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MADRID

ATENCION PRIMARIA

e Dra. Fatima Santolaya, representante de la Sociedad Espaiola de Medicina
General y de Familia (SEMG)

e Dr. Alejandro Tejedor, representante de la Sociedad Espaiiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC)

e Dr. Juan Carlos Colmenarejo, representante de la Sociedad Espaiola de
Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)

Papel del profesional de Atencién Primaria

Atencién Primaria (AP) presenta importantes ventajas para la atencién del dolor
crénico frente a otros niveles asistenciales. EIl médico de AP es la puerta de entrada y
de salida del Sistema Nacional de Salud (SNS) y es quien tiene la perspectiva de la
longitudinalidad de los problemas de salud del paciente y muy especialmente de las
enfermedades crénicas y sus repercusiones en cuanto a morbimortalidad,
discapacidad, pérdida de calidad de vida, etc. Prescribe el tratamiento al paciente,
ajusta las dosis, controla el resultado y valora tanto los efectos beneficiosos esperables
como la aparicidn de los posibles efectos secundarios.

Los médicos de AP disponen del conocimiento global sobre el paciente y sus
tratamientos, por tanto, estdn en la mejor situacién para controlar el dolor, su
enfermedad de base y manejar los farmacos con el fin de que no se produzca
interaccién medicamentosa.

AP soporta la mayor parte de la carga de pacientes con dolor crénico. Segln datos de
la Sociedad Espafiola del Dolor (SED), el 83% de los pacientes con dolor crénico se
atiende en este nivel.

En muchos hospitales de la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM), sobre todo en los
nuevos, no existen Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD) vy los pacientes carecen,



PAIN

proposal

por tanto, de acceso directo a éstas. Ademas queda una asignatura pendiente que es la
formacién del profesional en dolor.

Tipologia de los casos mas frecuentes en Atencion Primaria

La artrosis es la causa mas frecuente de dolor crénico en las consultas de AP (34%).
Esta patologia es la tercera causa de incapacidad temporal en Espafia y supone un alto
coste para el SNS. Otros motivos de consulta de dolor frecuente son radiculopatias,
neuralgias postherpéticas, tumores, cefaleas y algias definidas.

El dolor crénico no es una entidad estatica. Cada vez se definen mas tipos de dolor
(visceral, idiopatico, mixto, irruptivo, etc.). El colectivo de AP subraya la importancia de
diferenciar entre dolor crénico, agudo y oncoldgico para plantear una estrategia de
tratamiento. En la actualidad, tanto el dolor crénico como el nociceptivo cuentan con
un mayor grado de eficacia en los tratamientos empleados, mientras que esto no
ocurre con los tratamientos utilizados en el dolor neuropatico.

El problema surge con los otros tipos de dolor y sobre todo con las algias definidas,
donde el paciente sufre dolor en varias localizaciones. Son pacientes que tienen una
enfermedad de base y no mejoran con los tratamientos que se les administra.

En la CAM no se dispone de datos de prevalencia regionales fiables y contrastados y se
trabaja con los datos estatales o de cardcter internacional, como los de la ultima
encuesta europea.

Carga de la enfermedad crénica

Los representantes de AP seiialan que para conocer la carga de la enfermedad del
dolor crénico hay que situar el dolor en su contexto. Existe suficiente evidencia de que
el envejecimiento se asocia a un aumento de las enfermedades crénicas y de las
discapacidades. Ambos trastornos constituyen casi el 90% de la carga de enfermedad
total en los mayores de 65 afios (Organizacion Mundial de la Salud —OMS—, 2002).
Segun las proyecciones de poblacidon de Naciones Unidas para el afio 2050, Espafia sera
el tercer pais mas envejecido del mundo, con un 34% de poblacion mayor de 65 afios.
Esto conlleva un aumento de enfermos crénicos y de personas con discapacidad.
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Enfermedades crénicas: Modelo de atencién con vision de futuro.

Demografia, envejecimiento y enfermedades crénicas.

La esperanza global de vida al
nacer ha pasado de los 30
afos en 1.700, a los 65 en el
afno 2.000, situandose en
76,63 y 83,36 afos en varones
Yy mujeres respectivamente en
2.002, y estimandose en los
80,89y 86, 92 afios para el
afo 2030.

e N, 2004 Feviza MU, o de 205

Segun las proyecciones de poblacién de Naciones Unidas para
2.050, Espafia sera el tercer pais mas viejo del mundo, con
un 34% de poblacion mayor de 65 afios en 2.050, estando
por delante Japén e Italia, con un 35,9 y un 35,5
respectivamente

Las personas mayores de 75 anos consultan con mayor frecuencia al médico,
presentan un indice mas alto de comorbilidad y requieren mas ingresos hospitalarios.
El envejecimiento, por tanto, se perfila como el motor fundamental del aumento del
gasto sanitario. Entre los afios 2000 y 2050 se prevé un aumento medio del gasto
sanitario publico en Europa de un 25% (del 5,3% del afio 2000 al 6,6% del afio 2050).

Segun este colectivo, el error de enfoque de los sistemas sanitarios actuales, en cuanto
a las enfermedades croénicas se refiere, es que los recursos del gasto sanitario estdn
orientados a sistemas asistenciales enfocados, principalmente, a intentar curar las
enfermedades de caracter agudo y no a abordar de una forma eficiente y efectiva la
cronicidad ante una sociedad que envejece. La pregunta formulada desde AP es si
existe voluntad suficiente para el desarrollo de sistemas sociosanitarios cuya estrategia

Ill

vaya dirigida al cuidado del paciente “cuidar” y no solo a la curacidon puntual “curar”.
Estos nuevos sistemas deberian coordinar e implicar a todos los agentes
sociosanitarios y de hecho ya existen distintos modelos desarrollados en otros paises

(Kaiser, Wagner, etc.).

Los representantes de AP coinciden en que para llevar a cabo un correcto abordaje del
problema de la atencién al dolor crénico, hay que adoptar conductas de trabajo
multidisciplinares e interdisciplinares. Dichas conductas son necesarias para optimizar
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la atencién clinica y aspectos asociados (edad, polimedicacién, interacciones,
contraindicaciones, perfiles de riesgo, etc.). Para ello hay que tener en cuenta que la
educacion para la salud es un compromiso de todos que incluye tanto a agentes
sanitarios como no sanitarios y, por tanto, exige de politicas sanitarias encaminadas no
solo a la curacion, sino a la prevenciéon mediante la educacién en salud.

Herramientas de diagnostico

Las dos herramientas fundamentales para el diagndstico y el seguimiento del paciente
con dolor crénico en AP son la anamnesis y la exploracién fisica. De esta manera se
analiza la espacialidad y la temporalidad, es decir, se exploran las cualidades del dolor
como puedan ser la intensidad, los sintomas acompafiantes, la influencia en
actividades de vida cotidiana, etc.

En el primer nivel asistencial se usan poco las escalas de evaluacién en la consulta
debido principalmente a la falta de tiempo. Si se introdujeran dichas escalas o
cuestionarios en la historia clinica informatizada (HCI) de AP se estimularia su
utilizacién.

Teniendo en cuenta lo anterior, la escala que mas se utiliza hoy para medir el dolor
cronico en AP es la escala visual analdgica (EVA). Mientras que para medir el dolor
neuropatico se usa normalmente el cuestionario DN4 que, igualmente, esta poco
extendido. Las radiografias y analiticas son otras herramientas de diagndstico que los
médicos de AP utilizan para confirmar el diagnéstico y poder posteriormente tratar el
dolor crénico.

Calidad de vida

Los médicos de AP son conscientes de que parten de un sesgo para evaluar la calidad
de vida de los pacientes con dolor; son conocedores de que no tratan el sintoma, sino
una entidad y aquello en lo que deriva. Hay multiples escalas para averiguar cdmo se
sienten los pacientes con dolor crénico. Un reciente estudio realizado en AP, “La
percepcion del beneficio clinico y calidad de vida en pacientes con artrosis de cadera 'y
rodilla”, refleja cifras de puntuacién del dolor medio bastante altas segun la escala
EVA, 60/100, puntuaciones medias que denotan importante deterioro con la escala
WOMAC (especifica de funcionalidad, rigidez y dolor) y baja percepcion de calidad de
vida segun el cuestionario SF-12. La puntuacion media en este cuestionario fue
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especialmente preocupante si se la compara con la poblacién general y concuerdan
con hallazgos similares de otros estudios parecidos.

Los responsables de AP subrayan que el dolor crénico es uno de los sintomas con
mayor efecto sobre el deterioro de la calidad de vida del paciente. La carga que supone
el dolor genera a los individuos altos costes econdmicos, que ademds debe soportar la
sociedad. Esto deberia hacernos reflexionar sobre un analisis holistico para impulsar el
proceso de toma de decisiones para la implantacion de programas y estrategias
inteligentes y efectivas que logren paliar esta situacion.

Guias y protocolos clinicos

En AP existen muy pocas guias y protocolos clinicos de actuacién. En la CAM se
dispone de la Cartera de Servicios Estandarizada de AP con el Servicio de Cuidados
Paliativos, que en el criterio nimero 3 de “Buena atencidn” hace una exploracién del
dolor y en el criterio nUmero 6 trata la evoluciéon del dolor en lo que concierne a
cuidados paliativos.

También existe la Guia de recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de la
migrafa en la prdctica clinica, fruto de un consenso entre las Sociedades de AP (SEMG-
SEMFyC-SEMERGEN) con la Sociedad Espafiola de Neurologia.

Otras guias locales o de tipo puntual son:

e Guia de actuacion clinica en AP. Dr. Andrés y Dr. Cerda. Valencia.

e Guia clinica de manejo de dolor en AP de la Unidad de Dolor. Hospital Galdakao.
Euskadi.

e Guia para la valoracion y tratamiento del dolor créonico en el anciano en el
dmbito sociosanitario. “Programa Yayo sin dolor”.

Papel del médico de AP en el abordaje del dolor

Para abordar el tratamiento del dolor en AP hay que superar barreras desde todos los
frentes, desde la del paciente, del profesional, del sistema sanitario y la de las terapias.
Segun los representantes de este colectivo, el papel del médico de AP en el abordaje
del dolor debe:
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1. Objetivar el dolor

Es necesario objetivar el dolor crénico con su correspondiente historia clinica,
diagnosticarlo y clasificarlo segun el tipo de dolor. Para desarrollar esa tarea
adecuadamente los representantes de AP sefialan que hay que salvar varios
condicionantes:

e Se debe conseguir una historia clinica adecuada que deberia estar
informatizada, con un formato sencillo y compartida por todos los
profesionales involucrados tanto del centro de salud (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales) como del hospital. Se ha de avanzar
en este aspecto porque es la pieza clave para saber qué se hace para
luego poder evaluarlo.

e Las dificultades y gran heterogeneidad de acceso a las pruebas
complementarias necesarias para el diagndstico y seguimiento.

e Siel 83% de los pacientes se atiende en AP, parece poco comprensible
que el acceso a las pruebas para alcanzar un diagndstico concluyente
sea tan complejo y esté tan mediatizado. Esta situacién dispara los
costes.

e La necesidad de informacidn y formacion en dolor.

e Se precisan programas de formacién a los que el médico pueda acceder
y que le permita mantener sus competencias y sus conocimientos.

