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El dolor es tan complejo que no hay ni unanimidad a la hora de definirlo. Eso ya da
pistas de la dificultad de un problema que sufre el 18 por ciento de la poblacion
espanola, aunque esta cifra probablemente se queda corta ante la evidencia de que
se trata de una cuestion infradiagnosticada e infratratada. Los expertos coinciden en
la receta para mejorar esta situacion, en la que son cruciales que Atencion Primaria
tenga mas margen de accion y que existan mas unidades del dolor.
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' ESPECIAL DOLOR/REPORTAJE

contra el

dolor;

reto profesional
y derecho del paciente

El dolor es tan complejo que no hay ni unanimidad a la hora de definirlo. Eso
ya da pistas de la dificultad de un problema que sufre el 18 por ciento de la
poblacion espanola, aunque esta cifra probablemente se queda corta ante la
evidencia de que se trata de una cuestion infradiagnosticada e infratratada.
Los expertos coinciden en la receta para mejorar esta situacion, en la que es
crucial que Atencion Primaria tenga mas margen de accion y que existan
mas unidades del dolor. Pero, por encima de todo, hay que comprender que
la lucha contra el dolor se ha convertido en un derecho irrenunciable para
todo paciente en una sociedad que no se resigna a este sufrimiento y exige al
sistema mejores armas para combatirlo.

Texto_) Antonio Morente
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I_ a Asociacién Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP, por sus siglas
en inglés) modificd hace unos meses la
definicién de lo que es el dolor, una ex-
plicacién tedrica que habfa permanecido
inalterable desde
1979. Ahora se en-
tiende que es “una
experiencia senso-
rial y emocional
desagradable aso-
ciada o similar a la
asociada con dafio
tisular real o po-
tencial”. Una des-
cripcién que se
completa con seis anotaciones realizadas
por la propia TASP para acotar y transmi-
tir mejor el concepto. Este cambio fue sa-
ludado por muchos profesionales y exper-
tos, aunque para otros es incompleto, no
transmite todos sus matices y deja fuera
aspectos muy presentes en el dia a dia de
las personas que sufren dolor.

personas

Que después de mds de 40 afos reclamdn-
dose mayor precisién en la definicién no
haya unanimidad, por mucho que se mati-
ce hasta con seis aclaraciones adicionales
para completarla, da una idea desde el pri-
mer minuto de lo complejo que es enfren-
tarse al dolor. Aqui hay que localizar pro-
blemas que no se ven. Entran en juego
también factores psicolégicos y sociales v,
sobre todo, hay muchisima subjetividad en
c6mo se viven estos procesos, €s una sen-
sacion y una emocion, porque lo que es do-
loroso para una persona no lo es para otra,
0 no al menos con la misma intensidad.

El dolor es como afrontar la cordillera del
Himalaya, un reto que se antoja inasumi-
ble porque, por mucho que se avance, lo
que queda por delante siempre parece
mds inabarcable todavia. Y, pese a todo, a
ese desafio hay que enfrentarse a diario
porque es una realidad que sufren millo-
nes de personas, y va a mds dado que el
aumento de la esperanza de vida se tra-
duce en un progresivo envejecimiento de
la poblacién y en una acumulacién de
estos problemas.
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Los calculos apuntan a
que alrededor de un 18
por ciento de los
espanoles sufren dolor, lo
que viene a suponer mas
de ocho millones de
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Infradiagnosticado e infratratado

Los cdlculos apuntan a que alrededor de
un 18 por ciento de los espanoles sufren
dolor, 1o que viene a suponer mds de
ocho millones de
personas. La cifra
es colosal, pero
alin lo es mas si
se tiene en cuenta
que hay unanimi-
dad en que es una
cuestién que estd
infradiagnosticada,
y no solo eso, sino
que también estd
infratratada y mal atendida pese a los es-
fuerzos que se vienen haciendo desde
hace afios. Asi lo demuestran los datos,

como que el 62 por ciento de los pacien-
tes nunca ha sido derivado a una unidad
del dolor, que es el centro de referencia
en el sistema espafiol para abordar estos
casos, y eso sin hablar de los plazos de
los que si consiguieron llegar: el 69 por
ciento tardd mds de un afio y el 31 por
ciento necesité mds de cinco, un tiempo
en el que deambularon por el sistema sin
obtener las respuestas necesarias.

Volviendo a nuestro simil del Himalaya,
con el dolor ocurre como cuando has re-
corrido una parte de la cordillera: has
hecho mucho, pero queda todavia muchi-
simo mds por hacer. Y eso que el dolor
puede estar infradiagnosticado, pero su
manejo en nuestro pafs estd mds que
analizado. Y hay unanimidad sobre los




pasos a dar, que bdsicamente podrian re-
sumirse en la necesidad de un diagndsti-
co temprano (que por lo pronto evitara
que se cronifique el problema), un enfo-
que multidisciplinar, la incorporacion de
nuevos perfiles profesionales a esta bata-
lla, que Atencidon Primaria tenga mds
margen de maniobra y el establecimiento
de un circuito definido, ademds de una
mejor coordinacion entre niveles asisten-
ciales, para llegar al punto final de contar
con mds unidades del dolor.

En conexién con este diagndstico, el pre-
sidente de la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED), Victor Mayoral Rojals, considera
que “la mejor solucidon pasa por cuatro
pilares: formacién e informacion a los pa-
cientes, formacién continuada y reconoci-

EL CANNABIS MEDICINAL, UNA ASIGNATURA
PENDIENTE EN ESPANA

anotecnologia para dispensar los medicamentos, realidad virtual, pie-

les electronicas..., la apertura de nuevos caminos para combatir el
dolor empieza a adentrarse en unos terrenos que hace pocos anos eran
mas propios de la ciencia ficcion. Pese a ello, hay un camino mas “tradicio-
nal” que muchos pacientes reclaman incluso mas que la tecnologia mas
vanguardista y que en Espana sigue sin explorarse pese a que otros paises
ya lo estan recorriendo con aparentes buenos resultados: el cannabis medi-
cinal.

A dia de hoy, puede considerarse que la legalizacion del uso del cannabis
medicinal es todavia una asignatura pendiente en Espana. Y eso, al margen
de frustrar las expectativas de numerosos pacientes que aseguran que solo
han podido calmar su dolor con esta sustancia, supone una contradiccidn,
ya que nuestro pais respaldaba en diciembre de 2020 la decision de la
Comision de Estupefacientes de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU)
de retirarla de la Lista IV de la Convencion sobre Drogas de 1961, donde
figuraba junto a opiaceos peligrosos y altamente adictivos como la heroina.

De esta manera, se respaldaba las recomendaciones que, en enero de
2019, hizo la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para modificar el
alcance de la fiscalizacion internacional del cannabis y las sustancias rela-
cionadas con esta sustancia con fines medicinales. La Comision de
Estupefacientes apoyd esta decision, por 27 votos contra 25 y una absten-
cion, seguir esta recomendacion de la OMS.

Pese a ello, la postura del Gobierno espanol se mantiene firme en que “el
nivel de evidencia disponible no es suficiente para recomendar un uso
generalizado en pacientes con determinadas patologias, contrariamente a
lo que podria pensarse”, tal y como consigné el Ministerio de Sanidad (ges-
tionado por el PSOE) en una reciente respuesta parlamentaria. Esto augura
un nuevo choque en el corazéon del Ejecutivo central, ya que su socio
(Unidas Podemos) ultima una ley de consumo integral para regular el uso
tanto recreativo como medicinal.

Al margen de la previsible colisién que va a producirse en el seno del
Gobierno, la realidad es que en estos momentos parece que hay mas obs-
taculos politicos que sociales para dar este paso de una vez por todas. En
este sentido, una encuesta en 2018 del Centro de Investigaciones
Socioldgicas (CIS) constaté que el 84 por ciento de los espanoles es parti-
dario de legalizar el consumo de cannabis con fines terapéuticos.

Aungue cuente con este respaldo social, una hipotética autorizacion parece
todavia lejana pese a la presion de colectivos de enfermos con dolor cronico
y a que Espana cuenta con investigadores relevantes en este terreno. Esto
supone un contraste con lo que ocurre en no pocos paises de nuestro entor-
no, ya que existe reglamentacion para acceder legalmente al cannabis con
finalidad médica y terapéutica y para continuar y potenciar la investigacion
en lItalia, Reino Unido, Alemania, Portugal, Holanda, Dinamarca,
Luxemburgo, Republica Checa, Finlandia, Polonia, Canada y 33 estados de
EE. UU.

A esto habria que sumar que existen regimenes de dispensacion en Israel,
Tailandia, Malaui, Zimbabue, Sudafrica, Nueva Zelanda, Australia, Jamaica,

> >

N° 1216. Marzo 2021 El Médico u



ESPECIAL DOLOR/REPORTAJE

Chile, Colombia, Argentina, Perd, Costa Rica, Ecuador y Uruguay.
Asimismo, en otros paises se estan tramitando normativas tendentes a
reconocer el uso médico del cannabis.

En nuestro pais no solo no se ha dado un paso en este sentido, sino que se
da la paradoja de que existen autorizaciones de la Agencia Espanola del
Medicamento para cultivar, fabricar, distribuir y exportar cannabis sativa y
sus productos con fines terapéuticos y de investigacion. Esto significa que
estos productos se generan en Espana, donde no son accesibles, pero si se
pueden enviar a otros paises.

El uso de esta sustancia se abordd en el Ultimo Congreso de la Sociedad
Espaniola del Dolor (SED), en el que se analizd la investigacién de nuevos
cannabinoides y nuevas dianas en el tratamiento del dolor. En este foro, se
puso de manifiesto que la investigacion basica ha demostrado que el siste-
ma endocannabinoide se comporta en multiples ocasiones como un siste-
ma modulador, buscando el equilibrio y la homeostasia en multiples oca-
siones.

Esto hace que se considere muy importante profundizar en su funcionamien-
to, ya que se ha comprobado que es distinto en situaciones patoldgicas y en
situaciones fisioldgicas. Desde la SED se incide en que no hay grandes nove-
dades en cuanto a nuevas moléculas

que se unan a receptores cannabinoi-

des, pero si que hay muchas interac-

ciones receptoriales que pueden dar

lugar a interesantes combinaciones

farmacoldgicas, como el uso conjunto

de opioides y cannabinoides o canna-

binoides y distintos tipos de farmacos

neuromoduladores.

miento de los profesionales, coordinacién
entre todas las dreas asistenciales y po-
tenciacién de las unidades de dolor real-
mente multidisciplinares”. Ese, subraya,
es el camino a seguir porque hoy dia “es-
tamos lejos de dar una respuesta adecua-
da a los pacientes”.

Pero por no empezar la casa por el teja-
do, conviene recordar que el dolor es un
sistema de alarma que avisa de un dafo
para proteger al organismo. Podriamos
decir, por lo tanto, que es un mecanismo
de defensa que, ademds, aporta informa-
cién muy valiosa para que el médico
pueda identificar el origen del problema.
Es por ello por lo que se viene reclaman-
do que se protocolice su revision, hasta el
punto de que no son pocas las voces pro-
fesionales que reclaman que sea la quin-
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ta variable que se revisa en una consulta,
tal y como se hace con temperatura, fre-
cuencia cardfaca, respiracién y tension
arterial.

Crece el dolor cronico

El dolor es, de hecho, uno de los motivos
principales de consulta, hasta el punto de
que més del 90 por ciento de los pacien-
tes ha acudido alguna vez a un profesio-
nal sanitario por esta causa. ¢Y de qué
hablamos cuando hablamos de dolor?
Pues principalmente del crénico, ya que
el agudo si cumple esa funcién mads pri-
maria de alerta y desaparece cuando lo
hace el motivo que lo genera. El crénico,
en cambio, es méds complejo y es el que
estd aumentando su prevalencia, hasta el
punto de que copa hasta un 66 por ciento
de los casos.



Muy vinculado con el envejecimiento de la
poblacion, de ahi su tendencia al alza, las
principales causas del dolor crénico son los
problemas musculoesqueléticos (como la
artritis o las dolencias lumbares y cervica-
les), el dolor neuropdtico (como la neural-
gia del trigémino) o el dolor funcional, con
sindromes como la fibromialgia, la migrafa
cronica y el dolor pélvico crénico. A esto
hay que unir otros tipos, como el dolor cré-
nico posquirurgico, el sindrome de dolor
regional complejo y el dolor oncoldgico.

Asi que la verdadera batalla es contra el
dolor crénico, que es el que se prolonga
durante mds de tres meses o, al menos,
durante mds tiempo de lo que tendria que
ser normal para la recuperacién. De ah{
que el acento se ponga en una deteccion
temprana, una de las medidas apuntadas
como prioritarias en el diagndstico para
mejorar el manejo de estos pacientes, y es
que un tratamiento precoz es el punto de
partida para evitar una cronificacion que,
transcurridos los referidos tres meses, da
Sus primeros pasos con cambios en el sis-
tema nervioso central que incluyen el rea-
condicionamiento de las vias neuronales
para compensar el dolor en marcha.

¢Y cémo se produce esta cronificacion?
Pues la cuestién no es tan sencilla, pero
desde la Sociedad Espanola del Dolor ad-
vierten de que en esta transicién del dolor
agudo a crénico hay una variedad de facto-
res fisicos, genéticos, medioambientales,
psicolégicos y sociales que interactdan con
la fisiopatologfa. Es dificil conocer todos
los mecanismos y factores implicados, se
admite, pero todos tienen un papel deter-
minante, de ah{ que la prevencion del
dolor sea vital, porque una vez que se con-
vierte en crénico es mucho mds dificil de
tratar y tiene un enorme impacto en la ca-
lidad de vida del paciente.

Un proceso dinamico

“El dolor no es algo estdtico, es un proceso
dindmico, se va agudizando y pasados uno
o dos anos se cronifica, afectando incluso
a areas diferentes a las iniciales”, sefiala el

doctor Ignacio Veldzquez Rivera, coordina-
dor del Plan Andaluz de Atencién a las
Personas con Dolor, quien admite que en
lo referente al manejo del dolor “queda
muchisimo por recorrer”. Y eso pese a que
“hoy en difa en Espafia tenemos las mejo-
res unidades del dolor de Europa”, equipa-
das con las principales innovaciones tec-
nolégicas y con
profesionales de
primer nivel.

Desde la Sociedad
Espanola del Dolor

dante, restringe la calidad de vida y tiene
un gran impacto personal, laboral, familiar,
social y en productividad”. En cuanto a los
tipos de casos mds frecuentes y que mas
costes estdn generando, apunta a la artro-
sis y la lumbalgia. “La lumbalgia es un
sintoma y hay que ver qué la origina, pero
a veces nos conformamos con un diagnds-
tico muy vago para
un proceso que es
muy complejo y
prevalente”.

“El dolor es un pro-
Ceso que va a ir en
aumento por el in-
cremento de la
edad bioldgica, hay

advierten de que en la
transicion del dolor agudo
a cronico hay una variedad
de factores fisicos,

Evitar que sea
discapacitante

Asi que el objetivo

mayor cgpacidgd de g enéticos, Zs i(riltentar. rprpptlar
supervivencia vy . . esde su inicio la
ello supone un medloamblentales, cadena que hace

mayor deterioro,
esa es una realidad
incuestionable”, su-
braya. Eso se tradu-
ce en que “el dolor
pasa de sintoma a enfermedad, cada vez
hay mds patologias incurables, 1o que no
significa que sean mortales”, y aqui pone
el ejemplo de un proceso doloroso e invali-
dante como es la artritis.

Ignacio Veldzquez pone sobre la mesa
datos apabullantes, como que la lucha con-
tra el dolor supone en Espafa unos 13.000
millones de euros de coste sanitario, inclu-
yendo ahi consultas, pruebas complemen-
tarias, ingresos hospitalarios, medicacion...
Y todo ello sin contar el desembolso social
y laboral que también implica y con el
agravante, ya apuntado, de que “el dolor es
prevalente” y con un enorme impacto en
nuestra sociedad. “Tememos mads al dolor
que a la enfermedad en si, 1o que mas ate-
rra al paciente son los procesos evolutivos
y los procesos finales de la vida”, de ahi su
defensa de que hay que apostar por més
unidades tanto del dolor como de cuidados
paliativos “en vez de centrarnos en lo mds
facil, que es una ley de eutanasia”.

“El dolor crénico es una enfermedad en si,
te levantas y te acuestas con €l, es invali-

psicoldgicos y sociales
que interactuan con la
fisiopatologia

que un dolor
agudo se convierta
en cronico y este, a
su vez, derive en
discapacitante. Asfi
lo apunta Andrés Cabrera Ledn, profesor
del drea de Salud Publica de la Escuela
Andaluza de Salud Pudblica (EASP) y coor-
dinador del curso para abordar el dolor
cronico que imparte esta institucién regu-
larmente, quien afiade otra dificultad adi-
cional como es que “la forma de medir el
dolor crénico cambia de un estudio a otro”.

De hecho, este problema “no se recoge en
las encuestas poblacionales de salud como
tal, se hace con aproximaciones a distintos
dolores, como musculoesqueléticos o mi-
granas”. Al final lo que se hace es una
“aproximacion al dolor”, lo que se traduce
en que la fibromialgia, la osteoporosis o la
artritis pueden ser consideradas dolor cré-
nico o no, de ahi que uno de los primeros
pasos que habria que dar serfa “avanzar
en registros en los que el dolor crénico sea
una enfermedad mds a medir como tal”.

Lo que es evidente es que, ante el dolor
cronico, el tratamiento médico etioldgico
(centrado en abordar la enfermedad de
base causante) no es suficiente para solu-
cionar la cuestion y evitar que se repitan
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La pandemia de coronavirus agrava la situacion
de los pacientes con dolor

E | contexto actual provocado por la pandemia de coronavirus ha venido a
jugar en contra de los pacientes con dolor, muy especialmente en lo que
fue el periodo de confinamiento mas duro. Durante ese tiempo, casi el 60 por
ciento de las personas con dolor crénico sintié que se agravaba su problema
de salud, una situacion provocada sobre todo por el sedentarismo al que
obligaba la alerta sanitaria.

La encuesta ‘Paciente con dolor crénicoy COVID-19, realizada por la Sociedad
Espanola del Dolor (SED), puso de manifiesto que el 91,4 por ciento de estos
pacientes empeoro su estado emocional y un 63 por ciento tuvo mas proble-
mas para conciliar el sueno, un cuadro que en buena parte se achaca a que
solo el 49 por ciento mantuvo el ejercicio fisico diario recomendado. En este
sentido, los profesionales sanitarios especializados en dolor recomiendan la
actividad fisica y no descuidar la salud mental.

Frente al casi 60 por ciento que se sintid peor durante el confinamiento, solo
un 6 por ciento de personas con dolor crénico percibié una mejoria gracias a
que en su trabajo tiene que realizar tareas fisicamente exigentes y, con el con-
finamiento, aumentd su tiempo de descanso. Y es que muchos dolores, sobre
todo los que afectan al sistema musculoesquelético, son mas prevalentes en
las fases de actividad laboral de los pacientes, a lo que se une que ciertas
situaciones de estrés laboral pueden aumentar la percepcion de dolor.

Como ocurrié en todo el sistema sanitario, la primera ola de la pandemia obli-
go6 a suspender el grueso de la actividad excepto los procedimientos inaplaza-
bles, por lo que los esfuerzos se centraron en mantener via telefénica el con-
tacto con el maximo nimero posible de pacientes. Tras el confinamiento se
tardd bastante tiempo en recuperar una cierta normalidad en las unidades del
dolor por la limitacién de acceso a los centros y la menor disponibilidad de
profesionales, lo que ha provocado que se empiecen a desarrollar sobre la
marcha estructuras para intentar implantar una teleconsulta que, en muchos
casos, esta todavia en estado embrionario.

nuevos episodios. Y eso implica que hay
que abordar las cosas de otra manera,
porque si el dolor crénico convive con un
porcentaje nada desdefiable de la pobla-
cion, su incidencia se dispara hasta el 37
por ciento en la infancia y alcanza el 70
por ciento en los mayores de 65 afos.

“El dolor es un drea prioritaria en la cro-

nicidad”, resalta Victor Mayoral, y eso
hace que el abordaje del dolor crénico
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“resulta prioritario por su frecuencia y re-
percusion en la calidad de vida de las
personas, ademds de por la variabilidad
asociada a su manejo y el consiguiente
impacto en los resultados en salud y
otros indicadores sanitarios”. Y para ello,
el primer paso es “escuchar al paciente,
que hable libremente sobre su dolor”.

El perfil medio nos lo aporta el estudio
‘El dolor en la enfermedad crénica desde

La lucha contra el dolor: reto profesional y derecho del paciente

la perspectiva del paciente’, elaborado
por la SED y la Plataforma de Organiza-
ciones de Pacientes (POP), segun el cual
suele ser una mujer que lleva 12 afios de
media conviviendo con una enfermedad
crénica y 14 con dolor, y que en el 60 por
ciento de los casos ya cuenta con un
diagndstico, pese a que solo un 47 por
ciento tiene el grado de discapacidad re-
conocido. El nivel de dolor se sitda en 7
sobre 10, con repercusiones como proble-
mas para caminar (60 por ciento), limita-
ciones para vestirse o asearse (40 por
ciento), disminucién del rendimiento aca-
démico o laboral (70 por ciento)... De
hecho, el dolor le provoca a estas perso-
nas que falten al trabajo una media de 47
dfas al afo. Y otro factor muy a tener en
cuenta: alrededor del 70 por ciento sufre
ansiedad o depresidn.

El perfil femenino del dolor

De este retrato robot, una de las cuestio-
nes que se desprende es la importancia
del género, ya que la mayor parte de los
pacientes que sufre dolor crénico son mu-
jeres. Por ejemplo, el 23 por ciento de las
mujeres sufre artrosis y el 12 por ciento,
migrafa, porcentajes que en los hombres
son del 11 y del 4, respectivamente. La
conjuncion de dolor y depresién es tam-
bién mds prevalente en el sexo femenino
(76 por ciento) que en el masculino (24
por ciento), lo que al final se traduce en
que el 16 por ciento de las mujeres afir-
ma sufrir un dolor insoportable frente al
7 por ciento de hombres.

En términos generales, esta radiografia se
traduce en un paciente poco satisfecho
con el tratamiento que recibe para paliar
el dolor, al que puntda con un 4 sobre 10,
a lo que puede contribuir que solo el 14
por ciento recibe tratamiento por parte de
un médico especializado en estos proble-
mas. De todos modos, en lo que hay coin-
cidencia general es en que el abordaje
del dolor tiene que ser multidisciplinar y
con un tratamiento de la persona que
debe ser integral y no por el érgano que
tiene afectado.



“El manejo del dolor es infinito”, reconoce
Andrés Cabrera, y eso obliga a nuevos mo-
delos de trabajo. Pero, sobre todo, debe lle-
var a un sistema que propicie la atenciéon
conjunta de médicos, personal de enferme-
ria, fisioterapeutas, psicélogos, anestesiolo-
gos y rehabilitadores, pero abriendo la
puerta a la incorporacion de nuevos perfi-
les profesionales como pueden ser expertos
en TIC o ingenieros biomédicos.

Propiciar un abordaje multidisciplinar es
esencial, y asf lo defiende también Igna-
cio Veldzquez, aunque a su juicio “la
gran batalla estd en Atencién Primaria” y
el paso definitivo en la lucha contra el
dolor se dard cuando este nivel asisten-
cial tenga mds posibilidades de accion y
mds facilidades para derivar directamente
a las unidades del dolor. Aunque depende
del sistema implantado en cada comuni-
dad auténoma, lo cierto es que en la ac-
tualidad y en la mayoria de los casos esto
no es posible, ya que Atencidon Primaria
estd obligada a remitir al especialista, 1o
que puede embarcar al paciente en una
travesia que le obligue a pasar por con-
sultas de diferentes expertos para, al
final, acabar en una unidad del dolor tras
mucho tiempo y después de dar varias
vueltas por el sistema.

Mas margen para Primaria

Los datos de la Sociedad Espanola del
Dolor apuntan a que el 7 por ciento de la
poblacién con dolor crénico complejo
(méds de tres millones de personas) llega
hasta las consultas de Primaria, pero solo
el 12,8 por ciento son derivados a una
unidad del dolor, una derivaciéon que se
considera muy baja. Para evitar esta si-
tuacidn, Ignacio Veldzquez defiende que
el primer nivel asistencial debe contar
con médicos especializados en el trata-
miento del dolor que sean la referencia
para sus compafieros, ademds de formar
a los profesionales hasta el tercer escalén
de medicamentos (opioides potentes) v,
sobre todo, “tener unos criterios claros y
bien definidos de derivacién” a las unida-
des del dolor. “Si no solucionamos esto

seguiremos fracasando, este es el paso
definitivo que hay que dar”, apostilla.

“El dolor como sintoma estd presente en el
50 por ciento de las consultas de Atencién
Primaria”, recuerda Victor Mayoral, presi-
dente de la SED, por lo que es prioritario
una “fuerte coordinacién con los médicos
de familia y otras especialidades de Aten-
cién Primaria”. Ello obedece a que “promo-
ver la continuidad de la atencién entre las
unidades especializadas en dolor y la
Atencién Primaria mejora la calidad de la
atencion, la satisfaccion del paciente y dis-
minuye las hospitalizaciones posteriores,
lo que podrfa tener un impacto significati-
vo en la mejora de los resultados” de las
personas que sufren dolor.

;Y como se ve esta cuestion desde Prima-
ria? La doctora Marfa José Aparicio Cer-
vantes, médico de familia en la unidad de
gestion clinica Trinidad Jests Cautivo en
Mdlaga, es coordi-
nadora de deriva-
cién de Atencién
Primaria a unidad
del dolor y coinci-
de en que el prin-
cipal hdndicap es
la dificultad para
remitir directa-
mente a un pacien-
te a estos centros
especializados.
“Eso hace que se
pierda un tiempo
precioso”, lamenta, por lo que demanda
una mejor comunicacion, procedimientos
mads agiles y, en general, mayor celeridad
para “intentar romper esta barrera”.

No obstante, entiende que el sistema se
disefig teniendo en cuenta que a una uni-
dad del dolor “no puede llegar cualquiera,
deben ir pacientes ya estudiados y trata-
dos porque se trata del tltimo eslabdn de
la continuidad asistencial”. El problema
es que Primaria tiene acceso a una varie-
dad de tratamientos relativamente limita-
da y a este nivel acude una poblacién
cada vez mds envejecida y con pluripato-

Como constata el estudio
‘El dolor en la
enfermedad cronica
desde la perspectiva del
paciente’, un 25 por
ciento de estos pacientes
no esta en tratamiento
farmacolodgico ni se le ha
ofrecido tal posibilidad

logfas, lo que dispara la incidencia del
dolor crénico, por lo que “se necesitan
otros recursos que en su mayorfa estan
en las unidades del dolor”.

Pese a que “se ha incrementado el mar-
gen de maniobra de Primaria porque ha
crecido el arsenal terapéutico”, considera
que “hemos llegado al 1imite”. “Primaria
resuelve mucho y tiene capacidad para
ver muchos tipos de dolor, si no supiéra-
mos resolver esto serfa el colapso absolu-
to porque somos los que recibimos méds
pacientes”, por lo que incide en que “las
unidades del dolor no deben de tener
miedo en ese sentido”. Eso si, “hay que
tener una buena comunicacion y llegar a
un consenso para establecer unas pautas
y unos criterios claros de derivacién”.

Criterios claros de derivacion

“Si no esta definido el flujo de derivacion
desde Primaria, el
paciente acaba en
un circuito en el
que puede acabar
rebotando por tres
0 cuatro especiali-
dades”, como Trau-
matologfa, Rehabili-
tacion o Reumatolo-
gfa, lamenta Igna-
cio Velazquez, coor-
dinador del Plan
Andaluz de Aten-
cién a Personas con
Dolor. “Tenemos las técnicas y la medica-
cién necesarias, nos falta un protocolo mas
rapido, formacién en todos los niveles y
mas unidades del dolor. De esta manera no
lo arreglaremos todo, pero si evitaremos la
cronificacion y el peregrinar de los pacien-
tes y su desesperacion”, apostilla.

Victor Mayoral, por su parte, incide en el
contraste en que “la derivacién desde
Atencién Hospitalaria estd garantizada en
todos los centros, pero solo el 46,4 por
ciento tienen protocolos establecidos para
coordinarse con los servicios de Atencion
Primaria, estableciendo circuitos especifi-
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cos”. De paso, pone sobre la mesa otro
déficit del sistema en relacién con el
dolor: faltan especialistas en la materia,
pero también hay problemas con su reco-
nocimiento y acreditacion. En este senti-
do, lamenta el “déficit formativo especia-
lizado en dolor dentro del marco de la or-
denacion de las profesiones sanitarias”,
algo que “esperamos se pueda corregir
en el nuevo desarrollo de las dreas de ca-
pacitacion por lo que respecta a Medici-
na, pero deberia contemplar a todas las
areas de la salud relacionadas”.

La formacién, por lo tanto, es otro factor a
tener en cuenta, ya que es fundamental
para poder ofrecer un abordaje integral en
el que se tengan en cuenta aspectos emo-
cionales y sociales. Es necesario que todos
los profesionales sanitarios mejoren su
comprensién del dolor, lo que a su vez alla-
nard mas el camino para la coordinacion
entre niveles asistenciales y especialidades.

Ignacio Veldzquez, en este sentido, apuesta
por la formacién de formadores y por que
el dolor sea un drea de capacitacion. Y no
son pocas las voces profesionales que la-
mentan que en la mayor parte de las facul-
tades de Medicina no exista un estudio sis-
tematico del dolor,
que bdsicamente
se aborda como un
sintoma y de un
modo disperso,
cuando es una
cuestion  (sobre
todo en los casos
crénicos) en la que
deberfan aumentar-
se los conocimien-
tos no solo de los
médicos, sino también de otros profesiona-
les sanitarios.

Todos estos pasos, al final, nos llevardn
tarde o temprano a la cumbre de la piréd-
mide, que son las unidades del dolor. “En
las unidades del dolor no curamos a
nadie, pero mejoramos a mucha gente y
recuperan calidad de vida”, apunta Igna-
cio Veldzquez, que es también responsa-
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EL 70 por ciento de las
unidades de dolor
considera que no dispone
de los recursos
necesarios para abordar
correctamente los casos
que se les presentan
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ble de la unidad del dolor del Hospital de
Alta Resoluciéon de Guadix (Granada).
Desde su punto de vista, hay dos cuestio-
nes fundamentales: por un lado, hay que
“manejar la expectativa del paciente”
sobre lo que se va a conseguir, y por otro,
“estamos infradotados, ni siquiera todos
los hospitales de la red publica tienen
hoy una unidad del dolor”.

Unidades del dolor mejorables

La situacion de estos centros de atencion,
que suponen el maximo nivel de especia-
lizacién en nuestro sistema en la batalla
contra el dolor, fue analizada en el ‘Estu-
dio sobre las unidades del dolor en Espa-
fla: actualizacion de sus recursos y activi-
dades’, presentado a finales de 2019 y
cuyos datos siguen siendo la principal re-
ferencia al haber permitido la pandemia
pocos avances durante 2020. Esto hace
que, a la espera de poder proceder a su
revision, se siga utilizando la cifra de 183
unidades del dolor en centros publicos,
una cifra que supera las 300 si se inclu-
yen las de cardcter privado.

