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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 población
española, aunque esta cifra probablemente se queda corta ante la evidencia de que
se trata de una cuestión infradiagnosticada e infratratada. Los expertos coinciden en
la receta para mejorar esta situación, en la que son cruciales que Atención Primaria
tenga más margen de acción y que existan más unidades del dolor.
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La lucha 



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
población española, aunque esta cifra probablemente se queda corta ante la
evidencia de que se trata de una cuestión infradiagnosticada e infratratada.
Los expertos coinciden en la receta para mejorar esta situación, en la que es
crucial que Atención Primaria tenga más margen de acción y que existan
más 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.
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La Asociación Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP, por sus siglas

en inglés) modificó hace unos meses la
definición de lo que es el dolor, una ex-
plicación teórica que había 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 daño
tisular real o po-
tencial”. Una des-
cripción que se
completa con seis anotaciones realizadas
por la propia IASP 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 día a día de
las personas que sufren dolor. 

Que después de más de 40 años reclamán-
dose mayor precisión en la definición 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. Aquí hay que localizar pro-
blemas que no se ven. Entran en juego
también factores psicológicos y sociales y,
sobre todo, hay muchísima subjetividad en
cómo se viven estos procesos, es una sen-
sación y una emoción, porque lo que es do-
loroso para una persona no lo es para otra,
o 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
más inabarcable todavía. Y, pese a todo, a
ese desafío hay que enfrentarse a diario
porque es una realidad que sufren millo-
nes de personas, y va a más dado que el
aumento de la esperanza de vida se tra-
duce en un progresivo envejecimiento de
la población y en una acumulación de
estos problemas.

Infradiagnosticado e infratratado

Los cálculos apuntan a que alrededor de
un 18 por ciento de los españoles sufren
dolor, lo que viene a suponer más de

ocho millones de
personas. La cifra
es colosal, pero
aún lo es más si
se tiene en cuenta
que hay unanimi-
dad en que es una
cuestión que está
infradiagnosticada,
y no solo eso, sino
que también está

infratratada y mal atendida pese a los es-
fuerzos que se vienen haciendo desde
hace años. Así 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 español para abordar estos
casos, y eso sin hablar de los plazos de
los que sí consiguieron llegar: el 69 por
ciento tardó más de un año y el 31 por
ciento necesitó más de cinco, un tiempo
en el que deambularon por el sistema sin
obtener las respuestas necesarias. 

Volviendo a nuestro símil del Himalaya,
con el dolor ocurre como cuando has re-
corrido una parte de la cordillera: has
hecho mucho, pero queda todavía muchí-
simo más por hacer. Y eso que el dolor
puede estar infradiagnosticado, pero su
manejo en nuestro país está más que
analizado. Y hay unanimidad sobre los

Los cálculos apuntan a
que alrededor de un 18
por ciento de los
españoles sufren dolor, lo
que viene a suponer más
de ocho millones de
personas
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pasos a dar, que básicamente podrían re-
sumirse en la necesidad de un diagnósti-
co temprano (que por lo pronto evitará
que se cronifique el problema), un enfo-
que multidisciplinar, la incorporación de
nuevos perfiles profesionales a esta bata-
lla, que Atención Primaria tenga más
margen de maniobra y el establecimiento
de un circuito definido, además de una
mejor coordinación entre niveles asisten-
ciales, para llegar al punto final de contar
con más unidades del dolor.

En conexión con este diagnóstico, el pre-
sidente de la Sociedad Española del Dolor
(SED), Víctor Mayoral Rojals, considera
que “la mejor solución pasa por cuatro
pilares: formación e información a los pa-
cientes, formación continuada y reconoci-

EL CANNABIS MEDICINAL, UNA ASIGNATURA
PENDIENTE EN ESPAÑA 

Nanotecnología para dispensar los medicamentos, realidad virtual, pie-
les electrónicas…, la apertura de nuevos caminos para combatir el

