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PAIS VASCO

ATENCION PRIMARIA

e Dra. Maria Asuncion Ruiz de Galarreta, representante de la Sociedad
Espaiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)

e Dr. José Antonio Estévez, médico de Atencion Primaria del Centro de Salud
Javier Saenz de Buruaga y representante de la Sociedad Espaiola de
Médicos Generales y de Familia (SEMG)

El colectivo de Atencién Primaria (AP) senala la complejidad del manejo del dolor
crénico en base a su componente subjetivo y multidimensional. Todos ellos se
adhieren a la definicidn del dolor aportada por la Asociaciéon Internacional de Estudios
del Dolor: “el dolor es una experiencia desagradable sensitiva y emocional producida
por una agresion a un tejido real o no real, multidimensional y subjetiva”. Estos
axiomas convierten la percepcidn y la valoracién del dolor por parte del paciente en
informacién fundamental a la hora de tratar y hacer seguimiento terapéutico de la
patologia.

Asimismo, sefalan la importancia de las diferentes facetas del dolor: social,
econémica, emocional, religiosa, etc., puesto que hacen del dolor una patologia
complicada que requiere de la colaboracidn activa del paciente con el profesional.
Establecer una relacidn de confianza entre el médico y el paciente es fundamental en
materia del dolor.

En la actualidad existe una baja concienciacion sobre el abordaje del dolor por parte
del profesional de AP, lo que explica su bajo diagnéstico.

El papel del profesional de Atencién Primaria

En el ambito de la AP se debe identificar el dolor, definir su estado actual a través de
sus antecedentes y de la anamnesis. Para conocer el tipo de dolor, la duracién, el
caracter, la hora y la zona en la que se presenta, los profesionales hacen uso de la
Escala Visual Analdgica (EVA). Esta herramienta es la mas utilizada en AP para el
diagnostico y el seguimiento del tratamiento del paciente.
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Los resultados obtenidos a través de la consulta médica y la EVA se integran con los

datos recogidos a través de exp

loraciones fisicas y pruebas complementarias.
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Tipos y casos clinicos mas frecuentes

En el dmbito de AP el dolor crénico es uno de los motivos de consulta de mayor
frecuencia. Segun datos recogidos, el dolor crénico presenta las siguientes
caracteristicas:

e Es mas frecuente en mujeres que en hombres.

e Afecta en mayor medida a sujetos con edades comprendidas entre los 50 y los
70 anos.

e Aparece en pacientes ubicados en zonas urbanas y con exceso de peso.

e Son pacientes en activo o con una invalidez provisional transitoria que viven
con el nucleo familiar.

e Por lo general no presentan consumo frecuente de tabaco, ni de alcohol.

En cuanto a los causas mas prevalentes en el ambito de la AP, sefialan:

e Lumbalgias (muchas de las cuales se presentan con radiculitis).
e Osteocondritis.

e Artritis.

e (Osteoporosis.

e Dolores viscerales.

e Dolores isquémicos.

Tratamiento del dolor

En este primer nivel asistencial los expertos consideran que el tratamiento del dolor
debe abordarse teniendo en cuenta las siguientes actuaciones:

1. Clasificar el dolor en funcidn de:

e Mecanismo del dolor: nociceptivo, neuropatico o mixto. El primer paso para
para la valoracién del dolor es localizarlo, para un tratamiento mas eficaz.
Los tres tipos de dolor segin el mecanismo de dolor a través de su
actuacion neuroanatdmica y neurofisiolégica de las vias conductoras son:
dolor somatico, dolor visceral y neuropatico.
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Fisiopatologia
Tipos Mecanismo lesional Descripcion Efemplos
Nociceptivo somatico | Activacion de Sordo Dolor reumatico
receptores de: Continuo o episodico Dolor traumatico
*Piel Bien localizado Metdstasis 6seas
*Misculos
sArticulaciones
Nociceptivo visceral | Activacion de Profundo Pancreatitis
receptores viscerales | Opresivo Cdlico renal
Mal localizado Dismenorrea
Neuropdtico Lesion de: Urente Neuropatia diabética
*SNP Quemante Neuropatia
*SNC Lancinante postherpética
Dolor post-ictus
Psicogeno Sin causa organica Clinica abigarrada Somatizaciones
aparente Componente emocional Trastomo somatomorfo
importante indiferenciado
Trastomno por dolor
Mixto Cualquier combinacion | Clinica de acuerdo con los Lumbociatalgia
de los anteriores tipos implicados

Semervcn vue

Documentos Clinicos SIMIRGIN

SEMERC

)

Fuente: SEMERGEN. Documentos clinicos SEMERGEN. Manejo del dolor en Atencion

Primaria (2006)

Curso del dolor: crénico, agudo o irruptivo. No existe un limite temporal

preciso que diferencie el dolor agudo del crdnico, ya que es un espectro

continuo; si bien se define temporalmente un dolor como crdénico cuando su

evolucién es mayor de tres a seis meses. Seglun la duracién se puede

clasificar en:

o Agudo: producido por estimulos nociceptivos somaticos o viscerales de

inicio brusco y corta duracién.

o Cronico: dolor que persiste, sea cual sea su intensidad, mas de tres

meses.

o lIrruptivo: dolor de intensidad moderada o intensa que aparece sobre un

dolor

cronico.

Puede

ser

de inicio

inesperado o previsible
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(desencadenado por determinadas maniobras conocidas por el

pac

iente). Existen tres tipos de dolor irruptivo:

Dolor por “fallo de dosis”: es cuando se reducen los niveles
plasmaticos del farmaco antes de administrar la siguiente dosis. Se
debe valorar si tal efecto sucede con frecuencia, el acortamiento del
intervalo posolégico, o bien aumentar la dosis del analgésico pero
con el riesgo de efectos adversos del mismo.

Dolor incidental: el paciente conoce el desencadenante,
normalmente al realizar una actividad determinada. Por ello se
puede anticipar tratandolo de forma preventiva.

Dolor espontaneo: es frecuente en el dolor neuropatico. Suele ser
breve y sin causa establecida.

Marcar la intensidad del dolor a través de una escala (descriptiva o visual) para

determinar si es leve, moderado o severo

Los métodos u

tilizados son:

e Método visual analégico (EVA). Una linea de 10 cm. Sensible.

Escala numérica o verbal. De 0 a 10.

e Meétodo cuantitativo. “Leve, moderado, severo y muy severo”.

Evaluacion por el comportamiento o conducta.
Cuestionario de McaGill.

Escalas unidimensionales

°

Sin dolor

Maximo dolor

o 10
sin dolor maximo dolor
1 ) £ i 10
DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
NO:DOLOR LEVE MODERADO INTENSO INSOPORTABLE

SEMERGEN_DoC

SEMERC (1

™
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La medicién del dolor es dificil, por ello es necesario conocer la etiologia y el
mecanismo de produccién.

Es una tarea prioritaria intentar hacer una valoracidon objetiva de la intensidad,
teniendo en cuenta que le dolor es una experiencia subjetiva.

Para la evaluacién cuantitativa o de intensidad del dolor existen diferentes escalas:
verbales, numéricas, analdgica-visuales, graficas, asi como métodos observacionales,
gue se seleccionaran en funcién de las caracteristicas del paciente. La de uso mas
extendido por su comodidad y eficacia es la Escala Visual Analdgica (EVA), tanto
numérica como verbal, como con simbologia (expresiones faciales). La EVA se
compone de una linea horizontal con una longitud exacta de 10 cm, limitada en los
extremos por dos lineas verticales que marcan en uno de los extremos el valor 0
“ausencia de dolor” y en el otro extremo el valor 10 correspondiente a “el mayor
dolor”. El paciente marcara sobre la linea la intensidad de su dolor y midiendo desde el
extremo correspondiente al valor 0 se obtendrd en centimetros o milimetros la
intensidad del dolor (EVA 5 o EVA 50, por ejemplo).