La conclusién que arroja este estudio es
como todo lo relacionado con el dolor: queda
mucho por hacer.
Asi, por ejemplo, el
70 por ciento de
estos centros consi-
dera que no dispone
de los recursos ne-
cesarios para abor-
dar correctamente
los casos que se
les presentan, de
hecho, solo el 18
por ciento cree que
tiene capacidad para tratar a los pacien-
tes mas complejos, y solo el 40 por cien-
to dispone de una unidad de dolor
agudo. Otra constante (60 por ciento) es
la falta de personal, a lo que se une que
el 55 por ciento de estas unidades son
de tipo 1, dotadas en muchos casos con
un unico profesional que, ademds, tiene
que dedicar parte de su jornada laboral
a otros servicios.

A esto se une el evidente problema, ya
apuntado, del excesivo tiempo (el 69 por
ciento de los pacientes tardd mas de un
ano y el 31 por ciento necesité mds de
cinco) que al final hace falta para llegar a
una unidad del dolor. “No es aceptable, y
todos lo compartimos, las largas listas de
espera que tenemos”, admite el presiden-
te de la SED, Victor Mayoral, para quien
“las unidades del dolor no son solo una
consulta, se trata de un servicio integral
que requiere tratamientos de hospital de
dfa, salas de técnicas y quiréfano”.

Su caracteristica fundamental, resalta,
tiene que ser la accesibilidad, “lo impor-
tante es que todo el que lo necesite
pueda acceder con rapidez, cercanfa y co-
modidad a una unidad del dolor”. Un
deseo que contrasta con los tiempos de
acceso y con otra cuestién importante
que también le preocupa, la distribucién
territorial de estos centros, ya que “todas
se encuentran solo en las principales ca-
pitales de Espafia”.

Frente a una situacion en la que hacen
falta més unidades del dolor y mejor dota-
das, sobre todo en personal, otros aspectos
del andlisis en los que hay coincidencia es
en que tienen que ser multidisciplinares y
ofrecer una amplia gama de tratamientos,
cuestiones para las que es necesario au-
mentar los perfiles profesionales. “El 85
por ciento de las plantillas son anestesidlo-
gos, que hacen mds falta en otras dreas
como quiréfano y cuidados intensivos”, se-
fala Ignacio Veldzquez, que considera im-
prescindible la incorporacién de mds reha-
bilitadores, fisioterapeutas y psicélogos.
Junto a ello, los expertos también apuntan
a que es necesario reforzar la investiga-
cion, la formacién clinica de especialistas
y la educacion de la poblacidn, asi como
trabajar desde estas unidades en la sensi-
bilizacién social.

Medicamentos contra el dolor
Una de las cuestiones en las que mas se

incide en relacion con estos centros es que
en ellos se puede acceder a la atencion



mds especializada contra el dolor, 1o que
incluye los niveles mds altos del arsenal
terapéutico, a los que no puede llegar Pri-
maria. En este sentido, jcudl es el panora-
ma actual de los farmacos que se emple-
an? ;Existen las suficientes posibilidades o
hay también deficiencias? “Bdsicamente, el
panorama es el mismo desde hace unos
afios y no hay en marcha una linea de in-
vestigacion que vaya a suponer una ruptu-
ra”, aclara Antonio Matas Hoces, coordina-
dor del Centro Andaluz de Documentacién
e Informacién de Medicamentos (Cadime),
un organismo adscrito a la Escuela Anda-
luza de Salud Publica (EASP).

Lo primero que apunta es que el farmaco-
l6gico nunca puede ser el tnico trata-
miento, “tiene que ser mucho mds amplio
y abarcar el aspecto sociosanitario, el psi-
colégico, la fisioterapia...”. En cuanto a
medicamentos, en la lucha contra el dolor
se utilizan como primer escalén los anal-
gésicos simples y los antinflamatorios no
esteroideos, para luego dar el salto a
opioides suaves o ya fuertes, como la
morfina. “Se estdn usando gabapentinoi-
des, antidepresivos y lidocaina, pero nada
nuevo desde hace tiempo” si se exceptd-
an los avances que se han producido en
el terreno de los farmacos oncolégicos.

Antonio Matas considera que no estamos
ante una sociedad que haya bajado su um-
bral del dolor, pero si cree que “nos hemos
acostumbrado a que haya siempre un me-
dicamento que nos lo quite”. Y esa no es
precisamente la realidad, ya que “los estu-
dios demuestran que hasta los fairmacos
mds importantes no pueden hacer mucho,
se considera que es eficaz cuando se con-
sigue una reduccién de un tercio del dolor,
al final hablamos de un alivio simple. Por
desgracia, contra el dolor no tenemos una
pastilla que lo arregle todo, no hemos
avanzado lo suficiente”.

Ante esta situacion, reconoce que, “por des-
gracia, en algunos casos el paciente va a
tener que aprender a convivir con el dolor”,
porque como mucho lo que se conseguird
serd suavizar su problema. Pese a ello, y

contando con que no se puede garantizar el
resultado, 1o que si es rotundo al afirmar
que, hoy en dfa, “es inaceptable no intentar
quitarle el dolor a una persona”.

“Para conseguir una mejoria del dolor y
de la funcionalidad lo importante es el
abordaje multidisciplinar”, planteando al
paciente un tratamiento “realista” que se
reevaluard de manera constante cambian-
do farmacos o dosis. Para ello, es funda-
mental tener una comunicacién franca y
directa con el enfermo, que sepa, por
ejemplo, que un opioide le puede aliviar
el dolor, pero también conllevard unos
efectos secundarios. “El dolor es una ex-
periencia muy dura para algunos, por eso
es importante hablar con el paciente y
manejar sus expectativas”, apostilla.

Abuso y uso inadecuado

¢;La desesperacién del enfermo por quitarse
el dolor puede llevar a un abuso de medi-
camentos? “Mds que un abuso hay un uso
inadecuado, como que se consumen mucho
los antinflamatorios no esteroideos sin
tener en cuenta consideraciones como la
hipertension o el riesgo cardiovascular”, y
para evitarlo hay que aportar toda la infor-
macién posible al paciente. “En muchos
casos el paracetamol tendria que ser sufi-
ciente, tenemos que conseguir que la ciu-

dadania sea consciente de los riesgos de
tomar tanto ibuprofeno”, reivindica.

Al respecto, Ignacio Veldzquez, coordinador
del Plan Andaluz de Atencién a las Perso-
nas con Dolor, incide en que en Espafia se
estd muy lejos de la “epidemia por consu-
mo de opioides que hay en EE. UU.” gra-
cias al doble control existente: por un lado,
el deontoldgico y ético del profesional v,
por otro, el de la propia Administracion.
“Tenemos un sistema que tiene capacidad
para detectar y reconducir estas situacio-
nes”, asi que “lo que ocurre en Espafa y
en EE. UU. no es comparable en absoluto”.
Y pese a que el uso de opioides tiene que
estar “muy tasado, regulado y controlado”,
y por encima incluso de una cierta mala
fama porque “estdn asociados a enfermeda-
des muy graves que desembocan en muer-
te”, considera que “son firmacos muy uti-
les con la correspondiente supervisién, lo
que no se puede es recetarlos y luego estar
dos afios sin ver al paciente”.

“No existe una pastilla milagro, a no ser
que la investigacion farmacéutica dé un
vuelco total en unos afios”, reflexiona por
su parte Antonio Matas, al tiempo que re-
cuerda que nunca se puede perder de
vista que “el dolor es una alerta del orga-
nismo. Si duele es por algo y eso hay que
investigarlo, no vale con tomar una pasti-
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lla para que desaparezca el dolor sin
mds”. “El dolor”, admite, “es un enemigo
poderoso, un hueso duro de roer, pero po-
demos hacer lo que podemos hacer: no es
que los recursos sean malos, es que hay
que ser realistas sobre lo que los medica-
mentos pueden conseguir” y eso, en oca-
siones, “choca con
gente que no so-
porta la méds mini-
ma infelicidad o
que te dicen que
les duele y que lo
Unico que quieren
es que le quites el
dolor”.

Tratamientos no
farmacoldgicos

Aunque, en esta lucha, los medicamentos
no son la Unica herramienta con la que
se cuenta. De hecho, tal y como constata
el estudio ‘El dolor en la enfermedad cré-
nica desde la perspectiva del paciente’,
un 25 por ciento de estos pacientes no
estd en tratamiento farmacol6gico ni se le
ha ofrecido tal posibilidad. En paralelo,
llama la atencién que las recomendacio-
nes de hdbitos saludables como el ejerci-
cio fisico y otras terapias se ofrecen toda-
via en menor medida, en un 47 por cien-
to de los casos, cuando son vias igual-
mente vélidas para mejorar la situacion
de estas personas.

“Muchos profesionales desconocen algu-
nas de las técnicas con mejor argumenta-
cion cientifica no farmacoldgicas”, resalta
Andrés Cabrera, coordinador del curso
para abordar el dolor crénico que imparte
la EASP, en el que se estudian las opcio-
nes de este tipo con evidencia cientifica
alta. Aqui se incluyen, por ejemplo, las te-
rapias cognitivo-conductuales y el trata-
miento psicoterapéutico, con la utilizacién
de “estrategias como el mindfulness y las
terapias de aceptacion y compromiso”.

“Hay mucho margen de mejora en temas

como la comunicacién con el paciente y
los tratamientos farmacolégicos”, prosi-
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Los datos de la Sociedad
Espanola del Dolor
resaltan que hasta el 74
por ciento de las
personas con dolor se
sienten desde
moderadamente hasta
muy ansiosas o deprimidas
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gue, sin olvidar que “el dmbito de la psi-
cologfa es muy importante y aporta un
punto de mejora al actual abordaje del
dolor, porque no estd incorporado al siste-
ma y eso hace que el paciente vaya a la
esfera privada”. Precisamente en el dmbi-
to privado ejerce uno de los docentes del
curso que se centra
en las cuestiones no
farmacoldgicas, Mi-
guel Angel Cantero
Braojos, psicdlogo,
fisioterapeuta e in-
vestigador, quien
apunta que “el dolor
siempre se ha en-
tendido como algo
fisico, pero ahora
también incorpora-
mos aspectos cogni-
tivos, sensoriales, emocionales y culturales”.

La importancia de lo psicolégico

Los datos de la Sociedad Espafiola del
Dolor, por ejemplo, resaltan que hasta el
74 por ciento de las personas con dolor
se sienten desde moderadamente hasta
muy ansiosa o deprimida, por lo que
considera fundamental que se visibilicen
los problemas psicolégicos asociados al
padecimiento del dolor. Para ello, aboga
por la incorporaciéon de mds psicélogos y
psiquiatras a las unidades del dolor,
unos profesionales con los que solo
cuenta una de cada tres de estas unida-
des pese a que el 94 por ciento conside-
ra que estos perfiles son absolutamente
necesarios.

“A las personas les cuesta mucho trabajo
admitir que necesitan ayuda psicoldgica,
pertenecemos a una cultura en la que eso
no estd muy bien visto”, lamenta Miguel
Angel Cantero. Y en relacion con el dolor,
tiene el componente afadido de que en
ocasiones no se encuentra el origen de
este, “hay veces que se pasa del 'no te
encuentro nada' al 'te lo estds inventan-
do' porque es mds ficil pensar que es un
reflejo somdtico”. “Somos una sociedad
cortoplacista en la que el dolor es dificil

de aceptar, exigimos estar bien, aunque
es verdad que hay personas que no pue-
den permitirse ponerse enfermas por
cuestiones laborales ante la presién de
sus empresas”.

“No podemos vivir sin dolor”, recuerda,
“de hecho el sindrome de insensibilidad
congénita al dolor pone en peligro la vida
del paciente, pero es verdad que el dolor
créonico no se puede entender porque
deja de tener una funcion fisioldgica, el
Unico que tendria su sentido serfa el on-
colégico porque hay tejidos que se estdn
deteriorando”. Por eso, aboga por un
abordaje sensoriomotriz del dolor, “una
mezcla de fisioterapia desde el punto de
vista psicomotriz y estrategias psicoldgi-
cas”, a lo que une una comunicacion di-
recta con el paciente, “hay que hacerle
ver que crees que su dolor existe”.

Camino por recorrer

Tras este recorrido por el manejo del dolor,
la reflexién final nos lleva al punto de par-
tida, a la conciencia entre los profesionales
de que se ha avanzado mucho, pero que
todavia queda mucho trecho por recorrer.
Hay que avanzar, por ejemplo, en la defini-
cién del umbral del dolor y en el desarro-
llo de mejores indicadores para permitir
su abordaje. Esto permitiria optimizar la
gestion y proporcionarfa enormes benefi-
cios econdmicos y sociales: un uso mas
eficiente de los recursos existentes, menor
absentismo, una mayor productividad y un
menor coste para las arcas publicas.

Pero, en paralelo, hay que entender que
la sociedad actual demanda un tratamien-
to efectivo del dolor y un final de la vida
sin agonfa ni sufrimiento. Aunque hay
que manejar las expectativas, lo cierto es
que desde el punto de vista profesional
ya no es aceptable decir sin mas que el
dolor es inevitable, de hecho, no puede
permitirse que la persona que lo sufre
caiga en la resignacion. Y es que, por en-
cima de todo, la lucha contra el dolor se
ha convertido ya en un derecho irrenun-
ciable de todo paciente ®
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ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA

- Victor Mayoral Rojals

“El dolor crénico es un problema de salud que afecta al 20 por ciento de la poblacion”

Victor Mayoral Rojals, presidente de la Sociedad Espafola del Dolor (SED),
enumera los cuatro pilares fundamentales para mejorar la asistencia del

dolor: formacidon e informacion a los pacientes, formacién continuada y reco-
nocimiento de los profesionales, coordinacidn entre todas las areas asisten-
ciales y potenciacion de las unidades de dolor realmente multidisciplinares.

¢Cuadles son los elementos necesarios
para poder manejar el dolor?

En una consulta orientada al dolor, lo pri-
mero que hacemos es escuchar al paciente,
que hable libremente sobre su dolor. Es
muy importante, ya que en muchas ocasio-
nes va a ser la primera consulta la que ird
orientada exclusivamente al manejo de su
dolor. Estamos ahi
para ayudarle y
debe llevarse esa
impresion sincera.
El paciente debe es-
perar que se le pida

Un cambio importante
en los elementos
necesarios en la

la enfermedad, comparten dos o los tres
tipos de dolor, pero es de suma importan-
cia saberlos diferenciar, ya que el trata-
miento difiere.

¢En qué se diferencia la asistencia de
los pacientes con dolor crénico o agudo?

El dolor agudo es un sintoma de alarma,
previsible, espera-
ble y conocido. Dis-
ponemos de proto-
colos muy eficaces
que incluyen trata-
mientos farmacolo-

describir las dife-
rentes caracteristi-
cas de su dolor,

valoracion y seguimiento
que se ha introducido
en los ultimos anos,

gicos, no farmacold-
gicos y técnicas
anestésicas que ga-

como son ubicacion,
radiaciéon, modo de
aparicién, intensi-
dad, patrén tempo-
ral, factores de exa-
cerbacion y alivio e intensidad. Un cambio
importante en los elementos necesarios en
la valoracién y seguimiento que se ha in-
troducido en los Ultimos afios, e incorpora-
do por las agencias de calidad, es la funcio-
nalidad, es decir, la interferencia en la fun-
cion asociada al dolor, de lo cual nos con-
gratulamos en la Sociedad Espafiola del
Dolor, dado que es una vieja reivindicacion.

¢Hay alguna pauta mas a tener en
cuenta?

Desde el punto de vista mds mecanicista,
resulta prdctico enmarcar el dolor en tres
agrupaciones semioldgicas, el dolor neu-
ropdtico, el nociceptivo y el nocipldstico,
sean dolores primarios o secundarios.
Muchos pacientes, a medida que progresa

y El Médico N° 1216. Marzo 2021

e incorporado por las
agencias de calidad, es
la funcionalidad

rantizan una buena
analgesia en la ma-
yorfa de los pacien-
tes, pero no todos.
Estos pacientes con
dificil soluciéon son los que mds preocupan
y los que mds se benefician de disponer
de unidades de dolor agudo multidiscipli-
nares, una prestacién aun no generalizada
en los hospitales. En el dolor crénico esta-
blecido, esta relacion causa-efecto ya no es
tan clara. Todo dolor crénico ha pasado por
una fase aguda, si hablamos en términos
temporales. El paso a crénico no es brusco,
sucede en meses, entre unos 3 a 6 meses,
cuando los procesos de defensa activados
en la fase aguda para reparar la lesion ya
han finalizado su tarea, pero el paciente
sigue con dolor.

¢ Qué factores intervienen en este cambio?

En el sistema somatosensorial han suce-
dido cambios que lo hacen mds sensible

al siguiente estimulo nocivo, e incluso no
nocivo, con lo que el paciente empieza a
exhibir conductas de evitacién como la
kinesofobia (miedo a moverse) o catastro-
fismo. El enfoque terapéutico en estos pa-
cientes no puede ser solo farmacolégico,
claramente debemos utilizar técnicas en
un entorno multidisciplinar y que inclu-
yan aquellas psicolégicas como la terapia
cognitivo-conductual, rehabilitacion, tera-
pia ocupacional y aquellas complementa-
rias validadas. En los pacientes mds gra-
ves, las técnicas minimamente invasivas
y neuromoduladoras ofrecidas en las uni-
dades de dolor tienen un papel muy im-
portante.

¢Como es el abordaje de la cronicidad?

En el documento estratégico sobre croni-
cidad del Ministerio de Sanidad y aproba-
do por el Consejo Interterritorial el 27 de
junio de 2012, “Estrategia para el aborda-
je de la cronicidad en el sistema nacional
de salud”, define explicitamente en su
plan de implementacion estratégica que,
a medio plazo, estd prevista la realizacion
de un proyecto de mejora del abordaje del
dolor cronico en el SNS. Disponemos tam-
bién de otros documentos especificos del
Ministerio de Sanidad que definen los es-
tdndares y recomendaciones de las unida-
des de dolor.

En este sentido, ;como se ha avanzado?

Han pasado 9 afos vy, desde la Sociedad
Espanola del Dolor, coincidiendo con el
propio Ministerio de Sanidad en que el
dolor es un drea prioritaria en la cronici-
dad, veriamos con gran agrado que se im-
plementase lo acordado. Precisamente
porque entendemos las dificultades ac-
tuales relacionadas con la pandemia y co-
nocemos su repercusion sobre los pacien-
tes con patologias crénicas lo considera-
mos aun mas prioritario. El dolor crénico
es un problema de salud que afecta al 20



por ciento de la poblacion y cuyo aborda-
je resulta prioritario por su frecuencia y
repercusion en la calidad de vida de las
personas, ademds de por la variabilidad
asociada a su manejo y el consiguiente
impacto en los resultados en salud y
otros indicadores sanitarios.

¢Como se gestiona y coordina la asis-
tencia de los pacientes en los distintos
niveles de atencion?

En un estudio de 2019, realizado por el
Instituto de Salud Carlos I (ISCIII) y la
SED, se mostré que solo el 50 por ciento
de las unidades tenian protocolos de coor-
dinacién con Atencién Primaria, a pesar
de que los estdndares nacionales instan a
las unidades de dolor a establecer una
fuerte coordinacién con los médicos de
familia y otras especialidades de Atencion
Primaria. Promover la continuidad de la
atencion entre las unidades especializa-

das en dolor y la Atencién Primaria mejo-
ra la calidad de la atencién, la satisfac-
cion del paciente y disminuye las hospi-
talizaciones posteriores, lo que podria
tener un impacto significativo en la mejo-
ra de los resultados de los pacientes.

En Espaia, ¢existe el suficiente nume-
ro de especialistas en dolor para hacer
frente a las necesidades asistenciales?

Claramente no, pero no es solo una cues-
tion de nimero de especialistas, se trata
también del reconocimiento, de su acredi-
tacion. El interés por trabajar en Medici-
na del dolor de una forma especializada
existe y mucho, no solo en Espaia, en
todos los paises.

¢Como se forman los especialistas?

En los ultimos anos, ante el déficit forma-
tivo especializado en dolor dentro del

marco de la ordenacion de las profesiones
sanitarias, los profesionales de todas las
dreas sanitarias relacionadas han buscado
alternativas de gran calidad como madste-
res, cursos de especializacion y acredita-
cion, entre ellos los masteres de la SED.
El reconocimiento curricular de todos
estos esfuerzos, particularmente en la Sa-
nidad publica es dificil y esperamos se
pueda corregir en el nuevo desarrollo de
las dreas de capacitacion por lo que res-
pecta a Medicina, pero deberia contemplar
a todas las dreas de la salud relacionadas.
Aquellos que quieren supraespecializarse
en dreas concretas, con entidad suficiente
y en continua expansién como el dolor,
deben ver sus esfuerzos reconocidos.

¢Cuenta con buena salud la asistencia
del dolor en Espana?

El dolor agudo y crénico es tan prevalen-
te que en todos los sistemas de salud
apuestan por un abordaje integral desde
Atencién Primaria coordinada con Hospi-
talaria. Teniendo en cuenta que el dolor
como sintoma estd presente en el 50 por
ciento de las consultas de Atencién Pri-
maria, es ldgico que sea asi y por eso los
médicos de familia, enfermerfa, psicdlo-
gos, fisioterapeutas de este nivel asisten-
cial estan interesados en la mejor forma-
cién continuada, es su dia a dia.

¢Cuando empezaron las unidades de
dolor?

El sistema de salud cuenta con la presta-
cién de tratamiento del dolor especializado
Yy €S0 ya es un gran paso. La primera uni-
dad de dolor en el servicio publico de salud
se puso en marcha en 1966 por el Dr. José
Luis Madrid Arias, del actual Hospital 12
de Octubre, solo 6 afios después de la pri-
mera que se cred a nivel mundial en los
EE. UU. por John Bonica, con quien estu-
dié. Es evidente que hemos avanzado, pero
estamos lejos de dar una respuesta adecua-
da a los pacientes, y desde la SED afirma-
mos que la mejor solucién pasa por cuatro
pilares: formacion e informacion a los pa-
cientes, formacién continuada y reconoci-
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miento de los profesionales, coordinacion
entre todas las dreas asistenciales y poten-
ciacién de las unidades de dolor realmente
multidisciplinares.

¢Es necesario que estén coordinadas
con Primaria?

Debemos ayudarnos entre todos, adminis-
tracion, centros de
salud y profesiona-
les para dar una
salida a este cre-
ciente problema de
cronicidad. No son  epn la SED
aceptables, y todos

lo compartimos, las largas listas de espera
que tenemos, no solo para las primeras vi-
sitas, sino también para las visitas sucesi-
vas o las técnicas intervencionistas, la re-
habilitacion, la ausencia de prestacién de
psicologia en dolor... Desde la SED estamos
convencidos de que potenciar las unidades
de dolor y su coordinacién con Primaria
son recursos bien invertidos que cambian
la calidad de vida de los pacientes.

¢Como funcionan y se gestionan las
unidades de dolor?

La mayoria de las unidades, el 79,7 por
ciento de las registradas en la SED, de-
penden de los servicios de Anestesiolo-
gfa, el resto son independientes o depen-
den directamente de las direcciones mé-
dicas de los centros. Solo el 37,7 por cien-
to tienen también asociadas unidades de
dolor agudo, estas claramente integradas
dentro de los servicios de Anestesiologia,
dado que su principal dedicacién es el
dolor perioperatorio. En cuanto al acceso
a ellas, la derivacion desde Atenciéon Hos-
pitalaria esta garantizada en todos los
centros, pero solo el 46,4 por ciento tie-
nen protocolos establecidos para coordi-
narse con los servicios de Atencién Pri-
maria, estableciendo circuitos especificos.
Las unidades de dolor no son solo una
consulta, se trata de un servicio integral
que requiere tratamientos de hospital de
dia, salas de técnicas y quiréfano. Los
profesionales que trabajan en ellas, ade-
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Actualmente hay 183
unidades de dolor
publicas registradas

& ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Victor Mayoral Rojals

mds de sus tareas asistenciales directas
con los pacientes, realizan sesiones mul-
tidisciplinares para casos complejos, se
preocupan por su formacion, la de los re-
sidentes y la de los pacientes, asi como
por desarrollar tareas investigadoras en
su mayorfa. Una unidad de dolor media
realiza 700 primeras visitas anuales
(400-1334; IC 95 por ciento) y 1987,5
(940,5-3724) visi-
tas sucesivas, seglin
el Ultimo estudio rea-
lizado por la SED y
el ISCIIL. Estas cifras,
siendo importantes,
se deben enmarcar
en lo que es la atencion a pacientes croni-
cos y complejos, que requieren tiempo,
dedicacién y recursos.

¢ Todos los hospitales cuentan con
ellas?

Actualmente hay 183 unidades de dolor
publicas registradas en la SED y 837 hos-
pitales en Espafia. Para la SED lo impor-
tante es que todo el que lo necesite
pueda acceder con rapidez, cercanfa y co-
modidad a una unidad de dolor. Segun la
complejidad de su dolor necesitard un
tipo de unidad u otra, pero desde luego
se ha de generalizar el acceso e impulsar
nuevas unidades de las consideradas
nivel I y 1V, que tienen un cardcter mul-
tidisciplinar y cumplen los estdndares del
Ministerio de Sanidad. La distribucion te-
rritorial de estas unidades también es
una gran preocupacion para la SED, dado
que todas se encuentran solo en las prin-
cipales capitales de Espana.

En relacion con el dolor pediatrico,
¢,como se maneja y en quién recae esa
asistencia?

El grupo de trabajo de dolor infantil de la
SED es muy activo. Hay que tener en
cuenta que pocas situaciones provocan
mayor desvelo y preocupacion a un nifo y
sus familiares que el dolor. Las cifras son
abrumadoras y preocupantes. Hasta el 30
por ciento de los nifios y adolescentes pa-

decen dolor crénico, el 5-6 por ciento ex-
perimentan niveles de dolor crénico de
moderados a graves asociados a una disca-
pacidad funcional, el 41 por ciento de los
pacientes pedidtricos hospitalizados en Es-
pana sufren dolor y el 25 por ciento sien-
ten dolor de moderado a intenso.

¢Qué supone el dolor crdnico infantil?

El dolor crénico pedidtrico genera efectos
en cascada en los ambitos social, emocio-
nal y conductual del nifio y la familia.
Estas preocupaciones del paciente, la fa-
milia y la sociedad son duraderas, ya que
el dolor crénico en la infancia predice la
continuidad de los sintomas a lo largo de
la vida.

¢Cual es el mejor abordaje?

Las evidencias actuales para el tratamien-
to del dolor crénico se basan en marcos
basados en la teorfa biopsicosocial. Segtin
esta teoria, el tratamiento éptimo debe
basarse en un enfoque multidisciplinar
que incluye terapias conductuales, fisiold-
gicas y farmacolégicas. Desgraciadamen-
te, la disponibilidad generalizada de estas
prestaciones, que garanticen la mejor
asistencia posible, no estd garantizada, en
especial fuera de entornos urbanos.

Para terminar, ;qué deberia mejorar
en el abordaje del dolor a medio plazo?
¢Qué recursos necesitarian para que se
puedan implementar esas mejoras?

Sabemos lo que tenemos que hacer, pero
necesitamos liderazgo, comprensién y
compromiso. La base son los cuatro pilares
que he comentado: formacion e informa-
cién a los pacientes, formacion continuada
y reconocimiento de los profesionales, co-
ordinacién entre todas las dreas asistencia-
les y potenciacion de las unidades de
dolor realmente multidisciplinares. Final-
mente, una metodologia basada en objeti-
vos, la aplicaciéon de la mejor evidencia
disponible y la monitorizacién de los resul-
tados mediante indicadores internacional-
mente aceptados son fundamentales »



D O LO R ® TODO LO QUE NECESITA

SABER SOBRE EL DOLOR
com

¢{QUE INFORMACION PUEDE ENCONTRAR COMO PROFESIONAL DE LA SALUD EN DOLOR.COM?

e Cursos de formacion online
*  Webinars

* Biblioteca con documentos, manuales, estudios y guias de referencia 4 U EVA
® (Calendario de eventos sobre dolor

® Herramientas y servicios para su practica clinica

Informacién para sus pacientes

g

; e R
Tade o que Necesito sabar gobas el o

- |——| REGISTRESE AHORA
1 m ACCESIBLE DESDE Y CONOZCA MAS SOBRE
[ m— CUALQUIER DISPOSITIVO DOLOR.COM

MAS DE 6.000 PROFESIONALES
DE LA SALUD CONFIAN EN DOLOR.COM

M https://mvww.linkedin.com/in/dolor-com/

¥ @DolorPuntoCom GRUNENTHAL



X1 CURSO DE VENTII
TSR NICA EN ANES
DADOS CRITIC
)| RASPLANTE!

L =8

-y



' ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA

El dolor

tiene un abordaje

multidisciplinar
colaborativo

Javier Garcia Fernandez

Presidente de la Sociedad Espanola de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR)

Texto_) Clara Simén Vazquez FOtOiJ SEDAR



&2 ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Javier Garcia Fernandez

“El dolor tiene un abordaje multidisciplinar y colaborativo”

El anestesista, por su formacion, mitiga el dolor quirdrgico, el dolor agudo
postoperatorio, tiene experiencia en el manejo de opiaceos, domina las téc-
nicas de neuroestimulacion y ofrece apoyo a las unidades multidisciplina-
res, como son las de Paliativos, segun explica Javier Garcia Fernandez, pre-
sidente de la Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéu-
tica del Dolor (SEDAR).
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¢Cuales son los elementos claves para
el manejo del dolor?

Creo que la experiencia mds deletérea y
desagradable que puede padecer una per-
sona es el dolor, te aniquila como ser hu-
mano, destruyendo tu vida social, no te
deja pensar, te roba la paz interior y des-
ata los peores sufrimientos. Por eso, qui-
tarle el dolor a una paciente que sufre es
una tarea sublime. El dolor tiene, como la
Anestesiologfa, un abordaje multidiscipli-
nar y colaborativo. Somos la especialidad
con la que mds fécil se trabaja y siempre
tendemos la mano a otras espacialidades.
Por eso, siempre hemos trabajado con psi-
cologos, psiquiatras, rehabilitadores, trau-
matdlogos, neurocirujanos, neurélogos y
un sinfin de otras espacialidades, ya que
el dolor en funcién de su intensidad y du-
racién va afectando a todos los planos de
la vida del paciente, afectivo, psicolégico,
social, fisico e, incluso, espiritual.

¢Como se articula el abordaje del dolor
cronico?

El abordaje del dolor crénico es muy com-
plejo, requiere de una evaluacion precisa de
cada paciente, donde se llegue hasta el
fondo de la situacion que siempre es com-
pleja, en funcién de la personalidad de cada
paciente y del tiempo de evolucién de ese
dolor. El dolor en funcién de su intensidad
y duracién va minando todas las facetas del
ser humano, cambiando hasta la personali-
dad del paciente, su forma de ser y de pen-
sar. Todo eso hay que tenerlo en cuenta a la
hora de comenzar una opcion terapéutica,
si no tienes un abordaje global del paciente
incluso la mejor de las técnicas o bloqueos
puede fracasar. En relacién con el arsenal
terapéutico que se dispone en las unidades
de dolor crénico cada vez es mds amplio y
complejo, comenzando por los farmacos en
continuo desarrollo con mejores combina-
ciones con menos efectos secundarios, las
técnicas locorregionales, radiofrecuencia,
bloqueos, neuromodulacion, implantacién
de bombas, y todo el campo de la neuroesti-
mulaciéon. Es un campo en continuo des-
arrollo y con gran innovacion.