2. Evaluar el dolor

Los representantes de AP no comprenden que, tanto médicos como enfermeras,
apliquen multiples escalas en otras patologias como el alcoholismo, el deterioro
cognitivo y la diabetes, mientras que en la evaluacién del dolor no se utiliza ni una
vez al afio una EVA o un cuestionario SF-12 para cuantificar y cualificar la evolucién
del paciente. Entre los condicionantes para medir el dolor crénico figuran la escasa
cultura de utilizacién de las escalas de medida y de cuestionarios (EVA, WOMAC, SF-
12, DN4, LANSS, etc.). Por otra parte, los médicos de AP no se pueden refugiar en la
falta de tiempo en consulta para realizar estas evaluaciones, como excusa a no
prestar una mejor atencion en su ejercicio profesional.

Bajo su punto de vista, la enfermeria ejerce un papel fundamental en la valoracién
del dolor crénico. Este colectivo esta suficientemente sensibilizado para que se le dé
apoyo y refuerzo a su implicacién. Se propone una intervencién mas activa por
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parte de enfermeria ya que los pacientes tienen un buen nivel de confianza con este
colectivo y, por tanto, podrian beneficiarse de ello los pacientes con dolor crénico.
Légicamente, si no se dispone de registros especificos se pierde el esperado
beneficio de realizar estas valoraciones y asi poder evaluar, medir y monitorizar el
efecto beneficioso de las distintas intervenciones diagndstico-terapéuticas
realizadas en paciente con dolor crénico. Los cuestionarios que se apliquen deben
de ser especificos, agiles, adaptados a la realidad y con una determinada

periodicidad.

3. Tratamiento del dolor

En AP el dolor crénico se aborda con intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas. Los condicionantes del médico mas importantes son la formacién y
actualizacion en conocimientos relacionados. En Espaia, y en la CAM, como en la
mayoria de paises, el dolor crénico se trata siguiendo la escalera analgésica de la
OMS, con analgésicos menores, mayores y opioides principalmente. Para el correcto
abordaje del tratamiento del dolor, con AINEs y opioides, el médico tiene que tener
muy claro las equivalencias de los distintos farmacos del mismo grupo terapéutico,
en especial de los opioides, las contraindicaciones y los perfiles de riesgo tanto
cardiovasculares como gastrointestinales, sobre todo a la hora de atender a los
pacientes polimedicados.
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Principios generales del tratamiento del dolor crénico

e Mejorar el dolor y la funcionalidad del paciente.
e Evaluar la intensidad del dolor.

e Valorar la respuesta al tratamiento.

e Priorizar la via oral.

e Tipificar el tipo de dolor.

e Comenzar por el tratamiento mds adecuado.

e Administracién pautada, no a demanda.

e Evaluar los efectos secundarios.

e Reconocery tratar el dolor irruptivo.

e Valorar la suspension o retirada del tratamiento.

Abordaje integral

Para mejorar el tratamiento del dolor, segun el colectivo de AP se deben tener en
cuenta dos conceptos fundamentales: las cuestiones claves del tratamiento del dolor y
los condicionantes del paciente. En definitiva, es necesario individualizar el
tratamiento, obtener registros especificos en la historia clinica, monitorizar los
resultados y detectar y prevenir de forma precoz los efectos adversos.

Otro de los problemas que emerge en AP con el manejo del dolor crénico es en lo
relativo al flujo de informacién y de la comunicacidon con el paciente. Se habla de
abordaje integral. Los representantes de AP se preguntan qué condicionantes existen y
si hay posibilidades de desarrollar un abordaje biopsicosocial en el escenario actual
con el tiempo y los recursos de los que se dispone.

Ademas del soporte sanitario y médico, el colectivo de AP sugiere el uso del soporte
institucional sociosanitario para afrontar el dolor crénico. En cuanto a las técnicas de
relajacién y distraccion, adquieren especial relevancia, ya que son complementarias a
los tratamientos farmacoterapéuticos.

El paciente demanda el control del dolor, la mejora de la funcionalidad y el retraso de la
progresion de la enfermedad. Dentro de sus expectativas el paciente espera obtener los
efectos positivos del tratamiento, evitando posibles efectos secundarios e interacciones.

Las personas que tienen una enfermedad crdnica valoran la accesibilidad, el respeto, la
privacidad y la intimidad que les brinda su médico. Tanto la informacién que recibe del
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profesional de AP como la comunicacidon bilateral que mantenga con éste son
imprescindibles para una mayor implicacidon del paciente. Otros aspectos no menos
importantes, pero de gran relevancia en el proceso del tratamiento, son la implicacién
de la familia y amigos, el apoyo emocional y una adecuada continuidad de los
cuidados.

Como mejorar la adherencia a los tratamientos

Al contrario de lo que sucede con las enfermedades agudas, en las enfermedades
cronicas se necesita una integracién de cuidados. No se trata Unicamente de emitir un
diagndstico y aplicar un tratamiento. Este proceso requiere de un soporte informativo
solido. Un paciente corresponsabilizado con los médicos de AP y colaborador requiere
formar parte de una estrategia comun. Para lograr la adhesiéon al tratamiento es
fundamental reforzar la educacién del paciente, las pautas de autocuidado, el cuidado
compartido y el seguimiento continuado.

En cualquiera de los modelos de atencién a las enfermedades crénicas (Kaiser,
Wagner) se perfilan cuatro elementos clave para mejorar los resultados:

e Alfabetizacidon sanitaria: segun la OMS, se define como “las habilidades
cognitivas y sociales que determinan la motivacién y capacidad de los
individuos para obtener acceso a entender y usar informacién de forma que
fomente y mantenga la buena salud”.

e Educacion al paciente.

e Mejora de la motivacion.

e Labor de formacion de enfermeria.

Los estandares de calidad revisados recientemente en el Ministerio de Sanidad y en los
gue ha participado este colectivo indican que hay que cambiar el modo de actuar.

El paciente debe desempefiar un papel activo, es decir, que suministre informacion
gue sera util al profesional en el momento de la toma de decisiones y sea coparticipe
de ellas. La confianza del paciente en el tratamiento es vital para que se produzca una
correcta adherencia. Tener en cuenta las necesidades y expectativas del paciente
ayuda a un correcto abordaje de la enfermedad. Por esta razén hay que mantener una
comunicacion bidireccional entre médico y paciente.
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Entre las cuestiones mds practicas para mejorar el seguimiento del tratamiento del
dolor, los representantes de AP abogan por:

e Ajustar la duracién de los tratamientos y la dispensacion de los mismos. Es
preferible el uso de monodosis porque muchas veces el paciente acude cuando
finaliza el envase y abandona el tratamiento durante unos dias.

e Prestar atencidn a la bioapariencia de los medicamentos. Con la implantacién
del RDL 9/2011 muchos de los pacientes, sobre todo los ancianos, se confunden
en la toma de sus medicamentos cuando se les cambia la forma o el color al
gue estan habituados.

e Potenciar el papel de enfermeria en el seguimiento del tratamiento. También
se deben mejorar las instrucciones al paciente en la receta médica, ya que en
muchas ocasiones se genera ambigiiedad. La receta multiprescripcion seria mas
facil, pero ahora mismo tanto en OMI como en AP es fundamental que se les
explique, actualice e imprima la hoja de medicacién donde viene la relacién de
todos sus farmacos con los dibujos correspondientes a las dosis y tomas del
desayuno, comida y cena.

e Mejorar y modificar el sistema de prescripcién y dispensacién de opiaceos. Con
el modelo receta de estupefacientes que se utiliza en Espafia es mucho mas
complicada su prescripcidn que en otros paises de Europa. Esto produce un
cierto rechazo a los tramites burocraticos cuando en realidad estos farmacos se
deberian utilizar mas.

e Aprovechar las tecnologias de la informacidn y comunicacién. Por ejemplo, con
el envio de mensajes por teléfono moévil o un correo electrénico se puede
incidir mas sobre ello.

Mejorar la continuidad asistencial: Atencion Primaria - Atencion Especializada -
Farmacia

Los protocolos de atencién deben centrarse en el paciente y fomentar la coordinacion
entre los distintos especialistas, utilizando una Unica historia clinica compartida tanto
por AP como por AE. También es necesario utilizar una formula que facilite la
interrelacion y coordinacidn de los distintos especialistas intrahospitalarios.

La CAM dispone de herramientas electrénicas muy potentes que no se aprovechan
adecuadamente o sencillamente se desconoce su existencia. Asi, por ejemplo,
cualquier especialista en su centro, desde su visor Horus, tiene acceso a la historia
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clinica de AP y a todas las pruebas clinicas complementarias. A su vez, los médicos de
AP, a través de la historia, pueden acceder mediante el programa Horus a la mayoria
de las pruebas complementarias realizadas al paciente. En los nuevos centros se tiene
acceso a Seleni y también se puede ver la historia clinica del especialista. Se propone la
difusién de “La Estrategia en Cuidados Paliativos” del Sistema Nacional de Salud y el
Plan de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid.

Seria muy importante la creacion de comités del dolor por Direccidn Asistencial en
Madrid. Y, ademas, se deberian integrar a todos los implicados en el manejo del dolor
cronico (geriatras internistas, Unidad de Dolor, etc.) en los drganos de coordinacion
con AP.

Enfermedades crénicas: Modelo de atencion con vision de futuro.
B Modelos de atencion a las enfermedades crénicas. Modelo de Atencion Cronica Il.

Para lograr una optima atencion a los pacientes crénicos se deben identificar los siguientes
elementos.

Organizacion del
sistema de atencion
sanitaria

Para establecer el abordaje de la atencién a los pacientes crénicos
segun los recursos del sistema en el que nos encontremos.

Relaciones con la Porque el empleo de diversos recursos mejora la atencion a los
comunidad pacientes.

Apoyo y soporte del

. Que ayuda al mejor control de la enfermedad.

e Para responder a las necesidades de los pacientes crénicos.

Apoyos para la toma de

decisiones Proporcionando un acceso rapido a la atencién sanitaria.

_ Sistemas de. Para permitir un adecuado seguimiento de las patologias y la
informacion clinica identificacién de pacientes de alto riesgo.

]
J
J
Disefio del sistema J
J
]

Para lograr aportar novedades al sistema, el manejo del paciente crénico se debe
desarrollar en un entorno de un proceso crénico con los elementos claves que le
caracteriza:

e Organizacion.

e Relaciones con la comunidad.

e Apoyo y soporte del autocuidado.
e Diseio del sistema asistencial.
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e Apoyo para la toma de decisiones.
e Sistemas de informacidn clinica.

Necesidad de formacion continuada en dolor

En AP existe una gran necesidad de formacidn. Entre las actividades de mayor interés
figuran:

e Utilizacion de plataformas online.

e Potenciar el valor horizontal de la atenciéon al dolor en la formacion de
residentes de medicina familiar y comunitaria.

e Acreditacién de conocimientos adquiridos.

e Difusién de las iniciativas internacionales para el abordaje del dolor.

e Potenciar la creacién de espacios especificos sobre el dolor en los congresos de
sociedades cientificas y en otros dmbitos.