Existen cuestionarios para la evaluacién clinica del dolor que proporcionan informacién
sobre otros aspectos del dolor crénico y que permiten su caracterizacién. El McGill
Pain Questionnaire (MPQ) es uno de los mas utilizados, aunque en nuestro pais
presenta inconvenientes para uso clinico habitual respecto a la traduccién de los
descriptores y por ello la dificultad de aplicacién.

Fue elaborado por Melzack y Torgerson en la Universidad de McGill, Montreal, en
1971. La lista definitiva consta de 78 adjetivos, reunidos en 20 grupos, cada uno de los
cuales contiene de dos a seis términos dispuestos en orden de intensidad creciente.
Estos se agrupan, a su vez, en tres categorias: sensorial, afectivo motivacional vy
evaluativa.
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Abordaje terapéutico
La escala analgésica de la OMS detalla los escalones a seguir.
Escala analgésica de la O.M.S.
Escalén IV
Escalén lII
Escalén I
Escalén | Opioides
Opioides potentes Métodos
Analgésicos débiles + Invasivos +
no opioides + Coanalgésicos  Coandlgésicos
+ Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escalén |
——————————————————— Escalén |
Paracetamol =~ ----e-eeesmennaens -
AINE - Morfina
Metamizol Codeina Oxicodona
Tramadol Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

En funcidn del tipo de dolor que se trate dependera su abordaje terapéutico.

1. Estrategia del tratamiento del dolor nociceptivo crénico no oncolégico

El tratamiento es siempre integral y multidisciplinar. La intervencidon farmacolégica
serd en funcién del cuadro clinico y la valoracion individual de cada paciente.
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ANALGESICOS NO OPIOIDES
Y/O COADYUVANTES
Y/O MEDIDAS FISICAS
(CONSIDERAR T. PSICOLOGICAS) 1

' Y

CONTROL DEL
PERSISTE DOLOR
DOLOR +

OPIOIDE MENOR (TRAMADOL)
+/- ANALGESICOS NO OPIOIDES
+/- COADYUVANTES
Y MEDIDAS FISICAS
(CONSIDERAR T. PSICOLOGICAS) 2

{

CONTROL DEL PERSISTE DOLOR
DOLOR q

OPIOIDES POTENTES
+- NO OPIOIDES
+- COADYUVANTES
Y MEDIDAS FISICAS
(CONSIDERAR T. PSICOLOGICAS) 3

b ;
CONTROL DEL PERSISTE DOLOR
DOLOR TOXICIDAD
Y
U. ESPECIALIZADA DEL
DOLOR

Figura 1. Propuesta de escalera analgésica en dolor crénico nociceptivo no oncoldgico.

FARMACOS NO OPIOIDES
Paracetamol

e Es el mas utilizado para el dolor de leve a moderado.

e La dosis es de 650-1.000 mg/8 h con dosis maxima de 4.000 mg.

e Las precauciones de uso son por su toxicidad hepdtica, dosis dependiente y en
hepatitis crénica y alcoholismo.

e Tiene perfil de seguridad elevado y se puede utilizar en nifios, ancianos y en
embarazadas.
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e Se puede asociar junto a un opioide débil como Tramadol. La combinacion tiene
un mecanismo de accion complementario, lo que podria mejorar la analgesia y
al mismo tiempo reducir los efectos adversos.

Metamizol

e Escasa actividad antiinflamatoria pero con propiedades espasmoliticos vy
antipiréticas.

e Eficaz para el dolor moderado nociceptivo somatico y visceral.

Ibuprofeno

e Actividad analgésica, antipirética y antiinflamatoria. Buena tolerancia. Dosis
analgésica.
e Esseguroy eficaz en nifios usado en dosis de 20-30 mg/kg/dia.

Diclofenaco

e Buena actividad analgésica y antiinflamatoria.
¢ Indicado en dolor nociceptivo somatico de leve a moderado.

e La dosis 75 mg por via parenteral es Util para dolor agudo, sobre todo éseo y de
partes blandas, y también para dolor cdlico.

Piroxicam

Tiene vida media larga con elevada potencia antiinflamatoria. Precaucion por efecto
gastrolesivo. Administracién en dosis Unica diaria.

Indometacina

Tiene gran potencia antiinflamatoria, pero su empleo se ha limitado por sus efectos
adversos sobre SNC, digestivos o renales.

Naproxeno
Es de absorcion rapida y su pico plasmatico es de 2-4 horas.
Ketorolaco

e Analgésico potente de vida media corta.

e Util en el dolor agudo nociceptivo como el dolor postoperatorio, traumatico y
en dolor cdlico.



Aceclofenaco

Tiene vida media larga. Buena tolerancia gastrointestinal.

Lornoxicam

Tiene una potente accién analgésica y antiinflamatoria.
Es de vida media corta, por lo que precisa dos o tres dosis diarias.
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La clasificacidn, dosis y via de administracién se resumen en el siguiente cuadro:

Analgésicos/AINE: clasificacion, via,
dosis (adultos)

Dosis
Grupos Farmaco Via maxima Pauta (h)
(mg/dia)
Acidos
Aceticos
Fenilacéticos Aceclofenaco V.O. 200 12
Diclofenaco v.0., rectal, 150-200 6:12
i.m., s.c.
Indolacéticos Indometacina v.0., rectal 150-200 6-8; 12 (retard)
Pirrolacéticos Ketorolaco v.O., i.m., 120 &
Lv, s.c.
Endlicos
Oxicans Lornoxicam V.O. 16 8-12
Meloxican V.O. 15 24
Piroxicam v.O., s.l. a0 12-24
Pirazolonas Metamizol v.o., i.m., i.v., 4.000 6-8-12
rectal
Nicotinicos Clonixina V.O. 125-250 6-8
Propiénicos Ibuprofeno V.O. 2.400 a-6
Naproxeno V.O. 1.500 6-8
Dexketoprofeno Vv.O.; i.m.; i.wv. 75-150 8
Trometamol
Salicilatos AAS V.O. 4.000 a-6
No acidos ) )
Alcanonas Nabumetona I vo. I 2.000 f12-2a4
Paraaminofenocles | Paracetamol | vo. i a.o00 | 3
| Propacetamol | i, im. | s.000 |
Inhibidores selectivos de la COX-2
Sulfonamidas Celecoxib v.o. I 100-200 1222

SEMERGEN _DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN
Blanco E. Manejo del dolor agudo y cronico en Atencion Primaria. Manual de referencia SEMERGEN. SCM 2005

Fuente: SEMERGEN. Documentos clinicos SEMERGEN. Manejo del dolor en Atencion
Primaria (2006)

SEMERGEN
)
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OPIOIDES

Clasificaciéon segun su actividad sobre los receptores especificos a los que se fijan
produciendo analgesia.

Indicaciones

- Opioides menores: dolor leve y moderado, solos o asociados con
AINEs/analgésicos.
- Opioides mayores:

e Dolor agudo de moderado a severo y severo solos o asociados con
AINE/analgésicos.

eDolor oncoldgico, solos o asociados con AINEs/analgésicos vy
coadyuvantes.

e Dolor crénico no oncoldgico solos o asociados.

Opioides
Farmacos utilizados en Espana

Agonistas puros Agonistas/Antagonistas
e Morfina @ Nalorfina
@ Metadona @ Pentazocina
@ Fentanilo ¢ Nalbufina
@ Codeina Agonistas parciales
¢ Tramadol @ Buprenorfina
@ Dihidrocodeina PrerE———
ad il @ Naloxona y naltrexona

SEMERGE N
=7

SEMERGEN_DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

Fuente: SEMERGEN. Documentos clinicos SEMERGEN. Manejo del dolor en Atencion
Primaria (2006)
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En Atencidn Primaria se utilizan, sobre todo:

Tramadol

e Indicacién de dolor neuropatico y en dolor moderado de tipo nociceptivo.

e Dosis inicial de 50 mg ¢/6 h.

e Poco riesgo de tolerancia y dependencia y posible uso subcutdneo.
Presentacidon en gotas para mezclar con liquidos.

e El mareo, las nduseas y los vomitos son los efectos adversos mas usuales.

e La presentacion con asociacién con paracetamol mejora la analgesia y reduce
los efectos adversos.