En Espana, ;existe el suficiente nume-
ro de especialistas en dolor para hacer
frente a las necesidades asistenciales?

La respuesta es sin ninguna duda, clara-
mente, no. Desde mi punto de vista, todo ser-
vicio de Anestesiolo-
gia deberfa tener
una unidad de dolor
agudo postoperato-
rio y una unidad de
dolor crénico. Es
mads, deberia ser un
requisito indispen-
sable para poder
tener formacién de
residentes, como el
disponer de quiréfanos o de una UCI. No
digo que todas fueran de mdxima com-
plejidad, pero que al menos se les pu-
diera ofertar a los pacientes una buena
evaluacion y tratamiento del dolor. En
los casos mds complejos que requieran
neuromodulacién poderlos referenciar a
otros centros.

cronico

¢Cuenta con buena salud la asistencia
del dolor en Espana?

No, es muy irregular e insuficiente. En el
sector privado cada vez se estd potencian-
do mds de forma rdpida, pero en la Medi-
cina publica el desarrollo es muy hetero-
géneo y lento. En algunas comunidades
estd bastante desarrollada, pero en otras
es casi inexistente la posibilidad de aten-
ciéon en unidades de dolor crénico. En ge-
neral, se puede decir que hay muchas re-
giones en Espafa en las que no existen o
son una excepcion, y donde existen,
estdn muy saturadas porque no crecen al
ritmo que aumenta su demanda, confor-
me los pacientes ven sus beneficios.

¢Como funcionan y se gestionan las
unidades de dolor?

En el sistema publico, en general, estdn
adscritas administrativamente a los servi-
cios de Anestesiologia, aunque segun el
caso con mds o0 menos autonomia de ges-
tién propia. Desde mi punto de vista, es

Desde mi punto de vista,
todo servicio de
Anestesiologia deberia
tener una unidad de dolor
agudo postoperatorioy
una unidad de dolor

bueno que estén dentro de los servicios
de Anestesiologia para la docencia de los
residentes de la especialidad. Pero, por
otro lado, considero que deben tener una
autonomia y coordinacién propia, ya que
son dreas de conocimiento muy especifi-
cas y deben ser
gestionadas por ex-
pertos en esta drea
y en gestién sanita-
ria.

¢;Qué les aporta
estar en el servi-
cio de Anestesio-
logia?

Les da robustez y solidez en la gestion de
los recursos humanos. Las unidades uni o
bipersonales independientes, que algunos
reclaman, tienden a la autodestruccion,
ya que toda unidad que depende de unas
pocas personas, es insostenible en el
tiempo, antes o después fracasard, nadie
puede garantizar una asistencia sanitaria
que pueda crecer y atender a un ndmero
incremental de pacientes en el tiempo de
forma tan aislada e independiente, antes
o después tendrd que hacerse cargo un
servicio de Aneste-
siologia de su ges-
tion definitiva de
recursos humanos.

¢ Todos los hospita-
les del SNS cuen-
tan con ellas?

No, por desgracia
este es un gran
problema sanitario.
Creo que se debe-
rfa implementar de
forma obligatoria en la cartera de servi-
cios del SNS y obligar a que todo hospital
de segundo y tercer nivel tuviera obliga-
cion a tener unidad de dolor agudo y cré-
nico.

sanitaria

En relacidon con el dolor pediatrico,
¢COmMo se maneja y en quién recae esa
asistencia?

Las unidades de dolor
deben tener una
autonomia y coordinacion
propia, ya que son areas
de conocimiento muy
especificas y deben ser
gestionadas por expertos
en esta area y en gestion

La responsabilidad de la asistencia tam-
bién es multidisciplinar como deben ser
todas las unidades de dolor, con el apoyo
de los pediatras, psicélogos y asociacio-
nes de dolor infantil que también hacen
una gran labor.

¢Cudl es el estado de las unidades de
Cuidados Paliativos en Espana?

En mi opinidn es pésimo, segin datos
de la Sociedad Espafiola de Cuidados Pa-
liativos (SECPAL), més del 35 por ciento
de los pacientes terminales en Espafia
mueren sin ser asistidos por unidades
especializadas en cuidados paliativos, lo
que supone unos 80.000 pacientes al
afo. Es un dato escarnecedor, creo que
el verdadero derecho a una muerte diga
es morir sin dolor y bien atendido en
todos los aspectos que un ser humano
necesita, y eso solo lo dan las unidades
de cuidados paliativos. Nosotros como
anestesiélogos estamos muy sensibiliza-
dos con estos temas por nuestras compe-
tencias en dolor agudo y crdnico, y
damos apoyo formativo y colaboramos
con los equipos de cuidados paliativos
cuando ellos nos lo solicitan, pero la labor
de cuidados paliati-
vos es fundamen-
talmente de aten-
cién domiciliaria.
Nosotros trabaja-
mos solo en la aten-
cién intrahospitala-
ria, junto con los
oncdlogos en los
cuidados paliativos
de los pacientes on-
colégicos ingresa-
dos en el hospital.

¢Se deberian potenciar?

Si, claramente si, la SECPAL tiene todo
nuestro apoyo en el desarrollo de planes
de formacién y colaboracién conjuntos
que ellos nos propongan, creo que es
una obligacién de todos fomentar y cola-
borar en el desarrollo de estas unidades
tan necesarias.
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¢Cual es su relacion con otros niveles
asistenciales extrahospitalarios? (ej.
Atencién Primaria)

Desde SEDAR somos muy proactivos en
ofrecer nuestra colaboracién con todas las
sociedades cientifi-
cas, facilitando acuer-
dos de formacién y
asistenciales. Recien-
temente hemos fir-
mado un acuerdo de
colaboracién con
SEMG -Sociedad Es-
pafiola de Médicos Generales y de Fami-
lia, para el seguimiento de pacientes
COVID-19. También trabajamos asisten-
cialmente para atender las consultas de
dolor crénico que surjan en Atencion
Primaria a través de e-consultas o con-
sultas telemadticas que los médicos de
familia pueden hacer cuando quieran y
eso facilita el acceso a las unidades de
dolor a los pacientes a través de sus
propios médicos de Atencién Primaria.
Pero siempre se pueden establecer mads
puentes de colaboraciéon en un futuro en
proyectos docentes, de investigaciéon y
formacion.

¢Cuales son los objetivos prioritarios
de la junta directiva de la SEDAR?

Dar plena visibilidad a los anestesiélogos
y a las diferentes dreas de competencias
de la especialidad, como son, anestesia
dentro y fuera del quiréfano, cuidados in-
tensivos y dolor, tanto ante la poblacidn,
la administracién y el resto de las espe-
cialidades médicas. Otro objetivo impor-
tante es impulsar la formacién de los
anestesiélogos con proyectos generados
desde la SEDAR, como la creacién de la
plataforma virtual del Campus de Forma-
cion SEDAR, cursos, diplomas, y madsteres
acreditados que den una formacién com-
pleta, de fécil acceso y alta calidad para
todos los socios.

¢Como articula la SEDAR la formacion

de sus asociados y de los médicos en
formacion?
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La Anestesiologia ha sido
la especialidad médica
clave, llave maestra, para
la asistencia sanitaria en
esta pandemia
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Esta es la gran apuesta de la nueva ejecu-
tiva, tenemos que pasar de ser agentes
pasivos que acreditdbamos proyectos do-
centes generados externamente, a ser los
protagonistas proactivos de generacion de
conocimiento, institucional y acreditado,
y convertirnos en
el corazén de la for-
macion tanto de los
residentes como de
la formacién conti-
nuada de los ad-
juntos. La forma-
cion lo es todo, me-
jora nuestro futuro laboral, la atencién de
los pacientes, es la forma mas eficaz de
ilusionar a los anestesidlogos y es el
mejor medio de motivacién de los médi-
cos. Mientras haya ilusion por seguir for-
mdndose, se mantiene la pasién por la
especialidad.

¢Con qué herramientas cuentan para
llevar a cabo los programas de forma-
cion?

La primera gran apuesta es la formacion
online o virtual. Estamos en pleno des-
arrollo de nuestro Campus de Formacién
de SEDAR, que va a contener webinars,
simposios, y jornadas con periodicidad
semanal o quincenal, por las tardes y
todo ello bien acreditado. Seguiremos con
nuestro segundo gran proyecto docente
que serd la SEDAR-APP, la futura APP de
formacion SEDAR, que tendrd todos los
contenidos de formacion, mds contenidos
de gufas y protocolos que ayuden a nues-
tra practica clinica diaria, ofertas de tra-
bajo, curso, diplomas, conexion con otras
sociedades...

¢Como ha afectado la COVID-19 a los
planes de formacion?

Bueno, ha acelerado la llegada de la forma-
cién virtual que ya estaba desarrolldndose
pero que ha hecho que se precipite de
forma inmediata. La presencialidad ha
dado paso a una interaccién online que,
aunque al principio resulta mds dificil; sin
embargo, se ha hecho mds accesible para

todo el mundo, ahora no tenemos la limita-
cién temporo-espacial, de tener que ir pre-
sencialmente a un congreso, y las limita-
ciones de permisos. Ahora quien quiere
formarse lo puede hacer de una forma mds
compatible con su trabajo habitual.

¢Qué papel han tenido en el manejo de
la pandemia?

La Anestesiologia ha sido la especialidad
médica clave, llave maestra, para la asis-
tencia sanitaria en esta pandemia. Donde
hacfa falta ampliar camas de UCI, all{ iban
los anestesidlogos y montaban UCI; en bi-
bliotecas, sétanos, plantas, URPAS, quirdfa-
nos o en tiendas de campafia. Los aneste-
si6logos siempre somos polivalentes, nos
adaptdbamos a condiciones muy complica-
das y colaboramos con Medicina Intensiva,
con tal de salvar mds vidas. Cuando hacfan
falta camas de cuidados intermedios, allf
{bamos y colaboramos con neumdélogos
para ampliar las camas que se necesita-
ban. Cuando en plantas de hospitalizacién
0 en urgencias, las plantillas se han visto
sobrepasadas y nos han pedido ayuda,
hemos colaborado con todos ellos y hemos
apoyado asistencialmente donde se ha ne-
cesitado. Y lo més importante, de forma to-
talmente invisible, callados, anénima, pa-
sando totalmente desapercibidos por la ad-
ministracion. Somos los médicos descono-
cidos de la pandemia que hemos estado
salvando el mayor nimero de vidas posi-
ble sin ningun reconocimiento por parte
de nadie, y, sin embargo, lo hemos seguido
haciendo y lo seguimos haciendo porque
en nuestro ADN de anestesiélogos va el
instinto de proteger a los pacientes de
cualquier dafio @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Federacion de Asociaciones
Cientifico Médicas Espanolas
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“Diagnosticar el dolor en los nifios
es claramente un desafio diario”

Médico adjunto en la Planta de Hospitalizacion Pediatrica del Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Maranéon de Madrid, la doctora Blanca Toledo lo

tiene claro: el dolor esta infradiagnosticado e infratratado en los ninos. Para
ello, asegura, hay que perder miedos, mejorar la formacion y contar con
mas unidades del dolor pediatricas. Y acabar con muchos mitos y muchas
inercias, porque hasta hace poco el dolor no ha sido una cuestion que se tu-
viera muy en cuenta en Pediatria, aunque afortunadamente las cosas, resal-
ta, estan cambiando.

¢Cual es la prevalencia del dolor en
Pediatria?

El dolor pedidtrico estd bastante infra-
diagnosticado, algo en lo que tiene mucho
que ver que no se mide bien, lo que hace
que los datos glo-
bales de la preva-
lencia del dolor en
Pediatria sean muy
variables en la lite-
ratura. Aunque el
dolor se considera
un diagndstico médico codificado por el
CIE10 (R-52), es muy infrecuente encon-
trarlo en informes médicos, y eso que se
estima que la prevalencia en algunas
areas de salud es elevada: en urgencias y
hospitalizacion pedidtricas, por ejemplo,
hasta un 77 por ciento de los nifios pade-
cen dolor, y esto sucede en pacientes pe-
didtricos que en su mayoria no tienen en-
fermedad de base. Estos pacientes sin pa-
tologias de base presentan dolor agudo
en relacion a procesos intercurrentes o a
procedimientos invasivos que requieran
por su patologia. Y si hablamos del dolor
postoperatorio, mas de un 70 por ciento
refiere dolor moderado o intenso.

¢Urgencias es el servicio en el que es
mas recurrente el dolor pediatrico?

El dolor es un sintoma comun de los
ninos que acuden a los servicios de ur-
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Hay que incluir la
valoracion del dolor como
‘quinta constante’ en los
pacientes pediatricos

gencias, de tal forma que llega a repre-
sentar, seglin algunos autores, de un 30
por ciento a un 78 por ciento de las visi-
tas, pudiendo ser dolor secundario a en-
fermedades episddicas, lesiones agudas y
exacerbacion de condiciones crdnicas.
Entre los motivos
de dolor debido a
lesiones agudas,
las lesiones muscu-
loesqueléticas son
las mds prevalen-
tes, de hecho, entre
el 27 y el 42 por ciento de los nifios
sufre una fractura antes de los 16 anos.
Otras causas comunes incluyen dolor de
cabeza, otalgia, dolor de garganta y dolor
abdominal.

¢El dolor cronico tiene un impacto im-
portante en los ninos?

Aunque las patologias crénicas son
menos frecuentes que en la edad adulta,
existen muchos pacientes crénicos con
patologias hematoldgicas, oncoldgicas,
reumatoldgicas, digestivas, neuroldgicas,
etc., que padecen dolor crénico. De
hecho, hay algunas poblaciones muy vul-
nerables como los nifios con pardlisis ce-
rebral, en quienes estd mds que demos-
trado que el dolor estd infradiagnosticado.
Algunos estudios estiman que el dolor
crénico se da en al menos el 10 por cien-
to de los nifios en edad preescolar y

hasta en el 30 por ciento de los adoles-
centes.

¢Qué es lo principal que debe tener en
cuenta un profesional a la hora del ma-
nejo del dolor en Pediatria?

Lo primero es diagnosticarlo, como pedia-
tras no podemos tratar correctamente
aquello que no diagnosticamos. Por esta
razén se cred el Grupo Espafol para el
Estudio del Dolor Pedidtrico (GEEDP) de
la Asociacién Espafiola de Pediatria
(AEP), en el que trabajamos para incluir
la valoracién del dolor como ‘quinta cons-
tante’ en los pacientes pedidtricos, al
igual que siempre medimos temperatura,
frecuencia cardiaca, respiracion y tensién
arterial. El dolor se tiene que valorar de
manera correcta y consciente, que se re-
fleje en las graficas y evaluaciones perié-
dicas, porque si no lo vemos, no lo trata-
mos. Lo segundo es no infravalorar nunca
el dolor, la propia definicion de dolor nos
dice que “es una experiencia angustiosa,
asociada a un dafio tisular real o poten-
cial, con componentes sensoriales, emo-
cionales, cognitivos y sociales”. Aunque
nosotros como médicos no podemos ‘ver’
el dolor, no significa que no exista. Las
personas perciben y afrontan el dolor de
maneras muy diferentes, y esto ocurre
igual en los nifios. Y aunque el principal
tratamiento del dolor suele ser farmacold-
gico, no debemos olvidar otras herra-
mientas de atencién cognitiva, psicolgica
o social que pueden ayudarles.

¢Medir, diagnosticar y manejar el
dolor en un nino es uno de los mayo-
res desafios en Pediatria?

Por supuesto, y a eso se une que otra de
las grandes dificultades en nuestra espe-
cialidad es que abarcamos la atencion del
nifio desde que nace hasta la adolescen-
cia, y evidentemente la valoracion y el
tratamiento del dolor es muy diferente si
hablamos de un recién nacido, incluyen-
do niflos prematuros, preescolares, esco-
lares o adolescentes. Ademads, tenemos
pacientes muy vulnerables como los



nifos con pardlisis cerebral, o niflos con
trastorno de espectro autista. Diagnosticar
el dolor en los nifios es claramente un
desafio diario.

¢El manejo del dolor pediatrico en Es-
pana es el adecuado o queda camino
por recorrer?

Queda mucho por recorrer. Precisamen-
te, el Grupo para el Estudio del Dolor Pe-
didtrico surgié en el afio 2017 como re-
sultado de la necesidad de investigacion
en este campo, as{ como de mejorar la
evaluacion, diagndstico y tratamiento del
dolor, que en general estd descuidado. El

grupo estd formado por 12 pediatras, en
trabajo coordinado con otros 16 profesio-
nales, entre los que se encuentran anes-
tesidlogos infantiles, enfermeras pedid-
tricas, psicélogos y trabajadores sociales,
entre otros. Defendemos la atencién al
dolor infantil de forma integral, reco-
mendando la evidencia cientifica actuali-
zada para optimizar su diagndstico y su
manejo, tanto del agudo como del créni-
co, en las diferentes poblaciones infanti-
les. De esta manera se pueden ofrecer
soluciones unificadas, eficaces y utiles
en la prdctica clinica para su abordaje y
para el acompahamiento a los profesio-
nales, familiares, profesores y cuidado-

res que conviven con ninos y nifias que
sufren dolor.

¢El dolor, al final, es una cuestion que
se ha tratado de manera secundaria en
Pediatria?

Hasta la fecha se ha hecho mucha promo-
cion de la salud, se vacuna, se tratan las
patologias agudas... pero no se aborda el
dolor, a veces se nos olvida preguntarle al
nifo si estd sufriendo o tiene dolor, qui-
zds porque es algo que en si no mata y al
final se descuida. Pero en los dltimos
afios nos estamos concienciando mads, la
situacion estd cambiando porque se ha
ido viendo y cada vez se valora mds esta
cuestion, y también en los adultos.

;Qué es mas dificil, diagnosticar el
dolor en un bebé o hablar con un nifo
que ya se comunica, pero puede tener
un miedo anadido al proceso asisten-
cial?

Ambos son dificiles si no se estd entrena-
do para ello. En mi experiencia creo que
es mas dificil en un lactante, ya que a
veces no sabemos a qué se debe su llanto
o su incomodidad. Hay que ser muy ex-
haustivos y tenerlo todo muy protocoliza-
do. Por ejemplo, muchas veces los padres
consultan de urgencia porque el bebé no
deja de llorar, y resulta que es un pelo
atrapado en un dedito del pie, eso lo ves
cuando lo desnudas entero y lo revisas.
Otras veces es un pequefo arafiazo en el
0jo, Y €s0 no se ve si no se busca en con-
creto. Hay que ser muy minuciosos y eva-
luar correctamente a los nifios segin su
edad, por supuesto gandandose la confian-
za de nifios mds mayores o desconfiados,
algo que muchas veces aporta la expe-
riencia.

¢Existen demasiadas ideas preconcebi-
das o mitos en torno al dolor pediatrico
que pueden condicionar el manejo del
paciente?

Los principales mitos son que los nifios
sienten menos dolor que los adultos, que
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no lo van a recordar o que no va a tener
repercusion sobre su futuro, principal-
mente en los recién nacidos o los lactan-
tes, ya que no pueden expresar verbal-
mente que sienten dolor. Hay gente que
dice que llora porque se les agarra o por-
que tienen frio a la hora de, por ejemplo
pincharles para una analitica, pero hay
que concienciarse de que también estan
sintiendo dolor por
el pinchazo en si.
Se ha demostrado
cientificamente
que esto no solo no
es asi, sino que si
un estimulo doloro-
so se mantiene durante las etapas criticas
del desarrollo neuronal pueden producir-
se cambios neuroanatémicos que predis-
pongan al nino a presentar un umbral
disminuido al dolor para el resto de su
vida. Esto en Pediatria se define como hi-
peralgesia crénica, y es algo que tenemos
que evitar. En los dltimos afios nos
hemos empezado a concienciar, porque es
mds fdcil pensar que el bebé no siente
dolor, asf que tenemos que usar medios
para que un proceso duela menos. De
hecho, uno de los derechos de los ninos
es que no tengan que sentir un dolor que
pueda evitarse.

¢Los ninos guardan memoria del dolor
desde muy pequenos?

Claramente, cuando se hacen encuestas a
los nifios ingresados de qué ha sido lo
peor de su estancia hospitalaria siempre
relatan el dolor, tanto el dolor por su pa-
tologia como el asociado a procedimientos
invasivos, que ademds les supone mucha
ansiedad. Esto siempre se ha sabido en
los nifios de edades que ya pueden ex-
presarse y relatar su experiencia, pero
como he comentado antes sobre el con-
cepto de la hiperalgesia crénica, hasta los
pacientes recién nacidos tienen memoria
del dolor, pudiendo tener repercusiones
en su vida futura y que esto baje su um-
bral del dolor y padezcan mayor sufri-
miento con estimulos aparentemente
menos dolorosos.
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Hay que derrumbar mitos
y quitar el miedo a
prescribir farmacos que
puedan parecer fuertes

¢A un nifo que llora se le presta mas
atencion o esto puede volverse en su
contra, al considerar que exageray
llora por todo?

Se debe partir de la base de que si un
nifio llora hay que saber por qué para
poder aliviarlo. Se debe ser minucioso
con todos los pacientes en los que se ob-
serve que estdn in-
comodos, tanto si
lloran intensamen-
te como si solo tie-
nen un quejido in-
termitente, que a
veces puede signi-
ficar que estdn agotados por haber estado
llorando o sufriendo mucho, agotados de
pasarlo mal. Hay que hacerles mucho
caso a todos, porque cada nifio es un
mundo, uno puede llorar menos pero no
significa que no tenga dolor.

¢Hay un arsenal terapéutico suficiente
para abordar el dolor en los ninos?

En ficha técnica existen menos opciones
terapéuticas que para adultos, pero posi-
blemente el principal problema de que el
dolor esté infratratado es que los profe-
sionales que no tienen experiencia en el
uso de medicaciones analgésicas tengan
miedo de usarlas por los efectos adversos
que puedan tener. Por eso es tan impor-
tante una formacion adecuada en este
ambito.

Entonces, ;existe miedo al uso de de-
terminados farmacos?

El miedo influye negativamente en mu-
chos aspectos, en los profesionales lo
hace claramente a la hora de recetar un
farmaco adecuado para el grado de dolor
del paciente sobre todo en el caso de que
requiera una medicacién de un escalén
terapéutico alto: da miedo recetar un
opidceo, pero es que a lo mejor el parace-
tamol no va a funcionar, y el objetivo es
controlar el dolor en funcién de la inten-
sidad del dolor que padezca el paciente.
Estd también el miedo de los padres a la

medicacién, aunque en mi experiencia
los padres en general siguen adecuada-
mente las pautas de los especialistas ya
que tienen mds miedo a ver sufrir al nifio
de nuevo que a la medicacion en si. Lo de
no tomar la medicacién porque da miedo
pasa méds en los adultos, con los nifos
mucho menos porque nadie quiere ver
sufrir a su hijo.

¢Habria que mejorar la formacion de
los profesionales en relacion con el
dolor?

Como profesionales, siempre hay cosas
que podemos mejorar, hay que derrumbar
mitos y quitar el miedo a prescribir far-
macos que puedan parecer fuertes si son
los adecuados para el nifo, no se pueden
dejar de prescribir por desconocimiento.
Otro de los proyectos del grupo de trabajo
de la AEP es llevar a cabo esta formacion,
que actualmente en los tiempos que Vivi-
mos estamos haciendo online. Para ello
vamos a realizar una encuesta a nivel na-
cional para que los pediatras puedan ex-
presar sus inquietudes y resaltar los
campos en los que quieren recibir forma-
cién, para que asi podamos orientar la
docencia sobre el dolor pedidtrico y poco
a poco conseguir que no esté infratratado.

¢Como debe abordar un profesional a
un nino que, ademas de dolor, le tiene
miedo al propio médico?

En Pediatria la relaciéon médico-paciente
es fundamental, hay que ganarse al nifio
y hacerle sentir seguro en ese entorno
que en principio le parece tan hostil.
Gran cantidad de veces tenemos que
auscultar a sus mufiecos, tocar el tam-
bor al explorarles el abdomen o buscar
tesoros escondidos en sus orejas, para
todo ello la experiencia y la prdctica
ayuda enormemente. Hay ninos que cla-
ramente tienen mds miedo, asi que tie-
nes que buscarte tus trucos: no lo quites
de los brazos de su madre, que los pa-
dres le canten o le hagan caricias, hay
muchas técnicas para que no lo pasen
mal. Hace falta un poco de mano iz-



quierda, pero al final la experiencia te
ensena a tratar a los nifios: le das una
pegatina o el palito de premio después
de verle la garganta, hablas del mufie-
quito que lleva, de su camiseta... Es una
cuestion de paciencia y recursos, en mi
caso cuando empecé con Pediatria me
puse a conocer todos los dibujos anima-
dos de la tele. Siempre hay un camino
para acercarse a ellos, aunque depende-
mos mucho de que nos ayuden los pa-
dres, si estdn nerviosos y agobiados no
puedes pedirle al nifio que no lo esté,
pero en general los padres siempre son
de mucha ayuda.

¢Qué técnicas son mas apropiadas para
distraer a un nino ante el dolor o un
proceso asistencial que puede ser do-
loroso?

El mejor distractor es el que afsla al nifio
de la situacion que esta viviendo, pueden
usarse multiples técnicas, desde leerles
un cuento, ponerles una pelicula en el
mavil o, si no dispones de material, sim-
plemente hablarles o cantarles para que
enfoquen su atenciéon en otro estimulo
diferente al doloroso. Lo dicho, cada pro-
fesional tiene su técnica, aunque tam-
bién han surgido muchos métodos farma-
colégicos para disminuir el dolor. Un
ejemplo es cuando se van a poner las va-
cunas, no se ofrecen técnicas para que
les duela menos, y luego ves en estudios
que en otros sitios ponen analgesia topi-
ca, frio o vibracién para disminuir el
dolor... No se usa de manera rutinaria, y
en todos los nifios deberia usarse la dis-
traccién y la analgesia preventiva, por-
que no sdlo hay que tratar el dolor que
ya existe, también hay que intentar pre-
venirlo. Los propios padres no saben que
existe esta posibilidad y puede que los
pediatras no lo usemos por desconoci-
miento, porque muchas veces nos move-
mos por la inercia de lo que se ha hecho
siempre y a lo mejor hay cosas que se
pueden hacer mejor.

A la hora de medir el dolor de un nino,
¢cuales son las mejores escalas?

La méds utilizada es la EVA (Escala Visual
Analégica), que es una linea de 10 cm
donde se marca el dolor de 0 a 10 y el
paciente puede sefialar en qué punto
estd. También se puede usar la escala nu-
mérica aislada y preguntarle de 0 a 10
cuénto dolor siente. Es muy practica, aun-
que tenemos que ponerles ejemplos a
veces para que puedan situar bien la nu-
meracion. Por ejemplo, a veces les deci-
mos que cudnto le duele la tripa y dicen
que un 10, y le tienes que decir que vale,
que un 10 es como si te atropellara un
camidn, y te contestan que bueno, que
entonces un 7. En niflos mds pequefos
tenemos una escala de valoracién con
caras en las que ellos pueden senalar
cémo se sienten, y en recién nacidos y
lactantes también podemos usar datos ob-
jetivos, como pueden ser la frecuencia
cardiaca o la tension arterial, o escalas
conductuales (Escala r-FLACC, revised-
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability),
en las que se observan los gestos del
nino, el llanto, actitud/postura, etc.

¢Hay nuevas herramientas de este tipo
que se estén incorporando?

Se van incorporando, pero pocas. Ahora
mismo existen muchas escalas que estan
validadas adecua-
damente. Mds que
escalas nuevas, ne-
cesitamos que la
gente las use, por-
que se usan poco.
En general a los
ninos los atienden pediatras, pero tienen
que estar concienciados con la cuestion
del dolor, hay que trabajarlo y actualizarse,
algo que ocurre cada vez mds. En cuanto a
las escalas, si necesitamos mds para pa-
cientes minoritarios, con paralisis cerebral
o déficits cognitivos, que son mas dificiles
de diagnosticar. Poco a poco se van incor-
porando méds para ellos, porque hasta hace
poco no habfa.

prevenirlo

¢Considera que la Atencion Primaria
debe ser la puerta de entrada para una
primera evaluacion del dolor?

No solo hay que tratar
el dolor que ya existe,
también hay que intentar

En la gran mayoria de los casos, si, en
otros pacientes cuyo seguimiento se
lleva a nivel hospitalario, como por
ejemplo nifos con cdncer o con enferme-
dades reumatolégicas como una artritis
idiopdtica juvenil, el dolor lo suele ma-
nejar el médico especialista a su cargo.
En la mayoria de la poblacién pedidtrica,
el pediatra de Atencién Primaria debe
ser el responsable de la evaluacién, al
menos inicial, del dolor del nifio. Tam-
bién es verdad que muchas veces el
nivel asistencial lo marcan los padres si
llevan al nifio a su centro de salud o a
urgencias, que no es lo mejor, pero estd
comprobado que, si el pediatra estd muy
implicado, los padres van mds a él que a
urgencias. La actitud de los padres es
muy importante, pero es como en todo, y
eso lo ves en la calle, cuando un nifio se
cae al suelo y los padres se ponen muy
nerviosos el nifio se pone a llorar, pero
si estdn tranquilos y le dicen que no
pasa nada, reacciona mucho mejor. Eso
es fundamental.

¢Se estd aprovechando el potencial de
las unidades del dolor para atender a
ninos o todavia son pocos los casos
pediatricos que se ven en estos cen-
tros?

En los centros que
existen cada vez se
atienden mads pa-
cientes pedidtricos
de manera muy sa-
tisfactoria, aunque
siempre se debe hacer un manejo multi-
disciplinar, no sdlo por el pediatra o el
anestesista responsable de la unidad. Por
esta raz6n es por la que nuestro grupo de
trabajo cuenta con diferentes especialis-
tas y personal sanitario de diferentes am-
bitos, como por ejemplo la enfermeria, ya
que su formacion en dolor es fundamen-
tal porque en muchas ocasiones es enfer-
merfa quien monitoriza el dolor de los pa-
cientes. Hay que crear mds unidades del
dolor, son escasas y en general son para
adultos, pedidtricas todavia hay muy
pocas @
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La visita terapéutica es un arma poderosa para mantener el contacto
piel con piel con el paciente con dolor

El dolor no es una patologia en si
misma, sino que es un sintoma de
dificil manejo, en especial el dolor
cronico, precisamente debido a la
subjetividad del propio paciente que
lo padece. Los cambios en el mane-
jo multidisciplinar del dolor, la im-
plicacion del paciente y la formacion

de los profesionales sanitarios son
algunos de los retos y areas de me-
jora a los que hay que hacer frente.
De todo ello habla la doctora Juana

Sanchez, coordinadora del Grupo de
Trabajo de Dolor y Paliativos de la
Sociedad Espanola de Médicos Ge-
nerales y de Familia (SEMG).

H oy en dia, el dolor es la segunda
causa de consulta en Atencién Pri-
maria, mas del 50 por ciento estan re-
lacionadas con el dolor crénico, y la
mitad son de tipo neuropatico como
consecuencia de una alteracién neuro-
légica. Este ultimo es el de mas dificil
manejo y el que mas se cronifica “por
eso es importantisimo detectarlo lo
antes posible e iniciar un tratamiento
porque si se ponen en marcha los
cambios neuronales (sensibilizacién
central y periférica) hace muy dificil ob-
tener una respuesta satisfactoria”, ase-
gura Sanchez. En ese sentido, los mé-
dicos de los centros de salud son los
primeros en diagnosticar y tratar las
enfermedades que causan dolor, tanto
agudo como croénico, lo que les coloca
en una posicién clave en su manejo.

