolución de la tecnología, que permite
procesar gran cantidad de información.
Hoy día un iPhone tiene más capacidad
de computación que la que tenía la
NASA cuando el hombre llegó a la
luna25. 

El BigData se refiere a sistemas infor-
máticos basados en la acumulación de
datos de manera masiva y a la detec-
ción de posibles patrones a través del
análisis de estos.

De cara a su posible aplicación en salud
la analítica de datos, ya sea bigdata o
no, abre nuevos horizontes en diferen-
tes líneas. Encontramos líneas de in-
vestigación en oncología, en detección
de patrones que predicen descompen-
sación de enfermedades crónicas o en
la búsqueda de nuevos medicamentos,
entre otras.

Los datos ya no proceden solo del regis-
tro de historias clínicas; a través de
desarrollo de elementos de movilidad,
como sensores o App, o del internet de
las cosas podemos obtener datos que
hasta ahora no teníamos en cuenta en
los análisis.

Otra línea que introducirá nuevas varia-
bles es la capacidad que tendremos de
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analizar la información no estructurada
de la cual tenemos registro y que su-
pone un alto porcentaje del total de in-
formación.

CONCLUSIÓN

Cómo conclusión al capítulo, podemos
decir que tenemos una explosión tecnoló-
gica que transformará la manera de actuar,
de gestionar las enfermedades y proble-
mas de salud de nuestros pacientes.

Dependerá de nuestra capacidad de
transformación de los procesos la implan-
tación de estas tecnologías.

Necesitamos avanzar más en la evalua-
ción de su implantación para tener conclu-
siones sólidas, sobre todo en términos de
coste-efectividad.

El manejo del dolor, tanto agudo como
crónico, no es una excepción. Cada vez en-
contramos más iniciativas que introducen
alguna de las tecnologías que hemos des-
crito. Solo cabe esperar que su uso se gene-
ralice de manera natural y nos permita una
atención más predictiva, proactiva y perso-
nalizada.

Todo esto solo será posible si existe una
implicación de los profesionales que atien-
den a los pacientes.
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FORMACIÓN

Es incuestionable la gran prevalencia
del dolor crónico. En Europa alcanza cifras
del 17,35% (SIP 2010) con datos que oscilan
entre el 16% y el 46%. Si se tiene en cuenta
que el dolor se manifiesta con más intensi-
dad y repercusión en la calidad de vida
según la edad y que la población anciana
aumenta, la repercusión sanitaria, social y
económica es enorme.

El tratamiento del dolor es un derecho
y la formación del personal sanitario es
fundamental para dar una respuesta a este
derecho. La formación es un deber profe-
sional, pero también ético y social.

El Dolor Crónico debe considerarse y
tratarse como una enfermedad. El dolor
crónico es una experiencia subjetiva con
múltiples facetas. Se trata de evaluarlo y
tratarlo con criterio holístico que integre a
la persona en su contexto social.

El estudio del dolor desde un prisma
biopsicosocial abarca varias disciplinas, es
multidisciplinar. Es este el enfoque que

debe orientar la formación y que pide el pa-
ciente y la sociedad.

El dolor es una competencia transver-
sal en las distintas áreas sanitarias. Es ne-
cesario un programa en todas las áreas de
Ciencias de la Salud 1. Es preciso organizar
y planificar la formación a cada nivel. En
este capítulo nos centraremos en valorar la
situación en los estudios de Medicina.

Formación en el PREGRADO 

La llamada de atención sobre la necesi-
dad de la enseñanza tiene más de medio
siglo 2,3, pero no ha habido programas es-
tructurados en nuestro país. Con la intro-
ducción del Plan Bolonia, se valoró la
oportunidad de dar unas directrices de for-
mación en dolor para el grado en Medicina.
Era el momento de diseñar un programa de
formación básica del médico en dolor. Definir
conocimientos, habilidades y actitudes con los
que el estudiante debe terminar sus estudios.

Se consiguieron unos créditos de Anes-
tesiología, Reanimación y Dolor como asig-
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natura troncal o integrada en otras asigna-
turas. Actualmente, la situación es muy di-
versa en las distintas universidades
españolas. Los créditos difieren según las
facultades al igual que el número de horas
en seminarios, talleres o prácticas clínicas.
En otras, la formación más completa se da
como asignatura optativa. El programa es
más uniforme en las facultades de Odonto-
logía.

En el año 2008, en Cataluña y convoca-
dos por la profesora Gomar, nos reunimos
todos los profesores que impartíamos do-
cencia en Anestesiologia para ponernos de
acuerdo en el programa docente. Se hicie-
ron cuatro borradores hasta llegar al con-
senso que se publicó como artículo en la
Revista Española de Anestesiologia y Rea-
nimación 4.

Teniendo en cuenta las directrices del
Ministerio de Educación y Ciencia, Orden
ECI/332/2008 (BOE, 13 de febrero 2008) y el
consenso de la Conferencia de Decanos de
las Facultades de Medicina, se concluyó con
un programa de asignatura troncal indepen-
diente o integrada aconsejando 5 ECTS, que
suponen unas 125 horas de trabajo del
alumno incluyendo horas presenciales y
prácticas además del trabajo tutorizado.

Se trataba de definir las competencias
que el graduado en Medicina debe tener en
el tratamiento del dolor. Entendemos por
competencias, conocimientos, habilidades
y actitudes el saber, el saber hacer y el
saber estar. Se tomaron como referencias
las recomendaciones de la IASP para las
Escuelas de Medicina 5.

Los dos núcleos básicos eran los si-
guientes:

1.- la formación clínica humana: conocer
la epidemiología, las consecuencias so-
cioeconómicas y las bases fisiopatológi-
cas del dolor agudo y crónico y su
tratamiento. El tratamiento del dolor
como un derecho fundamental del indi-
viduo.

2.- las habilidades clínicas: indicar la tera-
péutica más adecuada de los procesos
agudos y crónicos más prevalentes, así
como de los enfermos en fase terminal.

El programa de conocimientos (debe
saber) comprende lo siguiente:

1.- El dolor como un problema de salud
pública: Epidemiología. Repercusión
individual y socioeconómica. Aspectos
éticos, medicolegales y de compensa-
ción al trabajador. Investigación hu-
mana y animal.

2.- Conocer los mecanismos implicados
en la transmisión y modulación del
dolor y en la evolución del dolor agudo
a crónico: Neuroanatomía, Fisiología y
Bioquímica. Vías de transmisión y modu-
lación del dolor. Transmisores implica-
dos. Psicología del dolor.

3.- Saber cómo evaluar el dolor, el sufri-
miento y la discapacidad, así como la
eficacia de los tratamientos. Escalas
y cuestionarios.

4.- Conocer los tratamientos utilizados
en el manejo del dolor agudo y cró-
nico: Tratamiento farmacológico: anal-
gésicos opioides, no opioides y
adyuvantes. Vías y modos de adminis-
tración. Tratamientos invasivos: bloqueos,
radiofrecuencia, neuro-estimulación,
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neuromodulación. Técnicas psicológi-
cas y de fisioterapia.

5.- Conocer las características clínicas y
el tratamiento de los cuadros clínicos
más frecuentes que cursan con dolor:
dolor agudo postoperatorio y en urgen-
cias. Dolor musculoesquelético. Dolor
neuropático. Dolor oncológico. Dolor en
el niño y en el anciano. Dolor en la em-
barazada. Dolor en el paciente drogode-
pendiente. Dolor en cuidados paliativos.

6.- Criterios de derivación y consulta a
una Unidad de Dolor.

7.- Conocer los principios de analgesia y
sedación paliativas.

En el programa de habilidades (debe
saber hacer), se enumeraron los siguientes:

1.- Realizar una historia clínica, explora-
ción física y solicitar pruebas comple-
mentarias de pacientes con dolor
agudo y crónico.

2.- Evaluar la intensidad del dolor agudo
y crónico utilizando escalas analógi-
cas, visuales y verbales.

3.- Pautar tratamientos con fármacos
analgésicos solos y asociados. Preve-
nir y tratar los efectos secundarios.

4.- Tratar correctamente el dolor en si-
tuaciones especiales: embarazo y lac-
tancia, pediatría, ancianos, pacientes
drogodependientes.

5.- Pautar y administrar opioides y sus
combinaciones por distintas vías en
el ámbito domiciliario. Prevenir y tra-

tar los efectos secundarios. Conocer las
manifestaciones de la adición a opioides
en pacientes con dolor.

6.- El seguimiento de los pacientes onco-
lógicos que reciben altas dosis de
opioides por distintas vías.

7.- Infiltraciones periféricas con anesté-
sicos locales con fines analgésicos.

8.- Seguimiento (“diario de dolor”) de la
evolución del dolor crónico y la efica-
cia del tratamiento.

En el concepto de saber cómo se hace,
es decir debe tener la información de lo si-
guiente:

1.- Evaluar un protocolo de ensayo clí-
nico en dolor.

2.- Conocer la utilidad de los cuestio-
narios de dolor crónico.

3.- Administración de fármacos analgé-
sicos utilizando analgesia controlada
por el paciente (PCA), analgésicos por
vía intratecal.

4.- Bloqueos centrales y periféricos en el
tratamiento del dolor.

5.- La analgesia del parto por vía epidural.

6.- La utilización de opioides en pacien-
tes terminales (paliativos).

7.- La rotación de opioides y/o vías de
administración.

El graduado en Medicina no debería
salir de la Facultad sin haber adquirido
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estas competencias. Los métodos docentes
deben asegurar que los estudiantes tienen
la responsabilidad en su proceso de apren-
dizaje y este debe prepararlos para seguir
aprendiendo a lo largo de toda su vida. La
finalidad de los estudios de grado es la ca-
pacitación profesional y capacitación profe-
sional quiere decir adquirir competencias.

La EFIC (European Pain Federation)
aconseja también su “Pain Management
Core Curriculum” para las escuelas de me-
dicina europeas con clases y seminarios
cuyos temas son los que se han descrito an-
teriormente. Hace hincapié en que el pro-
fesorado debe ser interdisciplinar, y
trabajan en equipo.

Formación en el POSTGRADO

En el postgrado, el dilema está en crear
un ÁREA DE CAPACITACIÓN ESPECÍ-
FICA o ESPECIALIDAD.

El dilema y la discusión son antiguos y
siguen en la actualidad. En el 2001, la Re-
vista de la Sociedad Española del Dolor pu-
blicó una editorial del profesor Dubois con
el título “La medicina del dolor es ya una
realidad” 6. En esta editorial el autor dice:
“no solo el sistema tiene la responsabilidad
de formar a los nuevos especialistas en Me-
dicina del Dolor, sino que también tiene que
proporcionar al equipo de profesionales sa-
nitarios una extrema diversidad de califica-
ciones, tecnologías y destrezas….”. El
enfoque del tratamiento del dolor es multi-
disciplinar y deben crearse centros hospi-
talarios multidisciplinares.

En Europa, la UEMS (Union Européenne
des Médicins Spécialistes) y su comité de

Medicina del Dolor (UEMS Multidisciplinary
Joint Committee in Pain Medicine), en oc-
tubre del 2013, apoyó la subespecialidad,
estableciendo un marco de trabajo para la
formación y certificación en Medicina del
Dolor que comprende un currículum, un
período de prácticas y una acreditación
mediante examen. Esta subespecialidad,
con una duración de dos años, podría admi-
tir médicos procedentes de las especialida-
des de Anestesiología, Neurología,
Neurocirugía y Rehabilitación.

Actualmente, tienen la especialidad de
Medicina del Dolor los estados de Israel,
Turquía e Irlanda. Como subespecialidad,
la encontramos en Finlandia, Suecia,
Noruega, Reino Unido, Islandia, Dina-
marca, Holanda, Bélgica, Alemania, Fran-
cia, Lituania, Croacia, Grecia, Austria…

Los programas de la Unión Europea son
distintos, pero todos recogen una formación
teórica y práctica. La duración de los progra-
mas puede ir de tres a treinta seis meses
según los niveles de formación, desde una for-
mación básica hasta avanzada. En la mayoría
de países, se considera la Medicina del Dolor
como un área de capacitación específica.

En España, durante la formación MIR,
algunas especialidades tienen la posibilidad
de hacer una rotación por una Unidad de
tratamiento del Dolor como rotación volun-
taria. En el MIR de Anestesiología, hay dos
meses obligatorios que pueden prolongarse
a tres si el residente lo pide. En este período,
se puede dar una buena formación básica.
Valorarán la dinámica de una Unidad, el
perfil de paciente que se ve con más fre-
cuencia, pueden responsabilizarse de una
consulta, de la historia clínica y de valorar
indicaciones y resultados de las técnicas
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que se utilizan con más frecuencia. La ex-
periencia en anestesia los puede capacitar
para la realización de ciertas técnicas. Pero
no es una formación completa.

La Sociedad Catalana del Dolor
(www.scdolor.cat) colabora con la de Anes-
tesiología en la Academia de Ciencias Mé-
dicas dando un programa teórico para los
MIR de Anestesiologia. El programa
consta de los siguientes temas:

1.- Bases anatómicas y neurofisiológicas
de la transmisión nociceptiva.

2.- Dolor agudo y crónico. Clasificación.
Historia clínica del dolor.

3.- Evaluación del Dolor.

4.- Tratamiento farmacológico: AINES y
coadyuvantes. Interacciones.

5.- Opioides, administración y efectos se-
cundarios.

6.- Opioides: indicaciones en dolor oncoló-
gico y no oncológico. Dolor irruptivo.

7.- Tratamiento del dolor agudo en pacien-
tes en tratamiento crónico con opioides.

8.- Técnicas: técnicas de neuromodulación
y neurolíticas. Radiofrecuencia conven-
cional y pulsada.

9.- Tratamiento multidisciplinar.

El programa teórico debe ser previo a
la rotación por la Unidad del Dolor.

En EEUU, el ABMS (American Board
Medical Specialist) reconoce una subespe-

cialidad en dolor con un año de residencia,
pero autores de prestigio y experiencia (7)
reconocen que la formación es insuficiente
sin coordinación y ponen en evidencia una
falta de acuerdo interdisciplinar. Si a esto se
le añade el extraordinario crecimiento de
conocimientos científicos y médicos relacio-
nados con el dolor en los últimos treinta
años y el número creciente de modalidades
de tratamiento, se cree oportuna la creación
de una especialidad independiente con una
organización profesional única. Se pueden
solapar varias especialidades, pero la Medi-
cina del Dolor como especialidad tendrá un
objetivo concreto con un cuerpo doctrinal y
un programa de capacitación específico.

Sea una Área de Capacitación Especí-
fica o una Especialidad:

.- Es necesario un programa de capaci-
tación profesional para los médicos
que quieran dedicarse al tratamiento
del dolor.

.- El programa debe definir conoci-
mientos y habilidades.

.- Debe contar con un método de eva-
luación de la capacitación.

.- Debe contemplar la necesidad de re-
evaluación: Plan de formación conti-
nuada.

Para la SED (Sociedad Española del
Dolor) la formación ha sido a lo largo de
estos años tema de preocupación y debate.
Se ha trabajado en este sentido 8, se han or-
ganizado cursos y debates con participa-
ción de gestores de la administración
sanitaria y se ha hecho llegar esta inquie-
tud a los organismos oficiales.

RETOS EN MEDICINA DEL DOLOR
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Resultado de este trabajo, de la toma de
conciencia por parte del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad es la
publicación de los documentos: “Unidades
de Tratamiento del Dolor. Estándares y
recomendaciones de calidad y seguri-
dad”, en el año 2011, en el que colaboraron
miembros de la Junta Directiva de la SED
y “Estrategia para el Abordaje de la Croni-
cidad en el Sistema Nacional de Salud”, en
el año 2012.

En el documento de los estándares y re-
comendaciones de calidad y seguridad
(AC-SNS) del Ministerio de Sanidad de
mayo del 2011, el anexo 7 trata de la “FOR-
MACIÓN DEL PERSONAL MÉDICO
EXPERTO EN DOLOR” (SED/IASP).

El experto en Medicina del Dolor será
aquel acreditado en el área de capacitación
específica (ACE), de conformidad con los cri-
terios que, en su caso, establezca el Minis-
terio de Sanidad, Política Social e Igualdad.

El programa de formación en dolor
debe realizarse en una UTD que garantice
la adquisición de competencias clínicas
(conocimientos, habilidades y actitudes)
que se puedan evaluar mediante un segui-
miento del médico en formación.

La UTD deberá tener las característi-
cas descritas para una UTD tipo III. Se
considera recomendable que cuente en su
plantilla con la colaboración de un psicó-
logo.

El médico que quiera acceder a este tí-
tulo debe poseer: licenciatura en medicina,
especialidad reconocida y acreditar dos
años de entrenamiento clínico en la mate-
ria en una UTD con docencia acreditada.

Al ser el dolor un conocimiento trans-
versal, son varias las especialidades que
podrían acceder a esta ACE: Anestesiología,
Reumatología, Neurología, Neurocirugia,
Rehabilitación, Traumatología, Medicina
de Familia, Geriatría.

Los avances en la definición y
desarrollo de la formación troncal y las
áreas de capacitación específica (ACE)
contribuirán a mejorar la capacidad de
adaptación de los profesionales a las nece-
sidades del sistema.

EL programa de la ACE en Medicina
del Dolor consta de una formación teórica
y práctica. La práctica son los dos años de
entrenamiento clínico que consta en el do-
cumento. En el programa teórico se reco-
mienda la adaptación al Core Curriculum
de la IASP.

El programa teórico puede incluirse en
la formación de postgrado universitaria:
Doctorado, Títulos Propios y Máster. Exis-
ten actualmente programas Máster en tra-
tamiento del Dolor en las Universidades de
Salamanca, Valencia, Universidad Rey
Juan Carlos, Universidad de Sevilla, Uni-
versidad de Granada y el de la SED en co-
laboración con la Universidad Europea
Miguel de Cervantes de Valladolid. El con-
tenido y la duración está en función del nú-
mero de créditos ECTS.
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Dra. María Dolores Murillo Fernández
Vicepresidenta de SEFAC y Farmacéutica Comunitaria. Sevilla.

INTRODUCCIÓN

Solamente en España se calcula que
unos ocho millones de personas sufren dolor.
Ya está aceptado de forma inequívoca que el
dolor ya no es solo un síntoma, sino que debe
ser considerado una enfermedad. Tenemos,
por tanto, ocho millones de personas a las
que tratar de una enfermedad. La ventaja
para los profesionales de salud que tratamos
con estos pacientes es que todos hemos sen-
tido alguna vez dolor, lo que nos hace com-
prender mejor cómo puede sentirse el
paciente al que estamos tratando de ayudar.

Tratar al paciente y no la enfermedad debe
ser nuestro objetivo y, para ello, debemos tener
en cuenta todos aquellos factores que afectan
al paciente y su entorno, sobre todo cuando la
enfermedad se convierte en crónica. El pa-
ciente con dolor crónico vive en una situación
continua de ansiedad por no poder hacer las
cosas que antes hacía, el dolor crónico es una
de las principales causas de absentismo labo-
ral, esto le hace en ocasiones aislarse y estar
solo, lo que deteriora sus relaciones familiares
y sociales y todo esto acaba produciendo serios
problemas de depresión y un gran estrés.

Un sistema de salud eficiente ha de ser
capaz de tratar al paciente y su enferme-
dad, así como reducir los síntomas asocia-
dos a ella. Es, por tanto, la obligación de
todos los profesionales del sistema de salud
tratar de que el paciente obtenga el mayor
beneficio posible en el tratamiento de su en-
fermedad y los síntomas asociados. Inde-
pendientemente de donde trabajamos, los
sanitarios cuidamos de nuestros pacientes
y estos cuidados serían mejor entendidos y
seguidos si el paciente percibiese una con-
tinuidad asistencial y un trabajo en equipo
multidisciplinar. Las barreras que existen
relacionadas con el tratamiento del dolor
pueden ser más fácilmente salvadas con un
trabajo en colaboración entre los pacientes
y los profesionales que lo atienden siempre
y cuando también los diferentes sistemas
sanitarios tengan cierta sensibilidad en mo-
dificar alguna de estas barreras, en estos
tiempos complicados económicamente,
aquellas barreras que no dependen de este,
sino que son más de tipo organizativas y de
apoyos institucionales, facilitarían mucho
la labor asistencial de los sanitarios y con
ello quizás los resultados en salud de los
pacientes.

RETOS EN LA ORGANIZACIÓN DEL SISTEMA DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA

Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:27  Página 55



56

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS

Papel del farmacéutico en el sistema
sanitario

Es cada vez más evidente que el papel
del farmacéutico está cambiando. Este
cambio responde a una demanda de la so-
ciedad y de la profesión en sí misma. Se ha
pasado  de fabricar y, posteriormente, dis-
pensar medicamentos a tener un papel
más relevante en el beneficio que el pa-
ciente obtenga de su tratamiento, siendo
nuestras herramientas los medicamentos,
la comunicación y el conocimiento. Pero no
solo eso, nuestra situación privilegiada
como el primer y último eslabón de la ca-
dena nos ha de permitir poder ayudar al

paciente a comprender mejor su enferme-
dad para mejorar así su estado de salud.

Conocer el entorno, la situación fami-
liar, conocer en definitiva al paciente y hablar
su mismo  “idioma” nos da la posibilidad de
aumentar los resultados del tratamiento, la
adherencia al tratamiento, evitar los errores
y duplicidades, aumentar la autonomía del
paciente, etc.).

Cada vez existen más evidencias de que
un mayor entendimiento del dolor y una
mayor implicación social del paciente son
(en muchas ocasiones) la mejor terapia
que acompaña al tratamiento farmacológico.

De los pacientes
El dolor en sí mismo es una barrera.
Dificultad para evaluar su dolor.
Depresión, ansiedad, agotamiento.
Miedo a “ser pesados” y que dejen de hacerles caso.
Falta de adherencia a los tratamientos.
Asumen el dolor como parte del proceso de envejecimiento.

De los profesionales de la salud
Falta de herramientas, tiempo y recursos.
Asunción del dolor como parte del proceso de envejecimiento.
Temor a los efectos secundarios sobre todo en ancianos polimedicados.
Excesiva regulación de los medicamentos de dispensación controlados.
¿Incapacidad de transmitir a los pacientes lo que deben de esperar de
su enfermedad y tratamiento?

Del sistema de salud
Listas de espera y sistema de citas en primaria.
Falta de recursos.
Difícil acceso a las unidades de dolor.
Incapacidad para derivar a los pacientes a tratamientos
no farmacológicos (fisioterapia, acupuntura…).
Alto coste sanitario.
Restricciones a la prescripción de tratamientos de especial control.

BARRERAS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
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Es, por tanto, conveniente y necesario tra-
tar el dolor total (la suma del componente
emocional, social, físico y espiritual del
dolor) y no solo el componente físico. El ob-
jetivo final es, por consiguiente, que el pa-
ciente pueda manejar el dolor con la mayor
seguridad y autonomía posible. Tiene dere-
cho a conocer su enfermedad e implicarse
en su tratamiento para que pueda convivir
adecuadamente con su dolor, pero, en nin-
gún caso, soportar tanto sufrimiento.

Retos en la organización del sistema
desde la farmacia comunitaria

SEFAC (Sociedad Española de Farma-
cia Familiar y Comunitaria) apuesta por
este cambio en el enfoque de la farmacia
comunitaria en el que la labor asistencial
del farmacéutico comunitario se base en

los servicios profesionales que desde la far-
macia se pueden ofrecer a los pacientes, y
proponemos un catálogo de servicios pro-
fesionales farmacéuticos cuyo objetivo es
avanzar en el desarrollo profesional del far-
macéutico comunitario y mejorar la salud
de la población, favoreciendo la adherencia
a los tratamientos farmacológicos y redu-
ciendo la morbimortalidad asociada a un
uso inadecuado de los medicamentos.

Se propone dividir los servicios profe-
sionales farmacéuticos en aquellos relacio-
nados directamente con los medicamentos
y los productos sanitarios, los relacionados
con la salud pública y otros servicios com-
plementarios de docencia e investigación.

Es importante que estos servicios estén
sometidos a programas de supervisión externa
de calidad, sean realizados por farmacéuti-
cos capacitados y estén retribuidos conve-
nientemente de acuerdo con sus objetivos.

Las bases principales que justifican el
desarrollo de un catálogo de SPF son:

• La farmacia comunitaria es la puerta
de entrada más utilizada al sistema sa-
nitario y es en muchos casos el primer
y único contacto con dicho sistema.