dolor empieza a adentrarse en unos terrenos que hace pocos años eran
más propios de la ciencia ficción. Pese a ello, hay un camino más “tradicio-
nal” que muchos pacientes reclaman incluso más que la tecnología más
vanguardista y que en España sigue sin explorarse pese a que otros países
ya lo están recorriendo con aparentes buenos resultados: el cannabis medi-
cinal.
A día de hoy, puede considerarse que la legalización del uso del cannabis
medicinal es todavía una asignatura pendiente en España. 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 contradicción,
ya que nuestro país respaldaba en diciembre de 2020 la decisión de la
Comisión de Estupefacientes de la Organización de Naciones Unidas (ONU)
de retirarla de la Lista IV de la Convención sobre Drogas de 1961, donde
figuraba junto a opiáceos peligrosos y altamente adictivos como la heroína.
De esta manera, se respaldaba las recomendaciones que, en enero de
2019, hizo la Organización Mundial de la Salud (OMS) para modificar el
alcance de la fiscalización internacional del cannabis y las sustancias rela-
cionadas con esta sustancia con fines medicinales. La Comisión de
Estupefacientes apoyó esta decisión, por 27 votos contra 25 y una absten-
ción, seguir esta recomendación de la OMS.
Pese a ello, la postura del Gobierno español se mantiene firme en que “el
nivel de evidencia disponible no es suficiente para recomendar un uso
generalizado en pacientes con determinadas patologías, contrariamente a
lo que podría pensarse”, tal y como consignó el Ministerio de Sanidad (ges-
tionado por el PSOE) en una reciente respuesta parlamentaria. Esto augura
un nuevo choque en el corazón 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 colisión que va a producirse en el seno del
Gobierno, la realidad es que en estos momentos parece que hay más obs-
táculos políticos que sociales para dar este paso de una vez por todas. En
este sentido, una encuesta en 2018 del Centro de Investigaciones
Sociológicas (CIS) constató que el 84 por ciento de los españoles es parti-
dario de legalizar el consumo de cannabis con fines terapéuticos.
Aunque cuente con este respaldo social, una hipotética autorización parece
todavía lejana pese a la presión de colectivos de enfermos con dolor crónico
y a que España cuenta con investigadores relevantes en este terreno. Esto
supone un contraste con lo que ocurre en no pocos países de nuestro entor-
no, ya que existe reglamentación para acceder legalmente al cannabis con
finalidad médica y terapéutica y para continuar y potenciar la investigación
en Italia, Reino Unido, Alemania, Portugal, Holanda, Dinamarca,
Luxemburgo, República Checa, Finlandia, Polonia, Canadá y 33 estados de
EE. UU. 
A esto habría que sumar que existen regímenes de dispensación en Israel,
Tailandia, Malaui, Zimbabue, Sudáfrica, Nueva Zelanda, Australia, Jamaica,
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miento de los profesionales, coordinación
entre todas las áreas asistenciales y po-
tenciación de las unidades de dolor real-
mente multidisciplinares”. Ese, subraya,
es el camino a seguir porque hoy día “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 daño
para proteger al organismo. Podríamos
decir, por lo tanto, que es un mecanismo
de defensa que, además, aporta informa-
ción 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 revisión, hasta el
punto de que no son pocas las voces pro-
fesionales que reclaman que sea la quin-

ta variable que se revisa en una consulta,
tal y como se hace con temperatura, fre-
cuencia cardíaca, respiración y tensión
arterial.

Crece el dolor crónico

El dolor es, de hecho, uno de los motivos
principales de consulta, hasta el punto de
que más 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 crónico, ya que
el agudo sí cumple esa función más pri-
maria de alerta y desaparece cuando lo
hace el motivo que lo genera. El crónico,
en cambio, es más complejo y es el que
está aumentando su prevalencia, hasta el
punto de que copa hasta un 66 por ciento
de los casos.