Este apartado es fundamental al ser el dolor crénico una de las patologias mas
prevalentes en las consultas de AP.

Conclusiones

Expertos de distintas especialidades coinciden en que el dolor crénico es uno de los
problemas de salud con mayores efectos negativos sobre la calidad de vida de la
persona que lo padece y su entorno. La carga del dolor crénico, tanto para el individuo
como para la sociedad, es importante y hay que tener una perspectiva estratégica que
relacione efectividad, eficiencia y equidad para abordar este problema. En definitiva, el
conocimiento es necesario, pero lo mas importante es su aplicacion.

Para aplicar este conocimiento desde la teoria a la realidad es necesario el
planteamiento de estrategias que sean realmente efectivas y beneficiosas para
paciente con dolor crénico.

Deben generarse consensos y lineas de actuacidon con objetivos comunes desde la inter
y multidisciplinaridad de todos los agentes de salud implicados en el un abordaje
integral y no fragmentario del paciente con dolor crénico.
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ATENCION ESPECIALIZADA

e Dr. José Ramoén Gonzalez Escalada, representante de la Sociedad Espaiiola
del Dolor (SED)

e Dra. Ana Maria Manas, jefa del servicio de Oncologia y Radioterapia del
Hospital Universitario de la Paz

El dolor, un problema de salud publica no resuelto

Se parte de la base de que el dolor es un problema importante de salud publica debido
a su alta prevalencia, a la infravaloracién a la que esta sometido en el dia a diay a que
no se trata adecuadamente.

Hay una evidente falta de comunicacién, en general, entre el paciente y el profesional
sanitario. Tampoco se presta atencidon a la verbalizaciéon del dolor por parte del
paciente y, ademas, hay un gran desconocimiento de las causas de la cronificacién del
mismo. Todos estos factores contribuyen a que el dolor se trate de una forma
inadecuada.

Los analgésicos no se estan utilizando adecuadamente y ademas existe un gran
problema de seguridad con los tratamientos que condiciona mucho la efectividad de
los mismos.

En relacion a la adecuacién de los tratamientos en dolor, es necesario resaltar la
necesidad de realizar mas estudios de incidencia y prevalencia, ademdas de los
correspondientes de coste efectividad. Con estos ultimos se trataria de responder a la
pregunta de cual es el gasto real de las terapias que se emplean adecuadamente frente
a las que se realizan inadecuadamente.
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El dolor es un problema de salud publica
NO RESUELTO (los datos)

Prevalencia
e Afecta al 19% de la poblacién
- Altera sueno (52%), depresion (48%), ansiedad (47%) ausencia al trabajo
(32%).
e Gasto = al 2,3% del PIB
e El tratamiento inadecuado del dolor produce 5.9o00 mll./€ cada afio
Es un problema infravalorado

e 42% pacientes estiman que su dolor o queja dolorosa es infravalorado por
su médico o su especialista

e Solo un 70% de los médicos evaluan de alguna forma el dolor
Se trata inadecuadamente
e Reticencia de médicos (27%) y de pacientes (22%) a utilizar opioides
e Solo un 2,4% de los pacientes con dolor se tratan con ipiodes
Un 69% de los pacientes con dolor se tratan con AINEs

PAIN Fuentes: Pain in Europe (2003), Estudio Step (2009) n@gﬁf
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Recursos asistenciales disponibles

Desde la AE cuestionan la adecuada asignacién de recursos por parte de la
Administracién, ya que hay indicios de una planificacién inadecuada. En este capitulo
la informacidn previa sobre la carga de enfermedad es necesaria para poder definir las
necesidades asistenciales por grupo de poblacién. Esta falta de datos es comun tanto
para la poblacién tratada a nivel de AP como de AE.

Otro de los factores que dificulta el adecuado tratamiento del dolor de los pacientes
reside en la falta de continuidad entre los diferentes niveles clinicos que, unido a que
para el abordaje del dolor existe una gran disparidad de procedimientos dentro de la
comunidad auténoma de Madrid, dificulta enormemente el correcto abordaje
interdisciplinar del paciente. Esto eleva los costes sanitarios y crea insatisfacciéon en el
tratamiento. Como ejemplos existen zonas que aun disponiendo de Unidades de Dolor,
éstas son de dificil acceso para los pacientes. Hay areas en las que el acceso a las
mismas no esta estipulado de manera homogénea. En definitiva, no existe una
planificacion ni una conveniencia en los recursos.
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Unidad de Dolor

La Unidad de Dolor es una unidad multidisciplinar para el estudio y tratamiento del
dolor. Se define como una organizacion de profesionales de la salud, de distinto grado
y especialidad, que ofrece asistencia a los pacientes con dolor que necesitan atencién
especializada. Estas unidades deben cumplir los requisitos funcionales, estructurales y
organizativos que garanticen a los pacientes condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia en su tratamiento.

Generalmente las unidades son unidisciplinares, muchas de ellas cuentan con una
enfermera y despacho a tiempo parcial. Esto conduce a que la atencién de los
enfermos es asimétrica. En muchas ocasiones, cuando el profesional se ausenta
durante el periodo de vacaciones, los enfermos pierden la atenciéon de continuidad.
Esta es la realidad de las Unidades de Dolor en Espafia. Posiblemente sea el pais de
Europa que mas unidades de dolor tenga, pero al mismo tiempo es probable que sea
el pais con menor planificacién en las mismas.

Las unidades deben cumplir unos requisitos funcionales. Estas tienen que dar
respuesta necesariamente a los pacientes que, por la complejidad del dolor que
sufren, han llegado hasta alli.

Segun la SED, la atencién prestada en las Unidades de Dolor espafiolas es bastante
deficiente y asimétrica, en especial si se realiza una comparacidén entre las diferentes
CCAA, lo cual difiere de la percepcién general desde el punto de vista de la poblacién
general.

Dentro de los mismos hospitales hay unidades que no dan tratamiento ni disponen de
técnicas para el paciente complejo, muchas veces se limitan a cambiar un tratamiento
por otro. En resumen, esta dismetria produce una alteraciéon y esto no es solo
responsabilidad de los médicos, sino que también es responsabilidad de Ia
Administracién.

Unidades de Dolor en Madrid

® No existe un catalogo de Unidades.
® |a mayoria no cumplen los estandares de calidad dictados por el Ministerio de
Sanidad.
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® Solo hay dos unidades multidisciplinares (tipo Il de la SED) en Madrid (una por
cada tres millones de ciudadanos). La gran mayoria son de tipo II.
Caracteristicas:

Todas dependen de otro servicio (Anestesiologia).
No tienen personal propio.
Disponen de escasos recursos de personal especializado. El
personal de enfermeria especializado de las unidades es
imprescindible.

o Ladotacién de material y de espacios es muy insuficiente.

¢Como mejorar la continuidad asistencial? Propuestas de mejora
® Marcar y cumplir con estandares de calidad:

Ampliar los derechos y garantias de los pacientes.
Mejorar la seguridad del paciente.

Mejorar todos los aspectos organizativos y de gestion.
Racionalizar la estructura y recursos materiales.
Ampliar los recursos humanos.

Mejorar la calidad asistencial.

O O O O O O O

Establecer criterios de seguimiento y revision permanente de “Los
estdndares y recomendaciones de calidad y seguridad”.

® Plan del tratamiento del dolor: se debe gestionar un tratamiento que:

o Garantice el derecho de todos los espafioles por igual a recibir un
tratamiento asistencial adecuado del dolor.

o Desarrolle el tratamiento del dolor crdnico tanto oncoldgico como no
oncolégico, del dolor agudo y del dolor pediatrico.

o Abarque su desarrollo desde la AP y hasta y en coordinacién con la
hospitalaria. Se tiene que hacer de forma institucional, planificada e
integral en la que se definan una serie de unidades que filtren de
manera mas adecuada al paciente antes de que éste se remita a la
Unidad del Dolor correspondiente.

Este plan de atencidon al dolor puede aplicarse tanto a nivel nacional como
autonémico porque son las comunidades auténomas las que tienen |la
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responsabilidad y los recursos para desarrollarlo. Un plan autonémico del
tratamiento del dolor significaria un ahorro considerable para el sistema de salud.

Barreras al tratamiento del dolor en grandes hospitales

La representacién de Atencidn Especializada apuesta por la comunicacién directa entre
Primaria y hospitalaria para el abordaje del dolor crénico. Los médicos deberian estar
mas sensibilizados con el problema del dolor, ya que es un sintoma comun que
refieren los pacientes y estd estrechamente relacionado con la estancia hospitalaria.
En la realidad, los grandes hospitales abarcan gran volumen de pacientes y de
profesionales sanitarios, dando lugar a que las Unidades de Dolor se colapsen. Para
apoyar esta situacién en el Hospital de La Paz de Madrid se ha creado una Comisién de
“Hospital sin dolor”.

El Hospital Universitario de La Paz lleva 47 afios de actividad. Mas que un hospital es
considerado una ciudad sanitaria por su gran envergadura. Dispone de 1.309 camas, 45
quiréfanos, nueve laboratorios y 30 salas de radiologia, entre otros. Atiende
anualmente casi a un millén de pacientes en consulta y diariamente a unas 45.000
personas. En él trabajan unos 7.000 empleados, 3.600 de ellos en enfermeria en 134
unidades. De La Paz dependen seis centros de especialidades (José Marval,
Alcobendas, Canto Blanco, Colmenar, Pefia Grande y Fuencarral), Cruz Roja y atencién
al paciente.

En cuanto al funcionamiento del hospital, debido a su gran tamafio se produce el
solapamiento de las funciones entre algunas unidades, mientras que en otras se
generan carencias. El mismo problema puede verse abordado de diferente manera
segln desde ddnde se trate. Es decir, para tratar el dolor desde la Unidad de
Oncologia, se suministran opioides desde el primer momento a los pacientes. Sin
embargo, los geriatras tardan mas tiempo en proponer el uso de estos medicamentos.
Y por ultimo, los reumatdlogos prefieren aplicar terapias de rehabilitacion. Esta
situacion refleja la heterogeneidad de conocimientos respecto a un mismo tema y
también el grado de importancia que se le otorga al dolor, segin desde qué
perspectiva se trate. La formacion y la informacion es cada vez mds necesaria y los
conocimientos deben ser mds homogéneos.
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¢Qué es y como funciona la comision “Hospital sin dolor” del HULP?

La comision “Hospital sin dolor” de La Paz se constituyd en octubre de 2009 como una
necesidad para mejorar la formacion y la atencién de los pacientes con dolor, que no
pueden ser atendidos en su totalidad por las Unidades de Dolor, saturadas y con falta
de recursos.

Esta integrada dentro la estructura de gestion de calidad del Hospital de La Paz. Entre
sus obligaciones estd la elaboracién de una memoria anual, celebracién de reuniones
mensuales y elaboracion y publicacién de objetivos a corto, medio y largo plazo. Sus
miembros se renuevan entre las candidaturas presentadas en el hospital cada dos
anos.