Teniendo en cuenta estas cifras,
¢desde Atencion Primaria se ofrece
una asistencia integral en el manejo
del dolor?

Se intenta, pero falta tiempo y formacion,

y la actual pandemia ha empeorado el pa-
norama, porque se han paralizado todos

y El Médico N° 1216. Marzo 2021

los programas, incluso las expectativas de
coordinacién con las unidades de trata-
miento del dolor (UTD). Este aspecto es
fundamental para poder ofrecer una res-
puesta adecuada a ese pequefio porcentaje
de pacientes que precisan técnicas invasi-
vas que no podemos realizar en la consul-
ta de Atencién Primaria. Desde luego no
podemos considerar que sea una asisten-
cia suficiente mientras haya una persona
con dolor intenso. Intentamos mejorar la
respuesta utilizando los medios profesiona-
les humanos y la farmacoterapia que tene-
mos a nuestro alcance y manteniendo el
contacto estrecho con el paciente y sus
cuidadores o familiares. De hecho, el telé-
fono se ha convertido en una herramienta
mds de la consulta y la visita terapéutica
se ha convertido en un arma poderosa
para mantener el contacto piel a piel con
nuestros pacientes con dolor. A pesar de
las mascarillas y de la higiene continua de
manos, No se nos
puede olvidar lo im-
portante que es ex-
plorar a nuestro pa-
ciente, tocar la zona

Como areas de mejora
debemos hacerlo en la
formacion de los

mayor conocimiento. Al mismo tiempo,
también son destacables los cambios que
se han producido en el tratamiento del
dolor con el impulso que ha tenido el abor-
daje multidisciplinar, sobre todo en lo que
se refiere al tratamiento cognitivo-conduc-
tual que ha mejorado mucho el prondstico,
el autocuidado y la formacion del paciente
experto. Como dreas de mejora debemos
hacerlo en la formacion de los profesiona-
les y de los pacientes. La ecograffa guiada
para técnicas intervencionistas ha abierto
una nueva ventana segura, pero que re-
quiere formacién. Por otro lado, es necesa-
rio seguir investigando, sobre todo en el
dolor de dificil manejo y en farmacos mds
seguros y con mejor tasa de respuestas.

En el contexto del tratamiento, ;qué
papel juega el paciente que antes no
tenia?

El papel del pacien-
te es fundamental,
ya que juega un rol
esencial en cuanto a
las expectativas que

dolorosa, su tempe-
ratura, apreciar su
color, la fuerza y el
tono muscular... todo
ello da seguridad a
nuestro paciente y
también a nosotros

profesionales y de los
pacientes. Casi todas las
especialidades adolecen
de suficiente formacion
en el abordaje del dolor

se pueden tener en
el tratamiento, ya
que su implicacién
positiva es impres-
cindible para tener
éxito en el mismo.
No siempre pode-

como profesionales.

¢En qué ha cambiado principalmente el
manejo del dolor en los ultimos afnos?
¢En qué hemos avanzado y en qué de-
bemos mejorar?

Quizds lo mds relevante en ese cambio
esté en la investigacion que se ha llevado
a cabo referida al mejor conocimiento ana-
témico del paciente, los neurotransmisores
y los opioides que han contribuido a un

mos eliminar el dolor, pero s{ podemos
vivir con un dolor soportable y en ese as-
pecto necesitamos la complicidad del pa-
ciente.

Las tres sociedades cientificas de Me-
dicina de Familia elaboraron un "Docu-
mento de Consenso para la Atencion al
Paciente con Dolor Crdénico No Oncolo-
gico (DCNOJ en AP". ;Ha ayudado este
documento al manejo del dolor en la
consulta de Primaria?



Este documento recoge el abordaje multidis-
ciplinar y multifactorial sobre la evidencia
que tenfamos del dolor en ese momento (el
documento es de 2016), y sirve para poner
de manifiesto los déficits que hay en forma-
cién, la coordinacion y la falta de apoyo a la
investigacion sobre dolor en Atencion Pri-
maria. Se trata de una herramienta que
sirva para resolver dudas a todos los com-
pafieros y que ayude a formar a los equipos
de Atencion Primaria. No debemos olvidar
que el dolor es un problema a resolver
entre todos los profesionales del centro de
salud, lo que involucra a médico, enferme-
ro, fisioterapeuta y trabajador social.

¢ Es suficiente este documento para
orientar a los profesionales de los cen-
tros de salud en el manejo del dolor?

No, claro que no es suficiente, ademds de-
berfa ser actualizado y revisado. Se cred
como un documento inicial en el que tra-
bajar, pero no se ha podido dar continui-
dad debido a las situaciones que se han
producido. La situacién de la crisis en la
Atencion Primaria con problemas de recur-
sos humanos, la falta de motivacion, reco-
nocimiento y apoyo politico y, por ultimo,
la pandemia han terminado de hacer impo-
sible el continuar con los planes a cual-
quier nivel que se estaban implantando en
varias comunidades auténomas y que
constitufan un futuro prometedor de expe-
riencias diferentes que enriquecerian el
panorama. Es triste para los pacientes y
para todos los profesionales, pero como
otras patologias se han visto relegadas por
el tsunami del coronavirus, costard volver
a retomar, sobre todo, la coordinacion y la
formacion presencial, porque la online esta
garantizada, pero no es suficiente.

¢Cuenta la AP con una formacion sufi-
ciente en el manejo del dolor?

No, pero no solo los médicos de AP preci-
san formacion, casi todas las especialidades
adolecen de suficiente formacion en el abor-
daje del dolor, sobre todo del crénico, de ah{
la necesidad de abordar un plan nacional
dirigido a la formacién de todas las especia-
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lidades y realizado por médicos con expe-
riencia en el abordaje del dolor. Profesiona-
les tanto de las unidades de tratamiento del
dolor como de Primaria, Neurologfa, Geria-
trfa, Rehabilitacion, Enfermeria, Pediatria,
Psiquiatria y Psicologfa como las especiali-
dades mds importantes que podrian abor-
dar un plan de formacion ambicioso y coor-
dinado para todas las especialidades restan-
tes, y que es tan necesario como util para
trabajar en esta epi-
demia silenciosa
que es el dolor fisico
y psiquico.

Siguiendo con la
formacion, ;cree
que deberia haber
planes especificos
en la carrera de
Medicina sobre el tratamiento del dolor
o una asignatura al respecto?

de servicios

La algologia se ha convertido en una cien-
cia con suficiente material para constituir
una nueva asignatura transversal en la for-
macién de los nuevos médicos. Estd claro
que no nos gusta vivir con dolor, pero el en-
vejecimiento poblacional, la prevalencia de
patologias degenerativas que cursan con
dolor hace que en el futuro sea imprescindi-
ble un conocimiento adecuado de las bases
fisiopatoldgicas del dolor para entender
mejor su tratamiento.

En Espana contamos con unidades del
dolor en algunos hospitales, ;se tiene
claro cuando se deben derivar los pa-
cientes a ellas?

Son diversas las circunstancias que,
desde mi punto de vista, obligarfan a de-
rivar a los pacientes con prontitud a una
unidad de tratamiento del dolor.

e La falta de respuesta al tratamiento a
pesar de estar correctamente tomado.

* Una dosis de opioides superiores o equi-
valentes a 100 miligramos de morfina.

¢ El conocimiento de que con una técni-
ca invasiva el paciente puede mejorar
rapidamente.

40 | El Médico N°1216. Marzo 2021

Las unidades de dolor
que hay en Espana son
insuficientes tanto en
recursos humanos como
en técnicas en cartera

* Y el reconocimiento del dolor neuropé-
tico cuando este no responde a farma-
cos de primera eleccion.

Pero, claramente, las UDT que hay en Espa-
fla son insuficientes tanto en recursos hu-
manos como en técnicas en cartera de ser-
vicios, lo que provoca que haya una gran di-
ferencia entre comunidades auténomas.

Se estima que el
80 por ciento de la
poblacion mundial
con dolor modera-
do o intenso tiene
un acceso insufi-
ciente al trata-
miento. ;A qué se
debe? ;Codmo se
puede solucionar?

Principalmente, a problemas econémicos,
sociolaborales y culturales que hacen que
la mayoria de la poblacién no tenga acceso
a medicamentos para el dolor. En las socie-
dades desarrolladas y econdmicamente es-
tables se tiene quizds exceso de oferta que
sin una buena formacion puede ocasionar
errores de seguridad. Sin embargo, mucha
poblacién mundial ni siquiera tiene acceso
a un profesional sanitario y a farmacos o
técnicas con capacidad de aliviar su dolor.

En las sociedades en las que si se
tiene acceso, a veces lo que falta es la
adherencia terapéutica, el efecto ‘noce-
bo’ a la inercia terapéutica, ;como se
pueden revertir esas tendencias?

Con formacion, la respuesta es siempre la
misma, cuanto mejor conocimiento tenga-
mos tanto los profesionales como los pa-
cientes, mas fdcil serd invertir la inercia
terapéutica y mejorar la adherencia del
paciente. En cuanto al efecto nocebo,
enunciado como la situacién en la que un
paciente presenta los posibles efectos se-
cundarios o sintomas que produce un
medicamento o tratamiento solo porque
el paciente cree que pueden ocurrir, es
mds frecuente de lo que parece. La lectu-
ra de los prospectos, para nosotros mis-

mos el avisarles de los posibles efectos
adversos puede constituir una situacion
de abandono puesto que no lo supieron
asimilar. El paciente ademds de informa-
do debe de estar formado.

Usted ha dicho, en alguna ocasion, que
el dolor es un derecho del paciente y
un deber del profesional, ;se entiende
y se trata asi en la sociedad actual?

El paciente debe ser el centro de nuestra
intervencion, €l es el protagonista y, por
lo tanto, debemos tener en cuenta sus ex-
pectativas, creencias e incluso explorar
aquello que espera de su tratamiento.

Hablando del nuevo coronavirus SARS-
CoV-2, uno de los sintomas es dolor de
cabeza, ;qué respuestas se tienen?,
¢ se esta trabajando en algun protocolo
especifico para hacer cribado de los
pacientes y su tratamiento?

Escasas. Por ahora, el coronavirus es toda-
via un virus que mantiene muchas incégni-
tas: su afectacién inflamatoria y trombdti-
ca, asf como porque a unos pacientes les
ocasiona graves secuelas e incluso la muer-
te y a otros no, crea todavia mads incerti-
dumbres que certezas. La SEMG, junto con
asociaciones de pacientes y otras socieda-
des cientificas, estd trabajando en protoco-
los, guias y manejo de los pacientes con
patologia persistente long covid, pero aun
queda mucho por hacer respecto al conoci-
miento de la COVID-19.

Y para terminar, ;qué retos sanitarios
y asistenciales se plantean de cara al
futuro en la mejora del abordaje del
dolor en nuestro pais?

Todos. Sigue pendiente una buena coordina-
cién entre ambos niveles asistenciales; la
formacion en la utilizacién de las nuevas
técnicas de comunicacidn, tanto entre profe-
sionales como con pacientes; la formacién y
aplicacion de técnicas cognitivo-conductua-
les en dolor crénico por parte de AP; asi
como el conocimiento de la cartera de servi-
cios de las UTD de nuestras zonas @
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 Alan Luis Judrez Belaunde

“El sistema neurologico

es el punto de partida y final del dolor”

La pandemia de coronavirus lo ha
alterado todo y ha abierto nuevas
puertas al dolor neurolégico. Asi lo
estd comprobando el doctor Alan
Luis Judrez, médico neurélogo de la
Unidad Avanzada de Neurorrehabili-
tacion del Hospital Los Madronos de
Madrid y coordinador del Grupo de
Estudio de Dolor Neuropatico de la
Sociedad Espanola de Neurologia,
para quien es fundamental contar
precisamente con neurélogos en la
batalla contra el dolor. Defiende que
“el futuro en la atencion médica en
general estd basado en la division
de un centro por unidades de aten-
cion especializada, mas que por es-
pecialidades en particular”, algo
que a su juicio es aplicable en el
tratamiento del dolor.

¢Qué es el dolor desde un punto de
vista neuroldgico?

A mi manera de ver, el dolor, en condicio-
nes no patoldgicas, es un maravilloso me-
canismo por el cual nuestro organismo
tiene el fin de advertirnos de que algo,
sea por un agente exégeno o enddgeno,
no anda bien, alertdndonos sobre la posi-
bilidad de algin problema para nosotros.
Cumple por tanto un principio bioldgico.
El afio 2020 la Asociacién Internacional
para Estudio del Dolor (IASP, por sus si-
glas en inglés) actualizd la definicién del
dolor como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o simi-
lar a la asociada con dafo tisular o poten-
cial”. Lo fundamental de esta nueva defi-
nicién es que modifica la descripcién an-
terior del afio 1979, donde ademads el su-
jeto deberia referir su experiencia, ob-
viando aquellos que, por su edad o condi-
cién, no tenfan posibilidad de expresarla

ﬁ) El Médico N° 1216. Marzo 2021

L

(bebés, adultos mayores con un cuadro
neurodegenerativo, personas en estado de
coma...). Ademds, este mismo articulo cla-
rifica algunos puntos de importancia res-
pecto al dolor, como que es siempre una
experiencia personal y que estd influen-
ciada en distintos grados por factores bio-
légicos, psicoldgicos y sociales. En esta
linea, resalta la necesidad de respetar la
expresion de la persona en cuanto a su
dolor, pues influyen en esta sus experien-
cias personales de vida, y no es simple-
mente la respuesta a un mecanismo fisio-
légico de nocicepcién. En condiciones es-
peciales, como puede ser en el dolor neu-
ropatico o cronificado, donde el dolor
pierde su funcién adaptativa, puede dege-

nerar en efectos negativos sobre la fun-
cién y el bienestar social de la persona.

¢Puede considerarse el sistema neuro-
Logico como la llave del dolor?

El sistema neuroldgico es el punto de par-
tida y final del dolor. Sabiendo que su ar-
quitectura micro y macroscépica y sus
mecanismos moleculares estdn involucra-
dos, desde el receptor externo hasta los
centros relacionados para su percepcion a
nivel mas cortical cerebral, se denota la
importancia que tiene para todos los estu-
diosos en el tema el reconocer bien la
neuroanatomia y neurofisiologfa involu-
crada. Este conocimiento nos permite se-




guir estudiando y descubriendo, con
apoyo de las ciencias bdsicas, cada vez
mads detalles de las complejas interaccio-
nes de redes neuronales para, a partir de
ello, ir reconociendo futuras herramientas
diagnésticas y de actuacion terapéutica.

¢En qué patologias neuroldgicas esta
mas presente el dolor?

Primero, debemos
recordar que hay di-
ferentes tipos de
dolor. Estd el dolor
nociceptivo, genera-
do por un estimulo
sobre los receptores
de la piel y el tejido osteoarticular, con ex-
presion somadtica y en distintos drganos in-
ternos para el dolor visceral. Luego esta el
dolor neuropatico, como consecuencia del
dafho sobre el propio sistema de comunica-
cién bidireccional desde y hacia el encéfalo,
que ademds comparte caracteristicas fisio-
patoldgicas de sensibilizacién con el dolor
crénico. Y finalmente, un dolor con condi-
ciones mixtas, reconocido como el dolor re-
gional complejo con sus subtipos. El dolor
es, por tanto, un sintoma dentro de varios
sindromes patoldgicos, en cada una de las
areas de accién de distintas especialidades.
En Neurologia, el dolor reconocido como
primera causa de visita a nuestras consul-
tas externas es la cefalea, aunque también
se puede expresar en casi todas las patolo-
gfas neuroldgicas: neuropatias, trastornos
desmielinizantes, enfermedad de Parkinson,
demencias y en algunos sindromes epilépti-
cos, asi como en el dafio cerebral sobreveni-
do como son las afectaciones cerebrovascu-
lares, traumatismos craneoencefélicos, pro-
cesos tumorales y neurocirugias relaciona-
das, y encefalopatfas, entre otros. Su expre-
sién puede ser nociceptiva, neuropdtica o
por lo comun mixta. La necesidad del espe-
cialista estd en saber reconocer cada una de
estas de manera inmediata y tratarlas de la
mejor manera posible para evitar su croni-
cidad.

una de ellas

¢Esta aumentando la incidencia de al-
guna de estas patologias?

Todos estamos al albur
de las consecuencias
neurologicas de la
COVID-19, y el dolor es

Desde mi punto de vista, no se puede afir-
mar que la expresion del dolor esté aumen-
tando en algunas patologfas neuroldgicas
en particular. Las enfermedades del sistema
nervioso y sus manifestaciones sindrémicas
siempre han sido las mismas, solo que de-
pendiendo de coyunturas concretas pueden
ser mds indagadas e investigadas por nues-
tra parte. Por ejemplo, hoy en dfa todos es-
tamos al albur de
las consecuencias
neurolégicas de la
COVID-19, y va al-
gunos estudios re-
fieren la manifesta-
cion del dolor como
una de ellas. No
solo mialgia, debido al proceso inflamatorio
de respuesta al virus, o cefalea, reportada
hasta en el 34 por ciento de pacientes hos-
pitalizados por esta enfermedad, sino inclu-
so afectacion neuropdtica periférica, como
es el caso de personas que han requerido
una estancia prolongada en las Unidades de
Cuidados Intensivos, con el posterior adve-
nimiento de polimioneuropatia del enfermo
critico, cuya clinica es conocida.

¢La migrana es la
patologia neuro-
légica mas popu-
larmente asocia-
da al dolor?

su equipo

interdisciplinario un

Las cefaleas, en ge-
neral, correspon-
den, como ya se ha referido, a la primera
causa de consulta en nuestra atencion ex-
terna especializada. Segun el Grupo de Es-
tudio de Cefaleas de la Sociedad Espafiola
de Neurologia, su prevalencia en occidente
se estima alrededor de 73-89 por ciento en
la poblaciéon masculina y 92-99 por ciento
en la femenina. Si hablamos de las cefaleas
primarias, la cefalea tensional serfa la mds
frecuente (60 por ciento), seguida de la mi-
grafa (15 por ciento). En los ultimos afos
ha llamado la atencién el grado de cronifi-
cacién de las cefaleas primarias, como es el
caso de la migrafia crénica. Quizd sea la
alta frecuencia de presentacion de las cefa-
leas lo que haga que estas, como la migra-

neurdlogo

Las unidades del dolor
deberian tener dentro de

na, sean popularmente asociadas al dolor.
Hoy en dia, el prondstico de vida se ha in-
crementado con los avances tecnoldgicos y
sanitarios y, por tanto, la poblacién va to-
mando conciencia e interés en mejorar su
calidad de vida, buscando la atencién por
parte de los especialistas de distintos tipos
de dolor. Aqui se incluyen aquellos que por
mucho tiempo eran (y en algunos casos Si-
guen siendo) motivo de estigmatizacion
como la fibromialgia o la fatiga crénica, en
las que vamos evidenciando modificaciones
moleculares y estructurales reales en los
cerebros afectados, con marcadores infla-
matorios y hormonales asociados.

¢Qué prevalencia tienen en Espana los
casos asociados a dolor neurolégico?

Por definicién, debido a que el mecanismo
fisioldgico para el reconocimiento del dolor
implica al sistema nervioso, el concepto de
dolor neurolégico es redundante. En todo
caso, como se ha explicado anteriormente,
existe el dolor neuropdtico. Ahora bien,
segun datos de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, en Espafia un 32 por ciento de
la poblacion adulta puede referir algin
tipo de dolor, y
existe un 11 por
ciento que lo pade-
ce de manera croni-
ca. Ademas, un 5 lo
manifiesta diaria-
mente, lo que signi-
fica una grave afec-
tacion fisica y psicoldgica en su dia a dia,
impactando la calidad de vida del sujeto.
Las consultas por dolor representan alre-
dedor del 50 por ciento de consultas al
médico de Atencién Primaria, de ellas un
25 por ciento pueden ser relacionadas con
dolor neuropdtico, el cual lo pueden pade-
cer hasta tres millones de espafioles. Por
sus caracteristicas fisiopatolégicas y la au-
sencia de respuesta de mds del 50 por
ciento de los pacientes al tratamiento ini-
cial, este tiende frecuentemente a su croni-
ficacion, con lo que hasta el 77 por ciento
de ellos lo puede sufrir durante mds de
tres meses y el 65 presenta una sintoma-
tologfa residual al afio del inicio del dolor.
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¢Hay un aumento de consultas por
estos casos?

Con el referido aumento de expectativa de
vida en una poblacién, como ocurre en Es-
pafia, la prevalencia del dolor crénico, en
especial el neuropdtico crénico que nos
atafne, aumenta. La multimorbilidad esta
especialmente relacionada con este tipo de
dolor. Alrededor del
88 por ciento de
esta poblacién tiene
estas caracteristicas:
trastornos del rango
animico como de-
presion y ansiedad,
obesidad, diabetes
mellitus, trastornos
cardiovasculares y
pulmonares, y cdncer. Ademds, si bien en
dolores de dificil manejo se necesita la
combinacion de dos o mds lineas de trata-
miento especificas con un alivio solo en el
50 por ciento de casos, el sufrir varias co-
morbilidades dificulta o impide la adecuada
accion de estos al incrementarse los efectos
adversos.

atencion

¢Esta situacion ha empeorado con la
crisis generada por el coronavirus?

La pandemia actual ha empeorado mucho
mads el panorama en esta drea, como en
muchas otras. Las personas que experi-
mentan el inicio de algin tipo de dolor es-
pecial con riesgo de cronificar no asisten a
su adecuada atencion por el temor al con-
tagio, o, por otro lado, no son bien atendi-
dos, debido a la demanda de urgencia que
implica el uso de todas las herramientas
del sistema sanitario para controlar la ac-
tual crisis sanitaria. En consecuencia, el
coronavirus podrfa incrementar el riesgo
de cronificacion y prevalencia del dolor.
Cabe mencionar, al respecto, la reciente
publicacion de una encuesta llevada a
cabo por la Sociedad Espanola del Dolor,
donde la situacion de confinamiento el afio
pasado ha generado que el 59,4 por ciento
de personas que viven con dolor crénico
en Espana haya presentado un empeora-
miento de su condicion.
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El dolor neuropatico

o mixto que ademas se
cronifica seria

el que involucraria un
mayor esfuerzo de

¢Tan importantes son sus consecuen-
cias entonces?

Las condiciones que vive la poblacién en la
actualidad, con aislamiento social, sedenta-
rismo, descontrol de patologias previas y
adherencia al tratamiento, ademads del au-
mento de estrés y patologfas psiquidtricas
como la depresién, amplifican la morbili-
dad y mortalidad
asociada al dolor.
Muchos de nosotros
hemos notado un
aumento de llama-
das en las consultas
telemdticas para so-
licitar apoyo animi-
co, con incremento
de casos de cefale-
as, dolores de espalda, dolores osteoarticu-
lares difusos, fatiga, etc., ligados siempre a
la referencia de trastornos animicos. Rela-
cionado también con la situacién epidemio-
légica actual, se sabe que el dolor cronico y
el estrés influyen sobre los mecanismos
humorales, con mayor riesgo de contraer
infecciones como el mismo SARS-CoV-2. A
su vez, los factores inflamatorios desenca-
denados por la COVID-19 pueden alterar
los mecanismos de control de dolor, en
aquel que lo sufriese con anterioridad o
que incluso lo desarrollg durante el comba-
te con la infeccion. Serd, por tanto, intere-
sante seguir llevando a cabo estudios epi-
demioldgicos con respecto a la relacion que
haya tenido la COVID-19 con el dolor créni-
co en todo este tiempo.

Al margen de la pandemia, ;el aumen-
to de la esperanza de vida propicia un
incremento de pacientes con este tipo
de dolor?

Sin duda, el avance cientifico y su aplica-
cién en la Sanidad ha generado un au-
mento en las expectativas de vida de las
personas. Ya no estamos hablando de pa-
tologfas agudas como las que afectaban a
las sociedades hasta mediados del siglo
pasado como accidentes, traumas, infec-
ciones parasitarias, bacterianas o incluso
virales (salvo focos epidémicos periddi-

cos), sino de enfermedades cronicas, car-
diovasculares, metabdlicas, reumatoldgi-
cas y autoinmunes, entre otras. Condicio-
nes que van creciendo y desarrolldndose
en conjunto en una misma persona, y
conllevan mecanismos inflamatorios que
dentro del concepto moderno de neuroin-
munoendocrinologia favorecerfan la apari-
cién del dolor y sobre todo de su cronifi-
cacion, con la consecuente dificultad que
implica su atencién.

A su juicio, ¢cual podria considerarse
el peor tipo de dolor neurolégico?

En base a lo expuesto, el dolor neuropati-
co o mixto que ademds se cronifica serfa
el que involucrarfa un mayor esfuerzo de
atencién por parte del especialista. A
pesar de que en los ultimos 10 a 20 afios
se ha llevado a cabo un gran avance en
su tratamiento, en muchas ocasiones o no
es bien tolerado por el paciente o se pier-
de la adherencia terapéutica por distintos
factores, incluso el dolor se hace refracta-
rio a cualquier tipo de tratamiento.

¢Y qué impacto tiene este dolor neuro-
patico?

Debido a la consecuente afectacion en las
esferas fisica, psicolégica y funcional en
la vida diaria de la persona (trabajo, fami-
lia, actividades de ocio, etc.), el dolor esta
asociado a una pérdida significativa de
calidad de vida a lo largo del tiempo, re-
portado, seguin estudios, en alrededor de
un 85 por ciento de casos. Ademds, estd
descrito que alrededor de un 70 por cien-
to de las personas afectadas por esta con-
dicién pueden llegar a presentar algin
tipo de trastorno en la esfera psiquidtrica,
sobre todo del tipo ansioso-depresivo, al-
teraciones en el dmbito del suefio e inclu-
so fatiga crénica.

¢Considera que las unidades del dolor
deben contar siempre con un neurdlo-
go?

Yo me he especializado en la atencion
neuroldgica dentro de una unidad de neu-



rorrehabilitacién del dafio sobrevenido. A
partir de ahi, he llegado a comprender
que el futuro en la atencién médica en
general estd basado en la division de un
centro por unidades de atencién especia-
lizada, més que por especialidades en
particular. Al fin y al cabo, cualquier pa-
tologia que referimos mds comuinmente
en la actualidad (sobre todo las crénicas)
afectan a un ser humano, no solo a un
sistema en particular. Por tanto, se re-
quiere de la colaboracién conjunta de va-
rios especialistas con conocimiento parti-
cular de las patologias habitualmente vis-
tas y con la colaboracion de otros profe-
sionales sanitarios no médicos (terapeu-
tas, psicélogos, enfermeros, técnicos, etc.)
igualmente subespecializados. Es decir,
un conjunto de especialistas finalmente
se encuentra en comunicacion constante
alrededor de la persona afectada, dentro
del concepto bio-psico-social que implica
la Medicina moderna, y por tanto unida-
des con equipos multi e interdisciplina-
rios en constante comunicacion entre
ellos, dentro de un mismo centro hospita-
lario. Por tanto, a mi manera de ver claro
que las unidades del dolor deberian tener
dentro de su equipo interdisciplinario un
neurdélogo, ya sea a tiempo parcial o
completo, que, en conjunto con el resto
del equipo, pueda permitir el adecuado
desarrollo y aplicacién de técnicas farma-
coldgicas y no farmacolégicas para conse-
guir mejores resultados.

¢Y qué es lo que aporta un neurdlogo
en una unidad del dolor?

Segin un estudio llevado a cabo por el
Dr. Antonio Martinez Salid y su equipo
de trabajo, presentado hace unos afhos
en la revista de la Sociedad Espafiola del
Dolor, dentro de estas unidades un neu-
rélogo es esencial para contribuir en el
diagndstico etiolégico de pacientes com-
plejos, confirmar o descartar dolor de
origen neuropdtico, contribuir en el estu-
dio de mecanismos etiolégicos de los
mismos a través de pruebas complemen-
tarias y para el desarrollo de tratamien-
tos individualizados.

Desde un punto de vista neuroldgico,
¢qué hace que un paciente tenga
mayor o menor tolerancia al dolor?

Existen muchos estudios sobre la sensibili-
dad al dolor con relacién al sexo, la edad,
grado de educacion, nivel sociodemografico,
etc. Probablemente esta diferencia en per-
cepcién y modulacién del mismo dolor se
caracterice por la conjuncion de factores ge-
néticos (con las distintas expresiones de re-
ceptores involucrados a los neurotransmiso-
res relacionados al dolor, como por ejemplo
el sistema opioide enddgeno), caracteristicas
anatomicas y fisioldgicas, por tanto, neuro-
nales, endocrinolégicas, humorales e inclu-
so psicoldgicas y sociales. En base a las
multiples dreas encefélicas involucradas en
la percepcion de la informacion sensitiva
dolorosa, sabemos que existe un paleocere-
bro que reconoce de manera inconsciente
el dolor y da una respuesta inmediata, ur-
gente, al estimulo perjudicial. En ello influ-
yen dichas condiciones genéticas y epigené-
ticas de mecanismos moleculares, asi como
anatémicas, en principio similares para
todos. También otros circuitos dirigen esta
informacion a dreas limbicas y corticales
para relacionar tal estimulo con experien-
cias pasadas que haya vivido esa persona.
De alli que cada uno, segun su percepcion,
puede dar, ademads,
mayor 0 menor inte-
rés consciente al
dolor. Otro factor de
influencia en el dolor
son las condiciones
culturales y sociales
donde haya nacido y vivido la persona.

¢Existen tratamientos para combatir
todo tipo de dolor neuroldgico o en al-
gunas patologias todavia se esta lejos?

En Medicina diremos que siempre existe
camino por recorrer. Nunca dejaremos de
apreciar la hermosa y compleja maquinaria
que funciona a su perfeccién por completo
como es el cuerpo humano. Y lo cierto es
que cuanto més estudiamos a detalle un
sistema, subsistema o mecanismo en parti-
cular, en nuestro caso el sistema nervioso,

Un neurdlogo es esencial
para contribuir en el
diagnostico etioldgico de
pacientes complejos

no dejamos de evidenciar lo mucho que
falta adn por aprender. Pero esto es la base
del conocimiento cientifico, el plantearse
una pregunta, elaborar una hipétesis y, con
mucho trabajo detrds, obtener nuevas res-
puestas e ideas nuevas para investigar. Ello
es lo que ha permitido a la ciencia evolucio-
nar a lo que tenemos hoy en dia, y seguira
siendo asi. Los que nos dedicamos al dolor
conocemos por historia de la Medicina una
serie de mecanismos relacionados al dolor
y una serie de medicamentos (drogas), al-
gunos por simple serendipia, que pueden
ser utilizados para su control o modulacion,
dependiendo de si se trata de un dolor so-
madtico visceral, neuropdtico, complejo o
mixto. Hemos podido elaborar guias inter-
nacionalmente reconocidas para saber con-
trolar de la mejor manera, seglin sus gra-
dos de afectacion, un dolor somético del
tipo osteoarticular, o un dolor neuropdtico
del tipo periférico por un sindrome de Gui-
llain Barré.

¢Y qué han aportado los ultimos avan-
ces en la lucha contra el dolor?