Morfina

e Inicio de accion en quince minutos.

e La morfina de liberaciéon inmediata se pauta con un intervalo de cuatro horas.
La morfina de liberacidn retardada alcanza su maximo efecto a las tres o cuatro
horas y se mantiene durante ocho a doce horas.

e Es muy util en medicina paliativa también en via subcutdnea.

Fentanilo

e Presentacidn también en parches transdérmicos de 12, 25, 50, 75y 100 pg/h.

e Laindicacién es para dolor crénico oncoldgico y no oncoldgico.

Buprenorfina

e También usado por via transdérmicos de 35, 52,5y 70 ug cada 72 horas.
e Laindicacién es para dolor créonico moderado-severo.

e La via sublingual comercializada en comprimidos se utiliza como medicacién de
rescate.

Metadona

e Se utiliza por via oral con una media larga entre 18 y 30 horas.

e La indicacidn es en el dolor oncoldgico y cuando es necesario realizar una
rotaciéon de opioides.

e Produce menos estrefliimiento que la morfina y menos efectos secundarios en
general.
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Oxicodona

Comercializada en comprimidos de liberacidn controlada de 10, 20, 40 y 80 mg.
En comprimidos de liberacién rdpida de 5, 10 y 20 mg.

Se administra cada doce horas y tiene una farmacocinética que permite un pico
plasmatico a la hora de la administracion.

COADYUVANTES ANALGESICOS

Son medicamentos que se utilizan para aliviar el dolor, solos o asociados con
analgésicos, o que tratan otros sintomas que acompaian al dolor, como insomnio,
ansiedad y depresidn, o se utilizan para reducir los efectos adversos de los analgésicos.

Tabla 5. Coadyuvantes analgésicos

ANTIDEPRESIVOS

ANTICONVULSIVANTES O
NEUROMODULADORES (FAE)

OTROS

* Su mecanismo de accidn
consiste en incrementar las
tasas de monoaminas en ia
sinapsis

* Estan indicados en el trata-
miento del DN y la depre-
sion asociada

* |Indicados en el tratamiento
del dolor neuropatico

* Sus efectos secundarios mas
frecuentes son la somnolencia,

las nduseas y la sensacion de|

inestabilidad

| Corticoldes:

» |tilizados en fases iniciales de dolor
neuropatico o mixto (metastasis ver-
tebrales y radiculopatias, compre-
sion medularn)

e Pyede usarse la dexametasona, la
metil-prednisolona o la prednisona

* Son buenos coadyuvantes en el con-
trol del dolor asociado al dncer,
sobre todo en radiculopatias, la com-
presidn medular y cefalea por
aumento de la presion intracraneal

Amitriptilina

* Dosis de 10-25 mg cada 24
horas de inicio, preferente-
mente en dosis noctumna. Las
dosis se incrementaran pro-
gresivamente hasta un maxi-
mo de 100-150 mg/dia

* El efecto analgésico ocurre en
dosis mas bajas que las anti-
depresivas

* Entre sus efectos secundarios
aparecen estrefiimiento, boca
seca, retencion de orina,
vision borrosa y confusion
Debe evitarse en ancianos

* Los triciclicos estan contrain-
dicados relativamente en car-
diopafias, hipertrofia benigna
de prostata, glaucoma de
angulo agudo o epilepsia

La carbamazepina

* De eleccion en la neuralgia del
trigémino

¢ La dosis inicial es de 100 mg,

y puede llegarse a dosis maxi-|

mas de 2.400 mg en dos o
tres dosis diarias

| Benzodiacepinas:

* Son utilizadas para el tratamiento
de |a ansiedad y el insomnio y para
eliminar los espasmos musculares

* Para la sedacion es (til ef midazo-
lan

|® Sus efectos adversos son ataxia,
disartria, dificultad pars la coordi-
nacidn y la excesiva sedacibn

Los Inhibidores Selectivos de la

Recaptacibn de Serotonina

| (ISR

{* No hay todavia estudios con-
cluyentes en analgesia

* Estos farmacos no presentan
los efectos indeseables de
los triciclicos y su toxicidad
es mucho menor

La gabapentina
* No precisar monitorizacibn perio-
dica

¢ El tratamiento se inicia con dosis|
de 300 mg/dia y es posible lle:}
gar a dosis maximas de 3600/

mg/dia

e Tiene indicacion aprobada en el

tratamiento del dolor neuropatico

Neurolépticos:

|* Tienen Indicacién en la agitacién,
nauseas y vomitos

* Entre sus efectos indeseables figu-
ran las alteraciones psiquicas, la
hipotension ortostatica, el extrapi-
ramidalismo y el sindrome hiper-
térmico maligno
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Tabla 5. Coadyuvantes analgésicos (continuacién)

ANTICONVULSIVANTES O
’ ANTIDEPRESIVOS ’ NEUROMODULADORES (FAE) l OTROS
La venlafaxina Lamotrigina Psicoestimulantes:
* Es un inhibidor de 1a recapta-|* Dosis iniciales de o mg/diale El mds empleado es el metiifeni-
cidn de |3 serotonina y Ia nor en toma (nica con incr dato,
adrenalina (IRSN), en menor tos de dosis semana 5T con opioi
wna una dosis maxima de 400 mg ciendo
alida para el|* Hay encia en polineuropa- tamiento
y del dolor neuro- tia diabética, neurslgia del tri- inducida
gémino y dolor central post-{* En ancdanos
ictus, aunque no tiene indica cognitivos, r

aprobada en dolor en un cierto e

cion 1a

neuropatico

Capsaidna:
* Es un anals

ados irregulares
astectomia y en
como la neural-

|La duloxetina La pregabalina Anestésicos locales:
| e Es un fArmaco anticonvulsivo|* Lidocaina por via tépica es efica
en parches al g%
| * Utilizacion que ha sido aprobad
por la FDA en dolo ro
1er inclt iderada 2 prn
. mera eleccion en la neuralgia po
nerpeti

2. Estrategia terapéutica para el dolor neuropatico (DN)

En el dolor neuropatico puro los AINEs son ineficaces, por lo que no es util la escalera

analgésica propuesta por la OMS.

Los farmacos de primera eleccién serian los antidepresivos y los farmacos
antiepilépticos (FAE).

La respuesta a los opioides es irregular y muy variable de un individuo a otro. Los que
mas eficaces se han mostrado han sido el tramadol, oxicodona, morfina y metadona, si
bien los opioides potentes deben usarse en pacientes seleccionados.

En la neuralgia posherpética y en neuropatia diabética ha demostrado eficacia el
tramadol frente al placebo a dosis de 200 a 400 mg/dia. También la oxicodona ha

demostrado ser eficaz frente a la neuralgia posherpética y diabética.
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En base a la evidencia cientifica disponible se propone una escala analgésica para
tratamiento del DN.

Para un correcto abordaje del dolor hay que tener en cuenta multiples aspectos.
Atendiendo a su origen se habla de dolor de etiologia no oncolédgica u oncoldgica.
Segun la duracién del dolor puede ser agudo o crénico y segun su fisiopatologia dolor
nociceptivo (somatico o visceral) o neuropatico. Tanto el dolor oncolégico como el no
oncolégico pueden ser de tipo neuropatico o nociceptivo.