Chile, Colombia, Argentina, Perú, Costa Rica, Ecuador y Uruguay.
Asimismo, en otros países se están tramitando normativas tendentes a
reconocer el uso médico del cannabis.
En nuestro país no solo no se ha dado un paso en este sentido, sino que se
da la paradoja de que existen autorizaciones de la Agencia Española del
Medicamento para cultivar, fabricar, distribuir y exportar cannabis sativa y
sus productos con fines terapéuticos y de investigación. Esto significa que
estos productos se generan en España, donde no son accesibles, pero sí se
pueden enviar a otros países.
El uso de esta sustancia se abordó en el último Congreso de la Sociedad
Española del Dolor (SED), en el que se analizó la investigación de nuevos
cannabinoides y nuevas dianas en el tratamiento del dolor. En este foro, se
puso de manifiesto que la investigación básica ha demostrado que el siste-
ma endocannabinoide se comporta en múltiples ocasiones como un siste-
ma modulador, buscando el equilibrio y la homeostasia en múltiples oca-
siones. 
Esto hace que se considere muy importante profundizar en su funcionamien-
to, ya que se ha comprobado que es distinto en situaciones patológicas y en
situaciones fisiológicas. 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 sí que hay muchas interac-
ciones receptoriales que pueden dar
lugar a interesantes combinaciones
farmacológicas, como el uso conjunto
de opioides y cannabinoides o canna-
binoides y distintos tipos de fármacos
neuromoduladores.
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Muy vinculado con el envejecimiento de la
población, de ahí su tendencia al alza, las
principales causas del dolor crónico son los
problemas musculoesqueléticos (como la
artritis o las dolencias lumbares y cervica-
les), el dolor neuropático (como la neural-
gia del trigémino) o el dolor funcional, con
síndromes como la fibromialgia, la migraña
crónica y el dolor pélvico crónico. A esto
hay que unir otros tipos, como el dolor cró-
nico posquirúrgico, el síndrome de dolor
regional complejo y el dolor oncológico.

Así que la verdadera batalla es contra el
dolor crónico, que es el que se prolonga
durante más de tres meses o, al menos,
durante más tiempo de lo que tendría que
ser normal para la recuperación. De ahí
que el acento se ponga en una detección
temprana, una de las medidas apuntadas
como prioritarias en el diagnóstico para
mejorar el manejo de estos pacientes, y es
que un tratamiento precoz es el punto de
partida para evitar una cronificación 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 vías neuronales
para compensar el dolor en marcha.

¿Y cómo se produce esta cronificación?
Pues la cuestión no es tan sencilla, pero
desde la Sociedad Española del Dolor ad-
vierten de que en esta transición del dolor
agudo a crónico hay una variedad de facto-
res físicos, genéticos, medioambientales,
psicológicos y sociales que interactúan con
la fisiopatología. Es difícil conocer todos
los mecanismos y factores implicados, se
admite, pero todos tienen un papel deter-
minante, de ahí que la prevención del
dolor sea vital, porque una vez que se con-
vierte en crónico es mucho más difícil de
tratar y tiene un enorme impacto en la ca-
lidad de vida del paciente.

Un proceso dinámico

“El dolor no es algo estático, es un proceso
dinámico, se va agudizando y pasados uno
o dos años se cronifica, afectando incluso
a áreas diferentes a las iniciales”, señala el

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

“El dolor es un pro-
ceso que va a ir en
aumento por el in-
cremento de la
edad biológica, hay
mayor capacidad de
supervivencia y
ello supone un
mayor deterioro,
esa es una realidad
incuestionable”, su-
braya. Eso se tradu-
ce en que “el dolor
pasa de síntoma a enfermedad, cada vez
hay más patologías incurables, lo que no
significa que sean mortales”, y aquí pone
el ejemplo de un proceso doloroso e invali-
dante como es la artritis. 

Ignacio Velázquez pone sobre la mesa
datos apabullantes, como que la lucha con-
tra el dolor supone en España unos 13.000
millones de euros de coste sanitario, inclu-
yendo ahí consultas, pruebas complemen-
tarias, ingresos hospitalarios, medicación…
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 más al dolor
que a la enfermedad en sí, lo que más ate-
rra al paciente son los procesos evolutivos
y los procesos finales de la vida”, de ahí su
defensa de que hay que apostar por más
unidades tanto del dolor como de cuidados
paliativos “en vez de centrarnos en lo más
fácil, que es una ley de eutanasia”.

“El dolor crónico es una enfermedad en sí,
te levantas y te acuestas con él, es invali-

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 más frecuentes y que más
costes están generando, apunta a la artro-
sis y la lumbalgia. “La lumbalgia es un
síntoma y hay que ver qué la origina, pero
a veces nos conformamos con un diagnós-

tico muy vago para
un proceso que es
muy complejo y
prevalente”.