• La farmacia comunitaria, a pesar de po-
seer una extensa red de profesionales
farmacéuticos repartidos por todo el
territorio nacional, está infrautilizada
como establecimiento sanitario. 

• La farmacia comunitaria disfruta de
una elevada aceptación por los ciudada-
nos y ofrece servicios con un amplio ho-
rario y sin necesidad de pedir cita
previa para acceder a ellos.

Propuesta de catálogo SPF en FC de
SEFAC (abril de 2013).
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• En la farmacia comunitaria, ya se pres-
tan servicios relacionados con el medi-
camento y la salud pública, a pesar de
que muchas veces no hay colaboración
ni financiación por parte de la Adminis-
tración sanitaria. 

SEFAC considera que los cuatro pilares
básicos para poder afrontar la sanidad en el
siglo XXI en la que el paciente sea el centro
del sistema, atendido por un equipo multi-
disciplinar coordinado son: Formación, In-
formación, Investigación y Colaboración.

Categoría Supracategoría SPF

Fabricación
Preparación individualizada de
medicamentos

Formulación magistral

Distribución Gestión de stock

Adquisición, custodia y almacenamiento
(incluye conservación)

Devolución (caducados, mal estado, alertas
sanitarias…)

Prescripción
Indicación de medicamentos y productos
sanitarios

Indicación farmacéutica

Prescripción complementaria

Prescripción independiente

Dispensación Proceso de uso

Dispensación

Revisión del uso de los medicamentos (RUM)

Revisión de la farmacoterapia (RF)

Revisión del botiquín

Conciliación de la medicación

Deshabituación (tabaco, bzd,
descongestivos…)

Adherencia al tratamiento

* Formación e información

Educación sanitaria

Consulta farmacéutica

Manejo de medicamentos complejos

Administración
Administración de
medicamentos

Vacunación

Tratamientos directamente observados (TOD)

Sistemas personalizados de dosificación (SPD)

Dosis unitarias (DU)

Evaluación

Farmacovigilancia Reacciones adversas

Resultado de uso
Seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
tratados con: anticoagulantes, antidiabéticos,
antihipertensivos,…

Investigación Estudios postautorización

Eliminación
Eliminación de residuos de
medicamentos

Servicio de recogida selectiva de residuos de
medicamentos

SPF relacionados con los medicamentos y productos sanitarios
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SPF relacionados con la salud pública

Medida y control de parámetros
antropométricos, fisiológicos y clínicos

Antropométricos: peso, talla, índice tobillo-brazo, perímetro
abdominal…
Fisiológicos: presión arterial, pulso, espirometría,
coximetría…

Determinación de parámetros clínicos: glucosa, colesterol…

Drogas de abuso
Detección de cannabinoides, anfetaminas, opioides,
cocaina, benzodiazepinas…

Atención a la deshabituación de opiáceos con metadona

Vacunación: seguimiento y control Asesoramiento en vacunación infantil, adulto, viajero

Campañas sanitarias dirigidas a la prevención
de la enfermedad y la promoción de la salud

En materia de actividades de promación y prevención:
tabaco, alcohol, métodos anticonceptivos
En materia de sanidad ambiental:
- Olas de calor (y frio)
- Seguridad de las sustancias químicas
- Calidad del agua de abastecimiento de las aguas de uso recreativo
- Niveles de polen y su potencial alergénico
- Campos electromagnéticos vinculados a la telefonia móvil
- Control vectorial
- Tatuajes y piercing

En materia de seguridad alimentaria:
- Seguridad de los alimentos
- Alertas alimentarias: información ante brotes
- Alimentos funcionales
- Registro de los alimentos
En materia de laboratorio y de interpretación de los valores
analíticos de la calidad de las aguas y de los alimentos

Programa de intercambio de jeringuillas (PIJ)

Recomendaciones dietéticas y nutricionales

Cribado de enfermedades ocultas
Test VIH, estreptococo, sífilis, cáncer de colon, diabetes,
hipertensión…

Detección de brotes que pueden no ser
notificados a través de la red epidemiológica
clásica

Docencia

Prácticas tuteladas

Formación especializada

Formación continuada

Formación a otros profesionales sanitarios

Investigación
Estudios pilotos

Otros estudios

Otros servicios
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CONCLUSIÓN

El dolor actualmente es considerado
una enfermedad y no un síntoma. El trata-
miento ha de ser holístico teniendo en
cuenta todos los componentes del dolor
total (físico, espiritual, emocional y social).
Conocemos las bases fisiológicas del dolor
y su transmisión; además, ha habido un
gran avance en el tratamiento del dolor, no
solo en los fármacos disponibles, sino tam-
bién en la formación de los diferentes pro-
fesionales que forman el equipo de salud.

El “gran cambio” vendrá cuando el
dolor se trate de forma multidisciplinar,
con diferentes profesionales buscando el
bien del paciente. Es aquí donde el farma-
céutico comunitario tiene cabida, por ser
este un eslabón más de la cadena del sis-
tema de salud. Para su actuación, el farma-
céutico necesita implicación, formación,
información y una serie de herramientas
tantos conductuales como físicas para el
objetivo común, la autonomía del paciente.
Aprovechemos las aptitudes de cada profe-
sional para conseguir un mayor beneficio.
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VALORACIÓN ENFERMERA Y SEGUIMIENTO DE LA
PERSONA CON DOLOR CRÓNICO

Manuela Monleón Just
Enfermera. Coordinadora del Grupo de Dolor y Cuidados de FAECAP.

INTRODUCCIÓN

El aumento de la prevalencia de las en-
fermedades crónicas hacia estadíos más
avanzados 1,2, unido al incremento de la po-
blación mayor, hace necesario nuevas for-
mas de abordaje sanitario.

Esta situación de mayor cronicidad ha
significado una importante demanda de re-
cursos, llevando a la Administración Central
y Servicios de Salud a presentar unas líneas
estratégicas para dar respuesta a las nuevas
necesidades asistenciales de la población,
sin perder la perspectiva de sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y su función
social 3-5. En su mayoría, son actuaciones
orientadas a fomentar la adquisición de há-
bitos de vida saludables para prevenir el
desarrollo y aparición de este tipo de enfer-
medades 5 y, en el caso de padecerlas, man-
tener el mayor nivel de bienestar.

Este modelo asistencial pasa de una
atención fragmentada y centrada en la en-
fermedad (con poca participación del pa-
ciente), a otra más orientada hacia la
persona como ser integral. Es una manera

de adecuar la asistencia sanitaria y hacerla
más eficiente, adaptándola a la evolución
de la salud/enfermedad en el individuo, in-
tentando favorecer en todo momento la
participación del paciente en su cuidado,
promoviendo al máximo su autonomía 3. El
paciente asume, en lo posible, una posición
activa y participativa dentro de su propia
salud.

El reto es ofrecer una atención integral,
continuada y centrada en la persona, a
pesar de la complejidad y enorme variabi-
lidad asistencial y la tradicional orientación
hacia los procesos agudos con solución de
continuidad 3.

Se busca ser eficiente y proporcionar la
asistencia en el momento necesario y, para
esto, es imprescindible hablar de coordina-
ción entre profesionales y niveles asisten-
ciales, es decir, mantener una fluida
comunicación entre los profesionales de la
Atención Primaria como primer contacto
de acceso al sistema y asistencia en el en-
torno comunitario, y la Atención Hospitalaria
como apoyo y complemento de todos aquellos
procesos cuya complejidad lo necesitara 6,7.

VALORACIÓN ENFERMERA Y SEGUIMIENTO DE LA PERSONA CON DOLOR CRÓNICO
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Potenciando la interrelación profesional, se
puede garantizar la continuidad de los cui-
dados en el devenir del paciente entre el
centro de salud y/o domicilio y el hospital.
La buena comunicación interprofesional re-
dundará en la calidad y seguridad del pa-
ciente, así como en su satisfacción.

Por lo tanto, abordar la cronicidad re-
quiere fomentar el trabajo en equipo; equi-
pos multidisciplinares cuyos profesionales
participen y se coordinen para conseguir el
máximo bienestar del paciente y de su en-
torno más cercano como es la familia.

Entre los profesionales que forman el
equipo se encuentran las enfermeras, pro-
fesionales a las que se les ha dado un papel
de relevancia dentro de la estrategia de
atención al enfermo crónico por su compe-
tencia en materia de educación para la
salud y entrenamiento en el autocuidado, de
clara influencia directa en el estilo de vida 8,
y este en el estado de salud/enfermedad de
las personas. Se busca la participación del
paciente en su proceso y, para ello, se impul-
san nuevos roles para la enfermería como
pueden ser: la enfermera entrenadora, la
enfermera gestora de casos, etc.

Ante un problema de salud, las perso-
nas sanan o mejoran por su comporta-
miento, sea por la adhesión a un
tratamiento farmacológico, por un autocui-
dado específico,… sea por un estilo de vida
saludable 9. Existen problemas médicos y
respuestas humanas a ellos, por lo tanto el
trabajo en equipo entre médicos y enfer-
meras es necesario, curar y cuidar van uni-
dos, no hay cura sin cuidados.

Si llevamos estas acciones al terreno
del dolor, sabemos que es uno de los pro-

blemas más frecuentes por los que se soli-
cita asistencia sanitaria 3, y que su prolon-
gación en el tiempo puede constituir una
carga significativa para los pacientes, las
familias, la sociedad y el sistema de salud.
Más allá del síntoma, el dolor crónico ha to-
mado entidad propia y hoy se entiende
como una enfermedad en sí por su reper-
cusión en la persona, precisando de la
atención de un equipo interdisciplinar,
donde cada profesional aporte su visión del
problema e intervenga de forma coordi-
nada.

El dolor es un problema subjetivo, in-
fluido no solo por el daño físico, sino por las
experiencias previas del individuo. Es un
problema con gran repercusión en la es-
fera psicológica, social y espiritual, algo
que las enfermeras tienen en cuenta a la
hora de la valoración y seguimiento de la
persona con dolor crónico y su entorno
más cercano. Las respuestas humanas al
dolor tienen significado para la recupera-
ción y alivio, y estas respuestas se identifi-
can con la ayuda de las enfermeras 8.

EL AUTOCUIDADO

Según Dorothea Orem, el autocuidado
es la práctica de actividades que los indivi-
duos inician y realizan en su propio benefi-
cio para el mantenimiento de la vida, la
salud y el bienestar 9. Por ello, las enfermeras
valoran de forma minuciosa el autocuidado
del paciente y su familia/entorno para de-
tectar el déficit de autocuidado, teniendo
en cuenta todas las necesidades de la per-
sona.

El proceso de autocuidado se inicia con
la toma de conciencia del propio estado de
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Fig. 1. La enfermera ayuda a equilibrar la balanza ante los requisitos de autocuidados
del paciente, tanto universales como en situación de dolor crónico.
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salud por parte del paciente, porque solo al-
guien capaz de cuidar de sí mismo puede
mostrar la capacidad de cambiar.

En los seres humanos, existen ocho re-
quisitos comunes de autocuidado, que
abarcan los elementos físicos, psicológicos,
sociales y espirituales 9:

1. Mantenimiento de un aporte suficiente
de aire.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente
de agua.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente
de alimentos.

4. Provisión de cuidados asociados con los
procesos de eliminación y los excre-
mentos.

5. Mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la
soledad y la interacción social.

7. Prevención de peligros para la vida, el
funcionamiento humano y el bienestar
humano.

8. Promoción del funcionamiento y
desarrollo humanos dentro de los gru-
pos sociales de acuerdo con el potencial
humano, las limitaciones humanas co-
nocidas y el deseo humano de ser nor-
mal (normalidad).

El individuo en equilibrio debe cubrir,
por una parte, la necesidad de cuidarse de
sí mismo y, por otra, tener la capacidad de
satisfacer activamente las demandas que
se le hacen mediante habilidades aprendi-
das. La enfermera adiestra en cuidados y
acompaña a la persona con dolor crónico
durante todo el proceso para que conozca
y desarrolle el autocuidado más indicado
para su bienestar y la mayor autonomía po-
sible.

Para conocer las mejores propuestas de
cambio, la enfermera realiza un proceso
que comprende: valoración, diagnóstico,
definición de objetivos junto al paciente,
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intervención y evaluación. Este proceso
sirve, posteriormente, para el seguimiento
y la re-evaluación de la situación. Con el
diagnóstico enfermero, se determina si ese
enfermo necesita o no apoyo por la enfer-
mera o de otro profesional.

VALORACIÓN DE LA PERSONA CON
DOLOR CRÓNICO Y SU ENTORNO

Venimos hablando de la necesidad de
realizar una atención integral al paciente con
dolor, esto requiere de una valoración pro-
funda de la persona y su familia/entorno.

La valoración enfermera se apoya en la
recogida estandarizada de datos por Patro-
nes Funcionales de Salud (PFdS), pro-
puesta por Marjory Gordon 8,10, que recopila
y evalúa la información. Cada patrón es
una configuración de comportamientos
que ocurren de forma secuencial en el
transcurso del tiempo, y son una expresión
bio-psico-social-espiritual. Un patrón de
salud es aquel nivel óptimo de funciona-
miento que permite al individuo desarro-
llar su potencial al completo 10. 

La recogida holística de datos planteada
por Gordon nos permitirá al equipo cono-
cer la presencia e intensidad de factores
que modulan el dolor, como son: la fatiga,
el insomnio, la ansiedad, el temor, etc.

Esta valoración es sistemática y premedi-
tada y, ante una persona con dolor crónico, re-
gistraríamos información como la siguiente:

1. Patrón Mantenimiento de la salud: des-
cribe el patrón de salud y bienestar per-
cibido por el paciente, y cómo maneja
su salud. Por ejemplo, datos sobre pato-

logías, entre ellas, el dolor crónico, me-
dicación y tratamiento y su adherencia,
reacciones adversas, seguimiento de
los cuidados, motivación para el cumpli-
miento, etc. Este apartado incluye los
datos médicos ofrecidos. Sin pasar por
alto el aspecto o apariencia general de
salud, percepción por parte del paciente
(p.ej. “creo que en los últimos años mi
salud ha empeorado”) y por la observa-
ción de la enfermera. En este patrón
podemos incluir test sobre la calidad de
vida percibida (p.ej. SF-12).

2. Patrón Nutricional-metabólico: recoge
datos de alimentación e ingesta de líqui-
dos, hábitos dietéticos y problemas con
la alimentación, peso, etc. En este pa-
trón también se recoge el estado de la
piel, mucosa, heridas y temperatura,
entre otros. Por ejemplo, presencia de
una úlcera vascular con dolor, una me-
tástasis cutánea con dolor, la presencia
de obesidad en una persona con dolor
osteoarticular en rodilla, o molestias
gástricas en un paciente que utiliza
AINE para controlar su dolor, etc.

3. Patrón Eliminación: describe la función
excretora (intestino, vejiga y piel), regu-
lación excretora, el uso de laxantes, el
cambio en el patrón excretor. Presencia
de drenajes. Información sobre cam-
bios de eliminación intestinal y urinaria
unida al uso de opioides, el manejo de
laxantes, etc.

4. Patrón Actividad-Ejercicio: describe la
actividad del paciente, movilidad,
tiempo libre y recreo; actividades de la
vida diaria y mantenimiento del hogar,
datos de importancia en el seguimiento
del dolor y el efecto del tratamiento
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aconsejado. Incluiría los tests e índices
de valoración de autonomía (Índice de
Barthel, Lawton y Brody, etc.). En este
patrón caben datos de déficit como la
disnea, datos cardiovasculares, etc.

5. Patrón del sueño-descanso: describe el
patrón de sueño y la percepción de des-
canso, el nivel de energía, la calidad del
sueño, etc. Incluiríamos si es el dolor el
que interfiere en el sueño, así como el
manejo de la medicación analgésica y
para dormir.

6. Patrón Cognitivo-Perceptivo: describe
los patrones sensitivos y de percepción
(órganos de los sentidos), así como cog-
nitivos. Es el patrón específico de valora-
ción del dolor y recoge todas las
herramientas de medidas de dolor (in-
tensidad, tipo, etc.) como: escala nu-
mérica, EVA, Campbell, DN4, etc. En
este patrón también se recoge el nivel
cognitivo de la persona y educativo. 

7. Patrón Autoestima: describe el con-
cepto de uno mismo, autoimagen, valía
sentida sobre uno, etc. Este patrón
puede darnos información sobre cómo
se siente el enfermo con dolor con pér-
dida de autonomía, o cambios aconteci-
dos en la enfermedad, etc. (p. ej. “¿Qué
ha cambiado en su vida desde que
tiene dolor? ¿Cómo se siente?...”).

8. Patrón Rol-Relaciones: recoge datos
sobre la situación y apoyo familiar,
interacción social, rol, etc. En personas
con dolor, es importante conocer si
existe la presencia de apoyo familiar, si
ha perdido representación social por
causa del dolor, pérdidas económicas
por discapacidad, etc. (p.ej. “¿El dolor le

permite seguir con sus actividades so-
ciales, hasta qué punto le influye?”)

9. Patrón Sexualidad: describe la res-
puesta sexual e historia reproductiva y
estado. Por ejemplo, a problemas de
cambio de etapa como la menopausia
en las mujeres, se pueden unir situacio-
nes patológicas con dolor, que acrecien-
tan el disconfort. Ante detección de
problemas, se pregunta acerca de los
factores que influyen, las acciones lle-
vadas a cabo y su efecto.

10. Patrón Adaptación-Tolerancia al Estrés:
describe el nivel de tolerancia al estrés,
capacidad de resistir a los cambios en
la propia integridad, sistemas de apoyo
y habilidades de control. Ansiedad y es-
trés son dos problemas presentes en las
personas con dolor, por lo que incluiría-
mos test de valoración. Por ejemplo una
escala Likert entre 0 y 10 nos serviría
para la valoración de estos problemas.

11. Patrón de Valores y Creencias: recoge
datos sobre los valores de la persona y
sus creencias, incluidas las religiosas. Es
el patrón que recoge la transcendencia,
el sentido de la vida, “¿vale la pena vivir
con tanto dolor?”. Es importante conocer
la implicación de las culturas religiosas
sobre la vivencia del dolor y su respuesta,
tratamiento y cuidados. En presencia de
un dolor total(Cicely Saunders, 1967), el
dolor pasa a ser el centro de la vida de la
persona, siendo un sufrimiento tan alto
que “no vale la pena seguir”.

La valoración por PFdS tiene dos par-
tes, una general que determina el estado de
salud de la persona, y otra focalizada que se
centra en los problemas más relacionados
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con el dolor, como son el sueño, el estrés,
la actividad, etc., para explorar más profun-
damente un síntoma o problema específico
y su seguimiento.

Tras finalizar la recogida de datos por
patrones, se ofrece al paciente seguir
dando más información si lo cree necesa-
rio. De esta forma, habremos “dibujado” al
paciente, lo conoceremos mejor y podre-
mos intervenir adecuando el plan de cuida-
dos a sus necesidades.

NANDA, NOC, NIC

Tras el análisis de la valoración enfer-
mera, se identificaría el diagnóstico NANDA
Dolor Crónico (0013), y otros relacionados
con él, como son: Temor, Disconfort, Riesgo
de síndrome de desuso, Deterioro del pa-
trón del sueño, Déficit de autocuidado, An-
siedad, etc. Según McCaffrey y Beebe, el
dolor crónico se relaciona con diechiocho
diagnósticos de enfermería más 11.

Esta identificación de problemas de
salud se consensua con el enfermo, y con
él se proponen unos objetivos y unas inter-
venciones que promuevan el cambio a
mejor. Vamos a necesitar del compromiso
del paciente para que cumpla con el auto-
cuidado indicado, y ello pasa por una rela-
ción de confianza mutua. El paciente pasa
a ser partícipe de su salud y sale de una po-
sición pasiva a una activa.

Los objetivos enfermeros podemos for-
mularlos según la Clasificación de Resultados
de Enfermería (NOC) como clasificación
global y estandarizada de los resultados del
paciente, y puede utilizarse para evaluar
los resultados de las intervenciones enfer-

meras 12. Cada NOC, como norma general
se evaluará con una escala Likert de 1 (no
adecuado) a 5 (completamente adecuado),
en busca de conocer el cumplimiento de
objetivos. Cada intervención enfermera
(NIC) tiene una relación de actividades
para realizar, que la enfermera elegirá
según precise la situación.

La clasificación NOC consta de 385 re-
sultados, adecuadamente codificados al
igual que las NIC y los diagnósticos NANDA,
que facilita el seguimiento y ayuda a la in-
vestigación en cuidados, algo por potenciar
desde las administraciones sanitarias.

Centrados en el dolor crónico no onco-
lógico, hemos tomado un resumen de los
NOC y NIC del Plan de Cuidados de Enfer-
mería del documento de Dolor crónico no
oncológico andaluz 13, resultados con las in-
tervenciones propuestas, para ayudar a en-
tender lo comentado:

Fig. 2. NOC. Plan de Cuidados de
Enfermería Andaluz, 2007.

0003 Descanso.
0004 Sueño.
0208 Movilidad.
0300 Autocuidados: actividades 

de la vida diaria.
0501 Eliminación intestinal.
1205 Autoestima.
1300 Aceptación: estado de salud.
1305 Modificación psicosocial: 

cambio de vida.
1402 Autocontrol de la ansiedad.
1503 Implicación social.
1601 Conducta de cumplimiento.
1605 Control del dolor.
1813 Conocimiento: régimen

terapéutico.
2101 Dolor: efectos nocivos.
2102 Nivel del dolor.
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Necesitamos valorar para elegir la
mejor forma de intervenir, el trabajo en
equipo exige que cada disciplina participe
desde su exclusiva perspectiva y conoci-
miento. Existen, por ello, intervenciones de
colaboración (p.ejemplo administración de
medicación) y otras propias de enfermería
(p.ejemplo higiene del sueño).

Como hemos comentado, cada inter-
vención enfermera (NIC) está compuesta
por un grupo de actividades para realizar
según el caso, p. ejemplo la intervención
Manejo del dolor se compone de activida-
des como: asegurarse de que el paciente
recibe la analgesia pautada, considerar las
influencias culturales sobre la respuesta al
dolor, determinar el impacto de la experien-

cia dolorosa, enseñar el manejo del fár-
maco pautado, controlar los factores am-
bientales, etc.

EDUCACIÓN PARA LA SALUD

Si buscamos en el diccionario de la Real
Academia Española la definición de “edu-
car”, encontramos acciones como: dirigir,
encaminar, desarrollar o mejorar capacida-
des intelectuales,… perfeccionar, etc., con-
ceptos todos de mejora que, unidos a la
salud, pondría al individuo en una situación
adecuada para conseguir un estado más
saludable.

La Educación para la Salud (EpS) pre-
tende conseguir un proceso dirigido funda-
mentalmente a potenciar, promover y
educar en aquellos factores que inciden
directamente sobre la población en general
y el individuo en particular, y permite me-
jorar y tomar decisiones sobre la propia
salud o enfermedad (Mazarrasa, 1992).

Con el aumento de enfermos crónicos,
se impulsa el papel de enfermera entrena-
dora, porque no solo se forma e informa en
autocuidado a través de la EpS, sino que se
acompaña en el proceso de vida, como tal
entrenador deportivo, para asegurar los
cuidados y motivar para la consecución de
objetivos.

La mayoría de intervenciones enfer-
meras se apoyan en la educación al indivi-
duo para que el paciente alcance su
máximo potencial. 

Fig. 3. NIC. Plan de Cuidados
de Enfermería Andaluz,2007.

0200 Fomento del ejercicio.
0450 Manejo del

estreñimiento/impactación.
1400 Manejo del dolor.
1800 Ayuda al autocuidado.
1850 Mejorar el sueño.
4362 Modificación de la conducta:

habilidades sociales.
4410 Establecimiento de objetivos

comunes.
4420 Acuerdo con el paciente.
5100 Potenciación de la

socialización.
5250 Apoyo en toma de decisiones.
5400 Potenciación de la

autoestima.
5602 Enseñanza: proceso de

enfermedad.
5612 Enseñanza:

actividad/ejercicio prescrito.
5616 Enseñanza:

medicamentos prescritos.
5880 Técnica de relajación.
8100 Derivación.
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CONCLUSIONES

- El cuidar y curar van de la mano y, por
ello, el trabajo en equipo multidiscipli-
nar es un reto que tenemos las perso-
nas que trabajamos para aliviar el dolor.
Cada disciplina (médicos, enfermeras,
fisioterapeutas, psicólogos, etc.) añadi-
mos valor a la asistencia al participar
con nuestra exclusiva percepción del
problema y nuestros conocimientos.