Los adelantos tecnolégicos han permitido
avanzar en técnicas no invasivas e invasi-
vas para su control, que son desarrolladas
de manera habitual en las unidades del
dolor. Por otro lado,
es conocido que el
tratamiento farma-
coldgico es la mejor
opcién de base para
el paciente. Sin
duda, es la combi-
nacion, basada en evidencia, de modalida-
des farmacoldgicas y no farmacolégicas (te-
rapias neurofisioldgicas moduladoras, fisio-
terapia, terapia ocupacional, psicologia,
etc.) la que puede ofrecer mejores resulta-
dos. Sin embargo, sorprende que solo en el
30 por ciento de ocasiones la persona
puede recibir este tipo de tratamiento com-
plementario en una unidad especializada.
Esto, y el inadecuado seguimiento con feed-
back positivo al paciente, es lo que limita
la adherencia terapéutica y posiblemente
influya en no conseguir mejores estadisti-
cas del control del dolor a fecha de hoy »
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“Hasta un 85 por ciento de los casos de dolor

en paciente oncoldgico puede controlarse con éxito”

Yolanda Escobar Alvarez, médico especialista del Servicio de Oncologia Mé-
dica del Hospital Gregorio Maranon de Madrid, es la coordinadora de la Sec-
cion de Cuidados Continuos de la Sociedad Espafnola de Oncologia Médica

(SEOM). En esta entrevista con EL MEDICO, se muestra optimista respecto a
los resultados del tratamiento del dolor en el paciente con cancer. Segin ha
dicho, “hasta un 85 por ciento de los casos puede controlarse con éxito en
una consulta de Oncologia”.

¢Qué incidencia tiene el dolor en los
pacientes con procesos oncoldgicos?
¢Tienen datos actualizados o algun tipo
de estadisticas?

No hay una cifra
global para todas
las situaciones y es-
tadios porque, nor-
malmente, se des-
glosan. Entre un 20
y un 50 por ciento
de los pacientes con
cdncer puede pre-
sentar dolor al diag-
noéstico; se trata de
una horquilla un poco amplia, porque de-
pende mucho de las series publicadas.
Cuando la enfermedad estd mds avanzada,
entre el 50 y el 95 por ciento de los pa-
cientes pueden tener dolor. Y, en la situa-
cion terminal, el 75 por ciento de los pa-
cientes, o mas, padece dolor.Desglosar el
dolor oncolégico es complicado, porque
hasta en un 75 por ciento de los pacientes
pueden coexistir dos causas de dolor al
mismo tiempo, es decir, dos dolores dife-
rentes. Y hasta en un 25 por ciento de los
pacientes pueden coexistir cuatro causas
de dolor, o sea, cuatro dolores diferentes.

¢Cuales suelen ser los tipos de cancer
mas afectados por el dolor?

Las estadisticas suelen ser bastante tercas,
y los tres tipos de tumores que presentan
mds dolor en cualquier momento de su
evolucién son el cdncer de cabeza y cuello,
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Los tres tipos de tumor
que presentan mas dolor
en cualquier momento de
su evolucion son el
cancer de cabezay
cuello, el gastrointestinal
y el de pulmon

el gastrointestinal y el de pulmdn. Aproxi-
madamente, el 70 por ciento de pacientes
con céncer de cabeza y cuello puede sufrir
dolor en algin momento; a continuacion, se
sitia el cdncer gastrointestinal (que incluye
el estdmago v, sobre
todo, el pancreas,
uno de los tumores
mas dolorosos), con
cerca de un 60 por
ciento de pacientes
afectados por el
dolor. En tercer
lugar estd el cdncer
de pulmén, con un
55 por ciento de los
pacientes, aproximadamente. Estas cifras se
refieren a los tumores primarios. En cuanto
a las localizaciones metastdsicas, las que
mads duelen son las éseas, para cualquier
tipo de tumor que las tenga.

¢En qué casos el dolor puede ser un
signo o una senal diagnéstica del cancer?

Un dolor que persiste en el tiempo llama
la atencion del paciente y, 16gicamente,
también del médico que le atiende. Se
debe conocer el origen de aquel dolor que
no cede con la analgesia habitual, que es
progresivo en el tiempo o que dura més de
tres meses. La localizacién puede ser muy
variada, en cualquier lugar donde haya un
tumor o una metdstasis. En cualquier caso,
es necesario destacar que dolor no es siné-
nimo de cdncer. La mayoria de los dolores,
tanto agudos como crénicos, son benignos;
pero es verdad que, cuando hay persisten-

cia y una intensidad progresiva, realmente
llega a ser algo preocupante para la perso-
na. Merece la pena intentar ver si real-
mente hay una causa maligna. Es como
una especie de aviso, pero, por supuesto,
insisto en que la inmensa parte de los do-
lores son benignos.

¢ Hay diferencias entre hombres y mu-
jeres?

En el proceso oncolégico la diferencia por
género depende, fundamentalmente, del
tumor; es decir, la prdstata es un tumor
Unicamente masculino, mientras que el
cdncer de mama es mayoritariamente fe-
menino, aunque los hombres también pue-
den tenerlo. En términos generales, no es
el género lo que condiciona la apariciéon o
manifestacion del dolor, sino que, més
bien se trata de una experiencia individual
relacionada con la localizacién tumoral y
metastdsica, pero también con el umbral
del dolor individual. Sobre esto hay mu-
chas cosas escritas, sobre si las mujeres
tienen un umbral del dolor superior al de
los varones o si también tienden mds a
manifestarlo verbalmente. En términos on-
coldgicos y de la préctica clinica, yo no en-
cuentro diferencias de género en cuanto a
la aparicién del dolor, su intensidad o la
respuesta a los firmacos analgésicos.

¢Y entre adultos y ninos? En general,
¢como afecta el factor de la edad?

Habitualmente, los nifios se tratan en On-
copediatria, por lo que yo no tengo
mucha experiencia con ellos. En la edad
adulta, en la que se suele manifestar la
mayor parte de los tumores, la aparicién
del dolor no distingue décadas. Es la re-
accion individual o la manifestacién lo
que puede cambiar. Es verdad que las
personas mayores, a veces, tienen un
concepto mds estoico de la vida y la sen-



sacién de que no se debe manifestar tan
intensamente. A veces, también influye el
nivel socioeconémico o educativo: cuando
es mds alto, suele haber una mayor con-
tencién en la manifestacion de las emo-
ciones. Otras personas son de cardcter
mds expansivo y manifiestan el dolor de
una manera intensa. En términos genera-
les, no puedo decir que encuentre dife-
rencias entre unas edades y otras, y tam-
poco entre los distintos géneros.

¢Existe algun tipo de protocolo de ac-
tuacion o seguimiento para evaluar y
tratar el dolor en estos pacientes?

Claro que existen; de hecho, todas las so-
ciedades cientificas del dmbito oncoldgico,
como la americana (ASCO), la europea
(ESMO) o la espafiola (SEOM) tienen sus
recomendaciones clinicas. A partir de estas
indicaciones, se pueden elaborar protocolos
hospitalarios e, incluso, protocolos de un
servicio en particular. El protocolo sirve
tanto para diagnosticar como para evaluar
y tratar el dolor; es como una guia de ac-
tuacion bastante completa. El cumplimiento
de estas recomendaciones o protocolos ya
es cuestion de cada centro y de cada servi-
cio. Por mi experiencia, los protocolos de
actuacion son enormemente Utiles.

¢Qué especialista médico suele tratar
el dolor en el paciente con cancer?

Es mi opinién particular, y la tengo clari-
sima. El dolor del paciente con cdncer
debe tratarlo el oncélogo, si este es el mé-
dico que le estd atendiendo. Puede ser el
oncélogo médico, el oncélogo radioterapi-
co y también otros profesionales, como
un cirujano, un neumdélogo, un urélogo,
etc. Estos especialistas tienen la obliga-
cién de conocer el dolor y tratarlo. Ade-
mads, hay algo interesante que me gusta-
rfa comentar. Con una farmacopea no tan
compleja, al alcance de cualquier médico,
hasta el 85 por ciento de los casos de
dolor en el paciente oncoldgico puede
controlarse con éxito. Esto quiere decir
que solamente quedaria un contingente
entre un 10 y un 15 por ciento de pacien-

MUCHAS OPCIONES ANTES DE TIRAR LA TOALLA

“El dolor del paciente con cancer debe tratarse enseguida, sin de-
mora”, comenta Yolanda Escobar, médico especialista del Servicio
de Oncologia Médica del Hospital Gregorio Maranén de Madrid. “El
dolor es un sintoma prioritario que debe implicar al médico espe-
cialista que trate al paciente desde su diagndstico, ya sea oncélogo
médico, oncdlogo radioterapico, neumoélogo, digestdlogo, cirujano,
etc.”, comenta la también coordinadora de la Seccion de Cuidados
Continuos de la Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica (SEOM).

En su practica habitual, el
abordaje del dolor se inicia
antes de comenzar ningun
otro tratamiento o antes de
completar pruebas. Comenta
que también es posible que el
tratamiento inicial no funcione

Entre los farmacos
opioides, la morfina es
el patron oro, pero hay
muchos otros muy
A I

disposicion varias opciones, como subir las dosis, asociar otros
farmacos, cambiar la terapia, etc. Tenemos muchas posibilidades
antes de tirar la toalla en el caso de que una primera opcion de
tratamiento no funcione”.

Entre los farmacos opioides, la morfina es el patrén oro, pero hay
muchos otros muy eficaces y seguros.

La morfina es el patron oro

“Entre los farmacos opioides, la morfina es el patrén oro, pero hay
muchos otros medicamentos muy eficaces y seguros para tratar el
dolor oncoldgico”, comenta Yolanda Escobar. “Si no hay contraindi-
cacion para su uso, los pacientes y los médicos no deben dejarse
llevar por los prejuicios ni las opiniones no fundamentadas. Hay
que usarlos”.

Esta especialista recuerda que “el dolor oncoldgico aparece, pero tam-
bién puede desaparecer”, sobre todo si desaparece la causa que lo ha
producido. “La analgesia también es reversible, y este es un mensaje
para los médicos: igual que se suben las dosis o el nimero de farma-
cos, se pueden bajar y se pueden suspender. Eso si, es muy importan-
te que los opioides se suspendan de forma gradual. No porque el pa-
ciente note que esta fenomenal y sin dolor deben él o su médico elimi-
nar radicalmente y de una sola vez toda la dosis de opioide, porque le
puede ocasionar importantes problemas. Se trata de un acuerdo entre
el médico y el paciente. Se va haciendo una bajada gradual, hasta la
desaparicion del tratamiento. Este momento suele ser de gran satis-
faccion para los dos, para el paciente y para el médico”.
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tes que precisarian algo mds. Esta pobla-
cion con un dolor dificil puede recurrir a
las Unidades de Dolor. En general, el por-
centaje de éxito con el empleo de farma-
cos al alcance de cualquier médico es
muy alto; por eso, no hay justificacion far-
macoldgica para no hacerlo.

¢Cudl es la funcion del médico de
Atencién Primaria para tratar el dolor
en el paciente con
cancer?

El médico de Aten-
cién Primaria estd
absolutamente ca-
pacitado para ins-
taurar, modificar y
suspender todo tipo
de tratamiento far-
macoldgico del dolor. Otra cosa es que
tenga el suficiente conocimiento y expe-
riencia como para atreverse a hacerlo,
sobre todo cuando estamos hablando de
los farmacos opioides, de la familia de la
morfina. El facultativo de Primaria es un
puntal esencial en el control y en el se-
guimiento del paciente oncoldgico. Es im-
posible que el servicio de Oncologia
atienda las necesidades acaecidas entre
las citas de los pacientes. En estos casos,
deberfa intervenir la Medicina de Prima-
ria, y sus médicos deben estar suficiente-
mente formados. Hay que facilitarles esa
formacion y potenciar también su papel
en cuanto al control del dolor de los pa-
cientes oncoldgicos.

¢Un médico de Atencién Primaria tiene
criterio para modificar un tratamiento
para el dolor?

Por supuesto; el criterio por el cual un
médico de Atencién Primaria entra o no
en el manejo del dolor oncolégico es su
formacion y su experiencia. Este hecho es
muy variable, pero la gran ventaja de este
tipo de atencién médica es su cercania y
vision global del paciente. Estas circuns-
tancias facilitan una mejor valoracién y
seguimiento; sin embargo, suele ocurrir
que cuando entramos en territorios del

52 | El Médico N° 1216. Marzo 2021

Hay que facilitar la
formacion de los médicos
de Atencion Primariay
potenciar su papel en el
control del dolor del
paciente oncoldgico

médico especialista, y, en concreto, en los
aspectos relacionados con el cancer, in-
cluido el dolor, la Atencién Primaria se
retira y lo deje todo en manos del espe-
cialista. Puede considerar que este conoce
mejor las posibles interacciones entre los
distintos farmacos, las incompatibilida-
des, y que el centro hospitalario respalda
su intervencién en caso de que haya com-
plicaciones. Creo que una Atencién Pri-
maria suficiente-
mente motivada,
formada y poten-
ciada es una aliada
extraordinaria en
el control del dolor.

¢Qué relevancia
tiene en estos
casos la comuni-
cacion entre Atencion Primaria y Hos-
pitalaria?

No estd bien estructurada en Espaiia.
Cuando se fundé la especialidad de Medi-
cina de Familia, todos pensamos que se
iba a potenciar muchisimo, que iba a cu-
brir prdcticamente todas las necesidades
no hospitalarias del paciente; sin embar-
go, no hay suficiente formacion, ni tiem-
po, ni personal. La comunicacién se pro-
duce, en mi dmbito (no puedo juzgar en
general) a titulo personal. Un ejemplo
serfa que un médico de Primaria llama al
hospital porque tiene un problema con
un paciente: tiene que localizar al médi-
co, cosa que no es facil, y mantener con
él una conversacion, por lo general en
medio de una consulta que se interrum-
pe. No existen sesiones entre los dos ni-
veles o comités donde se puedan pre-
sentar pacientes y casos a discutir, ni
telefénicos ni telemdticos. La comunica-
cién no estd desarrollada ni forma parte
de la practica clinica cotidiana, al
menos en mi medio. Es verdad que hay
otros sitios donde seguramente el des-
arrollo serd otro.

¢Cual es el papel de la Enfermeria en
el abordaje del dolor en el paciente con
cancer?

En Espana los profesionales de Enferme-
ria no prescriben farmacos, al menos por
ahora. La Oncologia es una especialidad
exclusivamente hospitalaria, no existe de
forma ambulatoria. Respecto al reparto de
tareas en lo que se refiere al dolor, la En-
fermeria que estd en la planta de Oncolo-
gfa juega un papel relevante en la medi-
cion del dolor del paciente ingresado.
También es responsable de comunicar al
médico el resultado de su evaluacién/me-
dicién de la intensidad y demds caracte-
risticas del sintoma. En cuanto al trata-
miento analgésico, el médico prescribe y
la Enfermerfa administra. Lo que la Enfer-
meria recoge o estima queda documenta-
do en el evolutivo de la historia clinica.
En cuanto a los pacientes con atencion
ambulatoria, que se tratan en el hospital
de dia, la Enfermeria recoge lo que el pa-
ciente le informa respecto al dolor y se lo
comunica al médico para que intervenga
si es preciso. También hace anotaciones
en la historia clinica.

¢En qué situaciones se deberia derivar
a una persona con cancer a las Unida-
des del Dolor? ;Existe algun protocolo
o criterios fijados?

Las Unidades del Dolor son también estric-
tamente hospitalarias y no existen en
todos los centros. Los pacientes que estdn,
por ejemplo, en el servicio de Oncologia y
requieren acudir a una Unidad del dolor
pueden hacerlo de dos maneras. Por una
parte, a través de una interconsulta; es
decir, puntualmente se pide una ayuda o
un tratamiento suplementario o diferente a
dicha Unidad. La idea es que el paciente
se siga tratando en Oncologia, pero, de
forma puntual, se solicita una técnica o
una consulta con la Unidad del dolor. Por
otro lado, se puede realizar una derivacién
del paciente para que todo el control del
dolor se delegue en la Unidad del dolor y
el oncdlogo se desentienda de su manejo.
Yo estoy en contra de esta segunda opcion,
creo que el dolor del paciente oncolégico
lo tiene que manejar el clinico que conoce
muy bien el tumor y su evolucién en cada
momento. Estoy a favor de que la Unidad



del dolor asista, ya sea por interconsulta o
por delegacién, cuando el médico clinico,
el oncdlogo, vea sus posibilidades supera-
das. Normalmente, cuando un oncdlogo
trata el dolor, suele hacerlo a todos los ni-
veles farmacoldgicos, que son tres. En este
sentido, no suele ser un problema por el
que tenga que derivar a la Unidad del
dolor; sin embargo, si requiere una técnica
especifica para un dolor concreto o una via
de administracién de los opioides diferen-
te, que puede ser intratecal, epidural, etc.,
se precisa la intervencion de la Unidad del
dolor. Los miembros de las Unidades del
Dolor son anestesistas y tienen una forma-
cion especifica para hacer cosas técnicas
complejas que requieren punciones y
otras intervenciones. Asimismo, pueden
realizar la colocacién de catéteres para la
administracién de fairmacos en lugares
complicados que afectan al sistema nervio-
so central. En estos casos, me parece im-
prescindible recurrir a ellos y es una ver-
dadera suerte disponer de sus servicios.

¢Qué tipo de tratamiento pueden reci-
bir los pacientes con dolor? ;Hay algun
tipo de incompatibilidad con la terapia
oncoldgica? ;Efectos secundarios?

En términos generales, no existe incom-
patibilidad entre las analgesias y el trata-
miento antitumoral. S{ puede ocurrir que
las toxicidades se sumen, es decir, que a
la toxicidad habitual de un tratamiento
oncolégico se sume la toxicidad del trata-
miento analgésico; asi ocurre con el estre-
fiimiento, las nduseas o los vomitos, pues
hay quimioterdpicos y opioides que com-
parten estos efectos. Eso no significa que
no se puedan utilizar juntos, pero debe
elegirse aquel farmaco analgésico que
menos potencie esa toxicidad que ya
tiene la quimioterapia. En cualquier caso,
en el seguimiento oncoldgico de un pa-
ciente, cada visita sirve para evaluar los
efectos beneficiosos, pero también téxi-
cos, de todos los tipos de tratamiento que
se hayan establecido. Debemos evaluar el
control de los sintomas y, en consecuen-
cia, cambiar dosis, intervalos o modificar
los propios farmacos. Los tratamientos

antitumorales no pueden servir como ex-
cusa para evitar tratar el dolor.

¢No se producen interacciones?

Son frecuentes las interacciones metabdli-
cas de los fdrmacos. Si miramos la letra
pequeiia, vemos que puede haber interac-
ciones farmacolégicas a nivel metabdlico,
pero no suelen tener repercusion en la
practica clinica. En el caso de que hubie-
ra alguna, generalmente las conocemos y
procuramos evitar que esos dos fdrmacos
coincidan. Hay muchos otros analgésicos
que podemos utilizar en el mismo pacien-
te. Otro problema es la cuestion de los
corticoides y la inmunoterapia. Con la in-
munoterapia no se deben utilizar corticoi-
des de forma prolongada. Se pueden em-
plear para problemas puntuales. A veces
tratamos los dolores oncolégicos con cor-
ticoides y en el caso de la inmunoterapia
no deberfamos hacerlo si prevemos que
su uso va a ser relativamente prolongado.
Tendriamos que sustituirlos por otro tipo
de analgésico, porque ahf si estd con-
traindicado su uso simultdneo.

¢Coémo es la ad-
herencia al trata-
miento oncoldgico
de una persona
con dolor?

Yo prefiero el tér-
mino ‘adhesién’,
que es la fidelidad.
Me parece una traduccion mds correcta
que un término asociable a la ‘pegajosi-
dad’. La adhesién al tratamiento oncoldgi-
co no suele modificarse por el hecho de
que el paciente tenga dolor. Puede ocurrir
que el dolor sea tan invalidante que le
impida desplazarse para ponerse sus tra-
tamientos, pero este hecho es muy poco
frecuente. Cuando la causa del dolor es el
propio tumor, el tratamiento antitumoral
per se suele producir una mejorfa del
dolor al disminuir el volumen tumoral;
por otra parte, que el paciente acuda a la
consulta y cuente la evolucién del sinto-
ma facilita su exploracién y que se pue-

La comunicacion entre
Atencion Primariay el
hospital no suele estar
desarrollada ni forma
parte de la practica
clinica cotidiana

dan modificar las dosis de los farmacos o
introducir técnicas analgésicas. El hecho
de que se le pregunte en cada consulta
por la evolucion del dolor y se le ajuste la
medicacion a la situacion facilita que aso-
cie acudir a su cita con una posibilidad
de mejorfa. En definitiva, no es nada fre-
cuente que el paciente deje el tratamiento
por el dolor; por el contrario, suele apro-
vechar sus citas para expresar su satis-
faccion con el tratamiento o su necesidad
de que éste sea modificado.

¢Como influye el dolor en la calidad de
vida, ya afectada, de la persona con
cancer?

Pues muy mal. Tanto el dolor crénico,
que es el que dura muchas horas al dfa,
como el irruptivo, que cursa en crisis
agudas muy intensas y breves, cualquiera
de los dos, altera de forma muy notable
la calidad de vida de los pacientes y su
capacidad para realizar actividades coti-
dianas. Cuando un paciente acude por
primera vez a una consulta de Oncologia
Médica es posible que todavia haya que
hacer pruebas o determinaciones previas
al inicio del trata-
miento especifico
antitumoral. El ma-
nejo de los sinto-
mas, y, en particu-
lar, del dolor, no
requiere ni debe
sufrir ninguna de-
mora; es decir,
como primer objetivo ante un paciente
oncoldgico, independientemente de que
luego nos rompamos la cabeza en buscar-
le el tratamiento mds especifico y sofisti-
cado, lo primero que debemos hacer es
manejar los sintomas. Es fundamental
controlar el dolor, porque es uno de los
sintomas que mads alteran fisica y emocio-
nalmente al paciente. Por tanto, la analge-
sia, y esto quiero dejarlo bien claro, hay
que iniciarla incluso antes que el trata-
miento antitumoral, en cuanto detectamos
el dolor del paciente y nos hacemos una
idea de su clase e intensidad. Ahi empie-
za la excelencia clinica de un oncélogo ®
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50

por ciento

del dolor cronico se debe
a patologia reumatica

y del sistema musculoesquelético

Javier Vidal

Reumatologo y portavoz de la Sociedad Espafiola
de Reumatologia (SER)
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Javier Vidal

“EL 50 por ciento del dolor cronico se debe a patologia reumatica
y del sistema musculoesquelético”

El doctor Javier Vidal es especialis-
ta en Reumatologia en la Unidad
del Dolor Reumatico del Hospital
Universitario de Guadalajara. Asi-
mismo, es profesor clinico en la
Universidad de Alcala de Henares
(Madrid) y es portavoz de la Socie-
dad Espanola de Reumatologia
(SER). En la entrevista concedida a
EL MEDICO reconoce que en el 95
por ciento de los procesos reumati-
cos los pacientes presentan dolor,
cada vez mas prevalentes entre la
poblacion, “por su envejecimiento,
ya que aumentan con la edad y, por
lo tanto, también el dolor”

Quien sufre una patologia reumatica y
tiene dolor, jcuantas enfermedades
tiene, una o dos?

En el 95 por ciento de los procesos reu-
mdticos los pacientes presentan dolor,
como ha constado el estudio EVADOR, un
trabajo transversal y prospectivo realiza-
do en 34 servicios de Reumatologia bajo
la perspectiva del dolor. En el 70 por
ciento de los casos es de evolucién créni-
ca, superior a 3 meses. El dolor tiene una
funcién biolégica para avisarnos de un
dano potencial o real y, por tanto, tiene
una funcién protectora. Esto es asf en el
dolor agudo, pero en el dolor crénico se
producen cambios y fenémenos de sensi-
bilizacion del sistema nervioso somato-
sensorial (nociceptivo) que amplifican, se
extienden y perpetian la sensaciéon del
dolor. A veces estos cambios y fendmenos
de neuroplasticidad se radican permanen-
tes y se independizan de la lesion tisular
que los origing. Por tanto, el abordaje de
las patologfas reumadticas deber tener en
cuenta una doble perspectiva. En algu-
nos, el dolor crénico es una enfermedad
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en si misma y justifica el drea de conoci-
miento denominada Medicina del dolor.

Este concepto del dolor como enferme-
dad especifica esta ya admitido en Me-
dicina de forma generalizada. ;Entre la
poblacién y entre los propios reumato-
logos también?

La Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés)
reconoce el dolor crénico como una enfer-
medad en si misma. En 2019, a instancias
de la propia [ASP, la OMS ha incluido en la
clasificacion internacional de enfermedades
humanas un capitulo especifico al dolor
cronico con diferentes categorias, que se
recogen en el apartado CIE-11.

En la década de los 80 se denegaban los
opiaceos, mientras que ahora no existe
problema. ;Es el camino para tratar el
dolor en patologias reumatoldgicas
como una enfermedad especifica?

El camino real para tratar el dolor es
esencialmente conocer en profundidad

sus bases clinicas y fisiopatolégicas para
su evaluacién y diagndstico, para asi
aplicar las diferentes opciones terapéuti-
cas farmacolégicas y no farmacoldgicas
que existen. La formacién pregrado y
posgrado es esencial, no suficientemente
cubierta dentro de los sistemas formati-
vos MIR. Adicionalmente, es necesario
sensibilizar y promover que las institu-
ciones sanitarias aumenten el compromi-
so y recursos en el abordaje del dolor,
aunque ya haya habido acciones en este
sentido con el “Documento Marco para
la mejora del abordaje del dolor en el
SNS” en 2014. Con relacion a los opioi-
des, cabe decir que son los analgésicos
mads potentes que hay, y que la clave de
su uso es conocer el perfil de seguridad
y utilizarlos siguiendo las guias clinicas.
Ya en 2006 la Sociedad Espafiola de
Reumatologia elabord las primeras gufas
de utilizacién de opioides en las enfer-
medades reumadticas, que fueron pione-
ras y no han perdido su vigencia. A
veces el problema no es usarlos en exce-
S0, sino no usarlos cuando estdn indica-
dos y son necesarios.



¢Qué tiene de especifico el dolor reu-
matico con respecto a otros dolores?

Tiene dos patrones bdsicos, que son el
dolor inflamatorio y el dolor denominado
mecdnico. El inflamatorio se caracteriza
por el aumento del dolor por el reposo, la
rigidez articular prolongada por el reposo
y por su mejoria con la actividad fisica y
el ejercicio. Y el dolor mecdnico es un
poco lo contrario; mejora con el reposo y
empeora con el movimiento y el ejercicio.
Estos dos patrones se ajustan fundamen-
talmente a lo que es la patologfa inflama-
toria, las artritis inflamatorias. Y el dolor
mecdnico a los procesos degenerativos,
fundamentalmente. El dolor traumaético,
por ejemplo, es un dolor que dura mien-
tras dure el proceso traumadtico, con una
tendencia a la resolucion progresiva en el
tiempo.

El paciente que acude a consulta por
dolor reumatico, ;de qué suele quejar-
se mas: intensidad, no saber cuando,
con qué intensidad o por qué razén lo
tiene o le puede volver?

El motivo de preocupacién es la intensi-
dad del dolor y, en todo caso, la repercu-
sién funcional que tiene. Mds que las ca-
racteristicas del patrén en si que le pue-
dan condicionar. La intensidad del dolor
es una variable, como hemos podido com-
probar en este estudio de valor, que con-
diciona mucho la repercusién clinica. El
prondstico y la respuesta al tratamiento
es peor en quienes tienen un dolor inten-
so que en los que tienen un dolor mode-
rado.

Al decirle a un paciente que probable-
mente su reumatismo le produzca un
dolor crdnico, de por vida, ;como lo
suelen aceptar?, ;esa condena es un
dolor anadido?

Cualquier diagnéstico de enfermedad cro-
nica requiere una comprension del proce-
so. Es muy importante la informacion que
se le transmite al paciente. En segundo
lugar, hay que explicar al paciente las al-

ternativas y también la necesidad de que
el paciente participe en el proceso. Sabe-
mos por las estrategias del abordaje del
dolor crénico que es necesario hacer una
integracion del proceso desde el propio
individuo, contando con la AP y la Espe-
cializada. Es necesario que el paciente se
adapte y haga una aceptacion asertiva del
proceso, porque la mayoria de las veces
se puede hacer una vida suficientemente
normal. Este es el objetivo, que el pacien-
te pueda hacer vida lo mds normalizada
posible. Y, hoy en dia, en la mayorfa de
los casos, es posible con los tratamientos
de que se disponen.

A la hora de encarar el dolor en las pa-
tologias reumaticas, ;qué parte tiene
de dolor estrictamente fisico y qué
parte es psiquico o mas subjetivo?

Por definicidn, el dolor es subjetivo, al ser
una experiencia personal, individual emo-
cional y no objetivable o muy dificilmente
objetivable en prdctica clinica. En 1968,
Mary Margo McCaffery ya definié el dolor
como “cualquier experiencia que la perso-
na dice que es dolor, existiendo siempre
que €l o ella dice que lo es”, poniendo de
relieve que es un concepto subjetivo.
Siempre hay un componte psicolégico.
Ademds, estda demostrado que la depresion
induce y aumenta
el dolor; la ansie-
dad vy el catastrofis-
mo también lo in-
crementan. Asimis-
mo, el estrés es
capaz de inducir
dolor y cambios de
neuroplasticidad en
modelos animales.
Es mds, el propio dolor puede inducir de-
presion y ansiedad. Por todo ello, la eva-
luacién del paciente con dolor crénico im-
plica tener en cuenta los aspectos psicoso-
ciales y puede hacer necesaria una evalua-
cién psicoldgica. En muchos, una interven-
cién psicoterapéutica.

Desde el punto de vista del especialista
en Reumatologia, ;como se enfrenta el

La fibromialgia ha dejado
de incluirse dentro las
enfermedades
reumaticas para pasar a
la categoria de dolor
cronico primario

dolor, con tratamiento psicoldgico o
hay ya una bateria importante de medi-
camentos para superarlo?

El abordaje del dolor, especificamente el
crénico, implica tener en mente el con-
cepto muntidimensional del dolor, actuan-
do sobre las vias y los diferentes meca-
nismos implicados en él. Ello nos permite
utilizar tratamientos farmacoldgicos y no
farmacolégicos. En los casos de dolor in-
flamatorio o lesion tisular se utilizan far-
macos que inhiben las sustancias que es-
timulan los nociceptores (como los AINE
o esteroides) o antagonistas de sus recep-
tores. Podemos bloquear o modular los
mecanismos y neurotransmisores impli-
cados en las vias nociceptivas (antiepilép-
ticos), podemos potenciar vias inhibito-
rias enddgenas con opioides o de las cate-
colaminas (antidepresivos), podemos neu-
romodular el sistema nervioso periférico
o central con estimulacion eléctrica o téc-
nicas de radiofrecuencia o estimulacion
externa de corteza cerebral, y podemos
utilizar técnicas de Medicina fisica y re-
habilitacion.

¢Y la psicoterapia?

En diferentes modalidades como la llama-
da terapia cognitiva conductual, las técni-
cas de relacion,
entre otras, son ca-
paces de activar
areas cerebrales
que modulan y con-
dicionan el afronta-
miento del dolor,
disminuyen su in-
tensidad, mejoran el
suefio, la capacidad
funcional y la calidad de vida, siendo la
evidencia cientifica consistente. Se ha de-
mostrado, ademds, que el abordaje multi-
disciplinar mejora los resultados terapéu-
ticos.