Evitar que sea
discapacitante

Así que el objetivo
es intentar romper
desde su inicio la
cadena que hace
que un dolor
agudo se convierta
en crónico y este, a
su vez, derive en
discapacitante. Así

lo apunta Andrés Cabrera León, profesor
del área de Salud Pública de la Escuela
Andaluza de Salud Pública (EASP) y coor-
dinador del curso para abordar el dolor
crónico que imparte esta institución regu-
larmente, quien añade otra dificultad adi-
cional como es que “la forma de medir el
dolor crónico 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-
grañas”. Al final lo que se hace es una
“aproximación al dolor”, lo que se traduce
en que la fibromialgia, la osteoporosis o la
artritis pueden ser consideradas dolor cró-
nico o no, de ahí que uno de los primeros
pasos que habría que dar sería “avanzar
en registros en los que el dolor crónico sea
una enfermedad más a medir como tal”.

Lo que es evidente es que, ante el dolor
crónico, el tratamiento médico etiológico
(centrado en abordar la enfermedad de
base causante) no es suficiente para solu-
cionar la cuestión y evitar que se repitan

Desde la Sociedad
Española del Dolor
advierten de que en la
transición del dolor agudo
a crónico hay una variedad
de factores físicos,
genéticos,
medioambientales,
psicológicos y sociales
que interactúan con la
fisiopatología
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nuevos episodios. Y eso implica que hay
que abordar las cosas de otra manera,
porque si el dolor crónico convive con un
porcentaje nada desdeñable de la pobla-
ción, su incidencia se dispara hasta el 37
por ciento en la infancia y alcanza el 70
por ciento en los mayores de 65 años.

“El dolor es un área prioritaria en la cro-
nicidad”, resalta Víctor Mayoral, y eso
hace que el abordaje del dolor crónico

“resulta prioritario por su frecuencia y re-
percusión en la calidad de vida de las
personas, además 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 crónica desde

la perspectiva del paciente’, elaborado
por la SED y la Plataforma de Organiza-
ciones de Pacientes (POP), según el cual
suele ser una mujer que lleva 12 años de
media conviviendo con una enfermedad
crónica y 14 con dolor, y que en el 60 por
ciento de los casos ya cuenta con un
diagnóstico, pese a que solo un 47 por
ciento tiene el grado de discapacidad re-
conocido. El nivel de dolor se sitúa en 7
sobre 10, con repercusiones como proble-
mas para caminar (60 por ciento), limita-
ciones para vestirse o asearse (40 por
ciento), disminución 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
días al año. Y otro factor muy a tener en
cuenta: alrededor del 70 por ciento sufre
ansiedad o depresión.

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 crónico son mu-
jeres. Por ejemplo, el 23 por ciento de las
mujeres sufre artrosis y el 12 por ciento,
migraña, porcentajes que en los hombres
son del 11 y del 4, respectivamente. La
conjunción de dolor y depresión es tam-
bién más 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 radiografía se
traduce en un paciente poco satisfecho
con el tratamiento que recibe para paliar
el dolor, al que puntúa 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 órgano que
tiene afectado.

La pandemia de coronavirus agrava la situación
de los pacientes con dolor

E l 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 más duro. Durante ese tiempo, casi el 60 por
ciento de las personas con dolor crónico sintió que se agravaba su problema
de salud, una situación provocada sobre todo por el sedentarismo al que
obligaba la alerta sanitaria.

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

Frente al casi 60 por ciento que se sintió peor durante el confinamiento, solo
un 6 por ciento de personas con dolor crónico percibió una mejoría gracias a
que en su trabajo tiene que realizar tareas físicamente exigentes y, con el con-
finamiento, aumentó su tiempo de descanso. Y es que muchos dolores, sobre
todo los que afectan al sistema musculoesquelético, son más prevalentes en
las fases de actividad laboral de los pacientes, a lo que se une que ciertas
situaciones de estrés laboral pueden aumentar la percepción de dolor.

Como ocurrió en todo el sistema sanitario, la primera ola de la pandemia obli-
gó a suspender el grueso de la actividad excepto los procedimientos inaplaza-
bles, por lo que los esfuerzos se centraron en mantener vía telefónica el con-
tacto con el máximo número posible de pacientes. Tras el confinamiento se
tardó bastante tiempo en recuperar una cierta normalidad en las unidades del
dolor por la limitación 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, está todavía en estado embrionario.
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“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 atención
conjunta de médicos, personal de enferme-
ría, fisioterapeutas, psicólogos, anestesiólo-
gos y rehabilitadores, pero abriendo la
puerta a la incorporación de nuevos perfi-
les profesionales como pueden ser expertos
en TIC o ingenieros biomédicos. 