- La continuidad de cuidados es necesa-
ria, porque el paciente se mueve cons-
tantemente entre los diferentes niveles
asistenciales y, para ello, es obligada la
comunicación interprofesional.

- El cuidado enfermero está enfocado
hacia la persona, la familia o la comuni-
dad, más que solo a la enfermedad. Por
ello, tiene en cuenta al ser humano en su
totalidad desde todas sus perspectivas
(física, psicológica, social y espiritual).
Todas las partes están entrelazadas y
nadie podría decir donde está la barrera,
cuándo se pasa del dolor al sufrimiento.

- Normalizar la vida de las personas con
dolor, haciéndoles partícipes de su re-
cuperación, es un objetivo que nos une
a los profesionales. Nuestro trabajo se
centra en hacer desaparecer el dolor o,
por lo menos, disminuirlo a unos niveles
soportables para la persona, porque, a
veces, no es posible curar, pero siempre
es posible cuidar.
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INTRODUCCIÓN

El dolor es la segunda causa de con-
sulta en Atención Primaria (AP) y más del
50% de las consultas están relacionadas
con el dolor crónico, El dolor crónico es un
fenómeno complejo en todas sus vertien-
tes: fisiológicas, bioquímicas, psicosociales,
morales y del comportamiento y tiene im-
portantes consecuencias emocionales, so-
ciales, laborales y económicas para el
paciente y su entorno, e incrementando por
cinco la probabilidad de utilización de los
servicios sanitarios. El Dolor Crónico No
Oncológico (DCNO) es considerado como
un problema de salud pública a nivel mun-
dial y es la causa más frecuente de sufri-
miento y discapacidad con un impacto
significativo sobre la calidad de vida de las
personas. 

En el manejo del dolor, los médicos de
atención primaria son, a menudo, los pri-
meros en diagnosticar y tratar las enferme-
dades que causan dolor, tanto agudo como
crónico. Esto les coloca en una posición
clave para abordar y tratar el dolor, valorando
las opciones tanto farmacológicas como no

farmacológicas, seguras y eficaces para
sus pacientes.

La evidencia disponible, actualmente,
pone de manifiesto que una correcta valora-
ción biopsicosocial, un plan terapéutico inte-
gral adecuado e individualizado y un manejo
multidisciplinario mejoran el dolor crónico
en lo que respecta a la disminución del dolor,
pero, sobre todo, en lo referente a aspectos
emocionales, psicológicos y funcionales.

En los últimos años, se han producido
importantes avances en el conocimiento de
la fisiopatología del dolor, así como en los
métodos y procedimientos para su evalua-
ción y tratamiento. Estos conocimientos se
vienen sintetizando en diversas guías de
práctica clínica (GPC) que presentan están-
dares de calidad para garantizar que las re-
comendaciones que dirigen a profesionales,
pacientes y organizaciones se basan en el
mejor conocimiento disponible y, por tanto,
tienen las menores probabilidades de sesgo
en su elaboración y las mayores oportuni-
dades para alcanzar mejor balance, en
cuanto a la relación entre beneficios y ries-
gos de las medidas propuestas.

DOLOR CRÓNICO. RETOS EN LA ESPECIALIDAD MÉDICA
DE MEDICINA DE FAMILIA.

Visión desde la consulta de Atención Primaria
Dr. Alejandro Tejedor Varillas

Coordinador del Grupo de Trabajo de
Enfermedades Reumatológicas de la SEMFyC.

Dra. Juana Sánchez Jiménez 
Médico de familia. Coordinadora Grupo Dolor SEMG.
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ENTORNO ACTUAL.
PROBLEMÁTICA DEL DOLOR
CRÓNICO

Si observamos en nuestro entorno a
nivel internacional, nos encontramos:

1. Declaración de que el acceso al trata-
miento del dolor es un derecho hu-
mano fundamental. IASP. IASP - Pain
experts declare access to pain manage-
ment a fundamental human right –
Sept. 3 2010 http://www.iasp-

A fin de garantizar estos derechos, re-
conocemos las siguientes obligaciones:

1. La obligación de los gobiernos y
todas las instituciones de salud,...,
para establecer leyes, políticas y sis-

temas que ayuden a promover, ..., el
acceso de las personas con dolor al
adecuado tratamiento del dolor. La
falta de establecimiento de leyes,
políticas, …no es ético y una viola-
ción de los derechos humanos……
………

2. La obligación de todos los profesio-
nales de la salud en una relación te-
rapéutica con el paciente, ..., es
ofrecer al paciente con dolor una
atención de salud razonablemente
cuidadosa y competente. La falta de
tratamiento adecuado es una viola-
ción de los derechos humanos del
paciente.

2. Human Rights Watch: http://www.hrw.
org/en/node/81080/

Entorno: Acceso al tratamiento del Dolor - un derecho humano básico 2009

“Please, do not make us suffer any more…”

Recomendaciones

El déficit en el tratamiento del dolor es una crisis internacional de los derechos
humanos que debe ser abordado con urgencia tanto a nivel nacional e internacional.
Por lo tanto, Human Rights Watch hace las siguientes recomendaciones a los
gobiernos de todo el mundo:

En general:

I. Establecer, cuando esto no se ha hecho todavía, un grupo de trabajo sobre
cuidados paliativos y tratamiento del dolor.

II. Garantizar un sistema de provisión de recursos efectivo
III. Presentar, en el momento oportuno, una estimación realista de la necesidad de

proporcionar medicamentos para el adecuado tratamiento del dolor
IV. Asegurar formación en tratamiento del dolor a los trabajadores sanitarios
V. Garantizar una formación adecuada para los trabajadores sanitarios, incluyendo

médicos, enfermeras y farmacéuticos, tanto de pregrado como de postgrado

Human Rights Watch: http://www.hrw.org/en/node/81080/
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3. EL TRATAMIENTO MULTIDISCI-
PLINAR DEL DOLOR MEJORA LA
CALIDAD DE VIDA A MÁS BAJO
COSTE. Autor: Ceri J Phillips. Institu-
ción: Swansea University, Swansea,
Reino Unido.

• El dolor crónico es probablemente
uno de los síntomas con mayores
efectos perjudiciales sobre la cali-
dad de vida. 

• La carga que el dolor impone a los
individuos y los costos enormes que
como resultado debe soportar la so-
ciedad demuestran claramente la
necesidad de un pensamiento co-
lectivo para impulsar el proceso de
toma de decisiones.

Se requiere una amplia perspectiva
estratégica basada en la evidencia
que relacione efectividad eficiencia y
equidad a fin de establecer cuál es la
mejor manera de proveer servicios y
distribuir racionalmente los recursos.

4. ESPAÑA. A nivel nacional, en nuestro
entorno desde el MINISTERIO DE SA-
NIDAD, SERVICIOS SOCIALES E

IGUALDAD se inició en el 2012, en el
marco de la estrategia de la cronicidad
del SNS, como uno de sus objetivos, una
estrategia para el abordaje y la atención
a las personas con dolor, caracterizado
por contar con todas las sociedades cien-
tíficas (multidisciplinaridad) y CCAA,
cuyo objetivo es servir de marco para el
desarrollo de planes, actualmente se
encuentra finalizada, publicada en octu-
bre de 2014 y disponible en: http://www.
msssi.gob.es/organizacion/sns/planCa-
lidadSNS/abordajecronicidad.htm

PROPUESTAS DE ACTUACIÓN.
RETOS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

La correcta identificación de las carac-
terísticas y del tipo de dolor es el primer
paso que resulta imprescindible para pro-
ceder al diseño de una estrategia que re-
sulte eficaz para su control o erradicación.

Esta valoración inicial del paciente con
dolor crónico desde la consulta de AP debe
tener como pilares fundamentales:

• Una anamnesis exhaustiva sobre la his-
toria y evolución del dolor.
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• Una exploración física sistematizada.

• Una valoración del entorno laboral, fa-
miliar, sociosanitario del paciente, apo-
yos, recursos, etc. 

• Una adecuada utilización e interpreta-
ción de las Pruebas Complementarias
necesarias para llegar a un diagnóstico
preciso y poder diseñar un plan tera-
péutico individualizado para cada pa-
ciente (PTI).

Denominamos Plan Terapéutico Indivi-
dualizado (PTI) al conjunto de intervencio-
nes terapéuticas multidimensionales
personalizadas y consensuadas con cada
paciente, elaborado en el tiempo mínimo
necesario en función de la cronología del
dolor.

Debe contener lo siguiente:

- Los profesionales que intervienen.

- La duración prevista de las interven-
ciones y su evaluación temporal (revi-
siones).

- Las intervenciones terapéuticas sobre:

ο Hábitos saludables: actividad física,
patrón de sueño, alimentación.

ο Farmacoterapéutica pautada.

ο Actuación Psicoeducativa.

- Los objetivos por alcanzar que se refle-
jan en la siguiente tabla:

Es necesario disponer de un adecuado
grado de conocimiento y actualización
sobre el amplio arsenal terapéutico dispo-
nible para el tratamiento del DCNO, prin-
cipios activos disponibles, sus características
famacoterapéuticas, pautas de manejo,
asociaciones, etc., lo que nos debería con-
ducir a una prescripción más eficaz y se-
gura, a mejorar la adecuación de las pautas
de uso, dosificación, las asociaciones de
distintos los principios activos, y probable-
mente a evitar la infrautilización de fárma-
cos (especialmente de los opioides). 

v No debemos cometer el error de inten-
tar tratar el DCNO de forma aislada ol-
vidándonos del resto de características
del paciente, lo que puede llevarnos a
que nuestro tratamiento no consiga su
objetivo o, incluso, pueda afectar a la
seguridad del paciente. Debemos tra-
bajar con un plan individualizado para
cada paciente, contemplando especial-
mente su comorbilididad, polimedica-
ción, tolerancia respuesta y objetivos
deseados. 

Reducir la intensidad del dolor (reducción
del nivel de la EVN ≥ 30% del valor inicial)

Mantener o mejorar los hábitos de vida
saludables

Mantener o mejorar la actividad física

Preservar el patrón de sueño

Mejorar el estado de ánimo

Preservar la actividad laboral, social y
familiar

Asegurar la participación, el aprendizaje
y el automanejo por parte del paciente

Garantizar el uso correcto de los medi-
camentos y otras medidas terapéuticas
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Desde Atención Primaria las Socieda-
des Científicas de Atención Primaria,
SEMFYC SEMERGEN SEMG, que agluti-
nan a la mayoría de los especialistas que
desarrollan su labor en este entorno, han
unido sus esfuerzos e iniciativas para ela-
borar el DOCUMENTO de CONSENSO
para LA ATENCIÓN AL PACIENTE
CON DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓ-
GICO (DCNO) EN ATENCIÓN PRI-
MARIA (AP). Se pretende poner de
manifiesto que una apuesta clara por la AP,
priorizando los aspectos asistenciales, or-
ganizativos y formativos en la mejora y
abordaje del dolor crónico, garantizará
una atención sanitaria integral que aglu-
tine la prevención del dolor crónico, el
diagnóstico correcto, el tratamiento inte-
gral adecuado y la rehabilitación para ga-
rantizar el máximo de funcionalidad
durante el mayor tiempo posible de las
personas con dolor crónico en su entorno
social, familiar y laboral.

A continuación, se exponen a modo de
resumen las conclusiones y recomendacio-
nes de dicho Consenso para LA ATEN-
CIÓN AL PACIENTE CON DOLOR
CRÓNICO NO ONCOLÓGICO (DCNO) EN
ATENCIÓN PROMARIA (AP).

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES DEL
CONSENSO

1. Se debe promover y potenciar el abor-
daje integral de las personas con Dolor
Crónico (DCNO) desde una perspectiva
biopsicosocial. La estrategia para dicho
abordaje debe ser recogida y desarrollada
como una prioridad, tanto en los planes
del SNS como de las CCAA.

2. La AP, por sus características de tra-
bajo como un equipo multidisciplinar
(médico, enfermera, fisioterapeuta, tra-
bajador social, etc.) y su papel de puerta
de entrada al SNS, es clave para la pre-
vención y abordaje del dolor crónico;
debe ser el eje central para promover la
coordinación con otras especialidades y
el tratamiento integral del paciente en
su entorno psicosocial, considerando y
respetando sus expectativas.

3. Se debe promover la cultura de evalua-
ción multidimensional del dolor crónico
con escalas y cuestionarios validados
que midan no solo dolor, sino afectación
psicoemocional, funcionalidad e impacto
en la calidad de vida del paciente. Además,

• La información clínica compartida puede resolver la inmensa mayoría de los trá-
mites burocráticos y de accesibilidad ayudando a solucionar de una forma efi-
ciente gran parte de los problemas clínicos que se plantean, facilitando una toma
de decisiones compartida por parte del médico de atención primaria con otros
especialistas y con la Unidad de Tratamiento del dolor (UTD).

• La alta prevalencia del dolor requiere de la coordinación entre diferentes niveles
asistenciales, así como el trabajo de diferentes especialidades; para su adecuado
manejo y tratamiento, es necesario integrar la asistencia en equipos multi e in-
terdisciplinares (profesiones y especialidades) dentro de una red asistencial de
dolor.
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en el caso del dolor neuropático, es re-
comendable el uso de cuestionarios va-
lidados específicos para identificarlo
por su complejidad y sus implicaciones
terapéuticas y pronósticas.

4. Se debe potenciar el papel de la enfer-
mería dentro de los EAP de Atención
Primaria en relación a la atención al pa-
ciente con dolor crónico(DCNO), al
igual que ya existe para otros procesos
crónicos perfectamente sistematizados
tanto en la fase de prevención y promo-
ción de la salud, como en asumir un
papel más activo en el seguimiento,
evaluación de resultados, utilización de
escalas y formularios, promoción del
autocuidado y restauración funcional.

5. La entrevista del paciente con dolor
crónico (DCNO) debe caracterizarse
por ser motivacional y empática; para
ello, se debe facilitar, por un lado, una
mayor accesibilidad de los pacientes al
EAP en función de sus necesidades y ,
por otro, unas mejoras en los condicio-
nantes asistenciales que lo permitan y
que generen una mayor sensibilización
e implicación de los profesionales ante
el paciente con DCNO consiguiendo
cambios y conductas proactivas en la
mejora del abordaje de estos pacientes.

6. Se debe aumentar la capacidad de reso-
lución de los profesionales de AP para
abordar de una forma efectiva y efi-
ciente el dolor crónico en todas sus etapas
(prevención, diagnóstico, tratamiento y
seguimiento) dotándol0s de la organiza-
ción, recursos y acceso a las pruebas
diagnósticas necesarias para ello.

7. El objetivo terapéutico debe ser, no solo

la disminución del dolor, sino la mejora de
la capacidad funcional y la calidad de vida
del paciente mediante una acción coordi-
nada entre todos los profesionales, tanto
de AP como de otros niveles asistenciales
y sociosanitarios, que aseguren unos cui-
dados compartidos y la continuidad en los
cuidados al paciente con DCNO.

8. Se deben diseñar y promover estrate-
gias e intervenciones que favorezcan la
capacitación, participación activa e im-
plicación del paciente con dolor en el
autocuidado, así como la de sus cuida-
dores y entorno psicosocial más pró-
ximo para dar un soporte eficaz a la
necesidades del paciente.

9. El uso correcto según las Guías de
Práctica Clínica de los fármacos dispo-
nibles para el tratamiento del DCNO
debería conseguir un mejor control del
grado de dolor, además de aumentar la
seguridad de los pacientes y disminuir
los riesgos de iatrogenia.

10. La formación de todos los profesionales
implicados en la atención al paciente
con DCNO debe ser un objetivo priori-
tario del SNS mediante la integración
de los distintos planes asistenciales y
programas de las distintas CCAA en la
Estrategia Nacional de Dolor del Minis-
terio de Sanidad.

11. Todos los médicos de AP deberían tener
acceso a derivar a las Unidades de Tra-
tamiento del Dolor (UTD) de los Hospi-
tales de referencia según unos criterios
o protocolos establecidos y consensua-
dos entre ambos ámbitos para aquellos
pacientes que lo precisen, actuando en
estrecha colaboración en su seguimiento.
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12. Desde la AP, se quiere liderar el recono-
cimiento del dolor crónico como un pro-
blema de salud o entidad con la
relevancia suficiente (por sus datos epi-
demiológicos, de consumo de recursos
e impacto en calidad de vida) como para
pasar a suponer una prioridad en los
acuerdos de gestión o contratos progra-
mas de las distintas Unidades o Equi-
pos de AP que permitan mejorar, tanto
la prevención, como el abordaje del
dolor crónico en todo el SNS.
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INTRODUCCIÓN

El control del dolor es un aspecto im-
portante y una complicación frecuente en
el cuidado de los pacientes quirúrgicos 1, 2.
A pesar de los avances en el conocimiento
y desarrollo de técnicas y fármacos analgé-
sicos, muchos pacientes, tras su intervención,
continúan experimentando experiencias
desagradables. Es por ello, que desde me-
diados de los años 80, muchos Hospitales a
lo largo del mundo han considerado la po-
sibilidad de introducir en su cartera de ser-
vicios unidades especializadas en la
atención del Dolor agudo (UDA). Asistimos
desde entonces a la progresiva implanta-
ción, primero, en los Estados Unidos y,
poco después, en Europa, de unidades hos-
pitalarias especializadas (Acute Pain Ser-
vice), donde los anestesiólogos y las
enfermeras de anestesia adquieren un
papel relevante en su actividad clínica. La
aceptación generalizada de modalidades
terapeúticas de analgesia epidural y de
analgesia controlada por el paciente
(PCA)3,4 implica determinado grado de con-
trol de los resultados y de la seguridad de
los procedimientos, incrementando la es-

pecialización y la carga de trabajo dentro
de estas unidades. El elevado coste de los
dispositivos de PCA y aspectos sobre la se-
guridad de los pacientes por eventos adver-
sos a medicamentos han constituido
barreras en su implantación que poco a
poco van diluyéndose con formación y es-
pecialización del personal. 

El dolor agudo comporta un coste intan-
gible de difícil monetarización y con escasa
influencia sobre el resultado final de la en-
fermedad, salvo en forma de cronificación
o alargamiento de las estancias hospita-
larias. Análisis de coste-efectividad inves-
tigando el impacto de estas unidades han
calculado costes tan dispersos como 19-
200$ paciente/día, sin que los estudios de
coste-utilidad hayan conseguido demostrar
beneficio final alguno sobre la salud en
años de vida ganados. El coste de atenuar
o eliminar el dolor, un intangible de difícil
valoración, ha sido calculado para EEUU
entre 7-69$ en un estudio con la metodolo-
gía willingness to pay, en este caso, coste
adicional que un paciente estaría dispuesto
a pagar por no tener dolor en el postopera-
torio 5.

ORGANIZACIÓN DE UNA UNIDAD DE DOLOR AGUDO
Dr. Luis Quecedo Gutiérrez 

Coordinador de la Unidad de CMA del Hospital de la Princesa.
Vicepresidente de la sección de gestión clínica de la SEDAR.
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Dentro de la preocupación desde el
punto de vista social que genera y en el
marco de campañas institucionales refe-
rentes al Hospital sin dolor, se buscan so-
luciones de gestión eficiente del dolor
agudo que no incrementen el consumo de
recursos. Hospitales de diferentes Siste-
mas de Salud han propuesto diversos mo-
delos de unidades de Dolor que se adaptan
a sus necesidades asistenciales y  caracte-
rísticas de su Financiación. Los modelos
Europeos, además de explorar modelos efi-
caces, tienen que adaptarse hacia unidades
eficientes desde una perspectiva social. En
contraposición, el modelo original nortea-
mericano está claramente definido: trata-
miento del DPO en clínicas privadas, donde
la facturación inmediata por acto médico
es la norma 6.

Existe, por tanto, una amplia variación
entre hospitales y países en cuanto a la es-
tructura y funcionamiento.  Desde modelos
de bajo presupuesto basados en enferme-
ría, modelos dirigidos por anestesiologos
sin participación diaria, a modelos basados
en anestesiologos con estructuras integra-
das en Unidades de Dolor Crónico.

GESTIÓN CLÍNICA DE UNA UDA

La decisión de la creación de una uni-
dad especializada en Dolor Agudo Postope-
ratorio debe adoptarse dependiendo de
una serie de factores: 

1.- Sistema público o privado. Referién-
dose este a tipo de financiación que
acompaña a dicha actividad. Aquellos
sistemas con pago de honorarios por
actividad suelen adoptar modelos basa-
dos en anestesiólogos. Por el contrario,

sistemas nacionales de salud estilo Euro-
peo adoptan modelos low cost como los
basados en enfermería.

2.- Tipo de hospital, número de camas e
intensidad de actividad quirúrgica.
Hospitales con número de camas ele-
vados y numerosas salas de quirófanos
suelen realizar un determinado nú-
mero de cirugías mayores, suscepti-
bles de beneficiarse por su intensidad
y número de técnicas específicas de
Dolor Agudo.

3.- Disponibilidad de recursos, en especial
de personal cualificado.

Una vez que se ha decido implementar
una UDA, se precisa diseñar el modelo
más conveniente dentro del entorno en el
que nos movemos (Fig 1). La estrategia por
desarrollar precisa concretar diversos pasos:

1.- Misión, valores y visión de la unidad.

2.- Decidir un modelo de gestión.

3.- Necesidades de personal, estructura y
medios materiales.

4.- Gestión de Procesos.

5.- Gestión del conocimiento científico y de
negocio.

6.- Círculos de calidad.

MISIÓN, VISIÓN Y VALORES

El primer paso para conformar nuestro
plan estratégico consiste en la declaración
de la Misión, Visión y Valores de nuestra
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unidad. Con ellos podemos definir nuestra
razón de ser, nuestros objetivos y posicio-
namiento en el Mercado, tanto dentro
como fuera del Hospital, con los valores
que contamos.

Misión

La mision define nuestra labor o activi-
dad haciendo referencia al paciente espe-
cífico  y con los medios mediante la cual
desarrolla su labor o actividad. Con él, res-
pondemos a las siguientes cuestiones:

• ¿Qué hacemos?,
• ¿Cuál es nuestra razon de ser?, 
• ¿A que nos dedicamos?, 
• ¿Quiénes son nuestro publico objetivo?, 
• ¿Nuestro ámbito geográfico de acción?

En este momento, tenemos que definir
cuáles son nuestros pacientes objetivos:

trataremos, además, dolor agudo no posto-
peratorio, la unidad  compartirá recursos
con Dolor Crónico. Del contenido que deci-
damos dependerá en gran medida el
desarrollo posterior de la unidad.

Un ejemplo de misión podría ser: au-
mentar la eficacia del tratamiento de pa-
cientes con dolor agudo de cualquier
etiología en nuestra área de salud, mejo-
rando su confort, minimizando los eventos
adversos, favoreciendo su recuperación y
evitando potenciales complicaciones posto-
peratorias y su cronificación.

Visión

Define las metas que pretendemos con-
seguir en el futuro. Estas metas tienen que
ser realistas y alcanzables, puesto que la
propuesta de visión tiene un carácter inspira-
dor y motivador. Responde a las siguientes

Fig 1. Estrategia en el diseño de una unidad asistencial.
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preguntas: ¿Qué quiero lograr?, ¿dónde
quiero estar en el futuro?, ¿Ampliaré mi
zona de actuación?

En nuestro caso, podrían ser las si-
guientes propuestas: Ser Referente clínico
del dolor agudo en el Hospital, Elevada Ca-
pacidad de innovación, Referente Docente
para diferentes especialidades.

Valores

Principios éticos sobre los que se
asienta la cultura de nuestra Unidad y nos
permiten crear nuestras pautas de com-
portamiento.

Los valores son la personalidad de nues-
tra Unidad. Respondemos a las cuestiones
sobre :¿Cómo somos? O ¿En qué creemos?.

Ejemplos de valores serían los siguientes: 

La Orientación a Clientes: realización
de todas las actividades buscando la sa-
tisfacción de sus necesidades y expec-
tativas, siendo cercanos y accesibles.