El dolor oncolégico es uno de los mas estudiados. Cuenta con multiples guias vy
protocolos de actuacién, como puede ser el publicado por el Servicio de Salud de
Osakidetza (http://www.euskadi.net/ejgvbiblioteka) con recomendaciones sobre los

ultimos dias del paciente con cancer.


http://www.euskadi.net/ejgvbiblioteka
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Dolor crénico no oncolégico

1. Dolor neuropatico: es causado por lesién directa de estructuras a nivel central o
periférico (invasidon tumoral, infecciones de tipo metabdlico...). La escalera
analgésica propuesta para el tratamiento del dolor neuropatico en el ambito de
la AP se conforma de:

e Primera fase: se recomienda el uso de antidepresivos, medicamentos
antiepilépticos (gabapentina, pregabalina) y lidocaina.

e Segunda fase: se recomienda el uso de antiepilépticos, como Ia
lamotrigina, y antidepresivos, como la venlafaxina o duloxetina y
tramadol.

e Tercera fase: se recomienda el uso de opiaceos de mayor potencia como
la oxicodona.

e Cuarta fase: se recomienda el uso de técnicas invasivas en las Unidades
del Dolor.

2. Dolor nociceptivo: se origina por la estimulacién de las terminaciones
nociceptivas de la célula transmisora del impulso doloroso.

En cuanto a la escalera analgésica de dolor nociceptivo, se propone una linea
similar a la del tratamiento del dolor neuropdtico basada en agotar las primeras
escalas. En caso de que estas medidas no resulten eficaces se recomienda la
derivacién del paciente a la Unidad Especializada del Dolor.

Para el abordaje del dolor nociceptivo se recomienda la inclusién de las terapias
psicoldgicas vy fisicas, incluso por encima de las terapias farmacolégicas, para
gue el paciente se sienta entendido y escuchado.

Adherencia al tratamiento

Para el colectivo de AP la mayor o menor adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes depende de los siguientes parametros:

e Tipo de dolor.

e Duracion del tratamiento.

e Condiciones fisicas y psiquicas del paciente.

e Condiciones familiares, sociales, econdmicas y emocionales del enfermo.
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Capacidad de comunicarse con el médico. En pacientes comunicativos
(obsesivos e hipocondriacos) aumenta la capacidad de adherencia al
tratamiento, mientras que en pacientes poco comunicativos (nifios, ancianos,
depresivos o psicoticos) la adherencia se complica a no ser que se cuente con
un entorno familiar adecuado que realice el seguimiento oportuno.

Continuidad asistencial

La continuidad asistencial se sefala como relevante en el correcto abordaje del dolor

crénico y su éxito depende de factores como:

La relacion médico-paciente.

Los sanitarios: ofreciendo informacion de calidad.

La administracién: garantizando los procesos que faciliten el flujo de la
informacién y el establecimiento de las normas.

La continuidad asistencial estd garantizada siempre y cuando se tengan también en

cuenta procesos clave como:

Continuidad de la relacién: es la referida a la relacion del médico con el
paciente.

Continuidad de la informacidn: hace alusion a la relacidon entre profesionales
sanitarios de diferentes niveles asistenciales (AP y AE, asi como otros
profesionales sanitarios como el farmacéutico comunitario). Por ello, y para
mejorar la continuidad de la informacidn, resulta crucial que ambas partes se
coordinen de tal forma para que las diferentes partes conozcan el diagndstico
de un paciente aunque haya sido realizado por otra de las partes.

Continuidad de la gestion: se trata de que una vez facilitado el conocimiento
del diagndstico entre AP o AE se facilite la toma de decisiones, el intercambio
de informacion y la derivacién del paciente entre los diferentes niveles
asistenciales dentro del Servicio Vasco de Salud.

Guias y protocolos clinicos de derivacion

Los expertos sefialan una ausencia de guias y protocolos de derivacién desarrollados

para el ambito de AP de Pais Vasco. Como posible referencia se sefiala la Guia Clinica

de Lumbalgia en la que se establece un algoritmo para la gestidon de las consultas en

AP. Esta variable establece la cuarta consulta como clave para proceder a la derivacion

del paciente a AE si no experimenta mejora.
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Algoritmo del tratamiento del paciente con Lumbalgia

Fuente: Guia de Prdctica Clinica sobre Lumbalgia. Osakidetza (GPC 2007/1)

Formacion continuada

En el dmbito de la AP la formacidén continua online sigue ganando terreno. Esta
formacién a profesionales deberia potenciarse con la organizacion de congresos,
jornadas y otras actividades educativas vinculadas con el dolor, al ser una de las

patologias mads prevalentes en el area de AP.
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Los expertos coinciden en sefalar que una mejora de la formaciéon en dolor del
profesional repercutiria de forma positiva sobre el gasto sanitario. Una mejor
capacitacién del profesional de AP repercute, sin ningun género de dudas, en una
mayor capacidad de resolucién del médico de Primaria, y con ello en una mejor y mas
racional derivacion de los casos mas complejos y recurrentes. Consecuentemente se
producird un mejor uso de los recursos del Sistema Vasco de Salud.

ATENCION ESPECIALIZADA

e Dra. Maria JesUs Berro Urziz, responsable de la Unidad del Dolor del Hospital de
Cruces (Osakidetza) y representante de la Sociedad Espaiiola del Dolor (SED)

e Dr. Enrique Manuel Barez Hernandez, subdirector médico del Hospital de
Txagorritxu (Osakidetza)

Introduccidn y situacion actual del dolor

Para el representante de la Atencién Especializada (AE) el principal objetivo de la
profesion médica es aliviar el sufrimiento humano, por lo que el tratamiento del dolor
se convierte en una prioridad sanitaria.

Se debe luchar contra la concepcidn del dolor como un sintoma en lugar de como una
enfermedad. Tradicionalmente el dolor ha sido considerado como un sintoma; es en la
Il Guerra Mundial cuando se considera como una enfermedad al comprobar que
lesiones minimas provocaban cuadros de sufrimiento prolongados.

Como ya se ha indicado anteriormente, el dolor responde a numerosas clasificaciones
debido a que hay que tener en cuenta diferentes aspectos. Se puede hablar de las
siguientes clasificaciones segun:

e Etiologia: no maligna y maligna.
e Duracion del proceso: agudo y crdnico.
e Fisiopatologia: nociceptivo, neuropatico y mixto.

Patologia de creciente prevalencia

Por lo tanto, se incide en sefalar al dolor cronico como una enfermedad cronica,
independientemente de su causa, que necesita de un diagndstico y tratamiento
especifico. A pesar de ello, el grado de sensibilizacidn y de diagndstico es muy bajo.
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Ademas, se trata de un problema sociosanitario de primer nivel. En Espafia existen
cinco millones de personas con dolor crénico; sin embargo, su impronta social,
sanitaria y politica es baja. En este sentido, el colectivo de medicina especializada insta
a las asociaciones de pacientes a dar a conocer la enfermedad y desarrollar una
entidad que ampare y retdna a los enfermos con dolor crénico. De esta manera es
loable el esfuerzo que la propia Sociedad Espafiola del Dolor (SED) estda realizando a
través de su pdagina web (www.sedolor.es) a la hora de inscribir a todas las
asociaciones o instituciones de dmbito social que asocian a pacientes aquejados de
dolor crénico.

La incidencia de estos pacientes va en aumento debido al aumento de la esperanza de
vida, por lo que urge tomar medidas al respecto.

Los casos mas frecuentes en las consultas de medicina especializada son los
relacionados con problemas de columna Ilumbar y problemas degenerativos
fundamentalmente entre la poblacién de edad avanzada.