La Comisidén estd compuesta por 19 personas de distinta formacion. Entre ellas hay
tres enfermeras, una farmacéutica, un epidemidlogo y 16 médicos de 12
especialidades, en concreto las que mas tratan dolor en el hospital. Con este equipo se
han formado distintas subcomisiones que se responsabilizan de diferentes actividades,
como elaboracién de documentos informativos, estudios epidemioldgicos, actividades
educativas con acreditaciéon del dolor, investigacién y publicaciones, relaciones
externas y captacidn y gestidn de recursos para desarrollar los fines de la Comisién.

Lo mds importante en esta Comisién no son los recursos, porque se hace de forma
altruista después de la jornada laboral; sino las ilusiones, metas y el interés por parte
de los que la forman.

Acciones “Hospital sin dolor”
Documentos informativos

Entre las acciones realizadas por el “Hospital sin dolor” destaca la elaboracion vy
distribucién de escalas para la valoracidn del dolor a nivel institucional. Como ejemplo
estd tanto la escala visual analégica EVA como la numérica y la escala LLANTO para
pediatria (desarrollada y validada por esta Comision).

Se han distribuido 7.000 escalas de evaluacidon del dolor por todo el hospital. Este
proceso se ha podido llevar a cabo gracias a la accién conjunta del colectivo de
enfermeria, la realizacién de un curso de formacion de formadores y la elaboracion de
otros cursos por parte de la Comision.
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Documentos informativos

ESCALA EVA INSTITUCIONAL
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dolor distribuidas en todo el
hospital

Fuente: Barbero R. Documentos informativos. AN Pediatr 2011; 74(1):10-14

También se han elaborado folletos informativos titulados “Trabajamos por un hospital
sin dolor” que han sido distribuidos en el momento del ingreso de los pacientes al
hospital, en la consulta, en los controles de enfermeria y en las salas de espera.

En estos folletos se le informa a los pacientes de la importancia del dolor y el por qué
se trabaja por un hospital sin dolor. Por otro lado, se insta a que si sufre dolor, que
traslade a los profesionales sus caracteristicas, su grado de aceptacidn, qué hace para
solucionarlo y si el tratamiento que realiza es util o no.
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¢le duele?

Cuéntenos su historia de dolor

El Hospital Universitario La Paz de Madrid, a
través de su COMISION HOSPITAL SIN DOLOR,
quiere expresarles la importancia de valorar
y transmitir el dolor a los profesionales
sanitarios involucrados en su cuidado para
que éstos puedan tratarlo de forma adecuada,
favoreciendo su bienestar y mejorando asi su
calidad de vida.

ELDOLOR ES IMPORTANTE

El dolor no debe asumirse como una experiencia
inevitable propia de una enfermedad. El dolor se
debe prevenir y se puede aliviar.

En la actualidad existen mltiples tratamientos
eficaces frente al dolor.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Comisién
Permanente de los Derechos Humanos reconoce el
tratamiento del dolor como un derecho fundamental.
Por ello, no debe resignarse a vivir con dolor.

VALORAMOS SU DOLOR

El dolor generalmente aparece como una
advertencia o signo de alarma ante la existencia de
una enfermedad o como respuesta a un dafio sobre
nuestro organismo.

La valoracién que usted realice de su dolor
orientard a los profesionales sanitarios responsables
de su cuidado a encontrar un tratamiento
individualizado contra el mismo y a evaluar si éste
es efectivo.

Por esto es importante que exprese el dolor y

que solicite a los profesionales sanitarios que le
atienden que lo valoren.

CUENTENOS COMO ES SU DOLOR

El profesional sanitario necesita que usted le
cuente todo sobre su dolor para poder tratarlo
adecuadamente.

No olvide explicar:

Elorigen
Cudndo, cémo y por qué cree usted que empezd el

dolor.

La localizacién

Dénde le duele, si es una zona determinada o si
le es dificil explicar donde le duele exactamente, si
cambia de localizacién o se irradia.

La duracién

Cuanto tiempo lleva con el dolor, si le habia dolido
antes en la misma zona y de la misma forma o si es
de reciente aparicion.

La intensidad

Cuanto le duele. Los profesionales sanitarios
disponen de herramientas sencillas para medir la
intensidad del dolor. Pida que le “midan” el dolor.

Escala de las caras o & @& ©

Sk -
Escala numérica simple Lay 4 o5 6 7 % 3om
Escala visual analoga } 1
Escala verbal e oo s oporain

Las caracteristicas

Cudles son las caracteristicas del dolor: punzante,
guemante, intermitente, si mejora con la postura o
empeora con el movimiento.

El grado de afectacién

Como afecta el dolor a su vida cotidiana y si
perjudica su calidad de vida.

El tratamiento

Qué medicamentos toma para el dolor y si le alivian
o no. Es importante que detalle toda la medicacion
que usted toma para evitar contraindicaciones.

Hoja informativa del folleto informativo “Trabajamos por un hospital sin dolor”

Ademas de esta hoja informativa, se ha elaborado un decdlogo de intenciones y se
establece el compromiso de los profesionales involucrados en este proyecto. Dichos
decalogos han sido distribuidos por todo el hospital.

Logros obtenidos

La Comisién de “Hospital sin dolor”, junto con la “Unidad de calidad, disefio vy
desarrollo de sesiones informativas”, decidié incluir el dolor como quinta constante en
la escala EVA. Se modificaron las graficas y todos los registros, tanto en GACELA, papel
y registros informaticos.



PAIN

proposal

Constantes y Liquidos

H Tomas Pc' Grafica
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Fuente: Documento procedente de los registros Gacela del hospital

Como resultados de estas acciones se ha producido una evolucién en cuanto al registro
del dolor en el hospital: en noviembre de 2009 solo se registraba el dolor en el 0,56%
de los pacientes ingresados, en junio de 2010 el 69,92% y en enero de 2011
practicamente casi todo el dolor (96,80%) estaba registrado.

] Resultados de estas acciones

Numero de pacientes con registro

96,80 %

0,56 % 69,92%

Nov 2009 Jun 2010 En 2011
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Actividades educativas

e Sesiones interdepartamentales acreditadas.

e Talleres de dolor agudo (seis en 2010).

e Curso de dolor musculo-esquelético.

e Participacion en congresos, sesiones y cursos de otros centros.

e Visitas de formacidn y rotaciones (profesionales propios y de otros centros).

e Sesiones informativas formativas (supervisoras).

e Contrato de un becario para control de calidad y acreditacion de la Comisién
segln la norma ISO.

Por otro lado, se realizan dos sesiones interdepartamentales al mes. Ya se han
realizado dos cursos de dolor musculo-esquelético y de pediatria y se ha asistido al
simposium en la Federacion Europea para el Estudio del Dolor (EFIC, por sus siglas en
inglés) en Bruselas. Tanto los talleres como los cursos estan acreditados. Todos los afios se
hacen proyectos “Hospital sin dolor” y “Dolor neuropatico”. Se han publicados varios
estudios sobre prevalencia de dolor neuropatico en Unidades de Oncologia
Radioterapica, implantacidon de la calidad y medicion de monodosis en colaboracién
con Farmacia. También se han editado manuales y el proyecto ha recibido tres
premios, uno de ellos al de la mejor iniciativa del hospital.

Unidad del Dolor versus Comision “Hospital sin dolor”

Una de las labores de la Unidad del Dolor es facilitar la concienciacién y la colaboracion
de todos los profesionales en el proceso de alivio del dolor. Sin embargo, la sobrecarga
asistencial hace que la actividad de la Unidad del Dolor se reduzca a la atencién de un
numero limitado de pacientes. La Comisién “Hospital sin Dolor” esta presente en todas
las areas del hospital. Los miembros de la Unidad del Dolor son un componente
importante de la Comisiéon “Hospital sin Dolor”, pero hay muchos mas especialistas
gue pueden hacer una labor de divulgacidon mayor.

Existen otros hospitales que tienen comisiones de hospital sin dolor, como por ejemplo
el Hospital Infanta Sofia y la Cruz Roja. Lo ideal seria que todos los hospitales tuvieran
comisiones de dolor, que se uniformaran todos los criterios, los protocolos y, sobre
todo, los logros.
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Conclusiones

e Elalivio del dolor es un objetivo para todo el hospital.

e La Comision “Hospital sin Dolor” se ha integrado formalmente en la estructura
de gestidon de la calidad en el Hospital Universitario La Paz.

e Esta metodologia de trabajo puede implementarse en otras instituciones y
areas.

e Elapoyo institucional es fundamental para el éxito de la Comisidn.

ENFERMERIA

e Diia. Manuela Monleodn Just, representante de la Sociedad de Enfermeria
Madrilefia de Atencion Primaria (SEMAP)

El papel del profesional de enfermeria en el manejo del paciente con dolor crénico

Una de las razones por las que en enfermeria no se conoce el dolor en la dimension
gue deberia conocerse es que hasta el momento, en la diplomatura universitaria la
formacién en dolor, ha sido escasa. Unicamente ha sido impartida en la asignatura de
farmacologia. En la actualidad, con la implantacion del Plan Bolonia, enfermeria se ha
convertido en grado y se potencia mas la formacion en dolor.

En muchas ocasiones, la escasez de conocimientos al respecto mantiene en la
poblacién ideas erréneas sobre el dolor, como “a cierta edad es normal que duela” o el
“miedo” existente al uso de opioides.

Atencion multidimensional

Desde el colectivo de enfermeria se ofrece una atencidén multidimensional al paciente.
La enfermeria en AP siempre se ha relacionado con la administracién de farmacos
analgésicos y en realidad tiene una dimension mdas humana sobre el enfermo. Son
muchas las acciones que ejercen las enfermeras, entre ellas, el cuidado del paciente a
nivel fisico (invalidez, sensaciéon dolorosa...), psiquico (tristeza, depresion...), social
(gasto econdémico, bajas laborales, familia...) e incluso espiritual (sentido de la vida que
le da al enfermo a vivir con dolor...).
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Intervencion

La enfermera es un eslabdn importante en la deteccidn y seguimiento del dolor debido
al trato directo que mantiene con los pacientes y al trabajo en equipo con los médicos y
otros profesionales. En este sentido, educa al enfermo en su autocuidado. Dentro de
las acciones ejercidas por enfermeria, la responsable del colectivo destaca:

® |a educacion de medidas higiénico-dietética-posturales.

® El manejo de la medicacidn, la automedicacidn, cdmo se utilizan los rescates,
detectan reacciones adversas...

® Se encargan de los cuidados de catéteres y vias de administracién.

® Ensefan a los pacientes terapia de ejercicios y fisioterapia basica.

® Ademds de educacion en las terapias farmacoldgicas, atienden y forman al
paciente en terapias no farmacoldgicas como relajacién, meditacion,
entretenimiento y distraccién.

® Se utiliza la educacién individual pero también la EpS grupal.

En cuanto a las escalas de evaluacion del dolor, en términos generales el colectivo de
enfermeria no las utiliza en AP. Al realizar un informe, ni médicos ni enfermeras las
aplican. Las enfermeras desconocen la tipologia, a lo sumo se afiade si hay o no dolor.
En el caso de que se incluya esta valoracién en los protocolos de actuacion tendrd que
ser de facil manejo y aportar informacion sobre calidad de vida o utilizar por lo menos
la escala EVA.