Espíritu de equipo: participar de ma-
nera activa, cohesionada y comprome-
tida en la consecución de los resultados
de la organización, sintiéndolos como
propios.

Liderazgo: capacidad y voluntad de
tomar decisiones y asumir retos apor-
tando perspectiva, significado, perseve-
rancia y pasión.

Actitud innovadora: derecho y obliga-
ción de aportar ideas para contribuir a
la mejora de la organización.

Comportamiento ético: actuación pro-
fesional, responsable, íntegra, respe-
tuosa y honrada en todas las
actuaciones y con el entorno.

Interés por las personas: compromiso
con el reconocimiento, el desarrollo
profesional y personal, las políticas de
igualdad definidas por la organización y
la difusión del conocimiento.

MODELOS DE GESTIÓN DE UNA UDA

La selección de una modalidad de gestión
depende de factores como el tipo de sistema
de financiación, demanda de intervenciones
que se beneficiarían de una UDA y el tipo de
hospital (número de camas, cartera de ser-
vicios, hospital docente, recursos económi-
cos, disponibilidad de  personal, ...).

En la encuesta nacional realizada en el
Reino Unido en 1995 sobre la implementa-
ción de Unidades de dolor Agudo, encon-
traron que solo el 44% de los Hospitales
encuestados tenían algún tipo de modelo
en funcionamiento, de los cuales solo el
28% contaban con una enfermera especi-
fica de dolor. Los problemas de financia-
ción fueron la causa principal en el 53% de
hospitales que carecían de  UDA 7. En el
año 2004, otra nueva encuesta revela un
crecimiento notable del número de unida-
des en funcionamiento, 83% de los hospita-
les encuestados. La caracterización de
aquellos centros, 17% de hospitales, de-
mostró que el 31% eran hospitales con
menos de 5.000 intervenciones quirúrgicas
anuales y solo un 5% de ellos tenían más de
15.000 operaciones.  El 86% de las UDA te-
nían horario de 5 días semanales y el 68%
se basaban en anestesia 8.
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Se han comunicado hasta cuatro tipos
posibles de modelos organizativos para la
atención del dolor agudo postoperatorio:

• Unidad integrada con la UDO o paliati-
vos con la que comparte estructura y
parte del personal.

• Actividad individual, donde el anestesió-
logo implicado en la intervención con-
trola, sacrificando parte de su tiempo,
la evolución del dolor postqx. Es la más
Low cost de todas las opciones.

• Unidad independiente low cost nur-
sing-based 9 supervisada por un anes-
tesiólogo, anaesthetist-led, pero sin
participación diaria 10.

• Anestesiólogo-based con participación
diaria de anestesia y enfermería de
dolor 11, 12.

De todas ellas, las unidades basadas en
enfermería han demostrado tan buenos o
mejores resultados en el alivio del dolor in-
dependientemente del tipo de tecnología
con las que maneje el paciente. Al mismo
tiempo, este modelo obtiene mejores resul-
tados educativos y niveles de monitoriza-
ción del dolor superiores.

DESCRIPCIÓN DE LOS PUESTOS
DE TRABAJO. MODELO BASADO EN
ENFERMERÍA DE DOLOR

Anestesiólogo responsable de la UDA

• Diseño de los procesos y protocolos rela-
cionados con la analgesia de los pacientes.
Se establecerán el tipo, concentración y
combinación de drogas utilizadas en las
bombas de infusion epidural, bolos tiem-
pos de cierre, etc. según los tipos de ciru-
gía y recursos disponibles. 

• Elaboración de protocolos de manejo de
las complicaciones y eventos adversos
de las médicaciones administradas.

• Diseño del registro de datos de las acti-
vidades y técnicas realizadas. 

• Responsable del desarrollo de compe-
tencias, destrezas y formación de las
enfermeras de dolor. Especial mención
sobre la identificación y manejo de las
incidencias y progresión del trata-
miento con opioides, catéteres epidura-
les y bloqueos regionales. 

• Mantener reuniones periódicas con el
equipo y con el resto de especialistas
para resolver problemas, identificar
oportunidades de mejora y auditor los
resultados obtenidos. 

• Innovación de técnicas relacionadas y
adopción de nuevas tecnologías.

• Responsable con el grupo de anestesió-
logo de guardia de la continuidad de la
atención en horario fuera de la jornada
habitual de la enfermera de dolor.
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Enfermera de dolor

• Papel de Puente entre el paciente y el
anestesiólogo.

• Establece, junto con el anestesiólogo, el
plan de analgesia personalizado a las
características del paciente y su inter-
vención.

• Realiza las visitas postoperatorias y el
seguimiento durante las 48 a 72 horas
hasta su alta.

• Valoración del dolor según diferentes
escalas.

• Control de los dispositivos, ajuste de las
dosis y del tratamiento de las posibles
complicaciones.

• Decidir el momento de retirada de los
dispositivos y su relleno y recambio.

• Localizable durante el horario de tra-
bajo para control de incidencias.

• Registro de la actividad desarollada, de
las complicaciones y de los resultados
clínicos obtenidos.

Las relaciones entre los diferentes ac-
tores en la prestación de servicios se po-
dría representar mediante un mapa de
swinlane como el que adjuntamos (Fig. 2).

GESTIÓN DE PROCESOS

La mejora continua de la calidad asis-
tencial presta especial atención a los pro-
cesos como herramienta básica en la
prestación de servicios. Metodologías ex-
traídas de otros sectores productivos como
el Lean Management o Six sigma ayudan a
obtener procesos más eficientes y orienta-
dos exclusivamente al paciente 13.

Fig 2. Mapa de procesos con asignación de tareas.
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Los beneficios de una gestión de proce-
sos en la UDA podrían enumerarse como:

u Acceso rápido de los pacientes al tra-
tamiento. 

u Liberación de carga de trabajo médico
y enfermería.

u Disminuir variación de la práctica clí-
nica.

u Disminuir tiempos muertos.

u Disminuir las esperas y colas.

u Espacios de trabajo adecuados.

u Motivación.

Los Procesos son eficientes cuando se
entregan los servicios requeridos en
tiempo, en las cantidades exactas y en
los formatos especificados por los pa-
cientes. Para poder aportar el máximo de
valor a los pacientes, se tienen que identi-
ficar aquellos aspectos de la atención que
estos identifican como imprescindibles y li-
mitar en lo posible tareas que no aportan
valor.

Establecer mapas de procesos per-
mite protocolizar las tareas, minimizar
los esfuerzos y limitar el consumo de re-
cursos.

Los mapas son representaciones gráfi-
cas de la cadena de tareas en diferentes ni-
veles de atención. La metodología IDEF
(Fig. 3) está mundialmente aceptada y,
aunque originalmente se utilizó en las fuer-
zas aéreas de EEUU,  se ha utilizado am-
pliamente hasta en el sector sanitario 14.

Tres tipos de procesos se identifican en
un mapa: procesos directivos, de soporte y
operativos. Estos últimos son los que guían
las tareas que se realizan en la prestación
de un servicio.

En cada uno de los niveles, se van des-
arrollando cada vez con mayor detalle las
tareas que se realizan interrelacionándolas
entre los diferentes actores. Ejemplos de
mapas de nivel 1, 2 y 3 adaptados a una
UDA serían los detallados en las Fig. 4, 5 y
6.   

Fig 3. Niveles IDEF de mapa de proce-
sos.
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Fig 4. Mapa de procesos de nivel 1.

Fig 5. Mapa de procesos de nivel 2.
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GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO

Dos aspectos esenciales en la gestión
de una unidad clínica son la gestión del co-
nocimiento científico y del negocio o em-
presarial.

El conocimiento científico es la base del
desarrollo de los protocolos clínicos. Los
procesos deben estar adaptados a la evi-
dencia científica del momento y la adopción
de nuevas tecnologías basar su implanta-
ción en estudios de evaluación de tecnolo-
gías sanitarias y análisis de coste,
efectividad o utilidad. Mantener nuestras
competencias profesionales en un ade-
cuado nivel científico precisa de la existen-
cia de sesiones y/o asistencia a
conferencias y congresos. Igualmente, de-
bería colaborar dentro de las funciones do-
centes del servicio al que está adscrito,

tanto formación del personal como de pro-
yectos de investigación.

El conocimiento o inteligencia de nego-
cio analiza la información recogida en pe-
ríodos de tiempo determinados, la analiza
y extrae conclusiones necesarias para ob-
tener nuevas oportunidades de negocio,
compararnos (benchmarking) con otras
unidades afines en diferentes hospitales y
anticiparnos o poder prever problemas de
intensidad o calidad de la atención que
prestamos.

Se precisa, para ello, un sistema de re-
cogida de datos básico cuya información
luego procesaremos. Los sistemas de in-
formación de anestesia (Fig. 7) normal-
mente suelen recoger información dentro
de bases de datos específicas para el dolor
crónico (datawharehouse), dentro de las

Fig 6. Mapa de procesos de nivel 3.
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Fig 8. Esquema de un Sistema de Infor-
mación de una UDA dentro del Servicio
de Anestesia.

Fig 7. Hoja de recogida de datos.

Fig 9. Ejemplo de cuadro de mando operativo.
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cuales es fácil integrarse. Los datos reco-
gidos y organizados son procesados y, me-
diante software de minería de datos ( data
mining), se extrae conocimiento para ser
compartido en la organización (Fig. 8). El
interfaz para visualizar los resultados se le
puede dar el formato de un cuadro de man-
dos operativo (Fig. 9).

El conocimiento generado nos propo-
ciona una valiosa información que es parte
indispensable para poder realizar los círcu-
los de calidad asistencial.

GESTIÓN DE LA CALIDAD, TOTAL
QUALITY MANAGEMENT

La esencia de la Gestión de Cali-
dad Total consiste en involucrar y

motivar a todo el personal de la orga-
nización para mejorar continua-
mente los procesos de trabajo por
medio de la evaluación de los resulta-
dos, y el establecimiento de planes de
mejora que cumplan o excedan las ex-
pectativas de los usuarios.

El ciclo de mejora continua de calidad
se compone de un proceso de cuatro pasos
Fig. 10:

P. Planificar: la etapa de planificación im-
plica establecer qué se quiere alcanzar
(objetivos) y cómo se pretende alcanzar
(planificación de las acciones). Esta
etapa se puede descomponer, a su vez,
en las siguientes subetapas:

· Identificación y análisis de la situación.

Fig 10. Ciclo Deming de mejora de la calidad asistencial.
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· Establecimiento de las mejoras que
alcanzar (objetivos).

· Identificación, selección y progra-
mación de las acciones.

D. Hacer: en esta etapa se lleva a cabo la
implantación de las acciones planifica-
das según la etapa anterior.

C. Verificar: en esta etapa se comprueba
la implantación de las acciones y su
efectividad para alcanzar las mejoras
planificadas (objetivos).

A. Actuar: en función de los resultados de
la comprobación anterior, en esta etapa
se realizan las correcciones necesarias
(ajuste) o se convierten las mejoras al-
canzadas en una “forma estabilizada”
de ejecutar el proceso (actualización).

El círculo de calidad precisa de la defi-
nición de unos criterios de calidad e indica-
dores que nos sirva de referencia para
controlar y mejorar los procesos, a la vez
que podamos compararnos con otros cen-
tros. Los indicadores se pueden organizar
en tres grupos: de estructura, procesos y
resultado.

Se pueden proponer para criterios de
resultado:

• su efectividad para controlar el dolor
del paciente durante su estancia en la
URPA y durante las primeras 24 horas
de tratamiento,

• efectos secundarios mayores y menores,

• el índice de utilización de medicación
antiemética,

• el índice de utilización de fármacos
analgésicos intravenosos (Cloruro Mór-
fico, Tramadol, AINE),

• el índice de utilización de la analgesia
por vía epidural (anestésicos locales y
Fentanilo).

De proceso:

• En el estudio de la satisfacción de los
pacientes, se analizan aspectos demo-
gráficos, y se aplican Indicadores de Ca-
lidad: el conocimiento del nombre del
médico y de la enfermera de la UDA, la
calidad de la información recibida sobre
el tratamiento del dolor y sobre sus po-
sibles efectos secundarios, la máxima y
la mínima intensidad de dolor percibida
(competencia profesional), la importan-
cia dada al alivio del dolor, el trato reci-
bido por parte de médicos.

De Estructura:

• Disponibilidad de bombas de PCA. 

• Disponibilidad de Ecográfo.
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El dolor es un síntoma muy frecuente
en los pacientes con cáncer. Más del 40%
de los pacientes con cáncer sufren dolor
durante la evolución de la enfermedad, que
afecta al 80-90% en fases avanzadas. La
prevalencia varía entre los distintos tipos
de cáncer.

Además de ser uno de los síntomas más
frecuentes, es el síntoma más temible.
Pero también es el síntoma más tratable,
con medidas farmacológicas adecuadas se
puede controlar en el 80-85% de los casos.

El dolor produce un gran impacto en la
vida de los pacientes que se manifiesta por
la disminución de su capacidad funcional
(ECOG), y la aparición de síntomas afecti-
vos y emocionales que alteran su calidad
de vida. Como consecuencia de ello, se
produce una sensación de cansancio per-
manente, pérdida de interacción familiar y
social con impacto económico, además, por
la dificultad en la capacidad de trabajar.

El dolor es un síntoma que afecta de
manera directa y muy negativa a la calidad
de vida de los pacientes. El 30% de los pacien-

tes que superan el cáncer sigue refiriendo
dolor.

El paciente interpreta el dolor como un
mal pronóstico de su enfermedad o de la
proximidad de la muerte, con una clara dis-
minución de su autonomía, una pérdida
sensible del bienestar y de la calidad de
vida e, incluso, como un desafío a su propia
dignidad.

BARRERAS PARA EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR

El dolor oncológico se puede aliviar.
Todo paciente oncológico tiene derecho a
recibir un adecuado tratamiento del dolor,
pero muchos pacientes continúan experi-
mentando dolor moderado a severo, y algu-
nos no reciben un tratamiento adecuado.

El manejo inadecuado del dolor es un
problema multidimensional. La valoración
del dolor puede estar afectada por el pa-
ciente y por el profesional. También existen
barreras dependientes del Sistema de
Salud.

RETOS, FORMACIÓN Y ORGANIZACIÓN
EN EL DOLOR ONCOLÓGICO

Dra. Cristina Llorca Ferrándiz 
Jefe de Sevicio de Oncología.

Hospital de Elda.
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Una aproximación multidimensional es
necesaria para evaluar y manejar el dolor
oncológico.

BARRERAS DESDE LAS
PERSPECTIVAS DE LOS
PROFESIONALES

Relacionadas con los profesionales

• Valoración inadecuada del dolor: solo 7-
43% de los profesionales utilizan
escalas para medir el dolor. Solo un
pequeño numero de médicos aplican
guías de manejo del dolor en su
práctica.

• Falta de formación: existe una deficien-
cia en la formación: fisiopatología del
dolor, dosis equianalgésicas y titulación,
dolor irruptivo, medicación adyuvante.

• Reticencia a prescribir opioides: 23-31%
de los profesionales tienden  a retrasar
el uso de los opiáceos  a la fase terminal
de la enfermedad. Esta reticencia es
mayor en primaria que entre los oncó-
logos.

• Miedo a los efectos adversos, a la adicción.

• Riesgo de tolerancia.

• Miedo a las restricciones legales/admi-
nistrativas.

• Excesiva regulación de opioides en far-
macia.

• Percepción de una imagen pública ne-
gativa de la morfina.

• Reticencia de enfermería a administrar
opioides.

Relacionadas con el paciente

• Reticencia del paciente a manifestar el dolor.

• Reticencia a tomar opioides.

• Incapacidad para pagar los analgésicos.

Relacionadas con el sistema de salud

• Fallo de Servicios de apoyo psicológico.

• Falta de acceso a amplia gama de anal-
gésicos.

• Dificultad en acceso a medidas no far-
macológicas e intervencionistas.

• Falta de apoyo de los especialistas en
dolor y Cuidados Paliativos.

• Falta de tiempo para atender a los pa-
cientes con dolor.

• Fallo de coordinación interdisciplinar.

BARRERAS DESDE LAS
PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Barreras cognitivas

➢ Preocupación sobre la progresión de la
enfermedad.

➢ Miedo a la adicción, al desarrollo de to-
lerancia.
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➢ Preocupación sobre los efectos secun-
darios.

➢ Preocupación de distraer al médico
sobre el cuidado del cáncer.

➢ Daño del Sistema Inmune.

Barreras afectivas

➢ Depresión, ansiedad: Distres psicoló-
gico es asociado con la percepción del
dolor. Dolores de mayor intensidad se
asocian a depresión, ansiedad, hostilidad.

➢ Adherencia a la medicación.

BARRERAS DEDE LA PERSPECTIVA
DEL SISTEMA

• Barreras relacionadas con la accesibi-
lidad a opioides.

• Dificultad de acceso a Cuidados Paliati-
vos, medidas intervencionistas, apoyo
psicológico y medidas no farmacológi-
cas.

• Fallo en la formación.

MEDIDAS PARA VENCER LAS
BARRERAS EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR ONCOLÓGICO

El dolor oncológico constituye un serio
problema sanitario con importantes conse-
cuencias de sufrimiento y deterioro de ca-
lidad de vida de los pacientes;
consecuencias que afectan a su entorno fa-
miliar, laboral y social.

Para un adecuado control del dolor y
vencer las barreras existentes, se requiere
una aproximación interdisciplinar y una
formación específica.

El abordaje ha de ser interdisciplinar y
contemplar diferentes estrategias: coordi-
nación entre niveles asistenciales y recur-
sos en el tratamiento del paciente con
dolor.

Medidas propuestas para vencer las
barreras en el tratamiento del dolor onco-
lógico:

• Valoración del dolor: 

Usar herramientas validadas en el
screening y seguimiento.

Proporcionar evaluación multidimen-
sional.

Evaluar comorbilidades.

• Manejo del dolor:

Elección del analgésico adecuado
(dosis, vía, esquema) y tratamiento co-
adyuvante.

Prevenir y tratar efectos adversos.

• Educación de pacientes y familiares.

• Formación continuada de los profesio-
nales. Mejorar el acceso y disponibili-
dad a los profesionales implicados:
aproximación multidisciplinar en cola-
boración con otros Servicios.

• Incrementar la disponibilidad de opioi-
des.
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EVALUACIÓN DEL DOLOR

Todas las guías clínicas coinciden en que,
antes de iniciar el tratamiento analgésico, se
debe realizar una correcta evaluación del
cuadro clínico, del estado anímico y físico y
de las circunstancias que rodean al paciente.

El médico tiene, por tanto, el deber y la
obligación de investigar el origen del dolor
antes de iniciar un tratamiento analgésico,
ya que de su correcta evaluación depen-
derá el éxito o fracaso del control sintomá-
tico del paciente durante su evaluación
posterior.

Tras identificar la causa del dolor, hay
que desarrollar un plan de manejo y reali-
zar un seguimiento de la efectividad del
tratamiento.

La evaluación del dolor incluye lo si-
guiente:

1. Historia clínica y exploración física,
abordando:

• Tipo de tumor, extensión, tratamien-
tos recibidos.

• Características del dolor: 
Tiempo de evolución, frecuencia, in-
tensidad, duración.
Localización, irradiación.
Tipo de dolor: somático, visceral,
neuropático.
Factores influyentes (desencade-
nantes, agravantes, atenuantes).
Repercusión en la vida cotidiana.
Síntomas asociados.

• Tratamientos prescritos, efectos se-
cundarios.

• Características del paciente: 
Enfermedades coexistentes (insufi-
ciencia renal o hepática).
Situación emocional/psicológica.
Presencia de alteración cognitiva/
delirio.
Historia de adicciones.
Situación social/familiar.

2. Medición del dolor:

El dolor oncológico se debe medir. 

Llegar a la estandarización de la medi-
ción es indispensable para lograr el
confort del paciente. Los métodos más
utilizados son escalas unidimensionales
(escalas verbales categóricas, escalas
numéricas y escalas visuales analógi-
cas EVA).

También disponemos de Test estandariza-
dos: son cuestionarios que cumplimenta el
propio paciente (valoran intensidad, ca-
racterísticas, factores agravantes y ate-
nuantes, estado de ánimo, interferencia
con la actividad funcional, relaciones
sociales...) y autorregistros (procedimien-
tos que se solicitan al paciente para co-
municar todos los eventos relacionados
con el dolor durante las 24 horas del día.
Funciona como un diario de dolor).

3. Elección de la terapia analgésica.

4. Evaluación de la respuesta al trata-
miento:

• Se deberá evaluar siempre la efica-
cia y su posible toxicidad.

• No existe una pauta definida sobre
la periodicidad de la evaluaciones,
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dependerá de: Intensidad del dolor,
tratamiento analgésico pautado y
cuidadores del enfermo.

MANEJO DEL DOLOR

1. Tratamiento etiológico.

2. Interrupción de la vía nociceptiva:

• Fármacos analgésicos y coadyuvan-
tes.

• Técnicas invasivas.

3. Modificación de la percepción del
dolor mediante técnicas psicológicas.

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

El enfoque multidisciplinar del trata-
miento del dolor es la mejor herramienta
para conseguir el bienestar del paciente y
su adherencia al tratamiento.

El cáncer es una enfermedad que
afecta a la persona, familia y entorno so-
cial del paciente. Requiere un enfoque
global.

Se requiere la implicación de todos los
profesionales en contacto con el paciente
oncológico. 

La asociación a variables psicosociales
y dependientes de la personalidad del pa-
ciente hace que la psicoterapia de apoyo
sea una herramienta de gran trascenden-
cia para devolverle la calidad de vida, me-
jorando el componente de sufrimiento
asociado.

Para lograr un abordaje multidiscipli-
nar, es necesario:

• Educar al personal sanitario que
atiende a estos pacientes.

• Crear estándares universales en el tra-
tamiento del dolor por parte de los pro-
fesionales. 

• Establecer políticas de apoyo del uso y
disponibilidad de opioides.

• Promover programas de control del
dolor.

PROBLEMA DEL DOLOR
IRRUPTIVO

El dolor irruptivo es uno de los mayores
obstáculos para el control adecuado del
dolor oncológico. Su prevalencia es de 52-
89% de los pacientes con dolor.

Este dolor precisa de un abordaje espe-
cifico desde el momento de su diagnostico.
La clave para el tratamiento es realizar un
diagnóstico correcto.

La estrategia terapéutica tiene un ob-
jetivo doble: tratar y prevenir.

Siempre debe considerarse el trata-
miento de la causa subyacente.

Hay que optimizar el tratamiento far-
macológico eligiendo el fármaco y la vía de
administración adecuados. Las nuevas for-
mulaciones de Fentanilo, que usan como
vías de administración la vía transmucosa
bucal, sublingual o nasal, permiten un paso
rápido hacia la circulación sanguínea, por
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lo que se ajustan mejor a la evolución tem-
poral de los episodios de dolor irruptivo, que
las formulaciones orales o transdérmicas.

Hay que revisar y ajustar el tratamiento
de base.

Los opioides son los fármacos de elección,
pero métodos no farmacológicos (fisiotera-
pia, atención psicológica) e intervencionis-
tas pueden ser útiles.

DOLOR NEUROPÁTICO
ONCOLÓGICO

El dolor neuropático constituye un reto
no sólo terapéutico, sino también diagnós-
tico en el paciente con cáncer.

A diferencia del dolor neuropático por
otras causas, en el paciente oncológico
rara vez constituye un dolor único, coexis-
tiendo con otros síndromes dolorosos, y es
frecuente que se asocie a dolor nociceptivo,
lo que dificulta su identificación y evalua-
ción.

Se considera por sí mismo un dolor “di-
fícil”, y se precisan estrategias de diagnós-
tico y evaluación específicas que es
necesario asociar a los métodos de valora-
ción clásicos.

Muchos pacientes continúan con dolor,
a pesar de las terapias actuales.

La complejidad del dolor neuropático se
basa en lo siguiente:

• Etiopatogenia compleja y controvertida.

• Presenta síntomas muy variables.

• Requiere múltiples abordajes terapéu-
ticos: por lo general, hay que asociar di-
versos fármacos (antidepresivos,
anticonvulsivantes y opiáceos) o distintas
opciones terapéuticas. Hay abordajes no
farmacológicos que pueden ser eficaces.

• Las respuestas son variables.