Abordaje terapéutico del dolor

El protocolo terapéutico para el abordaje del dolor fue establecido por la OMS a través
de una escalera analgésica compuesta de tres escalones. La utilizacidn de los fdrmacos
en esta escalera vendria determinada por la intensidad de dolor, de forma progresiva o
escalonada. Basicamente en el primer escaldn para el dolor de intensidad leve estarian
el paracetamol, los AINEs y el metamizol; en el segundo escalén para el dolor de
intensidad moderada “los opioides débiles”; y en el tercer escalén, de utilidad para el
dolor severo, “los opioides potentes”, permitiéndose asociar en cualquiera de los tres
escalones otros farmacos llamados coadyuvantes. El objetivo de esta escalera
analgésica era estandarizar procesos y procedimientos. Posteriormente fue aceptado
un cuarto escaldn en el que se incluyd la neuromodulacién. En el plano real no se pone
en practica, ya que el tratamiento del dolor debe de ser individualizado teniendo en
cuenta su intensidad y todos los componentes que lo integran, por lo que en muchos
pacientes es necesario “coger el ascensor” en lugar de subir la escalera analgésica.

Los representantes del colectivo de AE indican la necesidad de suministrar a las
Unidades de Dolor la mayor cantidad de informacién posible acerca de los
tratamientos ya iniciados, los cuales deberian llevarse a cabo de forma protocolizada y
estructurada entre AP y otras especialidades médicas comunes para los pacientes con
dolor crénico. Esta falta de homogeneidad y coordinacion entre hospitales, centros y
Unidades de Dolor hacen inviable el correcto seguimiento del tratamiento del dolor.
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Unidades Especializadas de Dolor

La primera Unidad del Dolor fue creada en 1960 por el doctor John Bonica en Seattle.
En Espaia la primera unidad se situa en el Hospital 12 de Octubre de Madrid en 1973.
A partir de 1976 se comienzan a crear el resto de Unidades, aunque no es hasta 1990,
afio de creacién de la SED, cuando existe un mayor apoyo para el desarrollo de estas
unidades super especializadas.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor y la SEED definieron unos niveles
con el objetivo de acreditar y clasificar a las Unidades del Dolor. Se establecieron
cuatro:

e Primer nivel: un profesional dedicado a pasar consulta una vez por semana.

e Segundo nivel: se trata de una unidad unidisciplinar compuesta por al menos
dos especialistas y un coordinador médico. Dispone de un espacio fisico
diferenciado.

e Tercer nivel: hace referencia a una unidad multidisciplinar compuesta por
especialidades médicas diferentes —siendo obligatorio un anestesista y un
neurocirujano—, un psicélogo o un psiquiatra y al menos tres colaboradores de
tres especialidades médicas diferentes. Ademas, debe ofrecer la posibilidad de
ofrecer un diagndstico, disponer de un espacio fisico propio, protocolos de
tratamiento y un minimo de 300 nuevos pacientes al afio.

e Cuarto nivel: presenta todas las caracteristicas descritas para el tercer nivel mas
la capacidad de desarrollar investigacion y docencia.

Tomando como referencia estos criterios se puede decir que en Euskadi existen
registradas diez Unidades del Dolor:

e Dos en Alava.
e Cuatro en Vizcaya.
e Cuatro en Guipuzcoa.

Todas ellas pertenecen a la categoria del segundo nivel de la clasificacién, lo que pone
de manifiesto la ausencia de unidades multidisciplinares en Euskadi.

Todas las Unidades de Dolor existentes tratan principalmente a los pacientes de
ambulatorio y a los ingresados en los diferentes servicios hospitalarios, siendo el
circuito de observacion diferente en cada uno de los casos.

Los representantes del colectivo de AE sefialan como principal problema de las
Unidades de Dolor la falta de criterios Unicos de acceso de pacientes entre ellas. Asi, en
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la actualidad existen hospitales que no permiten al profesional de AP derivar pacientes
a la Unidad del Dolor si no es por recomendaciéon del especialista. Tampoco existe una
codificacion unificada de pacientes, lo que fomenta la carencia de datos sobre el
numero de enfermos que se atiende en el drea de especializada, tanto en las primeras
como en las segundas consultas.

Adherencia terapéutica y coordinacion asistencial

Los expertos reunidos destacan como area de mejora la falta de lineas de actuacién e
informacién dirigidas al paciente lideradas por los profesionales médicos y de la
farmacia comunitaria. Asi pues, un paciente activo es aquel paciente informado que
sabe como autogestionar su enfermedad para vivir mejor, mas alld de limitarse a
recibir solamente un tratamiento terapéutico.

En este sentido, se reclama una mejor coordinacion entre niveles asistenciales para
evitar la repeticion de procedimientos y/o tratamientos a los pacientes derivados
desde AP a las Unidades de Dolor. Esta situacion supone una pérdida de tiempo,
esfuerzo y recursos tanto del paciente como de los profesionales médicos y de la
Administracién Publica.

Historia clinica unificada

Con el objetivo de facilitar el compartir la informacién entre todos los profesionales
médicos, el Servicio de Salud de Osakidetza ha puesto en marcha una herramienta
informatica piloto en el Hospital de Txagorritxu (Alava). Esta herramienta se implanté
en abril de 2010 y se encuentra en desarrollo, a excepcién del servicio de registro
electrdénico de las resonancias magnéticas que todavia no se ha habilitado.

Esta aplicacidon informatica hace posible el disponer de una historia clinica unificada
gue mejora la calidad asistencial del paciente al permitir su seguimiento terapéutico
independientemente de dénde viva o en qué hospital esté siendo tratado. Ademas, se
revela como una potente herramienta de formacién de los profesionales sanitarios.

De esta forma se daria solucién, por un lado, al problema de la relacién asistencial
entre niveles, y por otro, a la continuidad de la informacién. No asi al problema de la
continuidad de la gestidn, que quedaria en manos de los profesionales sanitarios.
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Guias clinicas y protocolos asistenciales

Los expertos reunidos sefialan que en Euskadi no se dispone de guias clinicas, ni de
protocolos asistenciales en relacion al diagnédstico diferencial y tratamiento del dolor
crénico, a excepciéon de la Guia de la Lumbalgia, poco utilizada por los profesionales
Vascos.

En este sentido, sefialan la necesidad de contar con guias clinicas y protocolos
asistenciales sometidos a controles de calidad que pongan de manifiesto también los
posibles beneficios obtenidos sobre la salud y la calidad de vida de los pacientes.

Formacion en dolor

Si bien la formacién en dolor a nivel universitario es escasa, se dispone de suficiente
material informativo online. La escasa formacion inicial en dolor de los profesionales
de AP, unida a la falta de una linea educativa entre el médico-farmacia-paciente, ha
favorecido el aumento de la presidn asistencial en las Unidades del Dolor.

La sobrecarga de trabajo de estas unidades implica que se disponga de un tiempo muy
limitado para la consulta asistencial, lo que complica el estudio de cada caso clinico y
de la patologia, condicién que complica el registro adecuado de todos los casos. De ahi
la ausencia de datos certeros sobre la prevalencia e incidencia del dolor.

En este sentido, se sefiala como el mal abordaje del dolor puede multiplicar por cinco
el coste sanitario. Para evitar esta situacién parece logico demandar una mejor
organizacién de los recursos asistenciales por parte de la Administracién y una mejor
colaboracidén por parte de los profesionales sanitarios y los pacientes.

Plan estratégico en dolor

Teniendo en cuenta las desigualdades en cuanto a recursos asistenciales, modelos
organizativos, dotaciones y capacitacidn, asi como de acceso a los pacientes a las
diferentes Unidades del Dolor existentes en Pais Vasco, los expertos reunidos reclaman
a la Administracion Regional el desarrollo de un Plan Estratégico en Dolor que
repercuta de manera positiva en la calidad de vida de los pacientes y de las personas
que los cuidan. Este Plan deberia llevarse a cabo con la colaboracidn de profesionales,
pacientes, comunidad cientifica y el resto de agentes implicados.
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ADMINISTRACION

e D. Alberto Garcia Alcaraz, Director Territorial de Sanidad de Alava
(Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco)

El representante de la Administracion pone de manifiesto el actual proceso de
transformacién del sistema sanitario del Pais Vasco mediante el desarrollo de una
estrategia integral basada en la promocidn de la salud y estilos de vida saludables, asi
como la disminucién de los factores de riesgo. Este planteamiento se debe a que mds
del 70% de los factores de riesgo se encuentran fuera del sistema sanitario,
localizandose en la dieta y/o en el ejercicio fisico, por ejemplo.