Guias y protocolos clinicos

A nivel comunitario no existe ninguna guia. Lo Unico que hay es el Protocolo de
Cuidados Paliativos que puede servir como guia pero de uso practico. Para el paciente
con dolor crénico en AP no existe ninguna guia.

Hay un consenso sobre la necesidad de elaborar estas guias porque sistematizan las
intervenciones, aumentan la tranquilidad en el trabajo diario del profesional y evitan
errores, aumentando asi la calidad de los resultados.

Papel de enfermeria en la derivacidn Atencion Primaria - Atencidn Especializada

e Enfermeria aprovecha la herramienta de gestién de casos en la derivacién del
paciente de AP a AE. En este sentido, asesora al paciente en cdmo manejarse
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en la institucion y facilita el flujo entre niveles asistenciales para evitar demoras
excesivas.

e Informe de enfermeria al alta y comunicarse con el paciente. El enfermo
crénico acude con frecuencia a la consulta, el médico no siempre puede
atenderle y queda el paciente desatendido. Si se potencia al colectivo de
enfermeria como gestor de esos casos, se mejoraria el manejo del dolor.

Conclusiones

e Es necesario trabajar en coordinacion con los demads profesionales que
atienden al enfermo crénico.

e Hay escasez de formacion en dolor.

e Necesidad de elaboracidon de guias y protocolos que orienten al profesional
sanitario y al paciente en el abordaje del dolor.

FARMACIA COMUNITARIA

e D Pilar Méndez Mora-Figueroa, representante de la Sociedad Espaiiola de
Farmacia Comunitaria (SEFAC)

Tipologia de los casos mas frecuentes

Existen distintos tipos de dolor, pero atendiendo a la duracién, que es lo mas
importante, en la farmacia comunitaria (FC) se distingue entre dolor agudo y dolor
cronico. El dolor agudo es un sintoma de origen conocido producido por un dafio
tisular y es una senal de alarma que protege al organismo de ser danado o destruido
completamente. Tiene una corta duracién y generalmente desaparece con la curacién
del proceso que lo ocasiona. Sin embargo, el dolor crénico se convierte de sintoma a
enfermedad desde el momento en que dura mas de tres o seis meses. Muchas veces
persiste aunque la lesion que lo ha causado haya desaparecido, produciendo ademas
del dolor otras manifestaciones clinicas como ansiedad, depresién, alteraciones en el
comportamiento del paciente y del suefio.

En EEUU se calcula que del 15 al 20% de la poblacion sufre dolor agudo cada afio y que
del 25 al 30% de todos los estadounidenses sufren dolor crénico. En Europa se ha
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observado una prevalencia del 19% (el 18% en Espafia), segun un estudio de
prevalencia y calidad de vida de Breivik H et al, de 2006.

Datos extrapolados de estudios europeos, reportados por la Federacion Europea de la
Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor, estiman que el impacto econédmico
del dolor en la UE es de 34 billones de euros anuales y cada afectado pierde dos
semanas laborables al afio. En Espaiia, el estudio Pandhora, que se ha realizado
exclusivamente en las Unidades de Dolor, revela los siguientes datos: la edad media de
los pacientes que acuden a éstas es de 60 afios (66% mujeres), un 30% de los pacientes
que refieren dolor crénico viven solos y el dolor mas frecuente es el créonico no
oncolégico musculo-esquelético (86,9%).

El estudio espafiol ITACA realizado en 100 Unidades de Dolor, con unos 900 pacientes
con dolor crénico no oncoldgico, revela que el dolor crénico producido por la
lumbalgia es el mas frecuente en estas unidades (52,92%), seguido de la osteoartritis
(33,96%) vy la artrosis (30,65%). La mayor parte de ellos en mujeres, con sobrepeso y
que viven en zonas urbanas.

El rol del farmacéutico comunitario en la atencidn al paciente con dolor crénico

La farmacia comunitaria (FC) es la puerta de acceso al sistema sanitario por la cercania
y accesibilidad de los pacientes. En Espafia hay 21.000 farmacias comunitarias.

La primera labor del farmacéutico ante un paciente que entra a la FC demandando un
farmaco sin prescripcién médica es identificar el problema. Debe conocer qué le duele,
como, desde cuando y cuanto le duele. Asi, puede aconsejar habitos de vida saludable,
dispensar aquellos medicamentos que la ley permite dispensar sin receta, hacer
seguimiento farmacoterapéutico (SFT) o derivar al médico.

En el caso de que el paciente presente una receta médica, el farmacéutico comunitario
debe obtener informacion del paciente en cuanto a comprobar si conoce para qué es
el medicamento que le ha prescrito el médico, cuanto, cuando y cémo se lo tiene que
tomar; cdmo le va o si le han cambiado algo en el caso de estar ya utilizando el
tratamiento solicitado, porque ahi reside la importancia del cumplimiento terapéutico.

La administracion del medicamento debe ser reglada y pautada en todas las
enfermedades, pero en concreto en los casos de dolor crénico porque es necesario que
los pacientes mantengan los niveles plasmaticos estables que le garanticen un
adecuado control de éste.
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El farmacéutico comunitario debe transmitir al paciente que el medicamento es un
bien sanitario y no de consumo y que si se lo toma siguiendo las indicaciones del médico
se encontrard mejor. El paciente, ademas, debe participar activamente en las
decisiones terapéuticas y corresponsabilizarse con ellas.

Cada vez hay mas farmacéuticos comunitarios que utilizan escalas de medicion de
dolor. Seria conveniente, segln la responsable del colectivo farmacéutico, que se
utilizaran las mismas que usan en AP. Asi, en caso de que se observe alguna variacién,
se puede informar al médico, quien, a su vez, ha evaluado con las mismas
herramientas.

La FC ofrece seguimiento farmacoterapéutico individualizado para poder detectar
problemas relacionados con la medicacion y sospechar la presencia de un resultado
negativo de la medicacidn, pudiendo derivar al paciente al médico en caso necesario.

El farmacéutico ha de supervisar el establecimiento de medidas o medicacion
coadyuvante en los pacientes que estdn con opioides como protectores gastricos,
antieméticos, laxantes. Debe informar sobre situaciones de riesgo, como conduccién
de vehiculos o manipulacién de mdaquinas peligrosas, a aquellos pacientes que tomen
medicamentos estimulantes con el fin de que se tomen las medidas de prevencién
adecuadas. También es muy importante facilitar informacidon sobre los productos
milagro que tanto se demandan en la farmacia y de todo lo que aparece en los medios
de comunicacién.

Caracteristicas de las consultas mas frecuentes sobre dolor crénico

® Falta de efectividad del tratamiento: muchas veces el paciente espera un alivio
rapido y completo del dolor. Si no lo consiguen, abandonan el tratamiento.
Incumplimiento.

® Automedicacion: estos comportamientos conllevan riesgos de:

o Efectos secundarios.
o Duplicidades.

® Miedo a la dependencia o adiccion: ¢ No me engancharé al medicamento de por
vida? Este temor provoca incumplimiento terapéutico.

® Estado emocional depresivo.

® |mpacto sobre la calidad de vida de los pacientes: relaciones personales,
familiares, laborales. Puede producir abandono.
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¢Como mejorar la continuidad asistencial: Atencién Primaria - Atencion Especializada

- Farmacia?

Reconocimiento del farmacéutico comunitario como profesional sanitario
experto en medicamentos y, como tal, puede ayudar a optimizar la utilizacidn
de la escalera de analgesia de la OMS. Muchas veces acuden pacientes con dos
analgésicos pertenecientes al mismo escalon. Es sabido que no suman los
efectos analgésicos, pero si los efectos secundarios. En este apartado se podria
trabajar en mejorar la coordinacién entre los distintos niveles.

3.- Dolor severo

Opiocides
fuertes
2.- Dolor moderado =
Opioides +/-
debiles
+]-
1.- Dolor leve
No opioides No opiocides No opioides
+/- +/ - +/-
Coadyuvantes Coadyuvantes Coadyuvantes

Fuente: OMS, 2008

Elaboracién y desarrollo de guias y protocolos de consenso con la participacion
de los tres niveles de actuacion sanitaria (AP, AE y Farmacia).

Uso de misma base de datos: los médicos trabajan con la base OMI, mientras
gue los farmacéuticos con la base del Consejo de Medicamentos. A veces llegan
recetas a la FC con medicamentos que no estdn comercializados y hay que
derivar al paciente al médico otra vez. Por otra parte, la dispensacion de
medicamentos genéricos con envases y comprimidos de formas y colores
diferentes confunde y angustia a los pacientes. Como consecuencia de esto,
muchos incumplen el tratamiento.
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e Compartir la informacién farmacoterapéutica de la historia clinica del paciente
(LOPD): muchas veces el paciente acude a la farmacia con medicamentos que
ya le han retirado.

e Mayor comunicacién, especialmente entre los niveles de AP y FC: para mejorar
la coordinacién es necesario compartir informacion sobre el tratamiento.

éComo mejorar el compromiso por parte del paciente y su adherencia a los
tratamientos?

e Motivacion del paciente: un paciente motivado y seguro, si conoce su patologia
y los medicamentos, asegura la adherencia.

e Responsabilidad: participacién activa del paciente en las decisiones
terapéuticas y co-responsabilizarse con ellas.

e Comunicacién: muchas veces es el cuidador en vez del enfermo el que acude a
la farmacia comunitaria, por ello es importante entrevistar al cuidador para
saber qué le ocurre, sobre todo en el caso de mayores polimedicados.

e Confianza en el tratamiento farmacoldgico: es importante que el paciente
tenga confianza en el tratamiento prescrito por el médico y que no tema a los
efectos secundarios. Debe estar informado y, por ejemplo, no desprestigiar el
uso de opiaceos. En muchas ocasiones se relaciona el uso de estos
medicamentos con pacientes terminales u oncolégicos por falta de
informacion.

e Sistematizacién: mayor nimero de sistemas de dispensacién personalizados
(SPD) con la consiguiente mejora del cumplimiento.

e Ayudar a superar barreras de:

o Los pacientes: tienen dificultad para evaluar su dolor. Ademas,
experimentan episodios de ansiedad, agotamiento y en algunos casos
limitacion de la movilidad.

o Los profesionales de la salud: denuncian la falta de herramientas y de
tiempo para evaluar el dolor. Existe infratratamiento y excesiva regulacion
de los medicamentos de dispensacion controlada.

o El sistema de salud: requiere de aumento de recursos que permitan
disminuir las listas de espera en AP. Las Unidades de Dolor existentes son
de dificil acceso. En muchas ocasiones los pacientes acuden a la FC para que
se les adelante la medicacién. El farmacéutico se ve obligado a
suministrarselo, de lo contrario el paciente no puede continuar con el
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tratamiento. Incapacidad de derivar al paciente a tratamientos no
farmacoldgicos (fisioterapia, psicélogo...).

Necesidad de formacion continuada

e El farmacéutico es un profesional bien formado, aunque gran parte de esta
formacion la realiza por iniciativa propia.

e Se deberia hacer una formacidon conjunta (médico-farmacéutico). Esto
facilitaria la comprensién de medidas utilizadas por ambos profesionales.

e Se necesita formacion para el conocimiento de protocolos de consenso, guias
farmacoldgicas en vigor y colaboracién interprofesional.

e Participacidon en la elaboracion de nuevos protocolos y guias de actuacion
conjunta entre AP, AE y Farmacia.

e Formacion basica en farmaco-economia de la salud (andlisis coste-eficacia y
coste-efectividad).