• Cualquiera que sea la estrategia tera-
péutica requiere una evaluación fre-
cuente para controlar los efectos
secundarios y ajustar la dosis según
evolución del dolor.

• Falta de estudios potentes en pacientes
oncológicos.

RETOS EN DOLOR ONCOLÓGICO

• Contribuir a la mejora de la salud y de
la calidad de vida del paciente con
DOLOR.

• Contribuir a la formación de los profe-
sionales sanitarios sobre el DOLOR y su
correcto abordaje clínico terapéutico.

• Coordinar con las administraciones pú-
blicas estrategias para los pacientes
con DOLOR: coordinación asistencial.

• Proponer alternativas para la atención
sanitaria de los pacientes con DOLOR.

• Fomentar la investigación sobre el
DOLOR en las vertientes Epidemiológi-
cas y Clínicas.

El alivio del dolor debería considerarse
una alta prioridad; por tanto, debería ser
un objetivo institucional:
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• Educar al personal sanitario.

• Instaurar objetivos relativos al dolor en
los contratos de gestión: el consumo de
opioides debería ser un indicador obje-
tivo de la calidad del tratamiento del
dolor.

• Promover programas de control del
dolor.

• Potenciar acciones destinadas a una
mayor sensibilidad de la sociedad
frente al dolor (campañas informativas,
jornadas hospitalarias, sesiones en con-
gresos…).
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En las últimas décadas, estamos asis-
tiendo a un envejecimiento progresivo de
la sociedad, situación mucho más acen-
tuada en los países occidentales donde,
además, se traduce en importantes tensio-
nes en los sistemas sociales y sanitarios. Si
tomamos las últimas estadísticas poblacio-
nales disponibles para la Unión Europea,
constatamos que en España la población
mayor de 65 años se sitúa en el 17.2% del
total, en una situación muy parecida a la de
la media europea. Si tenemos en cuenta
que en España, la esperanza de vida calcu-
lada para los 65 años se sitúa en 20.9 años,
las proyecciones de población para las pró-
ximas décadas ofrecen unas cifras que si-
tuarían al segmento de los mayores  de 65
años en porcentajes del 20.6% en 2021 o su-
periores al 26% en 2031. Pero otra de las ca-
racterísticas de este envejecimiento de la
población es que el segmento de ancianos
que proporcionalmente crece más es el de
los mayores de 85 años, de tal manera que
si ahora este grupo corresponde en nues-
tro país al 5.2% del total, las previsiones
para dentro de quince años colocan a este
grupo en el 8.3% del total de nuestra pobla-
ción. 

Este envejecimiento lógicamente con-
lleva una serie de consecuencias; así, todas
las estadísticas muestran que el número de
enfermedades se ve incrementado con la
edad y lo mismo sucede con la dependen-
cia, de tal manera que el 30-50% de los ma-
yores de 85 años muestran una alta
dependencia. En definitiva, el escenario po-
blacional que se plantea para las próximas
décadas es el de un claro envejecimiento
de la sociedad con un marcado crecimiento
de los más ancianos, grupo poblacional con
mayor carga de enfermedad y un gran
nivel de dependencia. 

EL DOLOR EN EL ANCIANO

Cuando se quiere conocer cuál es la re-
levancia que tiene el dolor en la población
anciana, nos encontramos con la dificultad
de que no existen grandes estudios epide-
miológicos dirigidos a valorar esta cues-
tión. Existe un mayor conocimiento de su
importancia entre población institucionali-
zada, lo que puede introducir cierto sesgo.
Entre este grupo de población, la mayor
parte de los estudios ofrece un rango de

RETOS EN LA ATENCIÓN AL DOLOR
EN EL PACIENTE ANCIANO
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prevalencia del dolor que se sitúa entre el
45 y el 80%, mientras que los datos que
hacen referencia a ancianos que se en-
cuentran en la comunidad sitúan estos
datos en torno al 25-50%. Podemos concluir
que el dolor es un problema frecuente
entre los ancianos y que su prevalencia se
situaría en una amplia horquilla entre el 25
y el 80%. 

La importancia del dolor entre los an-
cianos viene condicionada no solo por su
frecuencia, sino por las consecuencias que
provoca. Así, por ejemplo, el dolor agudo se
asocia con una mayor incidencia de cua-
dros confusionales entre ancianos hospita-
lizados, así como estancias más
prolongadas y con un mayor número de
complicaciones. El dolor crónico también
se ha descrito como asociado a numerosas
complicaciones, entre las que se pueden
contar alteraciones nutricionales, altera-
ción del ritmo vigilia-sueño, mayor frecuen-
cia de depresión y tendencia al aislamiento
social o alteración de la marcha con un
mayor riesgo de sufrir caídas. Todos estos
problemas condicionan una peor calidad de
vida y conducen a un mayor deterioro fun-
cional. Como consecuencia final, se ha
comprobado un mayor consumo de recur-
sos sanitarios y algunos estudios vinculan
finalmente la existencia de dolor crónico
con una mayor mortalidad. 

Si ya hemos visto que la población an-
ciana se encuentra en crecimiento, que el
dolor en sus diferentes formas es extraor-
dinariamente frecuente entre esta pobla-
ción y que las consecuencias que provoca
el dolor en este grupo son de una gran tras-
cendencia, podríamos concluir que se
presta una gran atención al dolor entre los
ancianos. Sin embargo, esta no es la reali-

dad. Un reciente estudio multicéntrico, en
el que se evaluaban las diferencias en el
manejo del dolor agudo en función de la
edad, arrojaba unos datos esclarecedores.
En este estudio, se tomaban dos patologías
que habitualmente cursan con dolor agudo
como la fractura de cadera y el dolor abdo-
minal. En este último caso, se comprobaba
que el grupo de pacientes ancianos fre-
cuentemente no recibía ningún trata-
miento analgésico y, cuando recibían
opiáceos, la dosis media total era significa-
tivamente menor que en el grupo de pa-
cientes más jóvenes. Esta situación era,
sin embargo, discretamente mejor en el
caso de la fractura de cadera. 

BARRERAS EN EL MANEJO DEL
DOLOR EN EL ANCIANO

Como ya hemos comprobado, a pesar
de ser un problema frecuente y que pro-
voca serias consecuencias en un segmento
creciente de la población, el dolor sigue sin
tener un abordaje adecuado en el anciano.
Las principales barreras que obstaculizan
este manejo se pueden situar tanto en el
paciente, como en el profesional o en el
propio sistema sanitario. 

El paciente anciano, con frecuencia,
mantiene unos conceptos erróneos sobre la
propia salud; así, puede entender que el
dolor es algo inherente al proceso de enve-
jecimiento y que, por lo tanto, es un pro-
blema que no tiene solución. Incluso, fruto
de cierto estoicismo, puede llegar a pensar
que acudir al médico por dolor es el último
recurso, lo que hace que consulte con pro-
blemas ya evolucionados de más difícil con-
trol realimentando así estos conceptos
erróneos. Pero también el anciano se en-
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frenta con miedo al dolor: miedo a sufrir una
adicción a algunos medicamentos analgési-
cos o a experimentar los efectos secundarios
de su utilización, miedo a ser etiquetados
como “flojos” o malos pacientes, miedo, en
definitiva, a vivir el dolor como la progresión
de una enfermedad que anuncia la cercanía
de la muerte. Esta situación se ve, además,
modulada por la propia personalidad del an-
ciano en cuanto a la falta de adherencia al
tratamiento o en la existencia de actitudes
negativas frente a médicos más jóvenes, así
como a la situación personal del paciente
respecto al apoyo social o familiar con el que
pueda contar o la situación económica en la
que se encuentra. Finalmente, también la
condición clínica que presenta puede dificul-
tar el correcto abordaje del dolor en el an-
ciano, por lo que la existencia de depresión,
demencia o déficits sensoriales se convier-
ten también en dificultades para conseguir
su adecuado manejo.

Entre el personal sanitario, también es
posible identificar barreras que dificultan
el correcto control del dolor en el anciano.
Alguna de las barreras proviene de la falta
de conocimientos o manejo en la valoración
del dolor o en el uso de fármacos y sus po-
sibles efectos secundarios en esta pobla-
ción. Con frecuencia, estas limitaciones se
traducen en retrasos, tanto diagnósticos,
como en la derivación a otro nivel asisten-
cial, así como en la instauración de trata-
mientos inefectivos o acompañados de
frecuentes efectos secundarios. Además, el
profesional sanitario no está libre de ses-
gos personales, entre los que podemos
identificar el temor a provocar dependen-
cias a opiáceos, la realización de una medi-
cina defensiva que le obliga a estar alerta
frente a posibles incidencias o desarrollar una
práctica asistencial “dependiente” de la sa-

tisfacción del paciente. A estas limitaciones
hay que añadir barreras estructurales
como la falta de tiempo para atender a pa-
cientes con problemas más complejos en
consultas saturadas o la ausencia de guías
y protocolos estandarizados dirigidos a la
medicina del dolor en población anciana. 

Finalmente, las barreras del propio sis-
tema sanitario también colaboran en difi-
cultar este manejo óptimo. La existencia
de unos recursos a veces insuficientes que
se traducen en menos personal de apoyo y
en dificultad para mejorar la formación de
los profesionales en este campo, se suma a
la ausencia de unas guías institucionales
claras y unos protocolos consensuados.
Además, nuestro sistema sanitario sufre
una crónica dificultad para la comunica-
ción entre niveles asistenciales, lo que
complica extraordinariamente la relación
del profesional de atención primaria con el
resto de especialistas. A esto hay que aña-
dir la existencia de una burocracia exce-
siva que dificulta una derivación adecuada
a un recurso que puede, además, estar
lejos del paciente y para el que con frecuen-
cia va a necesitar un transporte, con lo que
disminuye su accesibilidad. 

PRINCIPALES RETOS EN EL MANEJO
DEL DOLOR EN EL PACIENTE
ANCIANO

A la vista de la magnitud del problema
y de las barreras para conseguir un ade-
cuado abordaje del dolor en el anciano,
identificamos diferentes áreas que podrían
considerarse claves para mejorar ese ma-
nejo: la evaluación del dolor, su abordaje te-
rapéutico, el manejo en el anciano frágil y
la organización de la asistencia. 
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1. Evaluación del dolor

Cuando se publicaron las guías ACOVE
(Assessing Care of Vulnerable Elders), en
las que recogían diferentes criterios de
buena práctica en la atención al anciano, ya
se identificaban diversos puntos clave en la
valoración del dolor entre esta población.
Así, las guías recomiendan que en toda pri-
mera consulta o evaluación de una persona
mayor debería incluirse una valoración del
dolor, tanto cualitativa como cuantitativa,
utilizando escalas apropiadas en caso de
que exista deterioro cognitivo. Igualmente,
señalan que debería realizarse despistaje
de dolor crónico en todo anciano vulnera-
ble, al menos una vez al año, así como que
el dolor debe ser evaluado en toda consulta
médica a la que acudan pacientes mayores
con cáncer. También hacen referencia a
medidas de intervención, señalando que, si
un paciente anciano hospitalizado presenta
un dolor de intensidad moderada-grave,
debe implementarse una medida terapéu-
tica cuya efectividad será reevaluada en un
período máximo de cuatro horas.

Estas recomendaciones de las guías
han venido señalando con los años la rele-
vancia de realizar una correcta evaluación
del dolor en el anciano para poder buscar
un adecuado manejo del dolor. Así, todo an-
ciano que consulta por dolor debe tener una
historia clínica que recoja los principales
datos acerca de las características de ese
dolor: la intensidad, su duración, la irradia-
ción, la existencia de desencadenantes, si
sigue una secuencia temporal... Asimismo,
es fundamental realizar una historia farma-
cológica completa, recogiendo todas las
medicaciones que pueda recibir, así como
la existencia de alergias, reacciones adver-
sas o posibles interacciones. 

Una vez recogida la historia del dolor,
en todo anciano hay que realizar una valo-
ración funcional y cognitiva. Posterior-
mente, debe hacerse una completa
exploración clínica dirigida por las quejas
del paciente. 

Finalmente, la principal recomendación
que se debe hacer en este ámbito es la uti-
lización de escalas para la valoración del
dolor en todo paciente anciano. En general,
por su facilidad de uso en diferentes niveles
asistenciales, en la mayor parte de los an-
cianos se podrá usar escalas analógicas
unidimensionales; entre las más utilizadas,
destacan la Escala Visual Analógica (EVA),
la Escala Visual Numérica, la Escala Facial
de dolor de Wong-Baker o el termómetro
del dolor (Figura 1). En caso de utilizar es-
calas psicométricas multidimensionales, la
más utilizada es la versión española del
McGill Pain Questionnaire.

El complejo anciano-demencia-dolor
es muy frecuente, pero la realidad es que
la existencia del dolor en la demencia está
infradetectada y esta infravaloración con-
duce a un menor tratamiento del dolor
que se traduce, por ejemplo, en un menor
uso de analgésicos tras una intervención
quirúrgica o en el caso de enfermedades

Figura 1. Escalas analógicas usadas en
la evaluación del dolor.
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neoplásicas. El origen de la dificultad para
la evaluación del dolor en el paciente con
demencia responde a diferentes causas,
como el hecho de que cuidadores y fami-
liares interpretan el dolor como un hecho
natural del proceso de la enfermedad, que
los pacientes con el avance de la enferme-
dad manifiestan dificultades en la comuni-
cación y también en la comprensión, lo
que conduce a la imposibilidad para el uso
de las escalas más simples de evaluación. 

Pero el manejo del dolor en la demen-
cia, no solo se ve complicado por una
mayor dificultad en su evaluación, ya que
en estos pacientes se añaden otras carac-
terísticas que tienden a obstaculizarlo,
como son la presentación  atípica de las
manifestaciones de dolor, la elevada co-
morbilidad que suelen mostrar y la fre-
cuente polifarmacia que conduce a un
mayor riesgo de desarrollar complicacio-
nes farmacológicas.

La evaluación del dolor presenta nu-
merosas dificultades a medida que avanza
el proceso demencial. El daño producido
en el sistema nervioso central puede afec-
tar a la memoria, al lenguaje y a otros pro-
cesos cognitivos de orden superior, lo que
impide a la persona evaluar y comunicar
su experiencia de dolor de manera fiable.
En estadios iniciales de la demencia, se
podrían utilizar con seguridad escalas vi-
suales analógicas; en estadios interme-
dios, la pérdida de razonamiento
abstracto provocaría que los conceptos
manejados en las escalas ya no sean com-
prendidos y, por último, en estadios avan-
zados, las personas no comprenderían ni
serían capaces de entender las escalas
más simples convirtiéndose la observa-
ción conductual, de parámetros fisiológi-
cos y la búsqueda de causas potenciales
de dolor en los métodos más fiables de
evaluación. Teniendo esto en cuenta y la
necesidad de disponer de instrumentos fá-
ciles y rápidos de aplicar en pacientes de-
menciados, recientemente se ha validado
en español la Escala para la Evaluación
del Dolor en Demencias Avanzadas (The
Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale, PAINAD).

Esta escala se basa en la observación
de cinco variables, entre las que se inclu-
yen la vocalización, la consolabilidad, la ex-
presión facial, el lenguaje corporal y la
respiración; a cada una de ellas se les
asigna una puntuación, con lo que se ob-
tiene una cifra total que oscila entre 0 y 10.
Se ha articulado una categorización de los
resultados, según la cual hablaríamos de
dolor leve con una puntuación entre 1 y 3,
dolor moderado (4-6) y nos encontraríamos
con un dolor severo si obtuviéramos una
puntuación entre 7 y 10.
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2. Abordaje terapéutico

El envejecimiento provoca cambios fi-
siológicos que deben de ser tenidos en
cuenta en el abordaje farmacológico del
dolor en el anciano, algunos de los cuales
se muestran en la tabla 1.  

Al utilizar fármacos para el manejo del
dolor en ancianos, debemos tener en
cuenta una serie de claves. En primer
lugar hemos de elegir el fármaco apro-
piado y prescribirlo a la dosis adecuada, te-
niendo en cuenta las modificaciones que
sufre la composición corporal con el enve-
jecimiento, el metabolismo hepático y la ex-
creción renal. Esta dosis, deberemos,
además, pautarla con el intervalo más
apropiado y administrarla por la mejor vía.
En el anciano siempre deberemos iniciar
los tratamientos con la menor dosis eficaz
posible con el objetivo de ir titulando esta
dosis de manera lenta y progresiva, para lo
que debemos establecer un control de la
respuesta al tratamiento a intervalos regu-

lares; con esta estrategia se pretende anti-
ciparse, prevenir y reducir la aparición de
efectos secundarios de la medicación, así
como tratarlos precozmente cuando pue-
dan aparecer. Finalmente, deberemos uti-
lizar fármacos adyuvantes cuando se
encuentren indicados y, además, siempre
se debe estar atento a prevenir el dolor per-
sistente y aliviar con celeridad el dolor
irruptivo. 

Las particularidades de la prescripción
en el paciente anciano han hecho que en
las últimas décadas se desarrollen diver-
sas herramientas clínicas de ayuda a la
prescripción, con el objeto de reducir las
prescripciones inadecuadas en este grupo
de pacientes. Uno de los métodos más uti-
lizados es el uso de criterios explícitos pre-
definidos, normalmente basados en datos
científicos y consenso de expertos, para de-
finir medicamentos potencialmente in-
apropiados. En el ámbito europeo, surgió
la necesidad de desarrollar unos criterios
acordes con las necesidades y el arsenal te-

Figura 2. Pain  Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD).
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rapéutico de nuestro medio, por lo que en
2008 fueron publicados por primera vez los
criterios STOPP-START (Screening Tool of
Older Persons’ Prescriptions/Screening
Tool to Action the Right Treatment), que
fueron pronto avalados por la European

Union Geriatric Medicine Society y que
han sido revisados en 2014. Los criterios
STOPP-START recogen los errores más
comunes de tratamiento y omisión en la
prescripción en las personas mayores, son
fáciles de relacionar con el diagnóstico (ya

Tabla 1. Efectos fisiológicos del envejecimento sobre la acción de los fármacos.
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que están agrupados por sistemas fisioló-
gicos) y pueden integrarse en los sistemas
informáticos de prescripción. Respecto a
otros criterios explícitos previos, su apor-
tación más novedosa fue la inclusión de
una lista que buscaba detectar la falta de
uso de medicamentos potencialmente indi-
cados (criterios START).

Con respecto al dolor, los criterios
STOPP-START nos previenen, por ejem-
plo, del uso de opiodes de acción prolon-
gada sin opiodes de acción rápida para el
dolor irruptivo (por riesgo de persistencia
del dolor grave) o contra la utilización de
AINE con hipertensión grave (riesgo de
exacerbación de la hipertensión) o con in-
suficiencia cardiaca grave (riesgo de exa-
cerbación de la insuficiencia cardiaca).
De la misma manera, el uso de estos cri-
terios explícitos nos pueden animar a uti-
lizar opiodes potentes en el dolor
moderado o severo cuando el paraceta-
mol, los AINE o los opiodes de baja poten-
cia no son apropiados para la gravedad
del dolor o se han demostrado ineficaces,
o a ayudarnos a no olvidar a usar laxan-
tes en pacientes que reciben opiodes de

forma regular.En definitiva, debemos con-
siderar este tipo de herramientas como
una ayuda en la prescripción dirigida a re-
ducir las prescripciones inadecuadas y, por
tanto, la aparición de reacciones adversas,
lo que contribuye a incrementar la seguri-
dad del paciente. 

Además de estas herramientas de
ayuda en la seguridad de prescripción en
el anciano, deberíamos mencionar las es-
trategias de abordaje del dolor que dan un
mayor perfil de seguridad y eficacia en el
paciente mayor. Las últimas experiencias
señalan que, más allá del conocido modelo
de escalera analgésica promovida por la
OMS, para conseguir un abordaje más se-
guro y eficaz deberíamos utilizar modelos
más globales como podría ser la analgesia
multimodal o balanceada. Este modelo
hace referencia a la combinación de dife-
rentes fármacos que actúan sobre distin-
tas dianas, así como al uso de diferentes
vías de administración para lograr au-
mentar la potencia analgésica con míni-
mos efectos adversos, guardando un
balance adecuado entre efectividad y se-
guridad.

Tabla 2. Modelo de analgesia multimodal.
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3. Dolor en el paciente geriátrico

Como ya se ha mencionado, existe un
grupo creciente de pacientes que se carac-
terizaría por tener una edad elevada, im-
portante dependencia, presencia de algún
síndrome geriátrico (muy frecuentemente
demencia) y marcada comorbilidad como
consecuencia de padecer varias enferme-
dades crónicas. Este paciente, claramente
definido como geriátrico, resulta extraordi-
nariamente vulnerable y con un mayor
riesgo de eventos adversos en términos de
salud, bien sea mayor mortalidad, bien sea
mayor riesgo de institucionalización o de-
terioro funcional. Por todo ello, este tipo de
paciente requeriría un manejo de sus pro-

blemas extraordinariamente cuidadoso y
meditado. El abordaje del dolor no puede
escapar a esta estrategia de abordaje glo-
bal del paciente anciano complejo. Como
regla general, a este tipo de paciente se le
debería ofrecer un plan de cuidado indivi-
dualizado y realista, basado en una valora-
ción integral del dolor realizada con la ayuda
de herramientas apropiadas para el nivel
cognitivo que presente. Además de utilizar
medidas farmacológicas, deberíamos pro-
mover un abordaje no farmacológico, utili-
zando la fisioterapia y la terapia
ocupacional para mantener la movilidad y
la funcionalidad al máximo. Cuando deci-
damos iniciar las medidas farmacológicas,
es recomendable utilizar herramientas que

Figura 3. Manejo del dolor en el paciente geriátrico.
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nos ayuden a la prescripción, lo que nos fa-
cilitaría evitar la polifarmacia y reducir la
aparición de reacciones adversas. Además
de ajustar la dosis teniendo en cuenta la
función renal y hepática, deberíamos utili-
zar la vía menos invasiva posible y valorar
la utilización de formulaciones retard en el
dolor persistente, una vez hayamos llevado
a cabo una juiciosa titulación de la dosis en
función de los efectos conseguidos. El uso
de estrategias multimodales en el manejo
terapéutico de este grupo de pacientes de-
bería estar especialmente recomendado,
ya que persiguen alcanzar la máxima efec-
tividad con el menor número posible de
efectos secundarios. Finalmente, el plan de
cuidado debería ser reevaluado tras cada
modificación farmacológica y poder así mo-
nitorizar las posibles interacciones, la apa-
rición de reacciones adversas y su eficacia.    

4. Organización de la asistencia 

El dolor se ha constituido como uno de
los principales problemas de salud pública
debido a las repercusiones socioeconómi-
cas que provoca por su influencia en la mo-
dificación de conductas, su repercusión en
el campo laboral, su importancia en cuanto
al sufrimiento del que lo padece y su res-
ponsabilidad en las cargas que condiciona
en el terreno familiar, laboral y social. La
consecuencia final es un importante con-
sumo de recursos sanitarios con un impor-
tante coste asociado. En el caso del
anciano, esta utilización de recursos se tra-
duce en una gran cantidad de consultas, vi-
sitas a urgencias, hospitalizaciones y
consultas especializadas. Esta fragmenta-
ción de la atención provoca una importante
repercusión en este segmento de pobla-
ción, especialmente entre los ancianos con

mayor fragilidad. ¿Qué se podría hacer
para optimizar la asistencia en la atención
al dolor en el paciente anciano? La res-
puesta no es sencilla y debería implicar a
muy diferentes actores. En primer lugar,
debería primarse una atención centrada en
el paciente, intentando evitar que sea este
quien circule por los diferentes niveles del
sistema. En segundo lugar, como ya se ha
mencionado en referencia con la atención
a los pacientes de mayor fragilidad, se de-
bería trazar un plan individualizado basado
en una valoración integral con participa-
ción multidisciplinar. La atención debería,
por tanto, estar sustentada en la continui-
dad de cuidados y basada, como no podría
ser de otra forma, en Atención Primaria.
Para ello, además, deberían existir unos
criterios claros y consensuados de deriva-
ción internivel. Con este esquema es fun-
damental contar con información
compartida, por lo que las tecnologías de la
información y la comunicación deberían
servir especialmente de ayuda en este
campo. Finalmente, la participación del
ámbito sanitario en esta organización de la
atención resulta inexcusable cuando hace-
mos referencia al grupo de pacientes con
mayor dependencia, muchos de los cuales
ya se encuentran institucionalizados en el
medio residencial.    
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EL DOLOR EN LA MEDICINA FÍSICA
Y REHABILITACIÓN

La primera pregunta que nos plantea-
mos  cuando hablamos de Dolor y Reha-
bilitación es si la Especialidad de
Rehabilitación tiene algún papel en el ma-
nejo del paciente con dolor de cualquier ín-
dole. La percepción del dolor es un síntoma
transversal, no inherente a una patología
concreta, incluso, en ocasiones, es el único
presente. El dolor puede acompañar a una
alteración de la estructura corporal o de la
función y generar un deterioro o limitación
de la actividad o participación de las perso-
nas en su contexto social. Por tanto, el
dolor será un problema que se imbrica de
lleno en el quehacer diario de los médicos
especialistas en Rehabilitación. Y nos en-
contraremos situaciones de discapacidad
asociada a dolor, y otras en las que el dolor
es el generador de la discapacidad. Uno de
los objetivos importantes del médico espe-
cialista en medicina Física y Rehabilitación
será reducir la diversidad funcional provo-
cada por el dolor en cualquiera de sus re-
presentaciones.

CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL
DEL FUNCIONAMIENTO Y DOLOR

Quizá con más lentitud de la deseada
inicialmente, la Clasificación Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud, conocida como CIF, se va im-
plantando en nuestra especialidad. El ob-
jetivo principal de esta clasificación es
brindar un lenguaje unificado y estandari-
zado y un marco conceptual para la des-
cripción de la salud y los estados
“relacionados con la salud”.

La CIF1 constituye una clasificación no-
vedosa, resaltando la necesidad de contar
con información de funcionamiento y dis-
capacidad a nivel individual y poblacional
para generar evidencia para la planeación
de los servicios, evaluación de las interven-
ciones, programas y políticas de salud pú-
blica en los países.

La CIF es una clasificación diseñada
con un propósito múltiple para ser utili-
zada en varias disciplinas y diferentes sec-
tores.

RETOS EN DOLOR EN MEDICINA
FÍSICA Y REHABILITACIÓN

Dr. Rogelio del Pino Algarrada 
Director Unidad Gestión Clínica y Rehabilitación.

Complejo Hospitalario Cádiz.
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Objetivos

• Proporcionar una base científica para el
estudio y la comprensión de la salud y
los estados relacionados con ella, los re-
sultados y los determinantes.

• Establecer un lenguaje común para
describir la salud y los estados relacio-
nados con ella, para mejorar la comuni-
cación entre distintos usuarios como
profesionales de la salud, investigado-
res, diseñadores de políticas y la pobla-
ción general, incluyendo a las personas
con discapacidades.

• Permitir la comparación de datos e in-
formación entre países, disciplinas, ser-
vicios y, en diferentes momentos a lo
largo del tiempo.

• Proporcionar un esquema de codifica-
ción sistematizado para ser aplicado en
los sistemas de información en salud.

La clasificación desde el título plantea
su amplio ámbito de uso: el  término Fun-
cionamiento se incluye como término neu-
tro y abarca: funciones, estructuras
corporales, actividad y participación; el tér-
mino Discapacidad incluye: deficiencias, li-
mitaciones en la actividad y restricciones
en la participación, y la incorporación del
término de Salud se propone dada la nece-
sidad de enfatizar el hecho de que la CIF se
concibe dentro de un marco conceptual que
permite evaluar la salud de la población.

El Dolor se incluye como una de las
Funciones Corporales, incluida  dentro de
las Funciones Sensoriales y Dolor y bajo el
epígrafe b280, que tiene descriptores según
localización y tipología del dolor.

FORMACIÓN EN DOLOR DEL
MÉDICO ESPECIALISTA EN
MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN

Aunque parece que no hace falta acla-
ración, es interesante conocer cuál es el
nivel de competencias en manejo terapéu-
tico del dolor que debe desarrollar un mé-
dico especialista en Medicina Física y
Rehabilitación. Dentro del desarrollo del
programa de la especialidad2, las compe-
tencias registradas son las siguientes:

1) Aspectos clínicos:

a) Diagnóstico de los principales sín-
dromes de dolor crónico:
i) Raquialgias crónicas. El sín-

drome postlaminectomía.
ii) El paciente con dolor neuropá-

tico crónico, periférico y central.
iii) Los síndromes de dolor regional

complejo. Distrofia y Causalgia.
iv) Síndrome de dolor miofascial y la

fibromialgia.
v) Conocimiento del abordaje mul-

tidisciplinar.

2) Conocimiento del manejo farmacoló-
gico y sus combinaciones:

a) Evaluación del dolor.

b) Farmacodinámica e indicaciones de
los fármacos más utilizados.

c) AINE.

d) Opiáceos menores.

e) Opiáceos mayores. Vías de adminis-
tración. Problemática en dolor no
maligno.
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f) Anticonvulsivantes.

g) Antidepresivos y otros coadyuvantes.

h) Tipos de anestésicos locales y far-
macocinética.

i) Indicación de las técnicas de perfu-
sión intravenosa y subcutánea.

3) Técnicas de infiltración y bloqueo ner-
vioso:

a) Infiltraciones de los puntos gatillo
miofasciales.

b) Infiltraciones periarticulares e in-
traarticulares a nivel periférico.

c) Infiltración de zigoapofisarias de ra-
quis lumbar y de sacroiliacas.

d) Bloqueo de los nervios supraescapu-
lar y femorocutáneo.

e) Bloqueo epidural por vía caudal.

4) Técnicas espinales. Indicaciones:

a) Perfusión epidural para bloqueo
simpático continuo.

b) Bombas de infusión intratecal de ba-
clofen para la espasticidad.

c) Perfusión intratecal de morfina y
otros fármacos.

d) Técnicas de neuroestimulación epi-
dural.

Aunque en un primer momento se planteó
no participar de la troncalidad en el sistema

MIR renovado, desde la Comisión Nacional
de la especialidad, la Sociedad Española de
Rehabilitación y Medicina Física (SER-
MEF) y la Asociación de Profesores Uni-
versitarios de Medicina Física y
Rehabilitación (APUMEFYR), se cerró un
debate colectivo con la propuesta de inclu-
sión de la especialidad en la troncalidad
médica, a efectos de potenciar el papel mé-
dico del especialista en Medicina Física y
Rehabilitación (MFR) como elemento dife-
renciador de otras profesiones afines,
entre otros propósitos. Conviene pensar
sobre las competencias genéricas o trans-
versales que se deben adquirir y potenciar,
como la capacidad para trabajar en equipo,
y obliga a redefinir las competencias espe-
cíficas de cada especialidad que, conjunta-
mente, determinarán en las próximas
décadas el ámbito de formación y el papel
competencial en un marco de gran compe-
titividad profesional e interprofesional. La
Unión Europea de Médicos Especialistas
(UEMS) ha elaborado los requisitos de los
programas de formación de las diferentes
especialidades médicas, el currículo, las
competencias técnicas y los procedimien-
tos mínimos diagnósticos y terapéuticos
que acreditará el MIR para obtener el cer-
tificado de la especialidad3.

Ya se realizó una propuesta auspiciada
por la Sociedad Española del Dolor de
crear un “Área de Capacitación Multidisci-
plinar en tratamiento del dolor”4. El ex-
perto en medicina de dolor sería aquel
acreditado en el área de capacitación espe-
cífica, de conformidad con los criterios que
en su caso establezca el Ministerio de Sa-
nidad, Política Social e Igualdad. El pro-
grama de formación en dolor debe
realizarse en una Unidad Tratamiento del
Dolor que garantice la adquisición de com-
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petencias clínicas (conocimiento, habilida-
des y actitudes) que se pueden evaluar me-
diante un seguimiento del médico en
formación. 

Pendientes del desenlace final que
tenga el desarrollo de Troncalidad de la for-
mación MIR5, especialidades médicas con
una alta relación con el manejo del dolor
han quedado englobadas en el Tronco Mé-
dico, sería una gran oportunidad poder de-
finir una serie de competencias comunes
en dolor dentro de los dos primeros años
de MIR, de tal forma que aquellos especia-
listas puedan acreditar una formación en
dolor.

A esta situación de necesidad de forma-
ción acreditada en Dolor, ya le han dado
respuesta en los Estados Unidos mediante
la certificación por parte de la Accredita-
tion Council for Graduate Medical Educa-
tion (ACGME)6 de un “Fellow” de un año
de duración de formación acreditada en
“Medicina del Dolor” al cual pueden acce-
der Neurólogos, Rehabilitadores, Aneste-
sistas y Psiquiatras.

INVESTIGACIÓN EN DOLOR EN LA
ESPECIALIDAD DE MEDICINA
FÍSICA Y REHABILITACIÓN

Tras una revisión de las revistas cientí-
ficas más importantes en el campo de la
Medicina Física y Rehabilitación de ámbito
internacional como Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation7, y la de ám-
bito nacional de Rehabilitación8,9, hemos
constatado que el número de artículos ori-
ginales que valoran el manejo del dolor es
de un 12%. Sin embargo, de estos, son muy
pocos los ensayos clínicos de buena calidad

los publicados. Y es aquí donde hay un am-
plio margen de mejora dentro de la espe-
cialidad. Esta especialidad, de un marcado
matiz terapéutico, debe abogar por poten-
ciar los estudios clínicos que valoren ade-
cuadamente la eficacia de las técnicas
terapéuticas empleadas, tanto farmacoló-
gicas como las que hacen relación a la me-
dicina física. 

Los objetivos que nos planteamos para
usar nuestro “arsenal terapéutico” en
nuestra especialidad ante el dolor del pa-
ciente son reducir la intensidad del dolor lo
más rápido posible y reducir  el riesgo de
cronicidad. En Medicina Física, son múlti-
ples las intervenciones terapéuticas que
podemos aplicar para resolver el dolor
como síntoma, generalmente combinadas,
a ello se le une la intervención de distintos
profesionales para la aplicación de dichas
técnicas (médicos rehabilitadores, fisiote-
rapeutas, etc.). Este amplio abanico de téc-
nicas aplicadas por distintos profesionales
introduce un factor distorsionador a la hora
de evaluar la correcta eficacia de las técni-
cas empleadas. Abogar por estudios clíni-
cos de calidad que permitan hacer una
sistematización de las técnicas habitual-
mente empleadas y su secuenciación de
aplicación según evolución o intensidad de
síntomas es esencial. El desarrollo de Pro-
tocolos consensuados y estandarizados
han demostrado conseguir el mismo resul-
tado que la actividad basada en la “expe-
riencia individual y  técnicas preferidas por
el terapeuta”, pero en la mitad de tiempo,
con el consiguiente ahorro de costes y dis-
minución de la variabilidad clínica10.

Estos estudios deben, así mismo, in-
cluir determinaciones, no solo de la efica-
cia de dichas técnicas, sino su coste
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efectividad que permitan hacer un uso in-
teligente de los escasos recursos de los que
habitualmente disponemos.

EL DOLOR DENTRO DEL PLAN
TERAPÉUTICO INDIVIDUALIZADO
EN REHABILITACIÓN

El propósito de la Rehabilitación es la re-
cuperación funcional del paciente, con limi-
tación funcional en función de su entorno y
su posibilidad de participación social. En
función de estos parámetros, los pacientes
deben seguir una especie de “itinerario inte-
gral de asistencia” en rehabilitación. Dicho
itinerario es lo que conocemos como Plan In-
dividualizado de Rehabilitación. En dicho
plan, empleando los conceptos de restricción
funcional, limitación de la actividad y restric-
ción de la participación social, se define  los
parámetros de actuación terapéutica que
deben ser consensuados con el paciente y fa-
milia mediante la definición de objetivos al-
canzables a medio y largo plazo11.

No resulta raro encontrarnos con la si-
tuación del paciente afecto de dolor que
acude reiteradamente a consultas de espe-
cialistas en dolor y, sin embargo, no cumple
adecuadamente las recomendaciones reci-
bidas12. Traduciéndolo a la CIF, presenta
una afectación funcional (dolor), pero la
falta de limitación real en su desempeño y
papel social implica que el paciente con
dolor “no vea necesario” tomar las medica-
ciones prescritas. Podríamos decir que
existe un umbral del dolor por debajo del
cual no hay repercusión en el desempeño y
papel funcional. Aquí surge una pregunta
clave: ¿debemos de tratar por debajo de
dicho umbral? No obstante, lo difícil para
los profesionales será llegar a determinar

de manera objetivo ese umbral.

En el tratamiento del dolor asociado a
discapacidad que tratamos en Rehabilita-
ción, no siempre es posible conseguir la re-
ducción absoluta del dolor. El
establecimiento de un plan terapéutico in-
dividualizado basado en un acuerdo tácito
con el paciente y su familia sobre los obje-
tivos planteados a conseguir y el resultado
de mejora esperado favorecerá el cumpli-
miento terapéutico y disminuirá la falta de
adhesión terapéutica13.

REHABILITACIÓN
INTERVENCIONISTA

En el caso de la especialidad de Medicina
Física y Rehabilitación (MFR), el núcleo del
saber se estableció en torno a la incapacidad
(concretamente en torno a la atención a la
población incapacitada) y el foco tecnológico
en torno a las máquinas gimnásticas, orto-
pédicas y electroterápicas del período com-
prendido entre los siglos XIX y XX, en aquel
momento extraordinariamente complejas.

Hay una historia previa y sólida de inter-
vencionismo en rehabilitación, como las
técnicas infiltrativas de partes blandas, las
inyecciones epidurales de Cyriax o los blo-
queos nerviosos periféricos para el trata-
miento de la espasticidad. También, más
recientemente, se han introducido en la
práctica cotidiana de la MFR técnicas inter-
vencionistas como las infiltraciones de to-
xina botulínica o las bombas de baclofen14.

Ha sido el abaratamiento de las técni-
cas de imagen y su consiguiente universa-
lización la que ha facilitado el resurgir del
intervencionismo.

Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:28  Página 119



120

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS

Las técnicas intervencionistas en Reha-
bilitación15 constituyen un puntal fundamen-
tal para nuestra especialidad e incluyen
todos aquellos métodos diagnósticos y tera-
péuticos mínimamente invasivos, aplicables
básicamente al abordaje del dolor, la patolo-
gía músculo-esquelética y neurológica.

Ejemplo de este auge y cambio de para-
digma se visualiza en el libro sobre Reha-
bilitación Intervencionista publicado por
los compañeros Climent, Fenollosa y Martin
del Rosario. En él se recoge todo un arsenal
de técnicas reproductibles y accesibles al
médico rehabilitador como: los bloqueos,
las infiltraciones guiadas con toxina, movi-
lizaciones bajo anestesia, procedimientos
mínimamente invasivos, infiltraciones epi-
durales, radiofrecuencia y bombas, entre
otras, con el objetivo de mejorar la función
y aliviar el dolor.

El éxito de la rehabilitación intervencio-
nista está en el correcto diagnóstico y la
buena indicación, además, por supuesto,
en una correcta aplicación de la técnica. 

REHABILITACIÓN DEL DOLOR Y
UNIDADES DEL DOLOR

Uno de los principales problemas que
está frenando el auge de la Rehabilitación
Intervencionista es la falta de recursos
para montar secciones con la tecnología
necesaria para realizar estas técnicas
desde la seguridad clínica del paciente. Por
este motivo, se han ido realizando acuerdos
de colaboración16 entre Unidades de Trata-
miento del Dolor y los Servicios de Rehabi-
litación. Esta colaboración ya se venía
desarrollando en los últimos años en algu-
nos centros, en los que un médico rehabili-

tador formaba parte estructural o eventual
de las unidades de tratamiento del Dolor17. 

Se han ido elaborando Planes estratégi-
cos18 para el dolor que recogen esta relación
de una u otra manera. Incluso el docu-
mento de estándares de calidad de las Uni-
dades de Tratamiento del Dolor contempla
la participación solo de fisioterapeutas4.
Este hecho parte de una visión errónea de
la rehabilitación, de concebir como rehabi-
litación solo a la fisioterapia. Aparte del
riesgo de atomizar Servicios, solo la colabo-
ración transversal entre las distintas unida-
des y, por tanto, de sus profesionales será
la que garantice una atención global de los
pacientes afectos de dolor. 

Del mismo modo, el auge del Interven-
cionismo en Rehabilitación y la posible crea-
ción de unidades funcionales dotadas
dentro de los Servicios de Rehabilitación
podría conducir al error de crear unidades
de dolor paralelas. Por ello, es interesante
recordar que el intervencionismo en reha-
bilitación debe inscribirse dentro de la Mi-
sión de la especialidad, que no es otra que
en la mejora de la función de las personas
con dolor y diversidad funcional. Evitando
caer en el tratamiento del dolor agudo y
crónico que no revierte en la mejora de la
funcionalidad.

GESTIÓN DE PROCESOS. GESTIÓN
CLÍNICA

El dolor en sus distintas manifestacio-
nes como musculoesquelético, neuropático,
oncológico, etc. rara vez se va a poder ma-
nejar dentro de una sola especialidad, y
será el manejo interdisciplinar el que obten-
drá mejores resultados. La implementación
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de la Gestión clínica, con la consiguiente
aplicación de criterios de eficacia, efectivi-
dad y eficiencia de los recursos terapéuti-
cos empleados, será el marco conceptual
donde se deban desarrollar el diseño de los
procesos asistenciales de las patologías que
cursan con dolor. 

En algunos casos, sobre todo en la pa-
tología osteoarticular, hay incluso que re-
plantearse un rediseño de la arquitectura
de los procesos. Hasta ahora, vemos como
“normal” que especialidades quirúrgicas
sean la puerta de entrada del paciente de-
rivado desde Atención Primaria. Este
hecho frecuente, por ejemplo, en Cirugía
Ortopédica y Traumatología se está com-
probando que no es la vía más lógica de ac-
tuación, surgiendo las unidades de Aparato
Locomotor, en la que Reumatólogos y Re-
habilitadores se convierten en los primeros
profesionales que entran en contacto con
el paciente con patología osteoarticular. Lo
cual supone de entrada un beneficio para
los pacientes, pues la opción quirúrgica
solo se contempla en caso de fracaso del
manejo conservador, y el tratamiento del
dolor no resoluble quirúrgicamente tam-
bién mejora. 

La Gestión Clínica va a favorecer el
desarrollo de Protocolos de actuación con-
sensuados, de ámbito tanto local como ge-
neral. Dentro de estos protocolos, es
importante que queden definidos los nive-
les de complejidad de los pacientes. Di-
chos niveles de complejidad se basan en
función de la comorbilidad previa, necesi-
dad de intervenciones y naturaleza con-
creta de la patología entre otros factores.
De tal forma, y en el contexto del uso efi-
ciente de los recursos que aboga la Ges-
tión Clínica, los niveles de baja

complejidad pueden ser asumidos por en-
fermeros, fisioterapeutas o terapeutas
ocupacionales, siempre con el respaldo de
un Protocolo de Actuación19 y con un pro-
fesional médico referente que dé respaldo
a dicha actuación. Quedando los casos de
alta complejidad o alto riesgo gestionados
médicamente de un modo más intensivo.
Es esta la vía por la que debemos progre-
sar los distintos servicios implicados en el
manejo del dolor, y evitar el “secuestro de
profesionales” y la consiguiente atomiza-
ción de Servicios multiprofesionales como
son los Servicios de Rehabilitación.

El marco de la Gestión Clínica provoca
necesariamente un fomento de la investi-
gación, pero de una investigación reglada,
generalmente competitiva. Conlleva el
abandono de los ensayos cuasi experimen-
tales financiados por farmaindustria por
doquier. 

Pero no todo es bueno en la Gestión Clí-
nica, la ligazón de incentivos económicos a
objetivos clínicos no basados en resultados
de salud, sino en el uso o no de determina-
dos procedimientos puede ser pernicioso.
Existen las primeras dudas20 sobre lo in-
adecuados que pueden resultar los incen-
tivos ligados a objetivos clínicos, como, por
ejemplo, aquellos casos en los que se limita
el uso de toda la batería de AINES a solo
dos, los dos más económicos, cuando es la
rotación de AINES y analgésicos una de las
técnicas terapéuticas habitualmente em-
pleada en el manejo efectivo de pacientes
con dolor de difícil manejo.
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INNOVACIONES EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Estimulación del cerebro sin cirugía en
el tratamiento del dolor crónico

Se dispone de diversos dispositivos que
pueden estimular eléctricamente el cerebro
sin la necesidad de cirugía o cualquier tra-
tamiento invasivo para el tratamiento del
dolor crónico. Existen cuatro tipos principa-
les de tratamiento: estimulación magnética
transcraneal repetitiva, en que se estimula
el cerebro a través de una bobina que se co-
loca sobre el cuero cabelludo; electroesti-
mulación craneal, en que electrodos tipo
pinza se sujetan a los lóbulos de las orejas o
se colocan sobre el cuero cabelludo; estimu-
lación transcraneal de corriente directa, y
electroestimulación cortical no invasiva de
impedancia reducida, en que se colocan
electrodos sobre el cuero cabelludo. Estas
técnicas se han usado para intentar reducir
el dolor mediante la alteración de la activi-
dad del cerebro, pero la eficacia de estos tra-
tamientos es incierta.

La última revisión de la Cochrane21 in-
cluyó 56 estudios: 30 de la estimulación
magnética transcraneal repetitiva, 11 de la
electroestimulación craneal, 14 de la esti-
mulación transcraneal de corriente directa
y 1 de la electroestimulación cortical no in-
vasiva de impedancia reducida. Se consi-
deró que solo tres estudios presentaban un
bajo riesgo de sesgo. Las pruebas de cali-
dad baja o muy baja indican que la estimu-
lación magnética transcraneal repetitiva
de baja frecuencia y la estimulación mag-
nética transcraneal repetitiva aplicada a
las áreas prefrontales del cerebro no son
efectivas, pero que una dosis única de esti-

mulación de alta frecuencia en el área de
la corteza motora del cerebro proporciona
alivio del dolor a corto plazo. Este efecto
parece ser pequeño y puede ser exagerado
por varias fuentes de sesgo. Los estudios
que administraron un ciclo de tratamientos
múltiples de estimulación magnética trans-
craneal repetitiva produjeron resultados
contradictorios y no se observó un efecto
general al agrupar los resultados de estos
estudios. La mayoría de los estudios de es-
timulación magnética transcraneal repeti-
tiva son pequeños, y existe variación
significativa entre los estudios en cuanto a
los métodos de tratamiento usados. Las
pruebas de baja calidad no indican que la
electroestimulación craneal o la estimula-
ción transcraneal de corriente directa son
tratamientos efectivos para el dolor cró-
nico. Un único estudio pequeño de la elec-
troestimulación cortical no invasiva de
impedancia reducida aportó pruebas de
muy baja calidad de un efecto a corto plazo
sobre el dolor. Para todas las formas de es-
timulación, las pruebas no son concluyen-
tes y sigue habiendo incertidumbre.

Se necesitan más estudios de diseño ri-
guroso y tamaño suficiente para evaluar
con exactitud todas las formas de estimu-
lación cerebral no invasiva para el trata-
miento del dolor crónico.

Como veremos más adelante, la realidad
virtual se está utilizando en investigación y
terapia de dolor. Actualmente, existen líneas
que intentan combinar la estimulación cra-
neal con la realidad virtual, se basan en que
la estimulación craneal provoca un efecto
neuromodulador al actuar sobre los poten-
ciales de reposo de membrana neuronal, ha-
ciendo a las neuronas más accesibles a los
estímulos sensoriales22. 
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Imaginería motora graduada23

La imaginería motora graduada (IMG)
es un tratamiento relativamente nuevo para
la neurociencia, el cual pretende generar
una reeducación de la función cortical como
estrategia para disminuir el dolor crónico.

Este es un programa integral diseñado para
activar de forma secuencial las redes corti-
cales motoras y mejorar la organización cor-
tical en 3 etapas: a) restauración de la
lateralidad, b) imaginería motora, y c) la te-
rapia espejo. La secuencia de tratamiento y
ejecución se resume en la siguiente imagen.
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Existe evidencia moderada de que la
Imaginería Motora Graduada reduce el
dolor. Si bien su evidencia actual es mode-
rada, la técnica es prometedora para pa-
cientes con síndrome de dolor del miembro
fantasma, pero se necesita investigación
adicional en ensayos aleatorizados con un
tamaño de la muestra adecuado para esta-
blecer si existe una función real de cada
una de las fases de la IMG en el trata-
miento del dolor de tipo central.