Propiciar un abordaje multidisciplinar es
esencial, y así lo defiende también Igna-
cio Velázquez, aunque a su juicio “la
gran batalla está en Atención Primaria” y
el paso definitivo en la lucha contra el
dolor se dará cuando este nivel asisten-
cial tenga más posibilidades de acción y
más facilidades para derivar directamente
a las unidades del dolor. Aunque depende
del sistema implantado en cada comuni-
dad autónoma, lo cierto es que en la ac-
tualidad y en la mayoría de los casos esto
no es posible, ya que Atención Primaria
está obligada a remitir al especialista, lo
que puede embarcar al paciente en una
travesía 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. 

Más margen para Primaria

Los datos de la Sociedad Española del
Dolor apuntan a que el 7 por ciento de la
población con dolor crónico complejo
(más 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 derivación que se
considera muy baja. Para evitar esta si-
tuación, Ignacio Velázquez defiende que
el primer nivel asistencial debe contar
con médicos especializados en el trata-
miento del dolor que sean la referencia
para sus compañeros, además de formar
a los profesionales hasta el tercer escalón
de medicamentos (opioides potentes) y,
sobre todo, “tener unos criterios claros y
bien definidos de derivación” 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 síntoma está presente en el
50 por ciento de las consultas de Atención
Primaria”, recuerda Víctor Mayoral, presi-
dente de la SED, por lo que es prioritario
una “fuerte coordinación con los médicos
de familia y otras especialidades de Aten-
ción Primaria”. Ello obedece a que “promo-
ver la continuidad de la atención entre las
unidades especializadas en dolor y la
Atención Primaria mejora la calidad de la
atención, la satisfacción del paciente y dis-
minuye las hospitalizaciones posteriores,
lo que podría tener un impacto significati-
vo en la mejora de los resultados” de las
personas que sufren dolor.

¿Y cómo se ve esta cuestión desde Prima-
ria? La doctora María José Aparicio Cer-
vantes, médico de familia en la unidad de
gestión clínica Trinidad Jesús Cautivo en
Málaga, es coordi-
nadora de deriva-
ción de Atención
Primaria a unidad
del dolor y coinci-
de en que el prin-
cipal hándicap es
la dificultad para
remitir directa-
mente a un pacien-
te a estos centros
e s p e c i a l i z a d o s .
“Eso hace que se
pierda un tiempo
precioso”, lamenta, por lo que demanda
una mejor comunicación, procedimientos
más ágiles y, en general, mayor celeridad
para “intentar romper esta barrera”.

No obstante, entiende que el sistema se
diseñó 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 último eslabón 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 población
cada vez más envejecida y con pluripato-

logías, lo que dispara la incidencia del
dolor crónico, por lo que “se necesitan
otros recursos que en su mayoría están
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 límite”. “Primaria
resuelve mucho y tiene capacidad para
ver muchos tipos de dolor, si no supiéra-
mos resolver esto sería el colapso absolu-
to porque somos los que recibimos más
pacientes”, por lo que incide en que “las
unidades del dolor no deben de tener
miedo en ese sentido”. Eso sí, “hay que
tener una buena comunicación y llegar a
un consenso para establecer unas pautas
y unos criterios claros de derivación”. 

Criterios claros de derivación

“Si no está definido el flujo de derivación
desde Primaria, el
paciente acaba en
un circuito en el
que puede acabar
rebotando por tres
o cuatro especiali-
dades”, como Trau-
matología, Rehabili-
tación o Reumatolo-
gía, lamenta Igna-
cio Velázquez, coor-
dinador del Plan
Andaluz de Aten-
ción a Personas con

Dolor. “Tenemos las técnicas y la medica-
ción necesarias, nos falta un protocolo más
rápido, formación en todos los niveles y
más unidades del dolor. De esta manera no
lo arreglaremos todo, pero sí evitaremos la
cronificación y el peregrinar de los pacien-
tes y su desesperación”, apostilla.