Dentro de esta nueva estrategia, la cronicidad ha adquirido un papel relevante ante la
necesidad de dar respuesta a los cambios demograficos, el aumento de la esperanza
de vida y el aumento de la incidencia y la prevalencia de las enfermedades crdnicas.

Los principales pilares de esta nueva estrategia sanitaria son el incremento de la
prevencion, el autocuidado y la auto-responsabilidad del paciente, asi como la
transformacion del sistema sanitario, impulsando la continuidad del cuidado y la
puesta a disposicién del paciente de tratamientos eficaces. Para lograrlo se promueve
la participacion de los profesionales y los pacientes. Se apuesta por la investigacién y la
sostenibilidad del sistema sanitario para garantizar su equidad y universalidad.

La estrategia sanitaria de la cronicidad en Euskadi contempla una serie de politicas que
se desarrollan a través de diferentes proyectos en los que el ciudadano juega un papel
activo.

Principales politicas sanitarias

Entre las politicas sanitarias perfiladas por la Administracidon cabe sefalar la salud
poblacional, la gestién de la salud de forma estratificada y proactiva que identifique el
perfil de la poblacién y los recursos de los que se dispone para asi poder adaptar de
forma eficaz los recursos econémicos y personales necesarios. Asimismo, se apuesta
por la promocion de politicas de prevencidon y promocion de la salud que favorezcan la
prevencion de enfermedades. De esta forma se reduciran las desigualdades en materia
de salud.

Otro de los aspectos que se abordan es la asistencia multidisciplinar e integrada entre
los diferentes niveles asistenciales, rompiendo asi con las tradicionales barreras entre
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la AP y la AE. Para facilitar esta continuidad asistencial se revela como esencial el
desarrollo de la historia clinica compartida y la receta electrdnica.

Todas estas medidas se han perfilado con el objetivo de consolidar estructuras y
dinamicas que permitan acometer de forma mas eficaz y coordinada las necesidades
de la salud de la poblacidon como el dolor crénico, la diabetes, las cardiopatias, etc.

Datos estadisticos de la cronicidad en Euskadi

El Departamento de Salud del Gobierno Vasco carece de datos actualizados de
epidemiologia sobre dolor crénico en Euskadi. Los datos que se manejan hacen
referencia a los estudios en los que las Unidades del Dolor del Pais Vasco colaboraron,
como el realizado en 2001 y publicado al afio siguiente en la revista de la SED y cuyo
objetivo era “describir y analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y la
calidad de vida de los pacientes con dolor crénico no oncolégico no neuropdtico,
incluidos en el estudio ITACA (Impacto del Tratamiento Analgésico sobre la Calidad de
vida en Algias), en el que han participado cien Unidades de Dolor de nuestro pais”. Y
cuyas conclusiones fueron que “un 29,6% de la poblacion general espafiola no
hospitalizada padece algun tipo de dolor, siendo el 17,6% dolor crénico. La prevalencia
del dolor crénico de causa no oncoldgica estd entre el 2 y el 4% de la poblacion adulta”.
“Si dentro del dolor cronico excluimos los pacientes oncoldgicos y el dolor neuropdtico,
incluidas las cefaleas, queda un grupo de pacientes con caracteristicas propias y que su
principal causa de dolor es la patologia degenerativa y/o inflamatoria osteoarticular y
musculo-esquelética. En nuestro pais, el dolor osteoarticular es el que motiva mds
frecuentemente consulta por dolor dentro de la poblacion general y la afectacion de
columna vertebral es una de las localizaciones mds frecuentes”.

En cuanto a la prevalencia de enfermos crénicos por edad y sexo, segun la encuesta de
salud en 2007 en Pais Vasco de 2007 el 41,5% de los hombres y el 46,3% de las mujeres
declararon padecer al menos un problema crénico de salud.
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Prevalencia (%) de problemas cronicos por. edad y sexo.
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Evolucion del porcentaje de poblacion con enfermedades cronicas. Marzo 2008

HIPERTENSION ACCIDENTES HIPERCOLESTEROLEMIA
ARTERIAL CEREBROVASCULARES

Si se analiza la prevalencia destaca el aumento del dolor crénico en poblaciones de
entre 45 y 64 anos. En 2007, en comparacién con 1997, se detectaron cerca de 90.000
personas mas que refirieron algun tipo de dolencia crénica.
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Evolucion de la proporcion de personas con problemas
cronicos entre 1997 y 2007 en funcion de la edad.
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En las personas mayores de 65 anos los problemas crénicos se muestran mas
frecuentes. La mayor parte de este colectivo presenta mas de una enfermedad crénica.

Distribucion de la poblacion mayor de 65 anos segun numero de problemas cronicos.
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En base a los datos aportados anteriormente se pone de manifiesto que:

e El 80% de las intervenciones que se realizan abordan algin ambito de Ia
enfermedad crénica.

e EI77% del presupuesto sanitario se destina al manejo de la cronicidad.

e En 2020 las enfermedades crénicas causaran tres de cada cuatro muertes.

e 2/3 del aumento del gasto actual se deben al aumento de la prevalencia de las
enfermedades crénicas.

Teniendo en cuenta estas variables, se hace complicado garantizar la sostenibilidad del
sistema sanitario publico. Los datos evidencian que existe un problema estructural que
requiere de una modificacién de los habitos, modelos y estructuras que respondan a la
realidad y a las necesidades actuales.

El modelo actual es el mismo que hace 50 afos. Se basa en el manejo de los dolores
agudos en base a las necesidades que los pacientes presentan. Lo que se necesita es
un sistema proactivo, integrado y con corresponsabilidad de los propios usuarios que
optimice el sistema sanitario.

Modelos de referencia

Sistema de Salud
Comunidad Organizacion de atencion

Recursos y sanitaria

Politicas Auto Disefio Apoyoa Sistemas de
gestién sistema la informacién

prestacién decision clinica

e———
Paciente Interacciones Equipo de

Informado Productivas salud
Activado Proactivo

Resultados Clinicos y Funcionales
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Con el objetivo de adaptar los recursos asistenciales a las necesidades de la poblacion
se propone la estratificacién de la poblacion mediante la pirdmide de Kaiser. Incidir en
el ambito de la promocién y prevencidon de la salud es fundamental para agilizar la
carga de patologias complejas futuras.

Piramide de Kaiser ampliada

Cuidados
profesionales

Pacientes
. /Gestion de alta complejidad (5%)
Y. del caso

Auto-cuidados Pacientes

i de alto riesgo (15%)

enfermedat.

Pacientes cronicos
Soporte de s (70-80%)
la auto-gestion

Promocion y Prevencion Poblacion general

Proyectos estratégicos de la estrategia de cronicos

El Departamento de Salud y Consumo del Pais Vasco ha definido catorce proyectos que
permitan el desarrollo de la nueva estrategia de crénicos en la region.