REALIDAD VIRTUAL

Hace ya más de dos décadas se empe-
zaron a usar técnicas de realidad virtual
en pacientes quemados para reducción
del dolor durante el proceso de curas. La
percepción del dolor tiene un fuerte com-
ponente psicológico. La misma señal de
dolor entrante se puede interpretar como
dolorosa o no, dependiendo de lo que está
pensando el paciente. El dolor requiere
atención consciente. La esencia de la rea-
lidad virtual es la ilusión de los usuarios
de estar dentro del entorno generado por
el ordenador. Ser arrastrados a otro
mundo drena una gran cantidad de recur-
sos de atención, dejando menos atención
disponible para procesar las señales de
dolor. 

También se ha utilizado con éxito en el
dolor del miembro fantasma en pacientes
amputados. Mediante la recreación en un
entorno virtual del miembro amputado.
Los movimientos de dicho miembro virtual
son controlados mediante sensores de ac-
tividad neuronal en el muñón. Por lo que el
paciente ve en la “pantalla” cómo su miem-
bro amputado se mueve según lo que el
piensa24. 

Estudios de RM funcional  de los pa-
cientes tratados mediante realidad virtual
muestran una disminución de las áreas re-
presentadas con el dolor.

Actualmente, la realidad virtual se está
empleando en centros muy especializados
y ello dificulta el acceso a estas técnicas.
Sin embargo, el desarrollo tecnológico vi-
vido en los últimos años ha llevado a la apa-
rición de dispositivos de realidad virtual de
acceso al público general, como por ejem-
plo las gafas Samsung Gear ® de un coste
relativamente accesible.

TELERREHABILITACIÓN Y NUEVAS
TECNOLOGÍAS

Introducido el tema de las nuevas tec-
nologías en el punto anterior, la telemedi-
cina  de rehabilitación ha empezado a tener
sus primeros proyectos experimentales
sobre todo en el campo de la rehabilitación,
cardiaca. Pero tienen el problema de plata-
formas no compatibles y dispositivos caros
que no están al acceso de los ciudadanos.

Para que la telemedicina pueda avanzar
claramente en su presentación, debe ba-
sarse en la filosofía “BYOD”25 (Bring your
own device) que se ha puesto de moda en
las grandes multinacionales “globales”.
Estas empresas, incapaces de tener actua-
lizados todos los dispositivos electrónicos
(ordenadores fijos, y portátiles, teléfonos
móviles, etc…) decidieron apostar porque
cada trabajador tenga un dispositivo de su
propiedad con acceso a los programas cor-
porativos en la “nube”, eso sí, multiplata-
forma. Será difícil que la telemedicina se
implante si no hacemos uso de los “dispo-
sitivos de los pacientes” y, basándonos en
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programas multiplataformas en la nube,
poder “captar” la información necesaria. 

El auge de los smartphones ha conlle-
vado la aparición de múltiples aplicaciones
relacionadas con el dolor. Desde diarios
donde recoger intensidad, duración, tipo de
dolor y tratamiento tomado que van enca-
minados a mejorar “la información apor-
tada al clínico”, a aplicaciones meramente
divulgativas de formación en automanejo
del dolor. La nueva oleada de dispositivos,
tipo pulseras o relojes, llevan incorporados
sensores biométricos que medirán la fre-
cuencia cardiaca, tipo de ejercicios e inten-
sidad realizada, tiempo de sueño… Aquí es
donde la Medicina Física y Rehabilitación
puede tener algo que decir. El ejercicio fí-
sico tiene sobradamente demostrada su
eficacia para el control y reducción de do-
lores de origen osteoarticular26, pero la
falta de adherencia, tras la finalización de
los programas supervisados, le restaba efi-
cacia. Con estos dispositivos podremos mo-
nitorizar la actividad real de los pacientes,
conocer su perfil de actividad y ver cómo
seremos capaces de modificar los hábitos
saludables en la búsqueda de una mejor
adherencia al tratamiento físico prescrito. 

BIBLIOGRAFÍA

1. http://www.paho.org/hq/index.php?
option=com_content&view=category&la-
yout=blog&id=2642&Itemid=2561&lang=
es. Organización Panamericana de Salud.
Visitado el 2 de Sept 2014.

2. ORDEN SCO/846/2008, de 14 de marzo,
por la que se aprueba y publica el programa
formativo de la especialidad de Medicina Fí-
sica y Rehabilitación. BOE num 77. 29/3/2008.

3. Santos del Riego. El MIR de Medi-
cina Física y Rehabilitación, la especialidad
y el Espacio Europeo de Educación Supe-
rior. Impresiones desde la universidad.Re-
habilitación 2011;45. Núm. 02.

4. Palanca Sánchez I (Dir.), Puig Riera
de Conías MM (Coord. Cient.), Elola So-
moza J (Dir.), Bernal Sobrino JL (Comit.
Redac.), Paniagua Caparrós JL (Comit.
Redac.), Grupo de Expertos. Unidad de tra-
tamiento de dolor: estándares y recomen-
daciones. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Política Social e Igualdad; 2011.

5. Real Decreto 639/2014, de 25 de julio,
por el que se regula la troncalidad, la rees-
pecialización troncal y las áreas de capaci-
tación específica, se establecen las normas
aplicables a las pruebas anuales de acceso
a plazas de formación y otros aspectos del
sistema de formación sanitaria especiali-
zada en Ciencias de la Salud y se crean y
modifican determinados títulos de especia-
lista. BOE6 de Agosto 2014.

6. www.acgme.org. Visitada [01/08/2014].

7. Kocak FU, Unver B, Karatosun
V.Level of evidence in four selected rehabi-
litation journals. Arch Phys Med Rehabil.
2011 Feb;92(2):299-303.

8. Climent JM. Evidencia Científica
sobre Rehabilitación. FMC 2002;9(9):659-
666.

9. Negrini S. Evidence (and research)
are the only posible basis of medicine. Re-
habilitación (Madr) 2011;45:189-91.

10. Gregory, F. Parkin-Smith, Mtech,
Ian Norman, Emma Brings “A structured

Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:28  Página 125



126

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS

Protocol of evidence-based conservative
care comparesd with usual care for acute
nonspecific low back pain: a randomized
control trial.” Arch Phys Med Rehabil Vol
93, January 2012:11-19.

11. Giustini. Perspective of PRM deve-
lopment and italian point of view. Rehabili-
tación (Madrid) 2013;47(2); 104-112.

12. Zeppieri, Giorgio et al. Preliminary
Results of Patient-Defined Success Crite-
ria for Individuals With Musculoskeletal
Pain in Outpatient Physical Therapy Set-
tings Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation , Volume 93 , Issue 3 , 434 -
440.

13. Maher, Kathryn M. Refshauge, Jane
Latimer and Roger.Paulo H. Ferreira, Ma-
nuela L. Ferreira, Christopher G. The The-
rapeutic Alliance Between Clinicians and
Patients Predicts Outcome in Chronic Low
Back Pain PHYS THER. 2013; 93:470-478.

14. J.M. Climent a, M. Santadreu Jimé-
nez, F. Martín Del Rosario Rehabilitación
intervencionista. Rehabilitación (Madrid)
2010;44(4); 104-112.

15. Climent, J. - Fenollosa, P. - Martín
del Rosario, F. Rehabilitacion intervencio-
nista. Fundamentos y técnicas. Ed. Ergon
2012 Madrid.

16. Francisco Manuel Martín Del Rosa-
rio, M. E. Santandreu Jiménez, Francisco
Vargas Negrín. Algunos modelos de colabo-
ración entre rehabilitación y unidades del
dolor (incluyendo el papel del médico reha-
bilitador en estas unidades). Dolor: Inves-
tigación, clínica & terapéutica, Vol. 28, Nº.
1, 2013 , págs. 7-12.

17. Sanz Ayán, MP; Fatela, LV; Martínez
Salio, A; Acedo Gutiérrez, MS; Cutillas Ruiz,
R; Rodríguez Sánchez, S; Urbano López-
Nuño, M. Labor del médico rehabilitador
dentro de una Unidad Multidisciplinar del
Dolor. Rehabilitación (Madr). 2007;41:67-72.

18. González JA, Ayuso A, Caba F, Ca-
raballo M, Cosano I, Salvador J, et al. Plan
andaluz de atención a personas con dolor.
2010-2013. Dirección General de Calidad,
Investigación y Gestión del Conocimiento.
Consejería de Salud; 2011.

19. Guerra de Hoyos, Juan Antonio et
al DOLOR crónico no oncológico:proceso
asistencial integrado / autores, -- 2ªed.. --
[Sevilla] : Consejería de Salud y Bienestar
Social de Andalucia. 2014 (http://www.jun-
tadeandalucia.es/salud/export/sites/csa-
lud/galerias/documentos/p_3_p_3_proceso
s_asistenciales_integrados/dolor_cro-
nico/dolor_cronico_julio_2014.pdf)[Visitado
16/9/2014).

20. Francesc Borrell, Fernando Carba-
llo, Ignacio Gadea, Juan Gérvas, Diego
Gracia,Ricard Gutiérrez Martí, Rafael Ma-
tesanz,Vicente Ortún, Juan José Rodríguez
Sendín, JoséAntonio Seoane, José Manuel
Solla. Guías de Ética médica. http://www.
fcs.es/docs/publicaciones/Guia_etica_in-
centivos_profesionales_sanitarios.pdf Con-
sultado el 2 /09/14.

21. O'Connell N, Wand B, Marston L,
Spencer S, DeSouza L. Técnicas no invasi-
vas de estimulación cerebral para el dolor
crónico. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2014.

22. Effectiveness of transcranial direct
current stimulation and visual illusion on

Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:28  Página 126



RETOS EN DOLOR EN MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN

127

neuropathic pain in spinal cord injury. Soler
MD, Kumru H, Pelayo R, Vidal J, Tormos
JM, Fregni F, Navarro X, Pascual-Leone A.
Brain 2010;133:2565-2577.

23. M.A. Morales-Osorio, J.M. Mejía-
Mejía Tratamiento con imaginería motora
graduada en el síndrome de miembro fan-
tasma con dolor: una revisión sistemática
Rehabilitación, 46; 4, Pages 310-316.

24. Max Ortiz Catalán et al. “Treatment
of phantom limb (PLP) based on aug-
mented reality and gaming controlled by
myoelectric pattern recognition: a case

study of a chronic PLP patient”. Frontiers
in Neuroscience, 25 de febrero de 2014.

25. 10 myths of BYOD in the enterprise.
TechRepublic. http://www.techrepublic.com/
blog/10things/10-myths-of-byod-in-the-en-
terprise/3049 [visitado 12 de Sept 2014].

26. Jordan JL, Holden MA, Mason
EEJ, Foster NE. Interventions to improve
adherence to exercise for chronic muscu-
loskeletal pain in adults. Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 2010, Issue 1.
Art. No.: CD005956. DOI: 10.1002/14651858.
CD005956.pub2.

Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:28  Página 127



Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:28  Página 128



DOLOR EN COT. RETOS ACTUALES

129

INTRODUCCIÓN

La Asociación Internacional para el Es-
tudio del Dolor (International Association
for the Study of Pain –IASP–) define el
dolor como «una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a daño
tisular real o potencial o descrito en térmi-
nos de tal daño».

El dolor es uno de los trastornos que
más afecta a las personas y es el síntoma
que con mayor frecuencia motiva una con-
sulta médica, pudiendo catalogarse como
una autentica epidemia  y un problema de
salud pública, con repercusiones persona-
les (sufrimiento) y sociales (causa más
gasto socio sanitario que las enfermedades
cardiovasculares o el cáncer …).

Es una patología en aumento. El 15%-
25% de los adultos sufren dolor crónico en
un momento dado, cifra que aumenta al
50% en los mayores de 65 años (en Es-
paña más de ocho millones de personas lo
sufre de alguna manera y un tercio de
estos vivirá padeciéndolo el resto de su
vida).

Las causas de este ascenso son varia-
das y van desde aquellas relacionadas con
el aumento de la esperanza de vida, hasta
por las laborales o las patologías osteode-
generativas.

A pesar de esta gran prevalencia socio
sanitaria, el dolor es un síntoma que se
trata mal hasta en un 50% de los casos (con
una buena pauta analgésica solo el 5% de
los cuadros de dolor se resistirían).

CLASIFICACIÓN

DOLOR EN COT. RETOS ACTUALES
Dr. Javier Escalera Alonso 
Servicio de Traumatología.

Hospital U. Infanta Sofía. Madrid

Fisiopatológica

A) Dolor Nociceptivo

A1.- Somático

A2.- Visceral

B) Dolor Neuropático

B1.- Central

B2.- Periférico

Evolutiva

A) Agudo

B) Crónico

C) Psicógeno
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A. Dolor Nociceptivo

Causado por la activación los nocicep-
tores A-δ y C en respuesta a un estímulo
nocivo sobre los tejidos corporales, que
puede ser secundario a una lesión, enfer-
medad, inflamación, infección ó cirugía.

Es una respuesta fisiológica a una agre-
sión.

Las patologías más frecuentes del
Dolor Nociceptivo son las patologías oste-
omusculares, patología visceral y el Dolor
Postoperatorio.

Generalmente, este tipo de dolor res-
ponde bien a los fármacos analgésicos ha-
bituales como AINE y mórficos.

A su vez, el Dolor Nociceptivo se subdi-
vide en dolor Somático y Visceral.

A1)  Dolor Somático

El dolor somático se debe a lesiones en
los tejidos corporales tales como piel, mús-
culos, cápsulas articulares y huesos. Es
bien localizado.

A2) Dolor visceral

Es el dolor que se origina por una lesión
o disfunción de un órgano interno o sus se-
rosas y suele estar mediado por los receptores
de estiramiento, isquemia e inflamación.

El dolor visceral de caracteriza por ser
cólico cuando la víscera es hueca, pro-
fundo, sordo,  difuso, mal localizado que, en
ocasiones, se irradia o se refiere en un área
distante al órgano afectado. Suele acompa-
ñarse de sintomatología  vegetativa, como

náuseas, vómitos, sudoración, aumentos
de la presión arterial y frecuencia cardiaca. 

Ejemplo de este tipo de dolor sería el
asociado con apendicitis, colecistitis o pa-
tología pleural.

B. Dolor Neuropático

“El  dolor que se origina como conse-
cuencia directa de una lesión o enferme-
dad que afecta al sistema somatosensorial
Central o Periférico”.

El Dolor Neuropático surge por la acti-
vidad generada en el sistema nociceptivo
sin una adecuada estimulación de sus ter-
minaciones sensitivas periféricas y los
cambios fisiopatológicos se hacen indepen-
dientes del evento desencadenante.

El Dolor Neuropático también se le con-
sidera como un “dolor patológico”, dado que
no tiene ninguna utilidad beneficiosa para el
organismo, al contrario del Nociceptivo.

El dolor neuropático se divide en:

B1. Dolor Neuropático central: es el
dolor causado por una lesión o enferme-
dad del sistema nervioso somatosenso-
rial central.

B2. Dolor Neuropático periférico: es
el dolor causado por una lesión o enfer-
medad del sistema somatosensorial pe-
riférico.

Encuadramos en este apartado al
Dolor neuropático mediado por el Sim-
pático (SMP), que es el dolor que surge de
una lesión nerviosa periférica y está aso-
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ciado con cambios  autonómicos (por ejem-
plo, síndrome de dolor regional complejo I
y II, anteriormente conocido como distrofia
simpática refleja y la causalgia).

Las causas más comunes de Dolor
Neuropático son traumatismos, inflama-
ción, enfermedades metabólicas (diabe-
tes), infecciones (herpes zoster), tumores,
toxinas y enfermedades neurológicas pri-
marias.

El Dolor Neuropático puede ser conti-
nuo o episódico, se caracteriza por la difi-
cultad en su control, importante influencia
de los estados emocionales  sobre su em-
peoramiento, no tener una respuesta im-
portante a los tratamiento analgésicos
convencionales como lo AINE ó mórficos y
sí la tiene a otros grupos terapéuticos como
los antidepresivos, antiepilépticos y anes-
tésicos locales, requiriendo la mayoría de
pacientes más de un fármaco para conse-
guir un alivio del dolor.

Según el tiempo de duración

Se distinguen dos tipos básicos de dolor,
agudo y crónico, entre los que existen im-
portantes diferencias. Mientras que el pri-
mero es predominantemente un síntoma o
manifestación de lesión tisular, el dolor cró-
nico se considera como una enfermedad en
sí mismo. El dolor crónico persiste durante
un período de tiempo superior a los tres
meses y, con frecuencia, es de difícil trata-
miento; puede causar problemas importan-
tes al paciente y tiene repercusiones
negativas sobre su calidad de vida. El dolor
crónico se clasifica en oncológico y no-on-
cológico. Ambos pueden ser de origen noci-
ceptivo (somático o visceral) y neuropático.

Un tercer tipo sería el Dolor Psicógeno.

A. Dolor agudo

Existe una correlación importante entre
la intensidad del dolor y la patología desen-
cadenante y su evolución natural es dismi-
nuir progresivamente hasta desaparecer,
una vez se produce la curación de la lesión
subyacente.

Las causas comunes de Dolor Agudo in-
cluyen trauma, cirugía (dolor postoperatorio),
procedimientos médicos y enfermedades
agudas.

B.  Dolor Crónico

“Dolor que se extiende más de 3 o 6
meses desde su aparición o que se ex-
tiende más allá del período de curación de
una lesión tisular, o está asociado a una
condición médica crónica”.

El Dolor Crónico puede ser Nocicep-
tivo, Neuropático o ambos. 

La etiología puede ser una lesión aguda
que evoluciona a Dolor Crónico como lati-
gazo cervical, trauma, cirugía, o diferentes
enfermedades crónicas como osteoartritis,
lumbalgia, dolor miofascial, fibromialgia,
cefaleas, dolor abdominal crónico (pancre-
atitis, úlcus péptico, colon irritable), miem-
bro fantasma, neuralgias (postherpética,
trigeminal). 

Otra característica del dolor crónico es
que muy frecuentemente perturba el
sueño.

Debido a su cronicidad, tiene un impacto
importante sobre la vida de los pacientes
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que lo padecen, tanto en el ámbito profesio-
nal como personal, pudiendo presentar los
pacientes tanto problemas laborales como
emocionales.

Así, el tratamiento del dolor crónico re-
quiere un enfoque multidisciplinario para
abordar las complejas interacciones de fac-
tores psicológicos, físicos y factores sociales
que van a influir tanto en la perpetuación
como en la intensidad del dolor crónico.

El dolor Crónico, como podemos dedu-
cir de lo anterior, no tiene una acción pro-
tectora del organismo como ocurre en el
dolor agudo.

B1  Dolor crónico no oncológico

B2 Dolor Crónico  oncológico

C. Dolor Psicógeno

No tiene una naturaleza orgánica, sino
características psicosomáticas derivadas
de una patología psiquiátrica más o menos
importante. Se presenta en individuos con
una personalidad alterada, ansiosos, depre-
sivos, neuróticos, etc. Es un dolor que no
obedece a ningún patrón neurológico defi-
nido y suele ser resistente a cualquier tipo
de tratamiento, sea farmacológico o quirúr-
gico, que no tenga en cuenta su naturaleza
psiquiátrica.

PRINCIPIOS GENERALES DEL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

• No infravalorar el dolor de un enfermo.

• Identificar el origen del dolor y decidir si
será útil administrar fármacos analgésicos.

• Administrar analgesia a horas fijas, no
a demanda.

• Pautar medicación de rescate.

• Individualización de dosis.

• Utilizar preferentemente la vía oral.

• Utilizar preparados de composición
única.

• No asociar fármacos del mismo grupo.

• Analgesia escalonada. 

En su redacción inicial, la Escalera
Analgésica no incluía  a los fármacos  co-
adyuvantes (antieméticos, laxantes) y coa-
nalgésicos (antidepresivos, anticomiciales,
etc.). 

A partir del  año 2002, se habla más bien
del “Ascensor Analgésico” que no obliga al
paciente a recorrer unos escalones farma-
cológicos hasta llegar a encontrar el fár-
maco más adecuado para su dolor.

El suelo del ascensor estaría formado
por los fármacos  coadyuvantes analgési-
cos y  se  dispone de 4 botones para pulsar
según el grado de dolor sea: leve, moderado,
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severo o insoportable. Si el paciente
aprieta el botón de leve, el paciente bajará
en un piso donde dispone de analgésicos
no opiáceos (paracetamol, metamizol o
ibuprofeno a dosis bajas) como prototipos.

Si el paciente pulsa el botón moderado,
se bajará en un piso donde encontrará
tramadol, o codeína habitualmente com-
binado con paracetamol o AINES. Si el pa-
ciente toca el botón grave, dispondrá de
opiáceos potentes y si pulsa el botón inso-
portable se bajará en un piso de unidades
especializadas de tratamiento del dolor,
donde será tratado con bloqueos nervio-
sos u opioides por vía intratecal”.

DOLOR OSTEOARTICULAR

En la actualidad, y en el futuro, los es-
pecialistas en ortopedia ven y verán cifras
sin precedentes de pacientes que no solo
están agobiados por el dolor de afecciones
músculo-esqueléticas agudas, sino de un
porcentaje creciente de pacientes de edad
avanzada en la población general con pro-
cesos dolorosos relacionados con la prolon-
gación de la vida activa.

Importancia del aspecto psíquico de las
enfermedades crónicas del A. Locomotor,
como la depresión y la ansiedad, que reper-
cuten negativamente en el control de estos
dolores.

Características :  

• 50% en MMII (artrosis)  y Espalda.

• Cabe señalar que los procedimientos
quirúrgicos ortopédicos pueden inducir
dolor más intenso que otros métodos

quirúrgicos, porque en el hueso las le-
siones son más dolorosas que en los te-
jidos blandos. 

• El dolor nociceptivo  incluye al dolor po-
soperatorio agudo, de presentación
muy común en esta especialidad, el cual
representa un gran reto terapéutico.

• El control del dolor en traumatología y
ortopedia, mediante su abordaje inte-
gral, evita el sufrimiento físico y emo-
cional que suele acompañarlo, situación
que permite al paciente retomar la fun-
cionalidad perdida y reincorporarse a
sus actividades cotidianas. 

Consideraciones particulares del dolor
en C.O.T.

Lesiones Osteomusculares

• Agudas  ( Fract, Luxaciones….)
• DOLOR-----Especialista COT….. TTº
• Crónicas (Artrosis….)

El Dolor debe considerarse como un
síntoma innecesario que, una vez anali-
zado, hay que erradicar, lo que supone un
esfuerzo y  un estudio adecuado que  per-
mita al profesional lograrlo con los distin-
tos arsenales terapéuticos  de que se
dispone( no exclusivamente QX).

En COT dividimos el dolor en:
Mecánico / Inflamatorio.

Dolor mecánico

Aumenta con la actividad física y me-
jora con el reposo, generalmente es ves-
pertino, no acostumbra a despertar al
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paciente durante la noche, aunque puede
dificultarle el inicio del sueño, la mayoría
de las veces no presenta rigidez matutina,
el curso en muy variable y, si hay tumefac-
ción en la articulación, siempre será más
discreta que si lo produjera un dolor de tipo
inflamatorio. Mejora con los analgésicos.

Ejemplos de dolor mecánico: Artrosis,
fracturas, lumbalgias, tendinitis, contusio-
nes.

Dolor inflamatorio

Generalmente es matutino o nocturno,
puede despertar al paciente durante la
noche o impedirle dormir, tiende a mejorar
con la actividad física y a empeorar con el
reposo, hay rigidez matutina, el curso es in-
sidioso y, en caso de presentar tumefacción,
la articulación será mayor que si fuera por
dolor mecánico. Mejora con los AINES (an-
tiinflamatorios no esteroideos).

Ejemplos de dolor inflamatorio: infla-
maciones (artritis), infecciones, tumores o
visceral.

Lo primero es saber las características
del dolor, saber su causa:

• Es Monoarticular.

• Es Poliarticular.

• Antec Traumático.

• Patología causal. 

• Tipo Mecánico / Inflamatorio.

• Influencias externas(psíquicas, labora-
les,...).

• Influencia del dolor en la vida habitual
del paciente.

• Agudo / Crónico.