GESTION REGIONAL

e Dra. Ana Miquel, gerente adjunto de planificacion y calidad de la Gerencia de
Atencion Primaria de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

e Dr. Alberto Pardo, subdirector de Calidad de la Consejeria de Sanidad de Ila
Comunidad de Madrid

Introduccion

El dolor es una de las causas mas frecuentes de consulta en nuestro pais, teniendo un
alto coste econdmico, social y laboral. Su abordaje debe ser multidisciplinar, afectando
a la gran mayoria de especialidades y procesos, asi como a los diferentes niveles de
asistencia.

En este sentido, se han desarrollado diversas actuaciones en los Ultimos afios y como
ejemplo se pueden citar las actuaciones desarrolladas por los centros, como el Hospital
de La Paz que ha puesto en marcha una comisién multidisciplinar o un decalogo,
dentro de su estrategia de hospital sin dolor o las referidas a la formacién de los
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profesionales. En este Ultimo caso, desde el afio 2006 al afio 2011 se han desarrollado
unos 180 cursos, con mas de 2.000 horas de formacion y mas de 4.000 participantes.

En este escenario actual, la atencién adecuada del dolor es un objetivo institucional del
Servicio Madrilefio de Salud. A continuacidn se va a repasar brevemente la situacién y
las actuaciones que se estdn desarrollando tanto a nivel de AP como en los centros
hospitalarios.

La cartera de servicios de Atencion Primaria

Los representantes de la gestidn regional aclaran el concepto de cartera de servicios y
algunas caracteristicas de éstas con respecto a la AP en el Servicio Madrilefio de Salud.
La definen como el conjunto de servicios que el SNS dice que AP, o los hospitales,
deben facilitar a los ciudadanos. Dentro de esos servicios hay una serie que se han
convertido en preferentes en la AP y que en Madrid se han protocolizado y constituyen
la cartera de servicios estandarizados de AP. Esto significa que se ha decido qué hay
gue hacer para que el paciente sea atendido con la debida atencidon de calidad.
Después se evalla para que se puedan establecer mejoras.

En concreto, la cartera de servicios estandarizados de AP incluye los servicios de
fisioterapia y de atencidn en cuidados paliativos y, ademas, considera la deteccidn del
sedentarismo o la promocion del ejercicio fisico en varios de sus servicios preventivos,
tanto del nifio como del adulto.

Atencién Especializada

A nivel de nuestros centros hospitalarios, y ademas del conocimiento e implicacién de
sus profesionales, las actuaciones se pueden centrar en los siguientes aspectos:
evaluar y medir el dolor que sufren los pacientes, implantar protocolos de actuacién
para disminuir la variabilidad y establecer unidades especificas para la atencién a los
pacientes con dolor.

En relacion con la medicidn, se ha incluido una pregunta, sobre el grado de dolor que
habian tenido los pacientes ingresados durante su estancia en el centro, en la encuesta
anual de calidad percibida. Sus resultados a nivel global han sido los siguientes: el
23,5% de los pacientes ingresados no habian tenido dolor, un 20% manifestaron tener
dolor leve (1-2-3), un 40% moderado (4-5-6-7) y un 15% intenso (8-9-10), situandose
en 3,9 el valor promedio (escala de 0 a 10).
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Ademas, entre los objetivos institucionales del afio 2011 se incluyd la implantacidn, en
al menos dos servicios/unidades, de escalas de valoracién del dolor. Como resultado
de esta actuacion, el 97% de los centros han cumplido el objetivo, con un total de 276
unidades que utilizan las escalas y una media de nueve por centro, sefialando que en
varios de ellos ya se utiliza en el 100% de las unidades/servicios.

En cuanto a la utilizacion de protocolos, se realizdé una evaluacidn de los 16 hospitales
pertenecientes a los grupos 2 y 3 (medianos y grandes) y como resultado casi el 60%
de los centros tenia un protocolo actualizado, aprobado y con alguna evidencia de
implantacion sobre la atencién al dolor. Ademas, en el afio 2012 se ha incluido como
protocolo prioritario, dentro de los objetivos institucionales, el protocolo de manejo
del paciente con dolor.

Por ultimo, sobre las unidades especificas para el tratamiento del dolor,
aproximadamente el 50% de los centros hospitalarios tienen unidades y, en concreto,
todos los grandes hospitales (ocho) las tienen constituidas. De estas unidades,
aproximadamente un 70% atienden a pacientes con dolor agudo y dolor crénico, asi
como a pacientes ambulatorios.

En esta misma linea de actuaciones organizativas, pero centradas en el conjunto de
pacientes ingresados y atendidos en el hospital, se ha incluido una nueva actuacion
institucional para el afio 2012, al establecer como objetivo para todos los hospitales la
puesta en marcha de comités de atencidn al dolor.

Su objetivo es mejorar la atencién a los pacientes con dolor y para ello se ha
recomendado su creacion estableciendo integrantes obligatorios y, por tanto, de
minimos y dejando que cada centro pueda agregar los profesionales que considere
necesarios para optimizar sus trabajos. En concreto, los componentes minimos
incluyen: un representante del equipo directivo, de la unidad de calidad, de las areas
asistenciales relacionadas con el dolor (anestesia, cirugia, oncologia, paliativos, etc.),
de la unidad responsable del tratamiento del dolor, asi como de continuidad
asistencial.

Ademas, se recomienda incluir a profesionales con liderazgo en el centro o con
conocimiento de areas criticas de atencién al dolor, teniendo en cuenta que en cada
reunion el nimero de personas que se convogque No sea excesivo.

Sus funciones seran, entre otras, las siguientes:
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e Proponer el desarrollo de actuaciones para mejorar la sensibilizacién de
profesionales y pacientes.

e Promover la medicidon del dolor en las diferentes unidades asistenciales del
hospital.

e Impulsar la realizacion o la inclusion de los aspectos relacionados con el dolor en
procesos, guias, vias o protocolos del centro.

e Realizar acciones de comunicacién y participar en la formacién y difusiéon de la
atencion al dolor.

e Supervisar la implantacién de las acciones de mejora puestas en marcha en el
centro.

Pacientes hiperfrecuentadores

En el afo 2008-2009 se hizo un estudio en el que se registraron los pacientes que
acuden a las consultas de AP de Madrid, con una frecuencia mayor a doce veces por
afo. Posteriormente se hizo una clasificacion por edades. Los datos extraidos
reflejaron que:

® FE|194,2% de los pacientes que acuden a las consultas de entre 15 y 64 afios, mas
de doce veces al afio sufren alguna patologia crénica. Por lo tanto, de estos
datos se puede inferir que la patologia crénica es la que provoca que los
pacientes visiten sistematicamente las consultas de la Comunidad.

® Entre los 30 procesos mas frecuentes en AP, cinco corresponden a dolor
crénico. La artrosis ocupa el tercer lugar, pero también aparece la lumbalgia y
otros procesos osteoarticulares como el dolor de hombro.

® Entre los farmacos que consumen estos pacientes, en primer lugar aparecian
los analgésicos, que son administrados al 70% de los pacientes. A ello se suma
que aproximadamente el 5% del gasto farmacéutico que se consume en
medicamentos corresponden al apartado de analgésicos, antiepilépticos vy
antimigranosos. Todos ellos, utilizados en dolor crénico.

Lo que se puede aprovechar y mejorar

e Protocolos clinicos: los protocolos que existian de las antiguas areas eran
especificos de una patologia. Por ejemplo, en el area VIIl hay un protocolo
sobre el proceso osteoarticular; sin embargo, no existe sobre el dolor crénico.
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Ademads, hay muy pocos proyectos de investigacion dirigidos al dolor crénico

que no sean estudios farmacoldgicos.

Los protocolos clinicos existentes son:

- “Procesos de patologia osteoarticular”. Extinta area 8.

- “Protocolo dolor osteoarticular”. Extinta area 9.

- “Protocolo dolor facial”. Extinta area 9.

- “Protocolo abordaje tunel carpiano”. Extinta area 9.

- “Protocolo dolor lumbar. Extinta area 10.

- “Protocolo cervialgias”. Extinta area 10.

- “Protocolo de técnicas de tratamiento de unidades de
fisoterapia”.

Actividades formativas:

(@]

o

Cursos presenciales que se imparten por la Agencia Lain Entralgo:

v Actualizacidon en tratamiento de dolor agudo y crénico.
v' Atencidn integral al paciente paliativo.

Cursos online de dolor agudo y dolor crénico:

v Actualizacién en tratamiento del dolor agudo y crénico.

Historia clinica informatizada:

o

Estructura por episodios clinicos donde se registran todas las acciones
relacionadas con esa patologia.

Hoja de medicacion que el profesional puede imprimir siempre y que la
buena préctica hace que se utilicen cada vez mas.

Facilita el abordaje integral en planes de cuidados/incorporacién de
taxonomias internacionales.

Facil adaptacion.

Integracion de protocolos clinicos.

Receta electrénica. Se prevé que para el afio 2013 esté totalmente
extendida. Dispone de una serie de mddulos de prescripcidén y otra serie de
madulos de dispensacién. Dentro de los primeros, se produce la integracion
con los terminales del farmacéutico. Teéricamente se puede acceder a la
hoja de medicacién activa y también existe la posibilidad de establecer un
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sistema de comunicacion y de alertas con el médico prescriptor.
Actualmente estd en fase de disefio para una “futura” implantacion.
o Integracién de la misma con AE a través de Visor Horus.

e Plan de cuidados paliativos: se toma como referencia la Estrategia Nacional de
Cuidados Paliativos, de la cual derivan un plan de cuidados paliativos y guias
clinicas. También se ha construido una estructura organizativa con recursos
para asegurar la organizacion paliativa de calidad. Ademas, en la historia clinica
informatizada se estan incluyendo protocolos de registro que permiten aplicar
esas guias en el registro diario.

Analisis de situacion

La distribucion de los pacientes con dolor crénico se realiza en términos de recursos y
ésta situacidn no siempre coincide con las necesidades del paciente.

Existen pacientes pluripatolégicos con dolor que no llegan a ser tratados
adecuadamente por la institucién sanitaria. Pueden quedar atrapados en AP o bien en
AE sin llegar a ser tratados, como necesitan, en una Unidad del Dolor.

Probablemente la solucion para estos pacientes radique en conseguir que los niveles
mencionados anteriormente coincidan. No solo se debe tener en cuenta la perspectiva
de la gestidn, en la que segun el protocolo de derivacidn se establece que un paciente
atendido en AP genera menor coste que uno atendido en el hospital, sino que el
paciente debe ser tratado de la manera mas adecuada.

En la realidad no hay una derivacién Unica de AP a la atencién del dolor, sino que hay
una derivacion de AP a multiples especialistas. Entre el nivel asistencial de AP y la
Unidad de Dolor no existe un flujo bidireccional de derivacién. Es desde otros niveles
de AE desde donde se deriva a las Unidades del Dolor.