Estos proyectos se rigen por cinco principios, los cuales han sido impulsados en 2009 y
desarrollados de forma exitosa durante 2010. Son:

e Enfoque poblacional.

e Prevencion y promocion.
e Autonomia del paciente.
e Continuo asistencial.

e Intervenciones.
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Cuadro 13: Proyectos es stratégicos de la Estrategia de Cronicos

Las politicas se estan implementando mediante 14 proyectos estratégicos

Enfoque Prevencion y Autonomia del Continuo de Intervenciones
Poblacional promocion paciente atencion adaptadas

1 Estratificacién y 2 Intervenciones scbre 3 Autocuidado y s H‘stom Chinica 1" OSAREAN Centro
targeting de la los principales factores aducacién al paciente:
poblacién de riesgo (por ., Paciente Activo -
deshabituacién Paziente Bizia 6 Atencién clinica 12 Receta electrénica
tabaquica, Prescribe integrada
Vida Saludable, B Cmoéndomakoddo 13 Centro de Investigacidn
asistencia a mayores) 7 Desarrollo de hospitales Cronicidad
wnmados a través dc de subagudos
la adopcidn de nuevas
tecnologias Web 2.0 8 Competencias
por las Asociaciones de avanzadas de
Pacientes crénicos enfermeria
9 Colaboracién

10 Financiacién y
Contratacion

14 Innovacién desde los profesionales clinicos

De los catorce proyectos definidos por la Administracion, actualmente con cierto grado
de desarrollo, cabe destacar:

e Las ventajas de la historia clinica unificada.

e Elaumento de competencias avanzadas de la enfermeria.

e El desarrollo de hospital de sub-agudos.

e La atencidn clinica integrada.

e La estratificacion e identificacion de la poblacion.

e El desarrollo de iniciativas de prevenciéon y promocion de la salud, asi como del
autocuidado, autonomia y formacidn del paciente.

e Fomento de la colaboracién sociosanitaria, la financiaciéon y la contratacion de
profesionales.

e El favorecer el desarrollo de redes de conexidn entre las asociaciones de pacientes
para que compartan experiencias.

e El promover la receta electrénica.

e El desarrollo del centro de investigacion de cronicidad.

e La puesta en marcha de proyectos piloto enfocados en la innovacion. Aquellos que
reporten resultados favorables se generalizaran.
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Dentro de estos nuevos proyectos la atencion al dolor crénico se integra dentro de la
atencién clinica integrada, de la atencidn sociosanitaria y del modelo de atencién
integral de cuidados paliativos.

Plan de contratacion territorial

El plan de contratacién territorial es una herramienta novedosa que permite el
alineamiento de la nueva politica sanitaria con la contratacién de servicios, de tal
forma que garantice el desarrollo satisfactorio de estos proyectos.

Desde la Administracion se definen un marco y unas actuaciones. El marco hace
referencia a las lineas estratégicas y la estrategia de la cronicidad, mientras que las
actuaciones se refieren a las acciones especificas desarrolladas. Estas actuaciones
cuentan con financiacién publica, lo que permite a los centros disponer de mas
recursos.

Acuerdos de gestion

En Alava, en materia de integracién se pretende ir mds alld de la coordinacién. Para
ello se han desarrollado los llamados acuerdos de gestion entre AP y AE. Se trata de
una colaboracién estructurada basada en un documento de compromiso establecido
entre direccion hospitalaria y los jefes de servicio con el objetivo de identificar
procesos que, por motivos de incidencia o de prevalencia, reporten beneficios
compartidos.

Actuaciones como la formacién, la accesibilidad en cuanto a las listas de espera, el
acceso a pruebas complementarias por parte de AP, el establecimiento de tasas y
protocolos de derivacion se agilizan a través de estos acuerdos. Esta mecdnica de
trabajo representa un avance en el compromiso frente al modelo antiguo.

Para el colectivo de los economistas de la salud, los acuerdos de gestién deberian
contar con la opinién del paciente y del ciudadano, ya que de nada sirve definir una
estrategia para el paciente sin contar con el mismo.

Desde el colectivo de AE se sefiala como positivo el desarrollo de herramientas, como
los acuerdos de gestién y la receta electrdnica, que permitan la coordinacion de todos
los profesionales implicados en el abordaje de ciertas patologias, pero muestran su
escepticismo frente a su aplicacién en el dmbito del dolor crénico. En este ambito
resulta de mayor eficacia la inclusién de la patologia entre las prioridades de la cartera
de salud y el mayor seguimiento del arsenal terapéutico destinado al control de esta
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patologia. En este sentido seria loable la incorporacion de indicadores de gestiéon que
pregunten o indaguen sobre el correcto diagndstico, tratamiento y seguimiento de
este tipo de pacientes dentro del Servicio Vasco de Salud.

Dolor crénico y cuidados paliativos

En Alava estd implantado un Modelo de Atencién Integral de Cuidados Paliativos
realizado con la participaciéon de los profesionales de los diferentes niveles
asistenciales. Esta centrado en el paciente y su entorno familiar y contempla el
domicilio como principal receptor de cuidados. Los pacientes identificados en esa
situacion presentan en gran parte de los casos, entre otros sintomas, cuadros de dolor
crénico cuya actuacién y manejo terapéutico se contemplan en el Plan de Actuacién
Individualizado (PAIl), que establece la hoja de ruta en el manejo terapéutico de estos
cuadros por parte de los profesionales de los diversos niveles asistenciales que pueden
intervenir dependiendo de la evolucion y el grado de complejidad de cada caso.

El fomento de la colaboracion sociosanitaria con el resto de instituciones es
fundamental en el manejo de patologias crénicas y estan condicionadas por aspectos
sociales como es el entorno familiar, la situacion econdmica, etc.

Para garantizar la mejor atencién del paciente crénico y la sostenibilidad del sistema
hay que buscar férmulas de colaboracién y financiaciéon compartida entre los
diferentes agentes que componen la red sociosanitaria (residencias, centros de
discapacidad, unidades psicosociales, etc.).

Fomentar el papel activo del farmacéutico

El colectivo de farmacia valora el nuevo modelo como positivo, aunque demanda
mayor colaboracion de la farmacia en la definicién de las catorce actuaciones y el
desarrollo de futuras estrategias en dolor. Consideran que podrian aportar valor en
cuanto a la prevencion y al autocuidado de la salud. Por su parte, la Administracion
sefiala la presencia del papel activo del farmacéutico en el seguimiento del paciente a
través de la receta electroénica.

De forma generalizada, los especialistas reunidos solicitan a la Administraciéon Regional
una mayor presencia del abordaje del dolor crénico en el nuevo plan estratégico del
paciente crénico en Euskadi.
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ECONOMIA DE LA SALUD

e Profesor D. Juan Manuel Cabasés, Catedratico de Economia Aplicada de la
Universidad Publica de Navarra

El representante del colectivo de economistas de la salud sefiala como principales
causas de la ausencia de estudios especificos que valoren la carga/coste del dolor
cronico las siguientes:

e La transversalidad de la enfermedad (que hace que se pueda incurrir en doble
contabilidad).

e El desconocimiento de la prevalencia.

e La heterogeneidad de los lugares de tratamiento.

e La ausencia de guias de practica clinica.

Para poder mejorar la valoracién del coste derivado del manejo de esta patologia se
debe tener en cuenta: la utilizacion de servicios sanitarios y sociales, los recursos
utilizados por el paciente y su entorno familiar, los cuidados informales que precisa, la
capacidad de produccién perdida (potencial versus real), el coste de oportunidad de la
gestién no efectiva del dolor crénico (consultas médicas adicionales, automedicacién
ineficiente, sobredosis, efectos adversos...) y la pérdida de calidad de vida (es decir, el
coste intangible del dolor).

Los economistas de la salud defienden el fomento de una cultura de evaluacién
econdmica que permita evaluar el coste real del dolor (costes directos e indirectos) y la
efectividad de los tratamientos (efectos en salud) con el fin de desarrollar una
estrategia especifica en dolor crénico que haga posible:

= Definir una visién a medio/largo plazo.

= Establecer objetivos, cuantificarlos y ordenarlos.

= Establecer acciones concretas a realizar.

= |dentificar a los responsables de los objetivos y las acciones.

= Establecer un cuadro de mando: calendario, responsables,
presupuestos e indicadores de resultados.

Herramientas de evaluacion del dolor crénico

Para la evaluacion de la efectividad del manejo del dolor crénico se propone el uso de
herramientas como Afio de Vida Ajustado por Calidad (AVAC o QALYs), EQ-5D o de
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otras medidas obtenidas de los pacientes o PROMs (Patient Reported Outcomes
Measures).