La anamnesis y la exploración clínica
detallada sigue siendo la base  para el diag-
nóstico, el cual podrá completarse con las
pruebas complementarias necesarias para
confirmar y etiquetar la causa del dolor y
poder actuar en consecuencia, evitando
caer en falsas aseveraciones del dolor
como algo beneficioso para el paciente y
para la evolución de la enfermedad.

El Dolor debe considerarse como un
síntoma innecesario que, una vez analizado,
hay que erradicar, lo que supone un es-
fuerzo y  un estudio adecuado que  permita
al profesional lograrlo con los distintos ar-
senales terapéuticos de que se dispone.

Una vez descartadas o demoradas las
alternativas Invasivas (Infiltraciones, Ciru-
gías…), debemos estar capacitados para su
tratamiento no invasivo, sin olvidarnos de
que el tratamiento del dolor es multidisci-
plinar (Traumatólogos, Rehabilitadotes,
Anestesistas, Internistas…).   

No debemos olvidarnos de los  fárma-
cos adyuvantes, cuya indicación principal
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no es el tratamiento del dolor, pero asociados
a otros analgésicos  aumentan la eficacia de
estos (Antiepilépticos, Benzodiazepinas; An-
tidepresivos, Ácido hialurónico, Condritin
sulfato…).

Patologías frecuentes en
traumatología / tratamiento antiálgico

Analicemos con brevedad las principa-
les patologías causantes de dolor en C. O y
T y su tratamiento habitual (exceptuando
métodos quirúrgicos).

Técnicas Terapéuticas
Invasivas

* Quirúrgicas

* Infiltraciones Articulares /
Facetarias

• Corticoides

• A. Hialurónico

• Células madre

• .....

* Radiofrecuencias Derivación U. Dolor

Técnicas Terapéuticas
NO Invasivas

* Inmovilizaciones OK

* Fisioterapia-Rh OK-Derivación

* Farmacológicas

• Primer Escalón

• Segundo Escalón

• Tercer Escalón

DERIVACIONES

• Tercer Escalón Derivación U. Dolor

TTº del DOLOR Especialista COT
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DOLOR NEUROPÁTICO EN COT

“El dolor que se origina como conse-
cuencia directa de una lesión o enferme-
dad que afecta al sistema somatosensorial
Central o Periférico”.

El Dolor Neuropático también se lo con-
sidera como un “dolor patológico”, dado
que no tiene ninguna utilidad beneficiosa
para el organismo, al contrario del Noci-
ceptivo.

El Dolor Neuropático puede ser conti-
nuo o episódico, se caracteriza por la difi-
cultad en su control, importante influencia
de los estados emocionales sobre su empeora-
miento, no tener una respuesta importante
a los tratamiento analgésicos convenciona-
les como lo AINE ó mórficos y sí la tiene a

otros grupos terapéuticos como los antide-
presivos, antiepilépticos y anestésicos lo-
cales, requiriendo la mayoría de pacientes
más de un fármaco para conseguir un ali-
vio del dolor.

La administración de opioides, a pesar
de su efecto analgésico, está limitada a sus
posibles efectos adversos, por lo que se
prefieren aquellos menores como el Tra-
madol.

Los corticoides también han demos-
trado su eficacia en alguna de estas patolo-
gías. Se usan, asimismo, tratamiento no
farmacológico como Técnicas de Estimula-
ción eléctrica transcutanes (TENS).

Las causas más comunes de Dolor
Neuropático son:

• Polineuropatías.

• Mononeuropatías.

ο STC. 

ο Traumatismos.

• Plexopatías  (Traumáticas, Tumores…)

• Radiculopatías.

ο Compresivas: Hernias, estenosis…

• Neuralgias (Postherpetica, Trigemino…)

• S. Miembro fantasma-muñón amputa-
ción.

• S.Regional Complejo.

• …

Dolores
Neuropáticos

Dolores
Nociceptivos

• SÍNDROME
DOLOROSO
REGIONAL
COMPLEJO

• Plexopatías

• STC

• Neuroma Morton

• Miembro fantasma

• Radiculopatias

• Traumática Aguda

• Ortopédica
Crónica

• Dolor
Preoperatorio

• Dolor
Postoperatorio

• Fibromialgia

• Dolor Oncológico
-Metástasis
Óseas-

• Niños

• Ancianos

• Tratamientos
Invasivos
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ALGUNOS TIPOS DE DOLOR
NEUROPÁTICO EN COT 

Síndrome Doloroso Regional Complejo 

“Cuadros de dolor en extremidades que
se asocian a trastornos vasomotores”.

Este tipo de dolor ha recibido diferentes
nombres en la literatura médica.

2004/ CONSIDERACIONES GENERALES propuestas por el grupo de
BUDAPEST (IASP)

• SDRC describe una variedad de condiciones dolorosas que se caracterizan
por un dolor regional contínuo (espontáneo y/o evocado) que es
aparentemente desproporcionado en el tiempo o grado del curso normal de
cualquier trauma u otra lesión conocida.

• El dolor es localizado (no en un territorio nervioso específico o dermatoma)
y, por lo general, tiene un predominio distal de alteraciones sensoriales,
motoras, sudomotoras, vasomotoras y/o hallazgos tróficos.

• El síndrome muestra progresión variable en el tiempo.

Libro XIV Reunion Expertos_Maquetación 1  24/09/15  13:28  Página 137



138

“RETOS EN LA MEDICINA DE DOLOR”XIV REUNIÓN DE EXPERTOS

Diagnóstico

• CRITERIOS CLÍNICOS
Es necesario pensar en la existencia de
SDRC para llegar a su diagnóstico y tra-
tarlo de forma precoz y correcta con el
fin de evitar secuelas.

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Ayudan a confirmar el diagnóstico y sir-
ven para el diagnóstico diferencial.

ETIOLOGÍA DESCONOCIDA

• 60-75% hay antecedente de trauma previo en EESS o EEII.

• Menor frecuencia debido a cirugía previa ortopédica o vascular con lesión
de nervios periféricos en EESS o EEII.

• Hay casos descritos con antecedente de:
– IAM, ACV, LES, Inmovilización, Quemaduras, Postparto, Osteoartritis,

HVZ, DM, Embarazo y postparto. TVP en EEII, estrés intenso o idiopático.
– Neoplasias (Ovario, Pulmón, Linfoma, MM, Vejiga, Mama). Fármacos

(isoniazida, fenobarbital, yodo radiactivo).

TIPO I (DSR) TIPO II (CAUSALGIA

Factor traumático como
desencadenante

Lesión de nervio periférico
demostrable por EMG y/o estudios de
conducción

Dolor no limitado al territorio de un
nervio

Distribución regional limitada al
territorio de distribución nerviosa

Alodinia, hiperalgesia
desproporcionada para el
traumatismo desencadenante

Alodinia, hiperalgesia
desproporcionada para el
traumatismo desencadenante que
pueden progresar proximal o
distalmente

No existen otros procesos
responsables del dolor o alteración
funcional

No existen otros procesos
responsables del dolor o alteración
funcional

CLASIFICACIÓN
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Diagnóstico diferencial

• Infección (ósea/ tejidos blandos/ piel).

• Fracaso de OS.

• Brote artritis o artrosis.

• Lesión ósea o de partes blandas (frac-
turas de estrés, inestabilidad articular
o lesiones ligamentosas).

• S compartimental.

• Lesión neurológica (lesión del n perifé-
rico, neuropatía por compresión o atra-
pamiento, lesiones medulares o SNC).

• S estrecho torácico (por compresión
vasculonerviosa).

• Insuficiencia arterial (precedida de
traumatismo, arterioesclerosis en edad
avanzada o TAO (S Burger)).

• S Raynaud.

• Insuficiencia venosa o linfática.

• Pie diabético.

• Neuritis del plexo (Parsonage-Turner o
Amiotrofias de origen neurológico).

• Eritromelalgia (que incluya todas las
extremidades).

• Auto lesión.

Clínicamente cursa en 3 Fases

1. AGUDA (hasta 3 meses).
– Dolor quemante o urente intenso.

– Rigidez muscular o articular.
– Espasmo vascular con cambios de

coloración, eritema, edema, trastor-
nos de la sudoración local. 

– Alteración sensitiva con alodinia, hi-
peralgesia, disestesias, hipoestesia.

– Hipertricosis, crecimiento acelerado
de uñas.

2. DISTRÓFICA (3 a 12 meses).
– Intensificación del dolor, más constante.
– Mayor alodinia.
– Edema importante y más duro.
– Cambios de coloración (palidez o

cianosis).
– Aumenta la rigidez articular.
– Piel adelgazada, brillante. Decrece

el crecimiento de pelo, uñas quebra-
dizas, acanaladas.

– Osteoporosis local .

3. ATRÓFICA (desde 12 m).
– Atrofia de piel , tejido celular subcu-

táneo, muscular con contractura
muscular irreversible.

– Osteoporosis mayor, caída del pelo,
uñas más quebradizas.

– El dolor, la alodinia, hiperalgesia e
hiperestesia pueden disminuir o ser
incesantes.

– Si no se inicia un manejo precoz la
evolución es hacia una cronicidad
grave →Alteraciones psicológicas y/
o psiquiátricas.

Pruebas complementarias

• TERMOGRAFÍA.

• Test cuantitativo reflejo axonal sudomo-
tor (Q-SART).

• RADIOLOGÍA.
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• GAMMAGRAFÍA ÓSEA.

• NEUROFISIOLOGÍA (EMG……)

Tratamiento multidisciplinar

• FARMACOLÓGICO:
– ANTICONVULSIVANTES.
– ANTIDEPRESIVOS.
– OPIOIDES.
– CALCITONINA.
– BIFOSFONATOS.
– GLUCOCORTICOIDES.
– ANESTÉSICOS VÍA TÓPICA.

• TERAPIAS INTERVENCIONISTAS.

Tratamiento farmacológico

• ANTICONVULSIVANTES (GABAPEN-
TINA, CARBAMAZEPINA).

• ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS
(Amitriptilina).

• AINES.

• OPIOIDES.

• CALCITONINA.

• BIFODFONATOS.

• CORTICOIDES.
Los corticoides orales han demostrado
significativamente más efecto que otros
AINE, y deben usarse en los casos que
no responden a antidepresivos.

• ANALGÉSICOS VÍA TÓPICA (CAP-
SAICINA, LIDOCAINA).

PREVENCIÓN
CON VITAMINA  
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Cuadro de indicaciones terapéuticas
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Conclusión

Hay una falta crítica de alto nivel de evi-
dencia sobre la efectividad de la mayoría de
las Terapias empleadas en el SDRC.

Dolor neuropático debido a plexopatías

Traumatismos como factor etiológico
más frecuente, seguido de procesos tumora-
les.

El tratamiento es sobre todo quirúrgico
(Microcirugía, trasposiciones...), pero el
dolor tan importante  que se origina debe ser
tratado con distintos arsenales terapéuticos
como Tramadol, Fentanilo trasdérmico, Antie-
pilépticos (gabapentina-pregabalina), ADT…y,
a veces, hay que recurrir a  cirugía estero-
taxica por termocoagulación de astas dor-
sales medulares.

Neuropatías por atrapamiento: STC

Patología muy frecuente cuya indica-
ción Qx es la norma en los casos mode-
rados-severos, pero que en los casos
leves-moderados puede beneficiarse de
terapias alternativas como:

• Corticoides orales 10-15 días/Infiltra-
ciones.

• Gabapentina / Pregabalina.

Neuroma de morton

Dolor en antepié por atrapamiento
del Nervio interdigital en Ligamento
Trasverso metatarsiano (3.º-4.º).

Dolor cte, que aumenta con ejercicio
y por la noche.

Tratamiento:

• Disminuir presión en la zona.
ο Disminuir peso. 
ο Plantillas descarga.
ο Calzado adecuado.

• AINE poco efectivos.

• Inf de Corticoides….Alivio pasajero.

• Gabapentina / Pregabalina.

• Cirugía.

Síndrome  del miembro fantasma
postamputaciones

Dolor quemante por neuromas en muñón.

Tratamiento:

• Gabapentina / Pregabalina.

• Antidepresivos Tricíclicos.

• Estimulación eléctrica Transcutánea
(TENS).

• Bloqueos Simpáticos.

• Exeresis quirúrgico de Neuromas en
muñón.

Radiculopatías

Destacan las Cervicobraquialgias y las
Lumbociatalgias, cuyas causas más fre-
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cuentes son la enfermedad degenerativa
discal y la estenosis degenerativa.

En las formas agudas se recomienda
Reposo + Analgésicos y/o AINE.

TTº Qx cuando existen déficit motor/
sensitivo y/o cuando no se responde a ttº
médico en al menos 4-6 meses.

TTº Farmacológico:

• Reposo sólo en primeros días.

• Medidas posturales.

• Analgésicos / AINES.

• Opioides.

• Corticoides.

• Gabapentina / Pregabalina.

• Antidepresivos Triciclicos.

• Relajantes Musculares.

• Fisioterapia.

Fibromialgia

“Enfermedad Reumática en aumento,
que causa gran absentismo laboral y gasto
sanitario, que cursa con dolor generalizado
intenso, con una duración superior a los
tres meses, de causa desconocida, caracte-
rizada por:

• Dolor músculo esquelético.

• Fatiga Crónica. 

• Dificultad de concentración, con falta
de memoria.

• Trastornos del sueño.

• Ansiedad, depresión.

• Parestesias.

• Colon irritable.

Difícil tratamiento, que debe ser  Multi-
disciplinar:

• Apoyo Psicológico.

• Medidas Fisioterapéuticas, ejercicio fí-
sico.

• Tratamiento Farmacológico:
ο Antidepresivos.
ο Antiepilépticos :  Gabapentina y Pre-

gabalina. 
ο AINE como ttº de alteraciones aso-

ciadas ( Artrosis, artritis).
ο Miorrelajantes. 
ο Opioides: Tramadol.

n Problemas de Dependencia (no
de adición).

Dolor traumático agudo

Traumatismo

El dolor en el paciente traumatizado es
de tipo agudo, por lo tanto, es importante
tratarlo inmediatamente para disminuir o
controlar la respuesta sistémica al estrés
que desencadena.

El manejo del dolor disminuye la morbili-
dad y mortalidad de los pacientes con trauma.
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Los objetivos que se buscan al adminis-
trar analgesia al paciente con traumatis-
mos son los siguientes:

a) Disminuir o suprimir el dolor agudo se-
cundario al traumatismo.

b) Modificar la respuesta inflamatoria y
neuroendocrina.

c) Mantener estabilidad cardiovascular.

d) Prevenir el dolor agudo postoperatorio
en caso de Cirugía.

e) Disminuir la morbilida y Mortalidad.

f) Restauración temprana de la función.

g) Prevenir el dolor crónico.

Manejo del dolor agudo en el traumati-
zado según el grado de severidad.

Enfermedad articular degenerativa

Es la Degradación del cartílago articu-
lar caracterizado por dolor mecánico, de-
formidad y alteración funcional de una o
varias articulaciones, que en relación con
la longevidad su frecuencia va en aumento,
pudiendo encuadrarse en distintos nom-
bres como, Artrosis, Osteoartrosis , Osteo-
artritis, Osteoartrosis degenerativa. 

Clasificación:
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• Primaria o Idiopática.
ο Localizada.

n Manos.
n Pies.
n Caderas.
n Rodillas.
n CV.
n …

ο Generalizada (Se afectan al menos
tres articulaciones).
n Pequeñas articulaciones periféri-

cas y Columna.
n Grandes articulaciones Centra-

les y Columna.
n Mixta.

• Secundaria.
ο Postraumática. 
ο Enf del desarrollo.
ο Artropatías inflamatorias.
ο ...

Patología que tiene grandes repercu-
siones socio sanitarias de gran impacto
económico, en cuyo TRATAMIENTO
SINTOMÁTICO DEL DOLOR, Y  DE LA
ALTERACIÓN FUNCIONAL-CALIDAD
DE VIDA hay que dejar bien claro que en
el momento  actual  no existen trata-
mientos  que regeneren el cartílago per-
dido.

Tratamiento

* Tratamiento quirúrgico:
ο Artroscopias.
ο Implantes Condrocitos.
ο Osteotomías.
ο Artroplastias.
ο Artrodesis.

* Tratamiento no farmacológico:
ο Reducción peso.

ο Educación sanitaria.
ο Ejercicio.
ο Fisioterapia.
ο Ortesis.

* Fármacos:
ο Acción Rápida.

n Analgésicos no opiáceos (Para-
cetamol).

n Opiáceos.
Opiáceos (Codeína- Tramadol-
Fentanilo- parches trasdermi-
cos-….) ** El uso de opiáceos
debe restringirse para cuando no
se responde a anteriores media-
das y para dolores postquirúrgi-
cos artrósicos).

n AINE Clásicos y los Inhibición
select COX2.

n Capsaicina.
n Glucocorticoides Intraarticulares

Eficaces a corto plazo.
ο Acción Lenta (SYSADOA)/ Modifica-

dores de la enfermedad. 
n Condroitin-sulfato.
n Sulfato de Glucosamina.
n Diacerina.
n Ácido Hialurónico Intraarticualr

(Viscosuplementación).

-Los Inhibidores  UltraSelect  de COX2
son “igual” de eficaces para el dolor que lo
AINE clásicos, pero con menores efectos
gastrointestinales, aunque con efectos ad-
versos cardio renales en estudio.

Dolor preoperatorio

Hay estudios recientes  que avalan que
el tratamiento del dolor osteoarticular
antes de la cirugía mejora los resultados
postoperatorios. 
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Entre estos  tratamientos se recomiendan: 

• Con COX-2 (nulo efecto de agregación
plaquetaria y menores efectos gastrain-
testinales).

• Con Opioides menores.

• Con Infiltraciones de Corticoides.

• Con medidas físicas. 
ο Bajar peso.
ο Ejercicio. 
ο …

• Con fármacos coadyuvantes según la
patología.
ο Antidepresivos. 
ο Psicoterapia.
ο Información adecuada de expectati-

vas de resultados quirúrgicos.
ο …

Los datos de su uso no son del todo con-

cluyentes, pero sí parecen prometedores.

Dolor agudo postoperatorio. Analgesia
postoperatoria en ortopedia y
traumatología

Este tipo de dolor, que afecta a más del
40% de los pacientes operados por patolo-
gía Ortopédica-Traumatológica no banal, es
de intensidad moderado-grave y es un
dolor nocivo y evitable con un uso ade-
cuado y controlado de los opioides, sin
miedo a sus efectos secundarios.

Es un dolor agudo por la agresión quirúr-
gica (corte, quemaduras, compresión-dis-
tracción de estructuras). 

Tratamiento: Premisas

• Se puede controlar-evitar.

• No usar tratamiento insuficiente.

Intensidad del Dolor Ttº Analgésico

Leve AINE

Paracetamol / Metamizol

Ketocorolaco /
Desketoprofeno

Ibuprofeno....

Moderado AINE + OPIOIDES menores Codeína-Tramadol

Moderado-Intenso AINE + OPIOIDES mayores
Morfina / Meperidina /
Fentanilo

Intenso
AINE + OPIOIDES MAYORES
+ Técnicas Especiales

Bombas analgésicas

Controladas por el
paciente (ACP)

Analgesia Raquídea

Bloqueos periféricos
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• Variabilidad de respuesta----ttº indivi-
dualizado.

• Oral siempre que se pueda.

• Más eficaz prevenirlo que tratarlo
cuando ya esta establecido.
ο (Descartar la indicación de analgé-

sicos si dolor).

Los tratamientos variarán si son pacien-
tes ingresados-controlados o pacientes am-
bulatorios tras cirugías sin ingreso, que en
principio son cirugías con agresión qx menor
o moderada y se aconseja la infiltración de la
herida Qx con anestésicos locales y seguir
pautas según dolor moderado/intenso, con
fármacos seguros, con mínimos efectos se-
cundarios (evitar opioides mayores).

El reposo, el calor o frío local, las ortesis,
medidas posturales… son medidas también
muy  eficaces para reducir el dolor PO.

Dolor musculoesquelético de origen
tumoral: metástasis óseas

Las metástasis óseas son fuente impor-
tante de dolor  moderado-grave y su control,
al igual que mejorar la función y la calidad
de vida, debe ser nuestro objetivo.

Equipos multidisciplinares son impres-
cindibles para su abordaje (oncólogos, ci-
rujanos ortopedas, especialistas en dolor,
fisioterapeutas…).

Tratamientos:

• Analgesia Escalonada.

• Procedimientos intervencionistas (4.º
escalón), en el dolor oncológico rebelde: 
ο Morfina parenteral, espinal.
ο Infiltraciones anestésicas periféri-

cas y centrales.
ο Bloqueos nerviosos.

• Proced Neuroquirúrgicos: Neuronecto-
mia, Cordectomia…

• Radioterapia  como ttº del dolor en mes-
tastasis óseas.

• Bifosfonatos: inhiben mediadores oste-
oclásticos.

• Tratamiento quirúrgico de las metásta-
sis óseas.
ο Para mejorar dolor.
ο Para mejorar la función.
ο Para mejorar la calidad de vida.
ο Para prevenir fracturas patológicas:

Osteosíntesis profilácticas.
ο TTratamiento quirúrgico de fractu-

ras patológicas.
ο Cirugía CV.

n Descompresiones.
n Vertebro-Cifoplastias.
n Fijaciones.
n …

ο ………..

El “Ascensor Analgésico” tiene su má-
xima indicación en estas entidades.
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No hay que olvidar el importante
papel de la cirugía en el tratamiento pa-
liativo de las lesiones tumorales óseas y
sus metástasis.

• TTª Qx de las metástasis óseas.
ο Para mejorar dolor.
ο Para mejorar la función.
ο Para mejorar la calidad de vida.
ο Para prevenir fracturas patológicas:

Osteosíntesis profilácticas.
ο TTº Qx de fract patológicas.
ο Cirugía CV.

n Descompresiones.
n Vertebro-Cifoplastias.
n Fijaciones.

Dolor osteoms en niños

Sin querer profundizar en el tema, es
también de prioridad terapéutica en las
lesiones osteomusculares infantiles el
control del dolor que estas producen.

Dolor osteoms en ancianos

El dolor crónico es un problema univer-
sal que tiene especial importancia y preva-
lencia en el anciano ya que se asocia a
enfermedades crónicas que aumentan con
la edad. 

Entre un 50-80% de la población mayor
de 65 años presenta dolor.

A pesar de ello, un gran número de pa-
cientes ancianos no recibe el tratamiento
adecuado; las causas las podemos encon-
trar en 3 factores:

1. Dificultad en la valoración del dolor.

2. Miedo a los efectos secundarios de las
medicaciones (los AINEs, tratamiento
habitual, presentan un alto índice de se-
cundarismos a nivel gastrointestinal y
renal fundamentalmente).
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3. Prejuicios entre la población sanitaria y
la sociedad en general a los opiodes y
tratamientos alternativos: apoyo psico-
lógico, programas de ejercicio, acupun-
tura, etc. 

El tratamiento del dolor crónico en el
anciano se basa también en la escalera
analgésica de la OMS: AINEs, opiáceos,
medicación coadyuvante (antidepresivos,
anticonvulsivantes, etc.) y apoyo psicoló-
gico, punto este muy importante puesto
que dolor y depresión son síntomas que se
asocian y se solapan con gran frecuencia y
es muy difícil diferenciar un síntoma de
otro.

Las principales características fisioló-

gicas del anciano vienen determinadas por
la disminución o alteración de los principales
órganos o sistemas. Se producen alteracio-
nes a nivel cardiovascular, musculoesque-
lético, urológico, metabólico, gastrointestinal,
hepático, endocrino y del sistema nervioso
central.

Aparecen patologías como la osteoporo-
sis, que favorece la aparición de fracturas.
La osteoartritis y artritis reumatoide  son
especialmente incapacitantes por el dolor
y las limitaciones que conllevan. 

Otra característica fisiopatológica del
anciano es la variación de los efectos far-
macológicos de los analgésicos y coadyu-
vantes. 
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Con todo lo anterior señalado, la conse-
cuencia lógica es un  consumo de fármacos
en la población añosa  superior al resto de
la población, destacando el empleo de tra-
tamientos de larga duración.

Tratamientos invasivos del dolor

Cuando la escalera analgésica no es su-
ficiente en el tratamiento de algunos dolores
(Tumores, SRC….), tenemos que recurrir
a terapias analgésicas más agresivas que
permitan aliviar este síntoma tan limitante.
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