¢Sigue pesando entre los pacientes y
entre los especialistas la idea de que
los productos que se utilizan para qui-
tar el dolor sean adictivos?
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La adiccién en un concepto que implica
una conducta aberrante y patoldgica de
consumo de una sustancia con el fin de
obtener un beneficio distinto al de los efec-
tos analgésicos. La adiccion estd vinculada
con determinados farmacos, como los
opioides o la ketamina, pero estdn regula-
dos en su prescrip-
cién. En general, es
poco frecuente con
uso reglado y ajus-
tado a gufas. Otra
cuestion es la de-
pendencia farmaco-
légica y la toleran-
cia a determinados
farmacos, mas fre-
cuente, lo que implica que su retirada
brusca puede inducir un sindrome clinico
de abstinencia, que se debe prevenir con
la disminucién progresiva y lenta de la
medicacién hasta su retirada, y que se
puede producir con muchos mas farma-
cos que se utilizan en dolor, como los an-
tidepresivos, gabapentinoides y benzodia-
cepinas. Como siempre recordamos, en el
tratamiento del dolor es necesario educar
e informar a los pacientes en el uso de
todos estos farmacos.

moderado

Uno de los retos en Reumatologia es en-
frentarse al dolor cronico. ;Hay bateria
de medicamentos para combatirlo?

En la medida en que se conocen los me-
canismos etiopatogénicos de muchas en-
fermedades reuméticas, como las artropa-
tias inflamatorias, disponemos de farma-
cos capaces de actuar sobre diversas dia-
nas, que suprimen la inflamacién y, por
tanto, las manifestaciones de la enfermad,
entre otras el dolor y sus consecuencias.
En el resto de las patologias el abordaje
es sintomédtico. Pero lo importante en
estos casos es conocer los mecanismos
del dolor y, como ya he comentado, ac-
tuar sobre la vias y mediadores del dolor
a diferentes niveles, entendiendo el dolor
como un concepto multidimensional. Es
verdad que no ha habido demasiados
avances en el tratamiento sintomdtico far-
macoldgico del dolor y los diferentes gru-
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El prondsticoy la
respuesta al tratamiento
es peor en quienes tienen
un dolor intenso que en
los que tienen un dolor

pos terapéuticos, como los AINE, analgé-
sicos simples, opioides, y distintos coanal-
gésicos o coadyuvantes, son los mismos
desde hace afios. Ademads, con bastantes li-
mitaciones en su uso por la escasa eficacia
del paracetamol, las recomendaciones
sobre el empleo de AINE de forma restrin-
gida, asi como los
problemas de efica-
cia y seguridad de
los opioides, segin
las diferentes gufas
clinicas.

Se vive mas anos,
mayor pluripato-
logia, la cronici-
dad es habitual: diabetes, cardiopatia,
hipertension... ;El dolor reumatico ten-
dria que entrar también como una pa-
tologia mas en este paquete?

La patologfa reumadtica y del sistema mus-
culoesquelético es muy prevalente en la
poblacién general y aumenta con la edad
y, por tanto, el dolor también. El 50 por
ciento de las causas de dolor crénico son
debidas a estas patologfas. En la dltima
encuesta de salud de la poblacién espafio-
la realizada por el Ministerio de Sanidad
en 2017, se pone de manifiesto la preva-
lencia de artrosis, que ya afecta al 18 por
ciento de la poblacidn; la cervicalgia, al 16
por ciento, y el dolor lumbar crénico, al 19
por ciento. Adicionalmente, los procesos
oncoldgicos afectan al 1,8 por ciento de la
poblacién. Especificamente, cogiendo una
fecha concreta, el dolor estd presente en
las ultimas cuatro semanas en el 45 por
ciento de la poblacién, siendo de intensi-
dad extrema o severa en el 9 por ciento,
que llega al 15 por ciento en mayores de
75 anos. Ademads, la presencia de este
dolor interfiere con las actividades de la
vida diaria en el 14 por ciento de la pobla-
cién, que se incrementa al 20 por ciento
en los mayores de 65 afios. Por tanto, la
necesidad de tratamiento analgésico es
elevada. El dolor en personas mayores au-
menta su fragilidad y prefragilidad, con
importantes consecuencias vitales y de
dependencia. El dolor crénico no debe de

considerarse un sintoma, sino otra enfer-
medad vy, por tanto, serfa una comorbili-
dad, dependiente de la enfermedad origi-
nal que lo origing.

Entre los dolores reumaticos, ;cuales
predominan: éseos, musculares, arti-
culares o es un todo dificil de separar?

El estudio EVADOR, que he podido coor-
dinar a través de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, nos ofrece datos reales de
los servicios de Reumatologia. Asi, el
dolor articular afecta al 60 por ciento de
los pacientes que vemos en consulta de
Reumatologia; el dolor muscular, al 12
por ciento; los reumatismos de partes
blandas que hacen mencién a las tendini-
tis y bursitis son un 14 por ciento, y el
dolor 6seo, un 4,5. Por su parte, el dolor
neuropdtico, que también se ve en las
consultas de Reumatologia, supone un 5
por ciento de los casos. La mayor patolo-
gfa es, sin duda, la patologia articular
junto con la de tejidos blandos.

¢La actual pandemia de COVID-19 esta
afectando a los pacientes reumaticos
en el campo del dolor?

Segun los datos del estudio realizado en
el Servicio de Reumatologia del Hospital
de Guadalajara sobre la Medicina y cémo
han afectado las consultas telefonicas a
estos pacientes, hemos observado que,
aparentemente, no empeoran especial-
mente por la situacion de crisis sanitaria.
Ademads, los pacientes entienden que en
una situacién complicada como la que vi-
vimos no es fécil tener visitas presencia-
les. En general, agradecen que se contactd
con ellos y se mantenga la continuidad
asistencial, aunque sea telefénicamente.
También es cierto que existe algin estu-
dio que parece decir que los pacientes
estan peor clinicamente, pero aqui hay va-
riables que pueden influir en el dolor que
no tienen solo relacién con su proceso
reumdtico, sino mds con aspectos psicolé-
gicos motivados por la situacion general
de confinamiento, de falta de relaciéon so-
cial, con sus amistades y familiares @
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Ramon Morera i Castell

“El dolor es uno de los principales motivos de consulta en Primaria”

Ramon Morera i Castell, con una amplia experiencia de gestién de servicios
sanitarios, es ademas el tesorero de la Sociedad Espanola de Directivos de
Atencion Primaria (SEDAP). Este médico de familia en Castelldefels recono-
ce que el dolor continlia siendo uno de los primeros motivos de consulta en
los ambulatorios. “Aliviar el dolor de los pacientes es todo un reto tanto para
los sanitarios como para los equipos directivos de AP. El objetivo comun es
dotar a las personas con dolor de una mejor calidad de vida”, subraya en la
entrevista concedida a la Revista EL MEDICO.

En el trabajo diario de la Atencion Pri-
maria, ;qué papel representa el dolor
como causa de pérdida de salud en sus
pacientes? ;Les preocupa desde la
SEDAP?

El dolor sigue siendo uno de los primeros
motivos de consulta en las visitas al cen-
tro de salud, una de las grandes causas
de pérdida de calidad de vida y el primer
motivo de consulta en los centros de ur-
gencias de AP. Consultamos y tratamos el
dolor por enfermedades agudas, pero
tiene una importancia muy relevante el
dolor crénico por enfermedades persisten-
tes o dificiles de resolver. Es todo un reto,
pero contamos con mds conocimientos y
mas opciones terapéuticas.

¢Se trata en AP el dolor como una en-
fermedad especifica en si misma o
siempre como una
consecuencia de
otra patologia?

Siempre hemos de
buscar el origen del
dolor y no siempre
es facil, pero aliviar
el dolor es un com-
promiso urgente;
hay pocas cosas que
afecten tanto a la calidad de vida. En mu-
chos procesos cronicos, que ya estan diag-
nosticados, el objetivo se centra en aliviar el
dolor y permitir recuperar la calidad de vida.

¢Qué tratamiento prima para el dolor
en los centros de Primaria, el trata-
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Si los dispositivos
sanitarios no estan
exquisitamente
gestionados, la atencion
sanitaria se resiente para
los pacientes con mas
necesidades en salud

miento psicoldgico o el farmacoldgico?
¢Por qué abogan desde la SEDAP?

El tratamiento suele tener distintas di-
mensiones. Sin duda, el estado animico,
especialmente el dnimo depresivo, incre-
menta la percepcion del dolor. A menudo,
personas con depresién consultan por
dolor y a través de la anamnesis descu-
bres que el dolor real estd sobredimensio-
nado por una depresion no diagnosticada.
Pero habitualmente el tratamiento del
dolor es farmacoldgico; ahora disponemos
de suficiente arsenal, en general seguro,
para combatirlo. Igualmente, el apoyo psi-
coldgico es muy interesante en el dolor
crénico resistente al tratamiento.

Hasta hace no mucho, para los trata-
mientos farmacoldgicos se ponian
pegas, cautelas ideoldgicas o culturales.
¢ Por su experien-
cia diria que esto
ha cambiado tam-
bién en los centros
de AP?

La percepcion del
dolor es muy per-
sonal y la intensi-
dad de este es va-
riable, lo que pro-
duce que ciertas personas prefieran no
tomar medicacidn. Por otra parte, hay
personas con especial sensibilidad a los
farmacos y con frecuentes reacciones ad-
versas que son reacias a tomar mas me-
dicacion y prefieren otras alternativas.
Por dltimo, si que sigue habiendo un cier-

to respeto o aprensién a la morfina y sus
derivados (especialmente en personas
mayores) por las connotaciones que teni-
an en otros tiempos, pero muy efectivos
como ultimo escalén terapéutico.

Como experto en gestion de servicios
sanitarios sabe que en la AP es donde
al final recae el tratamiento a cronicos
y a pluripatoldgicos. ;Cree que se tiene
el dolor como un referente importante
a cuidar y a tratar?

No hay enfermedades o sintomas en los
que haya que aplicar protocolos, sino per-
sonas que sufren porque tienen dolor y
es aqui donde el médico de familia y la
enfermera del paciente, conociéndolas
bien y con una visién integral y de forma
longitudinal, buscan cdmo aliviar tanto
como sea posible los sintomas y ayudar-
les a recuperar la calidad de vida. Muy a
menudo, con la primera opcién terapéuti-
ca, el dolor no se resuelve completamente
o reaparece al cabo de un tiempo; el dolor
también puede aparecer por distintas
causas o pueden interrelacionarse distin-
tos procesos. Asimismo, los fdrmacos
pueden no ser bien tolerados por el pa-
ciente. Todo ello requiere una atencién



cercana, continuada y eficiente, que es la
que podemos dar desde la Atencién Pri-
maria.

¢Considera que estd cambiando el con-
cepto de aguantar el dolor, tanto en
pacientes como en médicos?

En general todos somos cada vez mas
exigentes y queremos soluciones inme-
diatas, sobre todo en los temas de salud.
Si padecemos algin dolor queremos solu-
ciones efectivas y rdpidas. Ademds, los
médicos también hemos de preocuparnos
por determinar el origen de este y si la
causa se puede tratar o solo aliviar.

Como directivo de la SEDAP, ;cree que
en los centros de AP tendrian que fun-
cionar también unidades especificas
para el dolor?

No serfa interesante contar con unidades
especificas en AP, tenemos suficiente evi-
dencia de que la visién integral y la lon-
gitudinalidad que ofrece el médico de fa-
milia a su paciente es la mejor opcién
para encontrar el tratamiento mas ade-
cuado para €l. Si que creo que es muy va-
lioso que los profesionales de los centros

de salud, ademds de mantener sus cono-
cimientos generales actualizados de
forma continua, se interesen por profun-
dizar en alguna dimension especifica y
puedan ser referentes para sus compafie-
ros. No para atender a los pacientes de
los compafieros, sino para ser consultores
de ese tema.

El dolor va a mas porque vivimos mas,
hay mas crénicos. ;Qué pedirian desde
SEDAP para tratar esta nueva y cre-
ciente enfermedad?

Desde la politica y la gestion es funda-
mental orientar el trabajo de forma que
los equipos de AP y el resto de estructu-
ras comunitarias puedan dedicarse a re-
solver las necesidades de salud de las
personas que atendemos. Parece obvio,
pero a veces no lo es. En SEDAP defende-
mos que es necesario cuidar a los profe-
sionales, optimizar la organizacion, con-
tar con recursos suficientes y pensar
menos en los objetivos econdmicos y mas
en la mejora de resultados desde la efi-
ciencia. También opinamos que es muy
importante priorizar la formacion de los
profesionales sanitarios. En SEDAP, de
hecho, hemos puesto en marcha una pla-

taforma virtual para ampliar las compe-
tencias digitales de nuestros socios (im-
prescindibles hoy en dfa) y celebramos a
menudo actividades formativas (como el
Aula SEDAP) para ampliar los conoci-
mientos de los profesionales sanitarios. Si
los dispositivos sanitarios no estdn exqui-
sitamente gestionados, la atencién sanita-
ria se resiente y los que mds necesidades
de servicios tienen, que son los pacientes
crénicos o con procesos invalidantes
como el dolor, no tienen la atencidon que
necesitan.

Han aprobado la ley de la eutanasia.
¢El dolor causado por fibromialgias,
dolor oncoldgico, los reumatoldgicos...
podria ser uno de los motivos para esa
decision?

En mi opinidn, la legalizacién de la euta-
nasia es un avance social relevante; se
trata de una opcién dramatica, por suer-
te muy minoritaria, pero su despenaliza-
cién era necesaria. Ahora esperemos
que no se demore el reglamento que ha
de acompaniar la ley para que sea aplica-
ble. Esta ley no tiene nada que ver con
los cuidados paliativos, estos han de
poder garantizarse para todo el mundo
que lo precise; aqui, la AP también tiene
un papel fundamental. Si que es verdad
que las enfermedades graves que gene-
ran dolor dificil de paliar junto a una es-
peranza de vida muy limitada son facto-
res que influirdn en el hecho de solicitar
la eutanasia @

Seccion elaborada en colaboracion
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ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Dulce Ramirez Puerta

“La atencion adecuada al dolor debe ser transversal, multi e interdisciplinar”

Dulce Ramirez Puerta, vicepresi-
denta primera de SEDISA y directo-
ra de Continuidad Asistencial y Co-
ordinadora de la Unidad de Calidad
del Hospital Universitario Infanta
Leonor y del Hospital Virgen de La

Torre, de Madrid, destaca la impor-
tancia de las unidades de dolor en

el manejo de este y apuesta por
una homogenizacion a la hora de
establecer su denominacion.

¢Como es el manejo del dolor en el en-
torno hospitalario?

En el hospital se realiza un abordaje del
dolor desde los diferentes dmbitos de ac-
tuacion: en la urgencia, en la hospitaliza-
cién y en consultas externas. El gran reto
y hacia donde se dirigen las actuaciones
es en la coordinaciéon en el manejo del
dolor en un paciente, sea cual sea su via
de acceso, incluyendo en esta coordina-
cién a la Atencion Primaria.

¢Qué diferencias hay en el manejo de
los diferentes tipos de dolor (ej. quirdr-
gico, croénico, oncoldgico...)?

El dolor derivado de una cirugia es, por lo
general, un dolor agudo, que obedece a
una causa limitada en el tiempo vy, si bien
la intensidad (sintoma) puede ser mayor a
otro tipo de dolores crénicos, suele resul-
tar de mds fdcil manejo por los profesio-
nales y ser mejor tolerado por el paciente
que lo sufre. El dolor crénico, oncoldgico o
no, es mds duradero en el tiempo y con-
lleva generalmente una concepcion de
este mds compleja por parte del que lo
sufre. Se considera como inttil y no atri-
buible a una causa concreta, de forma que
se pueda resolver si se aborda dicha
causa, por lo que el manejo desde el
punto de vista terapéutico es mucho mads
complejo, ya que, ademds de los aspectos
fisicos del dolor, hay que tener en cuenta
los otros componentes, emocional, afecti-
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vo, conductual y social. El dolor pasa de
ser un sintoma a ser un sindrome.

¢Qué aportan las unidades de dolor?

Las unidades del dolor aportan grandes
ventajas en el abordaje de aquellos dolores
cuyo manejo se hace mds complejo y resis-
tente a los tratamientos habituales. Estdn
compuestas por un equipo multidisciplinar,
donde generalmente confluyen anestesis-
tas, rehabilitadores, cirujanos, reumatélo-
gos, psicologos, internistas, enfermeras, tra-
bajadores sociales... De esta forma, se abor-
da el dolor desde todas las esferas y no
solo la fisica, y por aquellos especialistas
con mayor experiencia en el manejo de
este tipo de dolencias, ya no solo desde el
punto de vista farmacolégico, sino aportan-
do técnicas y programas novedosos para su
manejo y de una forma consensuada y co-
ordinada. En este marco quiero destacar el
papel de los geriatras, muchas veces tni-
cos responsables de la atencién del dolor
en el paciente geridtrico, que no entra den-
tro de los criterios de seleccion de las uni-
dades del dolor, que escapa de los trata-
mientos intervencionistas y que tiene tan-
tos efectos secundarios de los farmacos,
que requiere una atencion muy precisa.

Desde el punto de vista de la gestion,
¢{como mejoran la asistencia?

Son muchas las ventajas que, desde el
punto de vista de la gestién, aportan las
unidades del dolor. Las caracteristicas an-
teriormente comentadas derivan en una
mayor calidad de la asistencia a los pa-
cientes con dolor, dado que la posibilidad
de conseguir mejores resultados en salud
y calidad de vida aumentan al facilitar un
abordaje multidisciplinar, dirigido no solo
al paciente, a su autocuidado y también a
la familia y su entorno, por lo que contri-
buye a una mayor satisfaccion.

¢Tienen alguna repercusion en los costes?

Si bien en un principio la puesta en marcha
de unidades de dolor conlleva una inversién
en estructura, organizacion y recursos hu-
manos y materiales, la forma de prestacion
de servicios que conllevan las unidades de
dolor facilita la revaloracién y seguimiento
periddico de los procesos que intervienen
en el control del dolor, lo que facilita su pla-
nificacién y el establecimiento de politicas y
procedimientos que hacen mds eficiente el
abordaje de este tipo de pacientes.

¢Qué aspectos se deben mejorar?

Es necesario una homogenizacién a la
hora de establecer la denominacién de
una unidad del dolor, en cuanto a la dota-
cién de recursos, cartera de servicios que
se presta, organizacion y profesionales
que la componen. No es infrecuente que
se consideren como unidades del dolor a
simples consultas del dolor compartidas
con otros servicios y que no cumplen los
minimos necesarios para tal denomina-
cién, si bien cumplen un soporte bésico y
esencial en el manejo del dolor. Por otra
parte, sin duda las que si cumplen con
dichos requisitos son insuficientes para la
necesidad y demanda, cada vez mayores,
de este tipo de unidades.

¢ Existen indicadores especificos de ca-
lidad?

Como en toda unidad clinica, entendida
esta como un proceso, deben existir indi-
cadores especificos de calidad, que nos
aporten informacion no solo de la estruc-
tura que de la unidad y su organizacion,
sino de los procesos y procedimientos
que se realizan en la misma, para poder
valorar su adecuacién mediante una pla-
nificacién ajustada, y lo que es mds im-
portante, conocer los resultados en salud.
Es decir, tanto los PROMS (patient repor-
ted outcomes measures) en cuanto a la
percepcién de mejora en el dolor de los
pacientes de forma objetiva y subjetiva,



como en su calidad de vida, y también re-
sultados en cuanto a su experiencia y ex-
pectativas (PREMS).

¢Se cuenta con herramientas para que
los pacientes evallen la calidad de tra-
tamiento del dolor?

Existen numerosas escalas y cuestionarios
validados, no solo para la valoraciéon del
dolor como sintoma
(escala EVA) sino
también para la es-
fera sensorial y
emotiva, asi como el
impacto que este
produce en la per-
sona que lo padece
en cuanto a discapacidad o menoscabo en
su calidad de vida y cémo este los afronta.

¢Como se trabaja en el manejo del
dolor desde los distintos niveles asis-
tenciales?

La atencién adecuada al dolor debe ser
transversal, multi e interdisciplinar, de tal
manera que haya un seguimiento del pa-
ciente en los procesos asistenciales por
los que pasa. En este sentido, en Aten-
cién Primaria existen responsables del
dolor en los centros de salud, para favore-
cer los procesos de coordinacién con el
ambito hospitalario y el resto de los dmbi-
tos asistenciales de los pacientes con
dolor. Ademads, en algunas Comunidades
Auténomas, como en la Comunidad de
Madrid, todos los hospitales, el SUMMA
112 y Atencién Primaria tienen constitui-
do un comité de atencion al dolor, com-
partiendo profesionales de todos y cada
uno de estos dmbitos asistenciales, y co-
misiones de calidad de cada direccion
asistencial, en el caso de Atenciéon Prima-
ria, que integran estas actuaciones.

En cuanto a la continuidad asistencial,
icon qué herramientas se cuenta para
el manejo de esos pacientes?

En continuidad asistencial se cuentan
también con comisiones multiprofesiona-

Es necesario una
homogenizacion a la hora
de establecer la
denominacion de una
unidad del dolor

les y herramientas compartidas para la
coordinacion en el abordaje del dolor,
como la comisién del dolor, que estd for-
mada por profesionales de distintos servi-
cios hospitalarios implicados en el mane-
jo del dolor, asi como profesionales de
Atencién Primaria. También estd la comi-
sién de calidad percibida en la que se es-
tablecen y priorizan lineas estratégicas
de actuacion para mejorar la calidad asis-
tencial en el abor-
daje del dolor. Asi-
mismo, se cuenta
con herramientas
de comunicacion y
coordinacion en la
toma de decisiones
en el manejo del
paciente con dolor, como la e-consulta es-
pecifica para el dolor.

¢Qué papel tiene la asistencia domici-
liaria?

La asistencia domiciliaria en el abordaje
del dolor aporta un valor ahadido funda-
mentalmente en el caso del dolor crénico
oncolégico, puesto que se establece una
relacion entre la unidad de cuidado pa-
ciente/ familia y los agentes sanitarios,
que permite en muchos casos que el
dolor crénico y las causas que lo originan
dejen de ser un hecho médico para ser
un hecho humano. En este sentido, los
profesionales de Atencién Primaria son
clave para satisfacer estas necesidades,
asf como los Equipos de Soporte de Aten-
cién a Domicilio (ESAD). Por parte del
hospital, el soporte de las unidades de
hospitalizacion a domicilio para aquellos
tratamientos con técnicas de dmbito hos-
pitalario. La coordinacién entre todas
estas estructuras es imprescindible para
un mejor resultado y eficiencia de los re-
cursos, y en este sentido la telemedicina
ha aportado una gran ventaja en la acce-
sibilidad a los mismos, asi como en el se-
guimiento y control del dolor del paciente
en domicilio.

¢Se cuenta con los recursos suficientes
para llevarla a cabo?

Para un mayor éxito en este sentido se
hace necesario una mayor inversion en
recursos humanos y tecnoldgicos, asi
como una mayor formacion y dotacién de
habilidades de autocuidado al paciente y
sus cuidadores.

¢Se deben establecer protocolos con-
juntos de atencidn sociosanitaria en
cronicos con dolor?

La atencidn sociosanitaria es ain un reto
y no solo en el paciente crénico con
dolor. En este sentido, el uso de protoco-
los conjuntos ayuda a su abordaje, en
tanto que contribuyen a una atencion
mds integral del dolor y, por tanto, incor-
porarfan la atencion a la familia al aspec-
to social y laboral del paciente con dolor.
Todo esto redundarfa en unos mejores re-
sultados en la atencién sanitaria de un
problema con alta implicacion emocional
y psicolégica.

¢Qué pueden aportar en la continuidad
asistencial?

La continuidad asistencial es una herra-
mienta importante y necesaria en la im-
plantacion de este tipo de protocolos, ya
que garantiza la transversalidad y longitu-
dinalidad de los cuidados. Para ello es ne-
cesario una apuesta clara del Sistema Na-
cional de Salud por la integracién de las
actuaciones de varias administraciones,
tanto publicas como privadas, en los dmbi-
tos de la salud y los servicios sociales

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)

sociedod
espafiola de
directivos
de la saled
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~ Joao Simoes

“El dolor es un problema

de salud piblica cuyo abordaje

Como responsable de una compaiia
especializada en aportar soluciones a
profesionales y pacientes en torno al
dolor, ;considera que esta bien tratado
el dolor en Espana?

El dolor es un problema de salud publica,
cuyo abordaje resulta prioritario por su
elevada prevalencia y su repercusion en la
calidad de vida de los pacientes, ya que in-
terfiere en su capacidad para desarrollar
actividades de la vida diaria, familiar y la-
boral. Durante los tultimos afios, la forma-
cién en dolor y su correcto abordaje han
sido una prioridad para muchos profesio-
nales sanitarios y para las administracio-
nes sanitarias. A esto se afiade como pun-
tos fuertes, los avances farmacolégicos y
no farmacolégicos
disponibles para
pacientes, la dedi-
caciéon continua e
incansable de los
profesionales de
dolor de diversas
especialidades en
mejorar su abordaje
y el mayor conoci-
miento de los pro-
pios pacientes sobre
como es su enfer-
medad.

¢El dolor tiene que ser abordado como
una enfermedad en si mismo o como
un sintoma?

Si hablamos de dolor crénico, es una en-
fermedad, y esto es algo asumido por los
profesionales clinicos especializados en
esta patologia. Sin embargo, esta realidad
tomd carta de naturaleza en mayo de
2019, cuando la Organizacién Mundial de

y El Médico N° 1216. Marzo 2021

Entre los puntos fuertes
del manejo del dolor
destacaria los avances
farmacoldgicos y no
farmacoldgicos, la
dedicacion de los
profesionales y el
mayor conocimiento de
los pacientes

sobre su enfermedad

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA

la Salud hizo publica la nueva clasifica-
cién internacional de enfermedades CIE-
11. Esto nos ha llevado a pasar de un con-
cepto tinico como sintoma, al de enferme-
dad crénica, lo que representa una gran
oportunidad de mejora, que permite avan-
zar en el diagndstico y el tratamiento de
los pacientes con dolor crénico, lo que sin
duda revertird en la mejora de su calidad
de vida. Desde Griinenthal trabajamos
para consolidar este nuevo paradigma a
través de la visibilidad, la concienciacién
social y colaborando para una mejor coor-
dinacién de los agentes implicados.

¢Supone la adherencia terapéutica un reto
a la hora de tratar al paciente con dolor?

La adherencia es uno de los grandes
retos que tenemos; el que el paciente
tenga un buen cumplimiento del trata-
miento, a las dosis y posologia estableci-
das y durante el tiempo adecuado, va a
permitir un mayor éxito del mismo. Para
ello hay que tener en cuenta dos puntos
fundamentales, el primero la informacién
clara y adecuada al paciente y sus fami-
liares en el caso de
personas mayores y
dependientes sobre
el plan terapéutico
(formacién sobre el
tratamiento, objeti-
vos realistas, posi-
bles efectos adver-
sos, etc). La segun-
da cuestion el abor-
daje multidiscipli-
nar del dolor en el
que, como puntos
cruciales para mejo-
rar la adherencia,
destacarfa la comunicacién entre todos los
profesionales sanitarios que estdn en
torno al cuidado de un paciente, y las he-
rramientas que permitan la comunicacién
y un adecuado seguimiento.

La situacion actual ha provocado la pa-
ralizacion de muchas intervenciones
sobre los pacientes con dolor ;cémo ha
afectado la actual pandemia?

El dolor es una enorme carga. Tiene un
impacto muy negativo en los pacientes,
sus familias, amigos, cuidadores y en
toda la sociedad; ademds la pandemia
estd teniendo sin duda un efecto muy
desfavorable en ellos. Desde el retraso
de citas vy, por tanto, de diagndsticos y
planes terapéuticos, hasta el empeora-
miento de su dolor. De hecho, segin la
encuesta ‘Paciente, dolor crénico y
COVID-19’, realizada por la Sociedad Es-
panola del Dolor, el 59 por ciento de las
personas con dolor manifesté que el con-
finamiento ha incrementado su proble-
ma de salud.

Griinenthal es una compaiia compro-
metida desde sus inicios con el manejo
del dolor, pero en la actualidad ;qué
ofrecen al profesional sanitario para
mejorar la calidad de vida de sus pa-
cientes?

Nuestra mision es mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Para ello unimos
fuerzas con nuestros profesionales sani-
tarios, aportdndoles contenidos de valor
y ofreciéndoles herramientas para abor-
dar sus necesidades y las de sus pacien-
tes. El ejemplo mds reciente de ello es
nuestra Campaha Uni2, con la que que-
remos seguir mostrando nuestra empa-
tia, cercania y solidaridad con los profe-
sionales sanitarios durante la pandemia
por la COVID-19. Bajo el paraguas de
seis pilares fundamentales: ansiedad y
depresion, calidad del suefio, actividad
fisica, alimentacién, comorbilidades vy, fi-
nalmente, retos asistenciales, hemos tra-
bajado incesantemente en la creacién de
contenidos Utiles para seguir ayudando a
nuestros profesionales sanitarios a mejo-
rar la calidad de vida de sus pacientes.
Videos, infografias, guias especializadas,
webinars, podcasts, etc., asi como otras
actividades formativas, han sido algunos
ejemplos de ello. Ademads, contamos con
la iniciativa Dolor.com, web de referencia
sobre el conocimiento, tratamiento y ali-
vio del dolor para pacientes y profesiona-
les sanitarios. Hoy en dia, mds de 6.000
profesionales confian en Dolor.com.



¢En qué consiste su estrategia de inno-
vacion?

Nuestro propdsito es mejorar la calidad
de vida de los pacientes con dolor, como
he mencionado, y nuestra pasién es la in-
novaciéon. Nos impulsa buscar medica-
mentos y soluciones que sean efectivos y
transformen la vida de pacientes con en-
fermedades graves y con grandes necesi-
dades médicas no satisfechas. En el 2019,
Grlinenthal dio pasos decisivos en Inves-
tigacion y Desarrollo (I+D) para avanzar
hacia nuestra visién de un mundo sin
dolor. En un proceso amplio e interfuncio-
nal, redefinimos nuestra estrategia para
el manejo del dolor. Nuestras actividades
de I+D ahora se centran en cuatro indica-
ciones estratégicas: dolor neuropatico pe-
riférico, dolor crénico posquirtrgico,
dolor lumbar crénico y osteoartritis. En
todas estas indicaciones, aun existen ne-
cesidades médicas significativas no cu-
biertas que queremos atender a través de
medicamentos altamente innovadores que
en realidad supongan una diferencia evi-
dente para los pacientes. Pero la innova-
cién en Griinenthal no se limita a nuestro
trabajo en I+D. Es parte del ADN de esta
Compafifa y lo aplicamos también a la
forma en que trabajamos. La situacion
provocada por la pandemia ha puesto de
manifiesto que la tecnologfa estd prepara-
da para ayudarnos a mantener las relacio-
nes personales y profesionales a distancia.
Este hecho pone de relevancia la necesidad
de reevaluar los procesos de trabajo, tanto
internos como externos; pero en Griinen-
thal queremos ir todavia mds lejos, y hemos
aprovechado esta ocasion para acelerar la
transformacion digital que ya habiamos
iniciado hace unos afios.

Hace unos meses recibieron el Premio
Pasteur de la Medicina, Farmacia e In-
vestigacion Biomédica 2020 de la Aso-
ciacion Europea de Economia y Compe-
titividad, ;qué ha supuesto este reco-
nocimiento?