En el momento de tratar al paciente hay que enfocarse en el dolor para analizar qué se
puede hacer y cdmo se debe actuar en cada momento.

El paciente, a lo largo del tiempo, ha adquirido autonomia en sus decisiones, sin
embargo requiere de bastante mas informacion y formaciéon. En la actualidad estan
disponibles diversas tecnologias de la informacién que ayudan al mantenimiento de un
tratamiento adecuado y disminuyen la frecuencia de las consultas.
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Propuestas de futuro

e Necesidad de elaboracién de una estrategia de abordaje del dolor que dé una
visién global e integrada.

e Establecer el proceso de atencién del dolor.

e Incluir en los planes de estudio la formaciéon en dolor, ya que en la actualidad se
limita a la asignatura de farmacoldgica del dolor. También se debe extender la
formacidn a los residentes y especialistas, como ha ocurrido en el caso de
cuidados paliativos.

e Establecer protocolos y guias a aplicar en toda la comunidad.

e Aprovechamiento de las nuevas tecnologias y otras herramientas para
potenciar la integracion de protocolos, escalas y guias clinicas.

e Promover la autonomia y la corresponsabilidad del paciente dotdndole de
informacidn y herramientas.

e Potenciar la formacién continuada en dolor.

e Realizar estudios de investigacidén epidemioldgica.

Valoracion de la necesidad de contar con un Plan Estratégico Nacional/Regional
sobre el abordaje del paciente con dolor crénico

En Espaia no existe una estrategia nacional de atencién al dolor. Andalucia es la Unica
comunidad auténoma que tiene un Plan de Atencién al Dolor Crdénico. Las
comunidades de Extremadura, Galicia y Madrid han desarrollado algunas iniciativas
como las Unidades de Dolor o el “Hospital sin dolor”.

En el Servicio Madrilefio no se dispone de una estrategia de atencién al dolor crénico,
aungue actualmente se estd trabajando en ello.

Se necesita una vision holistica del dolor al ser éste un sintoma que afecta a numerosas
esferas del paciente y, por tanto, su manejo y responsabilidad implican a numerosas
instituciones, entidades y servicios tanto de la Administracién Central, regional, o local,
como de la farmacia, AP, AE, calidad, salud publica, epidemiologia, etc.
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El planteamiento de la CAM es trabajar con todos los tipos de dolor, tanto en AP como
en AE. En este escenario, en 2011 el Servicio Madrilefio de Salud establecid trabajar en
el disefio de una estrategia integral del dolor.

e Creacién de un grupo de trabajo interno en fase de recopilacién de datos.
Ejemplo:

o Analisis: un andlisis realizado en 26 hospitales refleja que la mitad dispone
de Unidades de Dolor. De ellos, los grandes hospitales de la Comunidad de
Madrid cuentan con Unidad Crdnica. Igualmente los datos revelan que el
69% de estas unidades dependen del servicio de anestesia. Estas unidades
tratan tanto el dolor agudo como el crénico y el 70% de ellas atienden a
enfermos ambulatorios.

o Estudios: se han elaborado dos estudios de evaluacién sobre el estado de
seguridad de los centros y se ha realizado un sondeo con el fin de detectar
medidas para el tratamiento del dolor en dichos centros. Se ha observado
gue casi el 60% de los hospitales tienen un protocolo aprobado, actualizado
o tienen alguno en proceso de implantacion dentro de la CAM.

o Formacion: desde el afio 2006 se han desarrollado 159 cursos a los cuales
han asistido 4.000 participantes. La formacion del dolor debe ser
continuada, actualizada y de facil acceso. Esto es, se tiene que tender hacia
los cursos online, de tal manera que el profesional sanitario pueda acceder
con asiduidad y oportunidad.

Plan de trabajo estrategia de dolor integral

e Constituir un grupo de trabajo a nivel central para plantear una estrategia.

e Analizar la situacién que existe en el Servicio Madrileiio de Salud.

e Elaborar una estrategia para el dolor.

e Establecer alianzas.

e Monitorizar, evaluar y revisar.

e Actuaciones de sensibilizacion para los profesionales.

e Actuaciones de sensibilizacion para los pacientes.

e Programa de formacion accesibles y de bajo coste.

e Promover actuaciones para implantar la evaluacion del dolor de forma
generalizada.

e Elaborar guias y protocolos de actuacién comunes.



PAIN

proposal

e Traducir las guias a herramientas sencillas que sean faciles de manejar.

e C(Creacion de comités, comisiones o direcciones asistenciales en todos los
centros.

e Aprovechar experiencias e iniciativas previas.

e Compartir informacion.

Préximos pasos

Para desarrollar las actuaciones de forma coordinada y con el fin de establecer las
lineas de actuacién, que permitan proporcionar una atencion integral e integrada a los
pacientes con dolor, en el Servicio Madrilefio de Salud se ha constituido a nivel central
un grupo de trabajo en esta materia.

Las actuaciones del grupo estdn basadas en una vision holistica del dolor, al ser éste un
sintoma que afecta a numerosas esferas del paciente y, por tanto, su manejo y
responsabilidad implican a numerosas unidades, como pueden ser la medicina
preventiva y la salud publica, la atencion al paciente, la farmacia, la actividad
asistencial (para los diferentes tipos de dolor y en todos los niveles), la formacién, la
investigacion o la calidad.

Por esta razdn, nuestro enfoque busca promover la sensibilizacion y concienciacién,
desarrollando nuestra organizacién, para impulsar la estandarizacidon y la atencién
adecuada a los pacientes con dolor, mejorando la formacién e investigacién y tratando
de implicar a los propios pacientes.

Por ultimo, con este planteamiento las lineas en las que se esta trabajando para
desplegar en nuestra organizacion son las siguientes:

e Sensibilizacion y cultura.

e QOrganizacion.

e Estandarizacién y procesos especificos.
e Formacién e investigacion.

e Pacientes.
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ECONOMIA DE LA SALUD

o Dia. Renata Villoro, Economista de la Salud

Antecedentes

En Espafia el dolor crénico es la causa mds frecuente por la que se acude a las
consultas médicas. El dolor se ha convertido en un problema de salud publica muy
importante debido al impacto que tiene sobre la utilizacién de los servicios de salud, la
calidad de vida del paciente (sufrimiento, depresidn, familia, trabajo e interacciones
sociales), el mercado laboral (absentismo laboral y baja productividad) y el impacto en
la familia (cuidados informales).

El dolor en Espaiia

El dolor crénico afecta en Europa a 75 millones de personas; esto representa a un 19%
de la poblacién europea. Noruega (30%), Polonia (27%), Italia (26%) y Espafia (12%)
son los paises que presentan mayor prevalencia de la enfermedad, segun datos del
estudio de Breivik de 2006. Espafia refiere menos afectacidn de dolor crdénico, sin
embargo, de las personas que lo sufren, un alto porcentaje lo hace con cardacter
severo. En una escala de 0 al 10, el 44% de las personas que sufren dolor en Espafia
reportan un dolor entre el 8-10, mientras que el promedio en Europa es de un 33%.

Mas datos de este estudio constatan que la duracién media del dolor en Espaiia es de
9,1 afios, mientras que en Europa es de siete afios. La osteoartritis y la artritis
reumatoide son las causas mas comunes de dolor crénico. Casi un 50% sufren estas
dos afecciones. Igualmente, un 60% de los pacientes acude a las consultas médicas
entre dos y nueve veces cada seis meses, de las cuales el 70% son visitas a AP y el resto
son visitas a especialistas. De estos ultimos, solo acuden a expertos del dolor un 2%.
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Breivik H, Collett B, Ventafridda V, Cohen R, Gallacher D. Survey of chronic pain in
Europe: prevalence, impact on daily life, and treatment. Eur J Pain. 2006;10(4):287-333

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, y si se compara la media de utilizacidn en
Espana, continuando con el estudio de Breivik, se observa que en general se utilizan
menos tratamientos que en el resto de Europa. En cuanto al uso de tratamientos no
farmacoldgico (masajes, acupuntura, ungiientos, terapia de relajacién), en Espafia la
cantidad reflejada es del 32%, mientras que en Europa se eleva al 72%.

La encuesta de Brevick tiene también algunos datos sobre la calidad de vida de los
pacientes y el mercado laboral y sus efectos sobre los cuidadores informales. Con
respecto al primero, el 29% sufria depresion, el 22% informa que perdid su trabajo, el
12% tuvo que cambiar de trabajo y de media se perdieron 8,4 dias laborables por
persona afectada en régimen laboral.

Cuidadores familiares

e Relacién: los cuidadores informales son normalmente los familiares. Hay muy
pocos estudios sobre el impacto de estos cuidadores y en Espafia no hay
ninguno. Por tanto, se toma como referencia los datos de la Encuesta sobre
Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD) de
2008 en los que participaron casi 13.000 pacientes con artritis reumatoide y
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dolor de espalda. Los resultados evidencian que el 64% de los encuestados
tiene un cuidador en casa y que, de estos, el 66% tiene cuidador informal.
Normalmente es un miembro de la familia al que no se le paga y no tiene
formacidn en dolor. El conyuge es el que lleva la carga del cuidado del paciente
con dolor. Suelen ser mujeres, mayores de 55 afios.

Feiacion con el pacierie

Otra

Hermana

Madre 404 3% 4%

En cuanto a las horas diarias que estos cuidadores informales dedican a los pacientes,
se constata que la mayor parte de ellos (39%) le dedica menos de seis horas, pero el
33% le dedica mas de 16 horas. Luego el 17% le dedica entre seis y diez horas de
cuidado y el 10% entre 11 y 15 horas. Igualmente, casi la mitad de los cuidadores se
dedica a estas tareas durante mas de ocho afios. En cuanto a dias de la semana, el 93%
de los cuidadores le dedican entre seis y siete dias.

Efectos
® E| 83% ha visto afectada su salud como resultado de ser cuidador, de los cuales:

o EI58% ha sido diagnosticado con depresion moderada o severa.
o El42% ha presentado problemas fisicos.
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® E|65% de problemas en el mercado laboral, de los cuales:

o ElI35% no puede trabajar.
o EI18% tuvo que dejar su trabajo.
o El13% redujo sus horas laborales.

® El 64% ha visto reducido su tiempo de ocio.

® E|21% ha visto reducido su tiempo para cuidar de otras personas dependientes
como hijos o padres.

® Al 5% les ha causado problemas con el cdnyuge o la familia (5%).

Consecuencias econdmicas

Esta situacidn conlleva unos costes sociales y econdmicos para los pacientes y para los
cuidadores. ¢(Cuales son? ¢Se pueden medir? ¢Es importante hacerlo? Lo importante
no es saber cudnto cuesta la atencidn al dolor per sé, porque eso es inevitable. El
problema son los costes que estdn escondidos, que no se contabilizan como parte de la
atencidn al paciente con dolor crénico, como es el caso de los cuidadores informales,
por ejemplo, pero también lo son tanto los perjuicios ocasionados a la vida laboral
como a los ocasionados a la calidad de vida. Se trata de cuestiones que no estan
relacionadas con la atencidn sanitaria y tienen un precio mas alto.

La representante del colectivo de economistas de la salud subraya que es importante
medir estos gastos porque dan una visién de la verdadera magnitud del dolor crénico y
permiten compararlo con otros problemas de salud publica.