La ventaja de los PROMs es que constituyen una herramienta de seguimiento que
recoge la opinion del paciente, aspecto valorado positivamente por todos los
profesionales reunidos como método de informacién adicional sobre la informacién
clinica evaluada por el profesional sanitario.

Por su parte, el EQ-5D es un instrumento de calidad de vida asociada a la salud
percibida por el paciente desarrollada por el Grupo EuroQol (www.eurogol.org). La

informacién es aportada por el propio paciente y responde a cinco dimensiones y, en
su version mas reciente, cinco niveles para cada dimensidon (sin problema, leve,
moderado, severo y extremo):

Ansiedad/
Depresion

Movilidad

Estado de
Dolor / Salud
Malestar

Cuidado
personal

Actividades
cotidianas

El EQ-5D contiene, ademds, una escala visual analégica, de 100 puntos, para expresar
el estado de salud en un nimero de 0 a 100 (peor estado de salud imaginable y mejor
estado de salud imaginable, respectivamente), similar a la utilizada por los
profesionales sanitarios para medir la intensidad del dolor (EVA de 10 puntos).

Un correcto diagndstico y tratamiento del dolor crénico aportaria multiples beneficios,
entre los que destacan:

e Reduccidn de los costes sanitarios y sociales.

e Reduccidn de los cuidados informales.

e Incremento de la productividad. Mas jornadas de trabajo y mas productivas.
e Mejora de la calidad de vida asociada a la salud.


http://www.euroqol.org/
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Como retos de futuro se sefalan:

e Mejorar la informacidn sobre prevalencia del dolor crénico.

e Mejorar las estimaciones de la carga de la enfermedad.

e Mejorar la informacién sobre salud autopercibida (PROMs).

e Mejorar la informacién sobre resultados.

e Incorporar la evaluacion econdmica de procedimientos diagndsticos y
tratamientos para ordenar prioridades.

e Integrar todo en un plan estratégico de atencion al dolor crénico que defina
una visidn a corto-medio plazo que, a su vez, establezca una misién y objetivos,
que marque presupuestos, personas responsables, entre otros aspectos.

FARMACIA

« D. Miguel Angel Gastelurrutia, Presidente del Comité Cientifico de la Sociedad
Espainola de Farmacia Comunitaria (SEFAC)

El representante del colectivo de farmacia sefiala la farmacia comunitaria como un
lugar clave para el seguimiento farmacoterapéutico y de informacidén del paciente con
dolor crénico basandose en la frecuencia de sus visitas. Los pacientes con dolor acuden
a la farmacia comunitaria al menos una vez al mes. Esta frecuencia, unida a la relacién
de confianza establecida entre el paciente y el farmacéutico, ponen de manifiesto la
infrautilizacidn de este profesional en relacion al manejo del dolor.

La atencion del dolor es una de las consultas mas habituales en las farmacias
comunitarias. Los dolores mas comunes son el lumbar y el de piernas.

Los medicamentos dispensados con mas frecuencia para este tipo de patologia son
paracetamol, metamizol, ibuprofeno y diclofenaco, lo que pone de manifiesto la
elevada prescripciéon de medicamentos pertenecientes al primer escalén de la Escala
Analgésica (OMS). Esta situacion debe llevar a reflexionar sobre si se estan utilizando
las escaleras analgésicas terapéuticas de forma adecuadas por parte de los
profesionales encargados de la prescripcién de los analgésicos. En este sentido, los
profesionales reunidos no cuestionan la eficacia del actual arsenal terapéutico.

Los profesionales reunidos apoyan el rol activo del farmacéutico en el abordaje del
paciente con dolor crénico no solo en materia del seguimiento farmacoldgico y del
cumplimiento terapéutico del paciente, sino también de la transmisién adecuada de
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informacién al mismo. Asimismo, sefialan la necesidad de que todos los profesionales
sanitarios repitan los mismos mensajes para concienciar al paciente con dolor en su
enfermedad y enfrentarse asi con éxito a la subjetividad del dolor.

Incumplimiento terapéutico

Desde la farmacia comunitaria se percibe un elevado incumplimiento terapéutico en
materia de dolor crénico debido, entre otros factores, a la falta de efectividad de los
medicamentos que comunican los pacientes. Para combatir esta situacién abogan por
la prescripcion de los medicamentos que hayan demostrado su eficacia con
independencia del impacto econdmico que su uso pueda derivar para el sistema
publico de salud vasco.

Mayor colaboracidn entre profesionales

Asimismo, se echa de menos por parte de los farmacéuticos de atencién comunitaria
un papel mads cercano del profesional de la farmacia con los centros de salud. En la
actualidad, los farmacéuticos no disponen de criterios de derivacién y/o protocolos
entre AP y la farmacia comunitaria que mejoren la continuidad asistencial del paciente.

El colectivo de farmacia sugiere la posibilidad de utilizar la EVA en las farmacias para
mejorar la coordinacidn con los niveles de AP y AE. Sin embargo, los especialistas de la
salud no ven util medir el dolor en la farmacia comunitaria por su cardcter evolutivo,
puntual, sencillo y dificil de interpretar.

En relacién a la formacién del farmacéutico en dolor, ésta se valora como positiva pero
se sefiala la conveniencia de desarrollar una formacion conjunta con los profesionales
de AP sobre cdmo actuar frente a este tipo de pacientes.

Beneficios de la receta electronica

El representante de la Administracién sefiala la receta electrénica como una
herramienta que aportara valor al farmacéutico al ir mas alla de la prescripcidn, la
dispensacion y el seguimiento de la adherencia al tratamiento.

Esta herramienta permitira un didlogo mas fluido entre diferentes profesionales, en
colaboracién con la farmacia comunitaria y el ciudadano para educarlo y
responsabilizarlo. En la actualidad se encuentra en un grado de desarrollo bajo, al
requerir una inversion en infraestructura tecnoldgica.
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PACIENTE

e Dia. Arantzea Gabana, Presidenta de la Asociacion de Artritis Reumatoide y
Espondilitis Anquilosante (ADEAR) y representante de la Confederacion
Espaiola de Personas Afectadas por Reumatismos (CONFEPAR)

El representante del colectivo de pacientes senala la mejora de la informacién al
paciente sobre determinadas enfermedades relacionadas con el dolor crénico (como
por ejemplo la artritis reumatoide) respecto a hace unos afios, asi como la falta de
tiempo de los profesionales.

La informacion ha mejorado en varios aspectos: ademds de la de los profesionales, se
ha avanzado notablemente en los manejos de la enfermedad, es decir, avances y
mayor informacién de las mismas. También Internet es una herramienta que usada de
una forma adecuada es una gran apuesta.

El impacto que tiene la falta de informacién repercute directamente sobre Ia
adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Tratamientos eficaces y paciente responsable

Se defiende el poner a disposicidon del paciente aquellos tratamientos que han
demostrado su eficacia, con independencia de su coste, asi como la involucracién,
implicacion del paciente en el diagndstico y seguimiento de la enfermedad al tratarse
de una enfermedad subjetiva que presenta dificultades para cuantificar el dolor.

Mejora de la continuidad asistencial

Para lograr una mejora de la continuidad asistencial el representante de este colectivo
propone la puesta a disposicién del paciente de un equipo multidisciplinar de expertos
y el fomento del diagndstico precoz. La mejora de la continuidad y calidad asistencial
revertira en la mejora de la calidad de vida del paciente.

Mejora de la informacion al paciente

El mejorar la informacién al paciente con dolor crénico resulta de vital importancia
para evitar un elevado impacto emocional a la hora de recibir el primer diagndstico.
Informar de las limitaciones que conlleva la enfermedad es tan importante como
informar acerca de los beneficios que aporta un correcto tratamiento y cumplimiento
terapéutico sobre la calidad de vida del paciente.