Ha sido un orgullo y un reconocimiento a
nuestro compromiso por mejorar la cali-

dad de vida de las personas que padecen
dolor y ayudar a aquellos que mads su-
fren. Durante los meses mas duros del
confinamiento, emprendimos numerosas
acciones solidarias enmarcadas dentro de
la campafia “La cara mds humana de Grii-
nenthal”. Algunas de las mds destacadas
fueron la bonifica-
cién del 100 por
ciento de la com-
pra de medicamen-
to hospitalario de
abril a julio, la do-
nacién de 4.000
mascarillas FFP2 a los servicios de anes-
tesiologfa y dolor de una veintena de hos-
pitales ubicados en las zonas mds afecta-
das por la pandemia en el territorio na-
cional, asi como la donacidon de termdéme-
tros digitales y pulsioximetros destinados
a todas las unidades de dolor tanto publi-
cas como privadas que existen en Espa-
fia. Pero, ademds, se promovieron muchas
otras iniciativas promovidas por las pro-
pias personas que trabajan en nuestra
Compafifa. Ha sido increible ver su dedi-
caciéon, compromiso y sentimiento a la
hora de ponerse manos a la obra para
ayudar a quienes en ese momento mas lo
necesitaban, demostrando que no son solo
excelentes profesionales, sino que también
son grandes personas.

Considera que los profesionales sanita-
rios en Espana estan bien formados y
sensibilizados con el dolor. ;Qué accio-
nes o actividades se organizan desde
Griinenthal en este sentido? ;Qué res-
puesta tienen?

La formaciéon de nuestros profesionales
sanitarios en el abordaje del dolor ha sido
siempre una prioridad para Griinenthal,
ya que entendemos que proporcionar
educacion y apoyo holistico a nuestros
profesionales es fundamental para garan-
tizar la seguridad en el tratamiento del
dolor de los pacientes. Para ello trabaja-
mos en colaboracién con los profesionales
y diversas sociedades cientificas vincula-
das al abordaje del dolor para ofrecer ac-
tividades formativas de interés y, sobre

La pandemia esta
teniendo sin duda un
efecto muy desfavorable
en los pacientes con dolor

todo, de calidad. Webinars, cursos, guias,
congresos digitales, etc. son algunas de
las herramientas que desarrollamos en
esta drea. En cuanto a la respuesta que
tienen, el interés creciente de los médi-
cos de distintas especialidades por el co-
rrecto abordaje del dolor es patente en el
éxito de estas ini-
ciativas. En los ulti-
mos 10 afnos, mas
de 65.000 profesio-
nales sanitarios se
han formado en al-
gunos de los cur-
sos acreditados que hemos puesto en
marcha y existe un incremento paulatino
en estas cifras. Durante todo el afo, con-
tamos con una amplia oferta formativa
sobre distintos temas relacionados al
dolor dirigida a los distintos perfiles de
profesionales sanitarios (enfermerfa, mé-
dicos y farmacéuticos). A través de distin-
tas plataformas, Griinenthal ofrece cursos
acreditados de alto nivel cientifico.

En cuanto al futuro de Griinenthal,
iqué otros objetivos hay a corto y
medio plazo?

Grunenthal es la compafifa lider en el
drea de dolor en Espafia y nuestro objeti-
vo principal pasa por consolidarnos como
tal en los préximos afios y buscar otras
terapias en dreas adyacentes. Griinenthal
ha entrado en el campo de la osteoporosis
en 2020 y en aparato digestivo en 2019,
que son 2 dreas muy ligadas al dolor. En
aparato digestivo, por ejemplo, trabaja-
mos la proteccién gdstrica tan necesaria
para las personas que tratan su dolor con
antinflamatorios. Este crecimiento viene
apalancado en la calidad de nuestros pro-
ductos, en la reputaciéon de la compafifa
que se viene consolidando con reconoci-
mientos como el premio Pasteur, pero
también en la pasién y capacidades de
nuestra gente. Una vez mds fuimos reco-
nocidos por el instituto Great Place to
Work como un gran lugar para trabajar,
que tiene especial relevancia dado el afio
en que se realizé, marcado por un fuerte
impacto de la pandemia
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La actualidad del sector

2 de febrero

Carolina Darias nom-
bra a Francisco Her-
nandez Spinola como
subsecretario de Sani-
dad. Carolina Darias,
ministra de Sanidad,
elegfa a Francisco Her-
ndndez Spinola como
subsecretario de Sani-
dad. Hasta ahora era se- g
cretario de Estado de
Politica Territorial y
Funcién Publica. Her-
nandez Spinola es li- g
cenciado en Derecho
por la Universidad de
La Laguna; es funciona-
rio del Cuerpo Superior
de Administradores, Es-
cala de Administradores Generales de la Comunidad Auténoma
de Canarias con mds de 38 afios de servicios en las Administra-
ciones Ptblicas. Ha sido jefe de Seccion y de Servicio en distin-
tos departamentos del Gobierno de Canarias. Ademds, José
Moya Otero era nombrado director de Gabinete de la ministra
de Sanidad. Es doctor en Ciencias de la Educacién por la Uni-
versidad de Mdlaga desde 1993. Anteriormente, obtuvo la Diplo-
matura en Educacién General Bdsica por la Universidad de Cor-
doba y las Licenciaturas en Filosoffa y en Ciencias de la Educa-
cién, ambas por la UN.ED @

La COVID, reconocida como enfermedad profesional en
personal sanitario. El Consejo de Ministros aprobaba la con-
sideracién de la COVID-19 como enfermedad profesional en
personal sanitario. La Confederacién Estatal de Sindicatos Mé-
dicos (CESM) y el Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos (CGCOM), entre otras entidades, acogian con satisfac-
cion la noticia. José Luis Escrivd, ministro de Inclusion, Segu-
ridad Social y Migraciones, explicaba que la medida “va a per-
mitir en determinadas circunstancias una mayor proteccién a
los sanitarios que han contraido el virus”. Tras el Consejo de
Ministros, Escrivd apuntaba que la medida tiene cardcter re-
troactivo y se extiende también a “celadores u otros trabajado-
res que desempefian su labor en el dmbito sanitario”, tal y
como reclamaban los sindicatos. Por otra parte, el Decreto
aprobado por el Gobierno también regula que los profesiona-
les sanitarios jubilados puedan compatibilizar su pensién con
el trabajo profesional durante la pandemia de COVID-19. Esta
medida supone que la consideracién de enfermedad profesio-
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nal comparta con el accidente la cuantia de la prestacién eco-
ndmica, la responsabilidad de la mutua en su asistencia sani-
taria y el recargo de prestaciones por falta de medidas de se-
guridad e higiene, establecidas en el articulo 164 de la Ley
General de la Seguridad Social @

10 de febrero

Espafa necesita “urgentemente” una planificacion de
RRHH. Asi lo anunciaba el Centro de Estudios del Sindicato
Médico de Granada, que dirige Vicente Matas Aguilera. Esta
entidad ha realizado una revisién de la evolucién de los mé-
dicos internos residentes (MIR) durante los dltimos afios. Las
conclusiones se han recogido en el informe ‘Facultativos resi-
dentes en Espafia en enero 2021’. Los ultimos datos de resi-
dentes que se estdn formando en Espafia son del 31 de di-
ciembre 2018, procedentes del Ministerio. Este afio se estima
que estd proxima al 2,5 por ciento, ya que ha pasado del
4,69 por ciento a finales de 2014 al 2,75 por ciento a finales
de 2018. Existen “importantes variaciones por especialidad”,
ha apuntado el informe. El total posible de facultativos resi-
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dentes en Espafia en enero de 2021 serfa de 30.630. Ademads,
también se estaban formando un mdximo de 3.178 gradua-
dos/diplomados en enfermerfa. En cuanto a la titulacién me-
diante la que los facultativos residentes acceden, los médicos
suponen mds del 93,6 por ciento, los farmacéuticos el 3,3 por
ciento, los psicélogos el 1,9 por ciento, los bidlogos son el 0,6
por ciento, quimicos el 0,3 por ciento y fisicos el 0,3 por
ciento. El porcentaje de feminizacién en Psicologia es del
79,9 por ciento. En Farmacia es del 67,1 por ciento; Medicina
tiene un 64,1 por ciento, le sigue Biologia el 61,6 por ciento,
Quimica con el 57,7 por ciento, y por ultimo Fisica presenta



el menor grado de feminizacién con el 41,9 por ciento. Por
comunidades auténomas, Madrid tiene el mayor nimero de
residentes, con 5.776 (el 18,9 por ciento del total), le siguen
Andalucfa, Catalufia y la Comunidad Valenciana. Estas cuatro
comunidades suponen el 59,8 por ciento de los residentes
con 18.332 en total B

11 de febrero

El Foro de la Profesién establece con Carolina Darias
“una hoja de ruta”. Carolina Darias, ministra de Sanidad, se
reunia con el Foro de la Profesién. En este primer encuentro,
los asistentes constituifan diversos grupos de trabajo para
crear una hoja de ruta para los proximos meses. Asimismo,
fijaban los calendarios de préximas reuniones del plenario.
Participaban en el encuentro virtual Viceng Martinez, direc-
tor general de Ordenacién Profesional, Patricia Lacruz, direc-
tora general de Cartera Bdsica de Servicios del Sistema Na-
cional de Salud y de Farmacia, representantes de la Organi-
zacion Médica Colegial, del Consejo General de Enfermeria,
los sindicatos SATSE y CESM y el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF), asi como represen-
tantes de las comunidades auténomas. En la reunién se
planted la creacién de tres grandes grupos de trabajo. El pri-
mero se centra en la politica de Recursos Humanos, con el
objetivo principal de reducir la precariedad y la temporali-
dad laboral. Seguin Serafin Romero, “también a peticiéon del
Foro Médico, abord¢ la formacién médica continuada, el des-
arrollo profesional, la VPC y la recertificacion. Son temas
esenciales para el desarrollo de los profesionales sanitarios”.
El tercero de estos grupos se centrard en reactivar un plan
“que se ha quedado paralizado y que es el entorno de la
Atencién Primaria

17 de febrero

Satse alerta del incremento de agresiones a personal sa-
nitario. El sindicato de Enfermerfa Satse alertaba del incre-
mento de agresiones a profesionales sanitarios durante los
Ultimos afios y reclamaba al Ministerio de Sanidad y a las
consejerfas de Salud que “agilicen la recopilaciéon de datos
sobre agresiones a profesionales sanitarios”. En su opinidn,
“no es razonable” que el ultimo informe presentado sea de
2017-2018 y “no se conozca oficialmente la realidad actual”.
El sindicato ha observado “un repunte de casos después del
periodo de emergencia sanitaria por la COVID-19”. También
se ha constatado un aumento en el nimero de denuncias de
profesionales sanitarios después de una agresion verbal o fi-

sica entre 2017 y 2018. Y as{ se ha reflejado en el informe
correspondiente del Ministerio de Sanidad. Durante 2017 se
registraron 8.326 notificaciones, lo que supone una tasa glo-

bal de 15,39 agresiones por cada 1.000 profesionales. En
2018 hubo 9.506 notificaciones, lo que supone una tasa de
17,17 agresiones por cada 1.000 profesionales del Sistema
Nacional de Salud (SNS). El perfil del profesional agredido
es en su mayorfa mujer, entre los 35 y los 55 afios, y perte-
neciente a personal de enfermerfa y médico

19 de febrero

SEMPSPH y semFYC, en contra de “los vacunédromos”.
La Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Puiblica
e Higiene (SEMPSPH) y la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC) indicaban que la vacu-
nacién frente al SARS-CoV-2 deberia realizarse en los servi-
cios de Medicina Preventiva y en los equipos de Atencion
Primaria. Asi deberia ser tanto en los grupos de alto riesgo
como en el conjunto de la poblacién. Ambas sociedades cien-
tificas reclamaban una estrategia colaborativa entre Atenciéon
Primaria y Hospitalaria. “Los vacunédromos no son necesa-
rios, puesto que tan solo es imprescindible dimensionar ade-
cuadamente los servicios sanitarios y seguir protocolos espe-
cificos disefados por Salud Publica”, han indicado en un co-
municado @

NOTA: Cronologia del 1 de febrero al 1 de marzo de 2021.
Para ampliar informaciones, ver:
http:;//www.elmedicointeractivo.com
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Reino Unido llevara a cabo el primer
ensayo del mundo que infectara de
coronavirus a personas sanas

Reino Unido llevarad a cabo el primer ensayo de infeccion
humana controlada del coronavirus del mundo, en el que per-
sonas sanas seran infectadas con el virus para estudiar la efi-
cacia de las vacunas y los tratamientos contra la enfermedad.
El estudio, que ha obtenido la aprobacion ética, comenzara "en las
préximas semanas" y en el mismo participardn 90 voluntarios
sanos "cuidadosamente escogidos" con edades que oscilan entre
los 18 y los 30 afios. Se expondrdn al virus en un ambiente con-
trolado y seguro, mientras que profesionales sanitarios vigilaran
su salud. Entre otros aspectos, la investigacion ayudard a los cien-
tificos a comprender qué carga viral es necesaria para causar una
infeccion y como el sistema inmunitario reacciona al SARS-CoV-
2. Ademds, hard que los profesionales sanitarios tengan un mejor
entendimiento de la COVID-19, la enfermedad causada por el
virus, que desembocard en el desarrollo de mas vacunas y trata-
mientos. El ministro de Negocios, Kwasi Kwarteng, ha sefialado
que el estudio pretende "encontrar las mejores y mds efectivas
vacunas" para usarlas "durante un largo periodo de tiempo", por
lo que la investigacion mejorard el conocimiento de los cientificos
sobre cémo afecta el coronavirus a las personas. Asimismo, ha
reconocido los "increibles progresos" de los investigadores y
cientificos de todo el mundo a este respecto. Durante varias déca-
das, los estudios clinicos llevados a cabo en humanos, en condi-
ciones seguras, han jugado un rol importante en la aceleracion
del desarrollo de tratamientos para enfermedades como la mala-
ria, el cdlera y la gripe. Hasta el momento, la pandemia de coro-
navirus ha dejado mds de 109,5 millones de personas contagia-
das, incluidas mds de 2,4 millones de victimas mortales B
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Ajustar bien la mascarilla es mas
importante que el material de que
esté hecha

Un equipo de investigadores de la Universidad de Cambridge
en Reino Unido ha estudiado la efectividad de diferentes tipos
de mascarillas ante la gran cantidad de estudios y recomen-
daciones, muchas veces contradictorias, sobre cuales son las
que protegen mejor y mas tiempo. El estudio, publicado en la
revista 'PLoS ONE', analizé las N95, KN95 o FFP2, quirtrgicas
y de tela, y descubrieron que para conseguir la mejor protec-
cién contra COVID-19, el ajuste es tan importante, 0 mds impor-
tante, que el material del que estd hecha. Los investigadores,
llevaron a cabo una serie de diferentes pruebas de ajuste y des-
cubrieron que cuando una mascara de alto rendimiento, como
una mdscara N95, KN95 o FFP2, no se ajusta correctamente, no
funciona mejor que una tela. Las diferencias menores en los
rasgos faciales, como la cantidad de grasa debajo de la piel,
también mostré diferencias significativas en qué ajuste bien.
La pandemia de COVID-19 ha convertido a las mascarillas facia-
les que se ajustan bien en un equipo de proteccion vital para
los trabajadores de la salud. Si bien se ha demostrado la impor-
tancia de usarlas para frenar la propagacién del virus, sigue
existiendo una falta de comprension sobre el papel que juega
un buen ajuste para asegurar su efectividad. "Sabemos que a
menos que haya
un buen sellado
entre la médscara y
la cara del usua-
rio, muchos aero-
soles y gotas se fil-
trardn por la parte
superior y los lados
de la mascarilla,
como lo sabrdn
muchas personas
que usan gafas.
Querfamos evaluar
cuantitativamente
el nivel de ajuste ofrecido por varios tipos de mdscaras y, lo mds
importante, evaluar la precision de la implementacion de compro-
baciones de ajuste comparando los resultados de la comprobacién
de ajuste con los resultados de las pruebas de ajuste cuantitativas",
ha sefialado Eugenia O Kelly del Departamento de Ingenieria de
Cambridge, primer autor del articulo. En su estudio, los investiga-
dores encontraron que cuando se ajustan correctamente, las mds-
caras N95 filtran mds del 95% de las particulas en el aire, ofrecien-
do una proteccion superior. Sin embargo, en algunos casos, las
mascaras N95 mal ajustadas solo eran comparables con las mésca-
ras quirdrgicas o de tela @




SPIRAXIN

Rifaximina-o

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Spiraxin 200mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido
contiene 200 mg de Rifaximina. Para consultar la lista completa de excipientes, ver Lista de excipientes, DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas:
Spiraxin, Rifaximing, estd indicado en [a enterocolitis bacteriana resistente al tratamiento sintomético en pacientes de riesgo por patologia asociada,
inmunodepresion o edad avanzada. Colitis pseudomembranosa en pacientes resistentes a la vancomicina, diverticulitis aguda. También estd indicado
como profilaxis pre y post operatoria en cirugfa del tracto gastrointestinaly como terapia coadyuvante en a hiperamoniemia. Deben tenerse en cuenta las
recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de los agentes antibacterianos. Posologia y forma de administracion: Posologia: La posologfa media
recomendada es de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remision de los sintomas. Esta dosis puede ser incrementada hasta 400 mg en adultos cada
8horas, en aquellos casos que, por su complicacin, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo criterio facultativo. Se aconseja no sobrepasar
los 7 dias de tratamiento. Ancianos: No es necesario ajustar la dosis ya que los datos sobre sequridad y eficacia de Spiraxin no mostraron diferencias entre
los ancianosy los pacientes mds jévenes. Insuficiencia heptica: No s necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepética. Insuficiencia renaf:
Aungue no se prevén cambios enla dosis, hay que tener precaucion en pacientes con insuficiencia renal. Poblacidn pedidtrica: No se ha establecido la
sequridad y eficacia de rifaximina en nifios menores de 12 aros de edad. Los datos actualmente disponibles se describen en el apartado 5.1, pero no se
puede hacer una recomendacion de posologia. Forma de administracidn: Via oral con un vaso de agua. Rifaximina puede ser administrada con o sin
alimentos. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a a rifaximina, derivados de la ifamicina 0 a alguno de los excipientes incluidos en fa seccion Lista
deexcipientes. Obstruccion intestinal. Lesiones ulcerativas intestinales graves. Diarrea complicada con fiebre o sangre en las heces. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Se ha notificado diarrea asociada a Clostrifum dificle (DACD) con el uso de casi todos los agentes antibacterianos,
incluidarifaximina. No se puede descartar la potencial asociacion del tratamiento de rifaximina con la DACD o la colitis pseudomebranosa (CPM). Se debe
tener especial precaucién cuando se use rifaximina de forma concomitante con un inhibidor de la glicoproteina-P como a ciclosporina. Los datos clinicos
han demostrado que rifaximina no es eficaz en el tratamiento de las infecciones intestinales debidas a patdgenos entéricos invasivos tales como
Campylobacter jeiun, Salmonella spp. y Sigella spp, que tipicamente causan diarrea, fiebre, sangre en [as heces y aumento de fa frecuencia de las
deposiciones. Rifaximina deberia ser retirada si los sintomas de la diarrea empeoran o persisten transcurridas més de 48 horas y deberfa considerarse una
terapia antibiética alternativa. Se debe nformaralos pacientes de que, a pesar de que la absorcion del farmaco es insignificante (menos del 1%), comottodos
los derivados de a rifamicina, ifaximina puede causar una coloracion rojiza de a orina. Se han notificado casos tanto de aumento como de disminucion de
[a relacion normalizada internacional (en algunos casos con episodios de sangrado) en pacientes bajo terapia de mantenimiento con warfarina alos que se
les prescribi rifaximina. En caso de ser necesaria la coadministracion, la relacion normalizada intemacional debe ser estrechamente monitorizada con la
adicion oretirada del tratamiento con rifaximina. Puede ser necesario el ajuste de dosis de anticoagulantes orales para mantener el nivel de anticoagulacion
deseado. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: No hay experiencia respectoala administracion de rifaximina en pacientes
que estén tomando otro agente antibacteriano derivado de la rifamicina para el tratamiento de una infeccion bacteriana sistémica. Los datos in vitro
muestran que rifaximina noinhibio as principales enzimas metabolizadoras de férmacos del citocromo P-450 (CYP) (CYPs1A2, 246, 286, 2C8, 29, 2C19, 206,
2E1y 3A4.Enlos estudios de induccion in vitro rifaximina noindujo a expresion del CYPTA2 nidel CYP2B6 pero fue un inductor débil del CYP3A4. En stjetos
5anos, los estudios clinicos de interaccion de medicamentos demostraron que rifaximing no afecto significativamente la farmacocinética de los sustratos
del CYP3A4, sin embargo, en pacientes con insuficiencia hepatica no se puede descartar que rifaximina pueda disminuir la exposicion de sustratos del
CYP3A4 administrados e forma concomitante (p.ej, warfarina, antiepilépticos, antiarrtmicos, anticonceptivos orales), debido a la mayor exposicion
sistémica respecto a los sujetos sanos. Se han notificado tanto casos de aumento como de disminucion de fa relacin normalizada internacional en
pacientes bajo terapia de mantenimiento con warfarina a los que se les prescribid rifaximina. En caso de ser necesaria la coadministracion, la relacion
normalizada internacional debe ser estrechamente monitorizada con la adicion o retirada del tratamiento con rifaximina. Puede ser necesario el ajuste de
dosis de anticoagulantes orales para mantener el nivel de anticoagulacion deseado. Un estudio invitro indico que rifaximin es un sustrato moderado de la
glicoproteina-P (P-gp) y es metabolizada por el CYP3A4. Se desconoce si los medicamentos concomitantes que inhiben el CYP3A4 pueden aumentar la
exposicion sistémica de rifaximina. En sujetos sanos, la coadministracion de una dosis nica de ciclosporina (600 mg), un potente inhibidor de la
glicoproteina-P,junto con una dosis tnica de rifaximina (550 mg) produjo un incremento en la media de la Cmax y el AUCeo de rifaximina de 83y 124 veces,
respectivamente. La relevancia clinica de este incremento en la exposicion sistémica es desconocida. La posibilidad de que se produzcan interacciones
entre medicamentos a nivel de los sistemas transportadores ha sido evaluada in itro,  estos estudios indican que es poco probable que se produzca una
interaccion clinica entre rifaximina y otros compuestos que son eliminados por a via de fa P-gp y de otras proteinas de transporte (MRP2, MRP4, BCRP y
BSEP).En caso de administracion de carbon activo, rifaximina debe tomarse como minimo 2 horas después de dicha administracion. Fertilidad, embarazo
y lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son limitados relativos al uso de rifaximing en mujeres embarazadas. Los estudios en animales mostraron
efectos transitorios ena osificacion y variaciones esqueleticas en el feto (ver secci6n 5.3). La relevancia clinica de estos hallazgos en humanos se desconoce
Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de rifaximina durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si a rifaximina o sus metabolitos se
excretan enla leche matera. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos / nifios lactantes. Se debe decidir 5 es necesario interrumpir la lactancia o
interrumpir el tratamiento tras considerar el beneficio de [a lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la madre. Fertilidad: Los estudios en
animales no indican efectos perjudiciales directos o indirectos respecto a la ferilidad masculina y femenina. Efectos sobre la capacidad para conduciry
utilizar maquinas: Se han notificado casos de mareo y somnolencia en estudios clinicos controlados. Sin embargo, la influencia de Spiraxin sobre la
capacidad de conduciry utilizar mdquinas es insignificante. Reacciones adversas: Ensayos clinicos: Durante estudios clinicos controladosy doble ciego o
estudios de farmacologfa clinica, los efectos de rifaximina han sido comparados con placeboy con atros antibicticos, por lo tanto se dispone de datos de
sequridad cuantitativos. Nota: muchas de las reacciones adversas enumeradas (en particular [as relacionadas con el aparato gastraintestinal) pueden ser
atribuidas ala enfermedad de base tratada ya que, durante los estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar en los pacientes tratados con
placebo. Experiencia post-marketing: Durante el uso posteriorala aprobacion de rifaximina se han reportado més efectos adversos. La frecuencia de estas
reacciones no es conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las reacciones adversa consideradas al menos posiblemente relacionadas
conrifaximina, se han ordenado de acuerdo conla clasificacion de drganos del sistema MedDRAY con a frecuencia. Las categorias de frecuencia se definen
mediante [a siquiente convencion: Muy frecuentes (> 1/10); Frecuentes (>1/100 a <1/10); Poco frecuentes (de >1/1.000 a <1/100); Raras (>1/10.000
<111.000); Muy raras (<1/10.000); Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Infecciones e infestaciones:
Poco frecuentes: Candidiasis, herpes simple, nasofaringitis, faringitis, infeccion de las vias respiratorias superiores. Frecuencia no conocida:
Infeccion por Clostridium. Trastornos de la sangre y el sistema linfatico: Paco frecuentes: Linfocitosis, monocitosis, neutropenia. Frecuencia no
conocida: Trombocitopenia, Trastornos del sistema inmunoldgico: Frecuencia no conocida: Reacciones anafllcticas, hipersensibilidad. Trastornos
del metabolismo y de la nutricion: Poco frecuentes: Disminucion del apetito, deshidratacion. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio,
suefios anormales, depresion, nerviosismo. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes: Hipoestesia, migrafia, parestesia,
cefalea sinusal, somnolencia. Frecuencia no conocida: Presincope. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del oido y del laberinto:
Poco frecuentes: Dolor de ofdo, vértigo. Trastornos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos, aumento
de a presi6n sanguinea. Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Tos, disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor
orofaringeo, rinorrea. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estrefimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarrea, flatulencia, néuseas,
tenesmo rectal,urgencia de evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desordenes de a motiidad gastrointestinal, dolor abdominal superior,
hematoguecia, heces mucosas, heces duras, sequedad labial,trastornos del gusto. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de la aspartato
aminotransferasa. Frecuencia no conocida: Anomalias en las pruebas de funcion hepdtica. Trastoros de la piel y del tejido subcutdneo: Poco frecuentes
Erupciones, sarpullidosy exantema, quemaduras solares. Frecuencia no conocida: Angioedema, dermatitis, dermatitis exfoliativa, eczema, eritemas, prurito,
plrpura, urticarias. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conectivo: Poco frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmos
musculares, doloren el cuello. Trastornos renales y urinarios: Poco frecuentes: Glicosuria, poliuria, polaquiuria, proteinuria, sangre en orina. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastormos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuentes
Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, sudor frio, dolor y malestar, edema periférico, hiperhidrosis, sintomatologfa similar a fa de una gripe
Exploraciones complementarias: Frecuencia no conocida: Relacion Normalizada Internacional anormal. Notificacion de sospecha de reacciones
adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de fa
relacion beneficiofriesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema
Espariol de Farmacoviglancia de medicamentos de Uso Humano: https:/wwwinotificaram.es. Sobredosis: En estudios clinicos realizados en pacientes con
dlartea del vigjro, se han tolerado dosis de hasta 1.800 mgdia sin suffr ingun signo clinco grave. Incluso en pacientes/Suetos con una flora bacterian
intestinal norma\ rifaximina en dosis de hasta 2400 mg/cla durante 7 dias no dio lugar a ningUin sintoma clinico relevante relacionado con a dosis alta. En
caso de sobredosis accidental, se recomiendan tratamientos sintomaticos y medidas de soporte. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes:
Carboximetialmiddn sodico (tipo A) (de patata), Diestearato deglicerol, Sfice coloidal anhidra, Talco (E-5530), Celulosa microcristalina (E-460), Hipromelosa,
Didxido de ttanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglicol (E-1520), Oxido dehierrorojo (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Periodo de validez: 3 afos.
Precauciones especiales de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase: Los comprimidos
recublertos con pelicula se acondicionan en bisters de PVGPE-PVDC/Aluminio, en caas de 12 0 24 comprimidos, TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION: Alfasigma, 5.p.A, Via Ragazzi del '99,n. 5~ 40133 Bolonia. ali PRESENTACION SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recubiertos,
PVPw: 9,21 €. Con receta médica. Reembolsado por la Sequridad Social. Aportacién normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Octubre 2018
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ATERINA

SULODEXIDA

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ATERINA 15 mg cépsulas blandas. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA:
ATERINA 15 mg cdpsulas blandas: cada cépsula blanda contiene 15 mg de sulodexida equivalente en actividad “invitro”a:

150 unidades lipasémicas (ULS), y a 1.350 unidades internacionales anti-factor X activado (Ul anti Xa). Excipientes con
efecto conocido: Cada cépsula blanda contiene 0,267 mg de Amarillo anaranjado S (E110), 0,043 mg de Rojo cochinilla A
(E124), 0,304 mg de Etil parahidroxioxibenzoato de sodio (E215), 0,151 mg de Propil parahidroxioxibenzoato de sodio
(E217). Para consultar la lista completa de excipientes, ver Lista de excipientes. DATOS CLINICOS: Indicaciones
terapéuticas: ATERINA estd indicado en adultos. Tratamiento de la insuficiencia venosa cronica. Tratamiento de la dlcera
venosa cronica. Tratamiento sintomatico de la claudicacion intermitente en la enfermedad arterial periférica oclusiva
(estadio ). Posologia y forma de administracién: Tratamiento de la insuficiencia venosa crdnica: Se recomienda
administrar dos capsulas de 15 mg dos veces al dia (4 cdpsulas al dia en total) durante 3 meses. Tratamiento de la Ulcera
venosa crénica: Se recomienda iniciar el tratamiento con 60 mg al dia por via parenteral (ampollas) durante 15-20 dias y
continuar con la formulacion oral de 2 capsulas de 15 mg dos veces al dia (4 capsulas al dfa), pudiendo aumentarse segin
respuesta clinica hasta un maximo de 3 capsulas de 15 mg dos veces al dia (6 capsulas al dia). La duracion recomendada
del tratamiento es de 2-3 meses. Tratamiento sintomdtico de fa caudicacion intermitente en la enfermedad arterial periférica
odlusiva (estadio 1) Se recomiendainiciar el tratamiento con 60 mg al dfa por via parenteral (ampollas) durante 15-20diasy
continuar con la formulacion oral de 2 capsulas de 15 mg dos veces al dia (4 capsulas al da), pudiendo aumentarse segun
respuesta clinica hasta un méximo de 3 capsulas de 15 mg dos veces al dia (6 capsulas al dia). La duracion recomendada
es de 6 meses. Poblacidn pedidtrica: No se ha establecido la sequridad y eficacia de ATERINA en nifios y adolescentes. No
se dispone de datos. nsuficiencia hepatica: No se dispone de datos sobre la sequridad y eficacia en pacientes con
insuficiencia hepdtica. Personas de edad avanzada: los estudios clinicos realizados con pacientes mayores de 65 afios
demuestran que no es necesario ajustar la dosis en estos pacientes. Forma de administracion: Las cdpsulas deben
ingerirse con liquido y separadas de las comidas. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo, a la heparina,
a medicamentos similares o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion Lista de excipientes. Sulodexida estd
contraindicada en pacientes con enfermedades y didtesis hemorrdgicas. Advertencias y precauciones especiales de
empleo: A las dosis recomendadas, sulodexida no modifica significativamente los pardmetros de coagulacion. No
obstante, sulodexida puede aumentar el efecto anticoagulante de la heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de
tratamiento anticoagulante concomitante, se recomienda administrar con precaucion y realizar un control periédico de
los pardmetros de coagulacion. Se deberd administrar con precaucion en pacientes con riesgo aumentado de
complicaciones hemorragicas. Advertencias sobre excipientes: ATERINA 15 mg capsulas blandas puede producir
reacciones alérgicas porque contiene Amarillo anaranjado S (E110) y Rojo cochinilla A (E124). Puede provocar asma,
especialmente en pacientes alérgicos al &cido acetilsalicilico. Puede producir reacciones alérgicas (posiblemente
retardadas) porque contiene Etil parahidroxibenzoato de sodio (E215) y Propil parahidroxibenzoato de sodio (E217). Este
medicamento contiene menos de 23 mg de sodio (1 mmol) por capsula; esto es, esencialmente “exento de sodio”.
Trazabilidad: con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos bioldgicos, el nombre y el nimero de lote del
medicamento administrado deben estar claramente registrados. Interacciones con otros medicamentos y otras
formas de interaccion: La sulodexida es un heparinoide, por lo que puede aumentar el efecto anticoagulante de la
heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de tratamiento anticoagulante concomitante, se recomienda
administrar con precaucion y realizar un control periddico de los pardmetros de coagulacion. Fertilidad, embarazo y
lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son limitados (datos en menos de 300 embarazos) relativos al uso de
sulodexida en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren efectos perjudiciales directos niindirectos en
términos de toxicidad para la reproduccion. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de ATERINA durante
el embarazo. Lactancia: Se desconoce si sulodexida o sus metabolitos se excretan en la leche materna. No se puede
excluir el riesgo en recién nacidos/nifos. Debe interrumpirse la lactancia durante el tratamiento con ATERINA. Fertilidad:
Los estudios en animales no indican efectos perjudiciales directos ni indirectos en referencia a la fertilidad femenina o
masculina. Efecto sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar méquinas: La influencia de ATERINA sobre la
capacidad para conduciry utilizarmaquinas es nula o insignificante. Reacciones adversas: La sequridad de sulodexida ha
sido evaluada en mds de 4.800 pacientes tratados con sulodexida que han participado en los ensayos clinicos. De ellos,
mas de 2.200 pacientes fueron tratados durante al menos un afo. La frecuencia de reacciones adversas asociadas al
tratamiento con sulodexida procede de estudios clinicos realizados en pacientes tratados con la posologia y duracién
estandar. Asimismo, durante a post-comercializacion se han notificado reacciones adversas cuya frecuencia no puede ser
establecida a partir de los datos disponibles (frecuencia no conocida). A continuacion se listan las reacciones adversas
sequn la clasificacion de drganos del sistema MedDRA, con la siguiente convencion de frecuencias: muy frecuentes (>
1/10); frecuentes (=1/100 a < 1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100); raras (>1/10.000 a < 1/1.000); muy raras
(<1/10.000); frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema
nervioso: Poco frecuentes: Cefalea. Muy raras: Pérdida de consciencia. Trastornos del oido y del laberinto: frecuentes:
Vértigo. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Dolor epigastrico, diarrea, nduseas. Poco frecuentes: Molestia
abdominal, dispepsia, flatulencia, vémitos. Muy raras: Hemorragia gdstrica. Frecuencia no conocida: Trastorno
gastrointestinal, melenas, pirexia. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Frecuentes: Erupcion. Poco frecuentes:
Eczema, eritema, urticaria. Frecuencia no conocida: Angioedema, equimosis, papulas, prurito, rubefaccién, Sindrome de
Stevens Johnson. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracién: Muy raras: Edema periférico.
Trastornos de la sangre y del sistema linfatico: Frecuencia no conocida: Anemia. Trastornos del aparato reproductory
de la mama: Frecuencia no conocida: Edema genital, eritema genital, polimenorrea. Trastornos respiratorios, toracicos y
mediastinicos: frecuencia no conocida: Asma. Trastornos renales y urinarios: Frecuencia no conocida: Incontinencia
urinaria. Trastornos vasculares: Frecuencia no conocida: Epistaxis, sofocos. Notificacion de sospechas de reacciones
adversas: Esimportante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una
supervision continua de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita alos profesionales sanitarios a notificarlas
sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espariol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano:
www.notificaram.es, Sobredosis: La hemorragia es el efecto adverso que puede ocurrir més frecuentemente con una
sobredosis. En caso de hemorragia es necesario inyectar sulfato de protamina (solucion al 1%), tal como se utiliza en las
hemorragias por heparina. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Contenido de la cdpsula: Laurilsarcosinato
sodico, Didxido de silicio, Triacetina, Componentes de fa cdpsula: Gelatina, Glicerol (E422), Etil parahidroxioxibenzoato de
sodio (E215), Propil parahidroxioxibenzoato de sodio (E217), Amarillo anaranjado S (E110), Rojo cochinilla A (E124), Didxido
de titanio (E171). Incompatibilidades: No procede. Precauciones especiales de conservacion: No se requieren
condiciones especiales de conservacion. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna especial. La eliminacion del
medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizard de acuerdo con la
normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Alfasigma Espana, S.L. Avda. Diagonal, 490 -
08006 Barcelona. PRESENTACION: ATERINA 15 mg cépsulas blandas se presenta en envases de 60 capsulas. PVPwa: 1347
€. Medicamento sujeto a condiciones de prescripcion médica restringida. Medicamento incluido en la prestacion
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Aportacion reducida. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Diciembre 2020.

1. Carroll BJ, et al. Sulodexide in venous disease. ) Thromb Haemost. 2019 Jan;17(1):31-38.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: EDUNIX 4 mg comprimidos de liberacion prolongada. EDUNIX 8 mg comprimidos de liberacién prolongada.
EDUNIX 16 mg comprimidos de liberacién prolongada. EDUNIX 32 mg comprimidos de liberacién prolongada. 2. COMPOSICION CUALITATIVA' Y
CUANTITATIVA: Cadacomprimido deliberacion prolongada contiene 4 mg de hidrocloruro de hidromorfona (equivalente a 3,55 mg de hidromorfona).
Cada comprimido de liberacion prolongada contiene 8 mg de hidrocloruro de hidromorfona (equivalente a 709 mg de hidromorfona). Cada
comprimido de liberacién prolongada contiene 16 mg de hidrocloruro de hidromorfona (equivalente a 14,19 mg de hidromorfona). Cada comprimido
de liberacién prolongada contiene 32 mg de hidrocloruro de hidromorfona (equivalente a 28,38 mg de hidromorfona). Excipiente con efecto
conocido: Cada comprimido de liberacién prolongada contiene un maximo de 6,97 mg de sacarosa. Cada comprimido de liberacién prolongada
contiene un maximo de 13,94 mg de sacarosa. Cada comprimido de liberacién prolongada contiene un maximo de 27,88 mg de sacarosa. Cada
comprimido de liberacion prolongada contiene un maximo de 55,77 mg de sacarosa. Para consultar la lista completa de excipientes ver seccién 5.1.
3. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos de liberacién prolongada. EDUNIX 4 mg comprimidos de liberacién prolongada. Comprimido rosa,
redondo, biconvexo de 6 mm. EDUNIX 8 mg comprimidos de liberacién prolongada. Comprimido blanco, oblongo, biconvexo de 11 x 5 mm con ranura
en ambas caras. El comprimido se puede dividir en dosis iguales. EDUNIX 16 mg comprimidos de liberacién prolongada. Comprimido amarillo,
oblongo, biconvexo de 14 x 6,5 mm con ranura en ambas caras. El comprimido se puede dividir en dosis iguales. EDUNIX 32 mg comprimidos de
liberacién prolongada. Comprimido rojo oscuro, oblongo, biconvexo de 18 x 8,5 mm con ranura en ambas caras. El comprimido se puede dividir en
dosis iguales. 4. DATOS CLiNICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas. Este medicamento esté indicado en el tratamiento de dolor intenso.
4.2 Posologia y forma de administracion. Posologia. La dosis se debe ajustar a la gravedad del dolor y a la respuesta individual del paciente.
Debido a la variabilidad individual en la respuesta a opioides, se recomienda, en todos los pacientes, iniciar el tratamiento con opioides con la dosis
eficaz menor y aumentarla hasta lograr un alivio adecuado del dolor, con reacciones adversas tolerables. En general, se debe administrar una dosis
suficientemente alta mientras que para cada caso individual se debe administrar la dosis analgésica efectiva mas baja. Adultos y adolescentes
(mayores de 12 afios). En general, la dosis de inicio es de 8 mg de hidromorfona cada 24 horas.La dosis se puede ajustar con precisién de acuerdo a
la respuesta hasta un nivel de analgesia aceptable. Después de 2 dias, si se requiere, la dosis se puede ajustar al alza en incrementos de 4 u 8 mg
dependiendo de la respuesta y las necesidades suplementarias de analgésicos. Nota importante: la dosis diaria de EDUNIX no debe administrarse
mas de una vez cada 24 horas y debe administrarse aproximadamente a la misma hora todos los dias. La dosis no debe aumentarse en intervalos
menores de 2 dias. Los pacientes que ya estan recibiendo opioides regularmente pueden iniciar el tratamiento con dosis mas altas de hidromorfona
teniendo en cuenta su dosis diaria de opioides previa. Se debe tener precaucién al cambiar de una pauta de un comprimido de 16 mg a dos
comprimidos de 8 mg. Se debe advertir al paciente de que en el caso de olvidar la toma de una dosis programada, tomara tan pronto como se dé
cuenta de ello, la siguiente dosis reiniciando la pauta con un nuevo horario, cada 24 horas, a partir de entonces. Se debe considerar instaurar una
profilaxis adecuada a las reacciones adversas conocidas de los opioides (como el estrefiimiento). Duracién de la administraciéon: Este medicamento
no debe tomarse mas tiempo del necesario. Si necesita un tratamiento a largo plazo debido al tipo y la gravedad de la enfermedad, se requiere una
estrecha monitorizacién periédica para determinar si el tratamiento debe continuar y en qué medida. Finalizacién del tratamiento: La interrupcion
brusca del tratamiento con hidromorfona en pacientes con dependencia fisica a opioides puede causar sintomas de abstinencia. Si la interrupcion
del tratamiento con hidromorfona esta indicada, se debe reducir la dosis de hidromorfona al 50 % cada 2 dias, hasta alcanzar la dosis mas baja que
permita una interrupcién segura. Si se producen sintomas de abstinencia, debe interrumpirse la reduccién de la dosis. La dosis se debe incrementar
ligeramente hasta que las sefiales de sintomas de abstinencia a los opioides desaparezcan. Posteriormente, se debe continuar la reduccién de dosis
de hidromorfona ya sea aumentando el intervalo entre cada reduccién de dosis de hidromorfona, o reemplazando la dosis reducida por una dosis
analgésica equivalente de otro opioide. Poblaciones especiales. Uso en pacientes de edad avanzada: Los pacientes de edad avanzada pueden
requerir menor dosis que la recomendada en adultos para lograr una analgesia adecuada. Pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica: Estos
pacientes pueden requerir menor dosis de la recomendada para conseguir una analgesia adecuada. La dosis debe ajustarse cuidadosamente en
respuesta a la analgesia. No se recomienda el uso de este medicamento en pacientes con insuficiencia hepatica grave. Nifios menores de 12 afios:
No se recomienda el uso de hidromorfona en nifios menores de 12 afios debido a que su seguridad y eficacia no estan demostradas. Forma de
administracion: Uso oral. Los comprimidos deben tragarse enteros con una cantidad suficiente de liquido y no deben masticarse, ni dividirse, ni
triturarse, con el fin de evitar dafios en las propiedades de la liberacién controlada de los granulos contenidos en los comprimidos.
4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccién 5.1. Depresién respiratoria.
Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave. Coma. Abdomen agudo. {leo paralitico. Administracién concomitante con inhibidores
de monoamino oxidasa (IMAOs) o durante las 2 semanas después de la interrupcién de su uso. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de
empleo. El mayor riesgo de la sobredosis de opioides es la depresién respiratoria. Se requiere un uso prudente en pacientes con dependencia
conocida a los opioides, pacientes con lesiones en la cabeza (debido al riesgo de un aumento de la presion intracraneal), trastornos convulsivos,
alcoholismo, delirium tremens, psicosis téxica, hipotensién con hipovolemia, trastornos de la conciencia, enfermedades del tracto biliar, célico biliar
o nefritico, pancreatitis, trastornos intestinales obstructivos e inflamatorios, hipertrofia prostatica, insuficiencia suprarrenal (por ejemplo,
enfermedad de Addison), hipotiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, capacidad respiratoria reducida, en pacientes de edad
avanzada o debilitados y en pacientes con deterioro renal o hepatico grave (ver seccion 4.2). En estos pacientes se aconseja una reduccién de la
dosis. Eluso alargo plazo de hidromorfona puede causar tolerancia, lo que conduce a la utilizacién de dosis mas altas para lograr el efecto analgésico
deseado. Puede producirse tolerancia cruzada con otros opiaceos. El uso crénico de hidromorfona puede causar dependencia fisica pudiendo
provocar sintomas de abstinencia la interrupcién brusca del tratamiento . Si el tratamiento con hidromorfona ya no es necesario, se aconseja reducir
gradualmente la dosis con el fin de evitar la apariciéon de sindrome de abstinencia. Hidromorfona tiene un perfil de abuso similar a otros agonistas
opioides fuertes y puede ser visto y utilizado de forma abusiva por individuos con problemas de adiccion latentes o manifiestos. Puede desarrollarse
una dependencia psicoldgica con el uso de analgésicos opiaceos como hidromorfona. Por lo que este medicamento se debe emplear con especial
precaucién en pacientes con antecedentes de abuso al alcohol y a las drogas. En caso de producirse ileo paralitico durante su uso, el tratamiento con
hidromorfona debe interrumpirse inmediatamente. En particular, puede darse raramente hiperalgesia con dosis altas que no responderan a un
aumento adicional de la dosis del medicamento. Puede ser necesaria una reduccion de la dosis o un cambio a otro opioide. No se recomienda el uso
de hidromorfona en el preoperatorio ni en las primeras 24 horas después de una intervencién quirtrgica debido al aumento del riesgo de ileo que
ocurre tras una intervencién en comparacion con no tener una cirugia. Después de ese periodo hidromorfona debe utilizarse con precaucién,
particularmente después de una cirugia abdominal. Los pacientes a punto de recibir una terapia adicional para alivio del dolor (por ejemplo, cirugia,
blogueo del plexo) no deben ser tratados con hidromorfona 24 horas antes de la cirugia. Si se indica un tratamiento posterior con hidromorfona, la
dosis debera ajustarse a las nuevas necesidades postoperatorias. Se debe hacer hincapié que una vez que los pacientes se han tratado con una
dosis efectiva de alguin opioide, no deben cambiar a otras preparaciones analgésicas opioides sin una evaluacion clinica y una cuidadosa revisién de
la dosis, seglin sea necesario. De lo contrario no esta garantizada una accién analgésica continua. Las dosis de EDUNIX 16 mg y 32 mg no son
adecuadas para un tratamiento inicial con opioides. Sélo deben administrarse las dosis mas altas del medicamento (16 mgy 32 mg) a pacientes en
los que, a pesar de la terapia del dolor crénico con dosis mas bajas de hidromorfona (4 mg u 8 mg) u otros analgésicos fuertes comparables, ya no
se logra suficiente alivio del dolor. En caso de insuficiencia suprarrenal, se deben controlar los niveles de cortisona en plasma y complementar con
corticosteroides en caso necesario. Riesgo del uso concomitante de medicamentos sedantes como las benzodiacepinas o medicamentos
relacionados: Eluso concomitante de EDUNIXy medicamentos sedantes como las benzodiacepinas o medicamentos relacionados pueden ocasionar
sedacion, depresion respiratoria, coma o la muerte. Debido a estos riesgos, la prescripcién concomitante con estos medicamentos sedantes debe
estar reservada a los pacientes para los cudles no es posible un tratamiento alternativo a los opioides. Si se decide prescribir EDUNIX
concomitantemente con medicamentos sedantes, se debe usar la dosis efectiva mas baja, y la duracién del tratamiento debe ser lo mas corta
posible. Se debe hacer un seguimiento estrecho a los pacientes, de los signos y sintomas de la depresién respiratoria y de la sedacién. En este
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aspecto, es fuertemente recomendado informar a los pacientes y a sus cuidadores para que sean conscientes de estos sintomas (ver seccién 4.5).
El uso concomitante de hidromorfona y alcohol puede aumentar las reacciones adversas de hidromorfona, se debe evitar el uso concomitante. Este
medicamento esta destinado sélo para uso oral. El abuso de hidromorfona mediante administracion parenteral puede dar lugar a efectos adversos
graves, que pueden ser mortales. Para evitar dafios en las propiedades de la liberacién controlada de los granulos contenidos en los comprimidos,
los comprimidos de liberacién prolongada no se deben masticar ni triturar. La administraciéon de comprimidos masticados o triturados conduce a
una rapida liberacion y absorcion de una dosis de hidromorfona potencialmente mortal (ver seccion 4.9). Dopaje. Se debe advertir a los deportistas
que este medicamento puede producir un resultado positivo en las pruebas de control anti-dopaje. Excipientes.Este medicamento contiene sacarosa.
Los pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa, malabsorcién de glucosa o galactosa, o insuficiencia de sacarasa-isomaltasa, no deben
tomar este medicamento. Poblacién pediatrica. No se recomienda el uso de este medicamento en nifios menores de 12 afios, debido a que no se
dispone de datos suficientes de seguridad y eficacia. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. La administracion
concomitante con sustancias con accion central como tranquilizantes, anestésicos, por ejemplo, barbituricos, hipnéticos y sedantes, neurolépticos,
antidepresivos y sustancias antihistaminicas /antieméticas y otros opioides o alcohol puede potenciar los efectos depresores del SNC de cualquiera
de estas sustancias, por ejemplo, la sedacién y depresién respiratoria. La administracion concomitante de inhibidores de la monoamino oxidasa
(IMAOs) y opioides puede producir una estimulacién o depresién del Sistema Nervioso Central (SNC) o puede inducir hipotension o hipertension. El
uso concomitante de hidromorfona e IMAOs esta contraindicado. (ver seccién 4.3). Medicamentos sedantes como las benzodiacepinas o
medicamentos relacionados: El uso concomitante de opioides con medicamentos sedantes como las benzodiacepinas o medicamentos relacionados
incrementa el riesgo de sedacién, depresién respiratoria, coma y muerte debido a la adicion del efecto depresor del SNC. La dosis y la duracion
concomitantemente debe ser limitada (ver seccién 4.4). Hidromorfona puede potenciar la acciéon de agentes bloqueantes neuromusculares y
producir un grado excesivo de depresion respiratoria. El alcohol puede aumentar los efectos farmacodinamicos de hidromorfona; se debe evitar el
uso concomitante. No se han realizado estudios de interaccion. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hay, o la cantidad de datos es
insuficiente sobre el uso de hidromorfona en mujeres embarazadas. La hidromorfona no se debe usar durante el embarazo y el parto debido a que
reduce la contractilidad uterina y debido al riesgo de depresion respiratoria neonatal. El uso prolongado de hidromorfona durante el embarazo
puede dar lugar a sindrome de abstinencia neonatal. Estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva. Lactancia. No se dispone de
suficiente informacién sobre la excrecién de hidromorfona / metabolitos en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos /
lactantes. La hidromorfona no se debe utilizar durante la lactancia, de lo contrario, debe interrumpir la lactancia durante el tratamiento con
Hidromorfona. Fertilidad.No se observaron efectos sobre la fertilidad masculina o femenina en los estudios en animales. 4.7 Efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas. Hidromorfona tiene una influencia moderada sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas.
Esto es particularmente probable en el inicio del tratamiento con hidromorfona, después de un aumento de la dosis o cambio del medicamento y si
hidromorfona se combina con alcohol u otros agentes depresores del SNC. Los pacientes estabilizados con una dosis especifica no estaran
necesariamente influenciados. Por tanto, los pacientes deberan consultar con su médico si les esta permitido conducir o utilizar maquinaria.
4.8 Reacciones adversas. Resumen del perfil de seguridad. Las reacciones adversas mas frecuentes son las nauseas (en particular al inicio del
tratamiento) y estrefiimiento. A continuacién se enumeran las categorias por frecuencias, en funcioén de la clasificacién de las reacciones adversas:
Muy frecuentes = 1/10 Frecuentes = 1/100 a <1/10. Poco frecuentes = 1/1.000 a <1/100. Raras = 1/10.000 a <1/1.000. Muy raras <1/10.000.
Frecuencia no conocida ono puede estimarse a partir de los datos disponibles. Trastornos del sistema inmunoldgico. Muy raras: Reacciones de
hipersensibilidad(incluyendo inflamacién orofaringea). Frecuencia no conocida: Reacciones anafilacticas. Trastorno del metabolismo y de la
nutricion.Frecuentes: Disminuciéon del apetito, anorexia. Trastornos psiquiatricos. Frecuentes: Ansiedad, confusién, insomnio. Poco
frecuentes:Depresion, disforia, euforia, alucinaciones, pesadillas. Raras: Adiccién, agitaciéon. Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes:
Mareo,somnolencia. Poco frecuentes: Dolor de cabeza, temblor, mioclonia, parestesia. Raros: Convulsiones, sedacién. Muy raras:Hiperalgesia
(verseccion 4.4). Trastornos oculares. Poco frecuentes: Miosis, visién borrosa. Trastornos cardiacos. Poco frecuentes: Taquicardia. Raras:Bradicardia,
palpitaciones. Trastornos vasculares. Frecuentes: Hipotension. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos. Pocofrecuentes: Disnea. Raros:
Depresion respiratoria, broncoespasmo. Trastornos gastrointestinales. Frecuentes: Estrefiimiento, dolor abdominal, sequedad de boca, nauseas,
vémitos. Poco frecuentes: Dispepsia, diarrea, disgeusia. Muy raras: fleo paralitico. Trastornos hepatobiliares.Raros: Célico biliar, aumento de las
enzimas pancreaticas. Muy raras: Aumento de las enzimas hepaticas. Trastornos de la piel y del tejidosubcuténeo. Frecuentes: Prurito, sudoracion.
Poco frecuentes: Rash, urticaria. Raras: Rubor facial. Trastornos renales y urinarios. Frecuentes: Retencién urinaria, urgencia urinaria. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama. Poco frecuentes: Disminucion de la libido, disfuncién eréctil. Trastornos generales y alteraciones en el punto de
administracién. Frecuentes: Astenia. Poco frecuentes: Tolerancia, sindrome deabstinencia. Pueden darse reacciones de abstinencia que incluyan
agitacion, ansiedad, nerviosismo, insomnio, hipercinesia, temblor ysintomas gastrointestinales. Muy raras: Edema periférico. Notificacion de
sospechas de reacciones adversas. Es importante notificarsospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacién. Ello permite una
supervision continuada de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de
reacciones adversas a través del Sistema Espariol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaram.es 4.9 Sobredosis.
Sintomas de sobredosis: Los signos y sintomas de toxicidad de hidromorfona y sobredosis se caracterizan por alteraciones como “sensacion
extrafia”, falta de concentracién, somnolencia y mareos al ponerse de pie. Otros posibles sintomas caracteristicos de la sobredosis son depresion
respiratoria (disminucién de la frecuenciade respiracion y/o volumen que entra, respiracién de Cheyne-Stokes, cianosis), somnolencia extrema que
progresa a estupor o coma, miosis, flacidez muscular esquelética, piel himeda, bradicardia e hipotensién. Una intoxicacién excesiva puede inducir
apnea, insuficiencia circulatoria, paro cardiaco y muerte. Tratamiento de la sobredosis: En caso de sobredosis, las condiciones circulatorias y
respiratorias del paciente deben ser vigiladas de cerca y se deben adoptar medidas de apoyo adecuadas. Un antagonista opioide especifico como la
naloxona puede suprimir los efectos inducidos de la hidromorfona. Se debe tener en cuenta que la duracién de la accién opioide puede ser mas larga
que la de lanaloxona y puede volver a ocurrir una depresion respiratoria. Si se han ingerido grandes cantidades de hidromorfona se debe realizar
unlavado géstrico. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes. Nticleo del comprimido: Esferas de azticar. Hipromelosa. Etilcelulosa.
Hiprolosa. Trietil citrato. Talco. Carmelosa sédica. Celulosa microcristalina. Estearato de magnesio. Silice coloidal anhidra. Recubrimiento del
comprimido: Alcohol polivinilico. Macrogol 4000. Talco. EDUNIX 4 mg. Diéxido de titanio (E171). Oxido de hierro (Ill) (E172). EDUNIX 8 mg. Diéxido
de titanio (E171). EDUNIX 16 mg. Diéxido de titanio (E171). Oxihidréxido de hierro (lll) + H20 (E172). EDUNIX 32 mg. Oxido de hierro (lI)(E172).
5.2 Incompatibilidades. No procede. 5.3 Periodo de validez: 4 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservacion. Este medicamentono
requiere condiciones especiales de conservacién. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Aristo Pharma Iberia, S.L. C/
Solana, 26.28850, Torrejon de Ardoz. Madrid—Espafia. 7. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Medicamento sujeto a prescripcion
médica. Receta estupefaciente. Incluido en el SNS. 8. PRESENTACIONES Y PRECIOS . EDUNIX 4 mg 30 comprimidos liberacién prolongada, PVP
IVA 16.19€. EDUNIX 8 mg 30 comprimidos liberacién prolongada, PVP IVA 32.38€. EDUNIX 16 mg 30 comprimidos liberacién prolongada, PVP IVA
64.75€. EDUNIX 32 mg 30 comprimidos liberacién prolongada, PVP [IVA 129.49€.
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PUBLICACIONES

Puesta al dia en el conocimiento y abordaje del paciente
fragil con diabetes mellitus tipo 2

Se presenta el Documento SEGG ‘Manejo del Paciente Fragil con DM2’, el
primero de la serie “Decisiones Clave en Geriatria”, fruto de un acuerdo

de colaboracion entre la Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) y EL MEDICO, medio de comunicacion de Grupo SANED

L a diabetes mellitus tipo 2 es una pa-
tologfa altamente prevalente en las
consultas de Atenciéon Primaria y con un
claro impacto en la calidad de vida de
los pacientes. Por su parte, la fragilidad
es un factor predictivo de discapacidad,
dependencia y mortali-

dad en los ancianos.

Ademads, la diabetes es

en si misma un factor

de riesgo para desarro-

llar fragilidad.

Por este motivo, y ante
la necesidad de actuali-
zar conocimientos en
este campo, se ha ela-
borado el Documento
SEGG ‘Manejo del Pa-
ciente Fragil con DM2’,
el primero de la serie
“Decisiones Clave en
Geriatria”, fruto de un
acuerdo de colaboracion
entre la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG) y EL MEDICO,
medio de comunicacién de Grupo SANED.

El Médico

La monograffa estd coordinada por las
doctoras Maria Teresa Vidan Astiz, del
Servicio de Geriatria del Hospital Gre-
gorio Marafién de Madrid y vicepresi-
denta de la SEGG, y Irene Bretén Les-
mes, del Servicio de Endocrinologia y
Nutricién del mismo centro sanitario y
presidenta de la Sociedad Espafiola de
Endocrinologfa y Nutriciéon. Se ha lle-
vado a cabo con la coordinacion edito-
rial de EL MEDICO vy el patrocinio de
Boehringer Ingelheim.
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Manejo del paciente

Una herramienta de consulta util
para optimizar el tratamiento

Este Documento SEGG estd pensado para
que todos los médicos que atienden a pa-
cientes ancianos diabéticos fragiles “tengan
una herramienta de con-
sulta util para optimizar
el tratamiento en los dis-
tintos contextos clinicos,
por ejemplo, cuando coe-
Xiste enfermedad cardio-
ldgica, ingesta irregular o
demencia”, tal y como
han sefalado sus coordi-
nadoras. Se trata de que
el anciano fragil no se
vea privado, sélo por ser
frdgil, de los fdrmacos
que han demostrado be-
neficio en otros grupos
() | de poblacién, “pero que
— a la vez se realice una
correcta adecuacion de
las pautas de tratamiento, dosis u orden de
seleccion de farmacos, de acuerdo al grado
de fragilidad y contexto clinico concreto”.

fragil con DM2

Esta monografia estd dividida en cinco
capitulos a través de los cuales se repa-
san aspectos importantes como: Pecu-
liaridades de la diabetes mellitus en el
anciano fragil, pautas de tratamiento de
la diabetes mellitus en diferentes con-
textos, protocolos de tratamiento de la
diabetes en el anciano frdgil hospitali-
zado, tratamiento de los factores de
riesgo cardiovascular en el anciano con
diabetes, y los efectos cardiovasculares
de los nuevos antidiabéticos.

Documento practico y a la vez muy
completo

El Documento SEGG ‘Manejo del Paciente
Frdgil con DM2’ es un documento préctico
y a la vez muy completo, que ha sido reali-
zado por un equipo multidisciplinar que lo
enriquece. “Ademds de abordar la fragili-
dad, da pautas de tratamiento tanto para el
paciente mayor fragil atendido en Atencion
Primaria como para el hospitalizado”, se-
fialan sus coordinadoras.

La monografia repasa también el manejo
de otros factores de riesgo cardiovascular
asociados y tiene un capitulo dedicado a
los efectos cardiovasculares de los nuevos
antidiabéticos. “Este dltimo aspecto ha
evolucionado mucho en los dltimos anos,
con importantes estudios que demuestran
el beneficio de algunos tratamientos anti-
diabéticos sobre determinadas enfermeda-
des cardiovasculares, independiente de su
efecto sobre la glucosa”.

Uno de los principales problemas que tiene
el médico de Atencién Primaria es la falta
de tiempo para realizar una valoracion ge-
ridtrica integral o un estudio de fragilidad.
Por este motivo, “creemos que puede ser de
gran utilidad poner a su disposicién escalas
sencillas de deteccion de fragilidad y apro-
ximaciones para la toma de decisiones tera-
péuticas basadas en el grado de fragilidad
y dependencia de los pacientes mayores”.

La serie “Decisiones Clave en Geriatria”
tiene entre sus objetivos mejorar la forma-
cién de aquellos médicos especialistas que
manejen en su practica diaria patologfas pre-
valentes en la poblacion de edad avanzada B

El Documento SEGG ‘Manejo del Paciente
Fragil con DM2'y esta noticia han contado con
el patrocinio de:

~ Boehringer
I”II Ingelheim
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* Mejor tolerabilidad.

* Mejor adherencia al tratamiento. -

* Mayor tasa de éxito en el alivio del dolor. Sin gIUten
* Menor incidencia de reacciones adversas. Sin lactosa

Edunix presenta bajo riesgo de interacciones
medicamentosas debido a que no se metaboliza
via citocromo P-450. 14

— O —
1* Ficha técnica de EDUNIX. / 2* Excepto 4mg 30 comp. / 3* Uberal, MA. et al. Wirksamkeit und Vertraglichkeit oral-retardierter Opioida- A RA S TO
gonisten in Abhangigkeit von der Komorbiditat chronischer Schmerzpatienten. Ergebnisse einer retrospektiven Evaluation anonymisierter
Behandlungsdaten des PraxisRegister Schmerz durch die Deutsche Gesellschaft fur Schmerzmedizin. 34 (5), pp. 46-56. 2018 / 4* Nadstawek, A S S A S

J. et al. Hydromorphone in elderly patients with polypathia and with severe pain. The pain clinic, vol. 18, No. 5-6, pp. 403-413. 2006.
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