Clasificacion de costes
Existen varias clasificaciones. Esta es una de las mas aceptadas:

® (Costes directos: debidos al tratamiento.

o Costes sanitarios: gasto sanitario (AP, hospital, medicamentos, etc.).
o Costes no sanitarios: servicios sociales, cuidados informales.

® Costes indirectos: los que se derivan del impacto del mercado laboral (pérdida
de productividad):

o Incapacidad temporal.
o Incapacidad permanente.
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® Costes intangibles: debidos al sufrimiento y a la pérdida de calidad de vida:

o Del paciente.
o De la familia (cuidadores informales).

Los costes intangibles son dificiles de medir y aunque existen técnicas para evaluarlos,
no se miden en general, salvo en el Reino Unido. De igual modo, hay muy pocos
estudios en Europa sobre dolor crénico.

Lo que si se mide en el dolor créonico es cdmo afecta éste a la calidad de vida en
términos de afos de vida ajustados por calidad (AVACS) al que se le debe asignar un
coste. Esta informacién es importante para luego, con estos datos, realizar
evaluaciones econdmicas y comparar con programas enfocados a mitigar el dolor.
Seria importante ver qué beneficios, o qué costes, se ganarian si se atendiera a los
pacientes con dolor crénico con programas alternativos.

Impacto econémico de la artritis en Espaiia

Uno de los pocos trabajos de investigacién sobre artritis reumatoide en Espafia,
firmado como primer autor por el doctor Lajas en 2003, revela que el coste medio
anual por paciente es de 10.419 €, en un rango que va desde 7.914 € a 12.922 €. De
este importe, el 70% corresponde a costes directos (40% sanitarios y 60% no sanitarios
—aqui se contabilizan servicios sociales—) y el 30% a costes indirectos. En este estudio
no se miden costes intangibles y no incluye costes del impacto sobre los cuidadores
informales. Es decir, ese 70% solo incluye cuidadores formales pero no informales v,
como se ha visto, casi el 70% de los pacientes que tienen cuidadores son informales.

También hay que tener en cuenta que en el tratamiento de los pacientes con artritis se
han incorporado terapias biolégicas que incrementan los gastos sanitarios. Pero, a
cambio, se consigue una mejora en la calidad de vida en la productividad laboral y
disminuiria en el impacto del cuidador informal.

Impacto econdmico de los dolores musculo-esqueléticos en Espafia

Otro trabajo de investigacion pendiente de publicaciéon, realizado por Juan Oliva y
Ramodn Osuna, sobre los costes econdmicos de los cuidadores informales (costes
directos no sanitarios) en dolores musculo-esqueléticos, refleja que los costes directos
no sanitarios en el afio 2005 para este grupo de enfermedades ascienden a 3.012
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millones de euros. En cuanto a los indirectos, la incapacidad temporal representa
2.488 millones de euros y la incapacidad permanente 7.263 millones. Aqui esta
reflejado lo que paga la Seguridad Social mas las pérdidas de las empresas donde
trabajan estos pacientes en términos de disminucién en productividad.

La suma de los costes directos e indirectos, 12.763 millones, equivale al 1,5% del PIB
en 2005.

Conclusiones

® E|l dolor crénico es costoso para la sociedad (paciente, cuidadores vy
ciudadanos).

® Existe escasez de datos sobre prevalencia de dolor crénico en Espaia, a nivel
nacional y por comunidades auténomas.

® (Carencia de estudios econdmicos especificos, ni nacionales ni regionales, que
midan la carga econdmica y social que el dolor crénico supone para el sistema
sanitario y la sociedad en general.

® Heterogeneidad en técnicas de medicidn de costes que habria que subsanar.

® Heterogeneidad en criterios de inclusidon de costes. Solo Reino Unido incluye
costes intangibles. No se pueden hacer comparaciones.

® Carencia de evaluaciones econdmicas de intervenciones de manejo del dolor y
politicas sociales alternativas enfocadas a mitigar el dolor. De esta manera no
se pueden incluir en los recursos de la Administracion.

Necesidades a corto plazo

® Datos epidemiolégicos y sobre costes para:

o Identificar la verdadera magnitud del problema.
o Llevar a cabo evaluaciones econdmicas de alternativas de manejo del
dolor.

® Ayudar a que las decisiones de gestidon de recursos sean mas racionales,
transparentes y eficientes.

® Se necesita considerar la carga econdmica y social asociada a la pérdida de
bienestar de los cuidadores informales.

® Homogeneizar criterios de inclusidn y técnicas de medicion de costes del dolor
croénico.
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Necesidades a medio plazo

Revisar politicas implementadas en diferentes regiones de Espafia y diferentes
paises que ya hayan resultado coste-efectivas en el manejo del dolor crénico.
Realizar evaluaciones econémicas de programas e intervenciones enfocados a
la mejora en el diagndstico y el tratamiento del dolor crénico, una vez se
disponga de datos.

Disefio de politicas sociales enfocadas a mitigar el impacto y los costes del dolor
sobre los pacientes, sus familias y sus cuidadores.

Necesidades a largo plazo

Definir un modelo asistencial de larga duracién (Plan Estratégico
Nacional/Regional) para el paciente con dolor crénico que sea sostenible.
Necesidad de crear una cultura de evaluacién continuada de practicas para el
manejo del dolor crénico.

Crear Unidades de Tratamiento de Dolor o comisiones que evaltien estas UTD
para revisar en todas las CCAA los aspectos que presentan un buen
funcionamiento y analizar aquellos que no estén generando buenos resultados.
Estas comisiones también servirdn para realizar programas alternativos, ver la
necesidad de tener plataformas, historia clinica informatizada... Son programas
poco costosos con los que mejorara la atencion al paciente.

Desarrollar la creacién de un programa de ayuda a cuidadores. Un ejemplo es
Alemania, donde se ha implementado un programa que ha funcionado muy
bien. Primero se identifica qué cuidadores estan atendiendo a un paciente mas
de seis horas y se reemplazan con un asistente social o un voluntario uno o dos
dias a la semana.

Los programas de formacién a los profesionales de la salud siempre son muy
coste efectivos.
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PACIENTES

e D. Antonio Torralba, representante de la Confederacion espaiiola de Personas
Afectadas por Reumatismos (CONFEPAR)

El representante del colectivo de pacientes manifiesta su disconformidad con que no
se hable lo suficiente del paciente, si bien es cierto, en la mayoria de ocasiones todavia
es considerado como un ente abstracto. El paciente debe estar en el centro del
sistema; ya no es la persona que va a la consulta, se le indica la medicacidén y se
marcha a casa. El paciente debe de ser alguien que se implique en la toma de
decisiones sobre su salud. Y esto exige un cambio de mentalidad.

Basado en su experiencia de mds de 25 afios padeciendo dolor crénico, el paciente
debe de ser un activo ya que aunque el tratamiento provenga de excelentes
facultativos o de los mejores hospitales, la salud de una persona depende, en gran
medida, de su actitud y de su comportamiento.

Valoracion de la atencidn al paciente con dolor crénico: informacion, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de la enfermedad

El responsable de este colectivo indica que lo primero que tiene que hacer un paciente
con dolor crénico es asumir que lo padece e informar al médico. Hay que tener en
cuenta que la poblacion desconoce lo que es el dolor crénico. Habla de ello como un
sintoma individual y no como una enfermedad y hay que diferenciarlo de la
enfermedad de base que padece. Partiendo de esta base, si no existe para el paciente,
no existe para la sociedad y, por tanto, no se diagnostica y carece de tratamiento.

Por otro lado, en muchas ocasiones y de manera errénea los profesionales
argumentan que se tiene que vivir con el dolor. Hay farmacos, técnicas y cuidados
paliativos con un objetivo comun: que el paciente conviva con el menor dolor posible.

Los tratamientos actuales para el dolor créonico son sintomaticos y no curan, aunque
minimicen el dolor. Muchas veces esta informacidén no se le transmite al paciente. Si
no se informa al enfermo se acaba generando sensacion de engafio y de que el dolor
no desaparecerd. Esto influye en la confianza del médico, la adherencia del
tratamiento y la calidad de vida.
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Los tratamientos farmacoldgicos son importantes, pero no se puede restar

importancia al tratamiento psicolégico, ya que el paciente puede sufrir episodios de

depresion. Los tratamientos farmacolégicos no son excluyentes de otras alternativas

sanitarias o sociales.

Como mejorar la continuidad asistencial entre Atenciéon Primaria, Atencidn

Especializada y Oficinas de Farmacia

Se precisa coordinacién entre todos los agentes implicados en el tratamiento
del dolor crdénico: profesionales de todo el conjunto del SNS, pacientes, oficina
de farmacia y movimiento asociativo.

Debe existir una buena derivacion y coordinacion entre AP y AE para que el
diagndstico y el tratamiento se apliquen lo antes posible.

¢COmo mejorar el compromiso por parte del paciente y su adherencia a los
tratamientos?

El paciente necesita formacién e informacién porque solo asi puede aportar su
experiencia y conocimientos. Debe facilitarse en un lenguaje sencillo para que
lo comprendan todos los pacientes. De esta manera el paciente se involucraria
activamente en su autocuidado.

Los pacientes también deben corresponsabilizarse con el profesional sanitario
en el cuidado de su salud, con un correcto cumplimiento terapéutico.

El movimiento asociativo puede aportar su valor anadido para que el paciente,
bien formado e informado, se adhiera mas al tratamiento y sobre todo facilite
el trabajo al profesional sanitario.

Impacto del dolor crénico en el ambito laboral, social y personal

Es necesario abordar la influencia del dolor crénico en el entorno laboral, social y

personal del paciente.

Laboral: las consecuencias del dolor crénico en el dmbito laboral preocupan
sobremanera al paciente: disminuye sus posibilidades de encontrar trabajo; si
tiene trabajo se reduce su rendimiento o, lo que es peor, al no sentirse
integrado abandona su puesto de trabajo para no ser estigmatizado. Por otra
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parte, si le conceden la incapacidad laboral y es una persona activa se sentira
desplazado y puede llegar a sufrir depresién.

e Impacto en el entorno social y familiar afectando a las actividades diarias del
paciente y la de sus familiares.

e Se produce un cambio de rol dentro de la familia. Pasa de ser cuidador a tener
gue ser cuidado. Esto exige un esfuerzo de adaptacion.

e Disminuciéon de los recursos econdmicos ante la imposibilidad de desempenar
determinadas actividades laborales y el aumento de gastos para la adaptacién
del hogar, los tratamientos, etc.

e Deterioro en la calidad de vida de los pacientes.

e Aislamiento social.

e Incapacidad permanente.

Conclusiones

e lasociedad actual desconoce el dolor crénico.

e El tratamiento de los pacientes con dolor crénico tiene un coste elevado tanto
para el sistema de salud como a nivel social y personal.

e Es necesario trabajar y colaborar con los poderes publicos para la plena
integracion en el sistema de los pacientes con dolor crénico.

e Impulsar un plan estratégico del dolor crénico ya sea nacional o regional
tomando como ejemplo el plan desarrollado recientemente de enfermedades
reumaticas.