Víctor Mayoral, por su parte, incide en el
contraste en que “la derivación desde
Atención Hospitalaria está garantizada en
todos los centros, pero solo el 46,4 por
ciento tienen protocolos establecidos para
coordinarse con los servicios de Atención
Primaria, estableciendo circuitos específi-

Como constata el estudio
‘El dolor en la
enfermedad crónica
desde la perspectiva del
paciente’, un 25 por
ciento de estos pacientes
no está en tratamiento
farmacológico ni se le ha
ofrecido tal posibilidad
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cos”. De paso, pone sobre la mesa otro
déficit del sistema en relación con el
dolor: faltan especialistas en la materia,
pero también hay problemas con su reco-
nocimiento y acreditación. En este senti-
do, lamenta el “déficit formativo especia-
lizado en dolor dentro del marco de la or-
denación de las profesiones sanitarias”,
algo que “esperamos se pueda corregir
en el nuevo desarrollo de las áreas de ca-
pacitación por lo que respecta a Medici-
na, pero debería contemplar a todas las
áreas de la salud relacionadas”.

La formación, 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
comprensión del dolor, lo que a su vez alla-
nará más el camino para la coordinación
entre niveles asistenciales y especialidades. 

Ignacio Velázquez, en este sentido, apuesta
por la formación de formadores y por que
el dolor sea un área de capacitación. 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-
temático del dolor,
que básicamente
se aborda como un
síntoma y de un
modo disperso,
cuando es una
cuestión (sobre
todo en los casos
crónicos) en la que
deberían aumentar-
se los conocimien-
tos no solo de los
médicos, sino también de otros profesiona-
les sanitarios.

Todos estos pasos, al final, nos llevarán
tarde o temprano a la cumbre de la pirá-
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 Velázquez, que es también responsa-

ble de la unidad del dolor del Hospital de
Alta Resolución 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 pública tienen
hoy una unidad del dolor”. 

Unidades del dolor mejorables

La situación de estos centros de atención,
que suponen el máximo nivel de especia-
lización en nuestro sistema en la batalla
contra el dolor, fue analizada en el ‘Estu-
dio sobre las unidades del dolor en Espa-
ña: actualización 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
revisión, se siga utilizando la cifra de 183
unidades del dolor en centros públicos,
una cifra que supera las 300 si se inclu-
yen las de carácter privado.

La conclusión que arroja este estudio es
como todo lo relacionado con el dolor: queda

mucho por hacer.
Así, 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 más 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 único profesional que, además, 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 tardó más de un
año y el 31 por ciento necesitó más 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, Víctor Mayoral, para quien
“las unidades del dolor no son solo una
consulta, se trata de un servicio integral
que requiere tratamientos de hospital de
día, salas de técnicas y quirófano”. 

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

Frente a una situación en la que hacen
falta más unidades del dolor y mejor dota-
das, sobre todo en personal, otros aspectos
del análisis 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 anestesiólo-
gos, que hacen más falta en otras áreas
como quirófano y cuidados intensivos”, se-
ñala Ignacio Velázquez, que considera im-
prescindible la incorporación de más reha-
bilitadores, fisioterapeutas y psicólogos.
Junto a ello, los expertos también apuntan
a que es necesario reforzar la investiga-
ción, la formación clínica de especialistas
y la educación de la población, así como
trabajar desde estas unidades en la sensi-
bilización social. 

Medicamentos contra el dolor

Una de las cuestiones en las que más se
incide en relación con estos centros es que
en ellos se puede acceder a la atención

ESPECIAL DOLOR/REPORTAJE
La lucha contra el dolor: reto profesional y derecho del paciente

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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más especializada contra el dolor, lo que
incluye los niveles más altos del arsenal
terapéutico, a los que no puede llegar Pri-
maria. En este sentido, ¿cuál es el panora-
ma actual de los fármacos que se emple-
an? ¿Existen las suficientes posibilidades o
hay también deficiencias? “Básicamente, el
panorama es el mismo desde hace unos
años y no hay en marcha una línea de in-
vestigación que vaya a suponer una ruptu-
ra”, aclara Antonio Matas Hoces, coordina-
dor del Centro Andaluz de Documentación
e Información de Medicamentos (Cadime),
un organismo adscrito a la Escuela Anda-
luza de Salud Pública (EASP).

Lo primero que apunta es que el farmaco-
lógico nunca puede ser el único trata-
miento, “tiene que ser mucho más amplio
y abarcar el aspecto sociosanitario, el psi-
cológico, la fisioterapia…”. En cuanto a
medicamentos, en la lucha contra el dolor
se utilizan como primer escalón los anal-
gésicos simples y los antinflamatorios no
esteroideos, para luego dar el salto a
opioides suaves o ya fuertes, como la
morfina. “Se están usando gabapentinoi-
des, antidepresivos y lidocaína, pero nada
nuevo desde hace tiempo” si se exceptú-
an los avances que se han producido en
el terreno de los fármacos oncológicos.

Antonio Matas considera que no estamos
ante una sociedad que haya bajado su um-
bral del dolor, pero sí 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 fármacos
más importantes no pueden hacer mucho,
se considera que es eficaz cuando se con-
sigue una reducción 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 situación, 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 conseguirá
será suavizar su problema. Pese a ello, y

contando con que no se puede garantizar el
resultado, lo que sí es rotundo al afirmar
que, hoy en día, “es inaceptable no intentar
quitarle el dolor a una persona”. 

“Para conseguir una mejoría del dolor y
de la funcionalidad lo importante es el
abordaje multidisciplinar”, planteando al
paciente un tratamiento “realista” que se
reevaluará de manera constante cambian-
do fármacos o dosis. Para ello, es funda-
mental tener una comunicación franca y
directa con el enfermo, que sepa, por
ejemplo, que un opioide le puede aliviar
el dolor, pero también conllevará 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 desesperación del enfermo por quitarse
el dolor puede llevar a un abuso de medi-
camentos? “Más que un abuso hay un uso
inadecuado, como que se consumen mucho
los antinflamatorios no esteroideos sin
tener en cuenta consideraciones como la
hipertensión o el riesgo cardiovascular”, y
para evitarlo hay que aportar toda la infor-
mación posible al paciente. “En muchos
casos el paracetamol tendría que ser sufi-
ciente, tenemos que conseguir que la ciu-

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

Al respecto, Ignacio Velázquez, coordinador
del Plan Andaluz de Atención a las Perso-
nas con Dolor, incide en que en España se
está 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 deontológico y ético del profesional y,
por otro, el de la propia Administración.
“Tenemos un sistema que tiene capacidad
para detectar y reconducir estas situacio-
nes”, así que “lo que ocurre en España 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 “están asociados a enfermeda-
des muy graves que desembocan en muer-
te”, considera que “son fármacos muy úti-
les con la correspondiente supervisión, lo
que no se puede es recetarlos y luego estar
dos años sin ver al paciente”.

“No existe una pastilla milagro, a no ser
que la investigación farmacéutica dé un
vuelco total en unos años”, 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
más”. “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 más míni-
ma infelicidad o
que te dicen que
les duele y que lo
único que quieren
es que le quites el
dolor”.

Tratamientos no
farmacológicos

Aunque, en esta lucha, los medicamentos
no son la única herramienta con la que
se cuenta. De hecho, tal y como constata
el estudio ‘El dolor en la enfermedad cró-
nica desde la perspectiva del paciente’,
un 25 por ciento de estos pacientes no
está en tratamiento farmacológico ni se le
ha ofrecido tal posibilidad. En paralelo,
llama la atención que las recomendacio-
nes de hábitos saludables como el ejerci-
cio físico y otras terapias se ofrecen toda-
vía en menor medida, en un 47 por cien-
to de los casos, cuando son vías igual-
mente válidas para mejorar la situación
de estas personas.

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

“Hay mucho margen de mejora en temas
como la comunicación con el paciente y
los tratamientos farmacológicos”, prosi-

gue, sin olvidar que “el ámbito de la psi-
cología es muy importante y aporta un
punto de mejora al actual abordaje del
dolor, porque no está incorporado al siste-
ma y eso hace que el paciente vaya a la
esfera privada”. Precisamente en el ámbi-
to privado ejerce uno de los docentes del

curso que se centra
en las cuestiones no
farmacológicas, Mi-
guel Ángel Cantero
Braojos, psicólogo,
fisioterapeuta e in-
vestigador, quien
apunta que “el dolor
siempre se ha en-
tendido como algo
físico, pero ahora
también incorpora-
mos aspectos cogni-

tivos, sensoriales, emocionales y culturales”.

La importancia de lo psicológico

Los datos de la Sociedad Española 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 psicológicos asociados al
padecimiento del dolor. Para ello, aboga
por la incorporación de más psicólogos 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 psicológica,
pertenecemos a una cultura en la que eso
no está muy bien visto”, lamenta Miguel
Ángel Cantero. Y en relación con el dolor,
tiene el componente añadido de que en
ocasiones no se encuentra el origen de
este, “hay veces que se pasa del 'no te
encuentro nada' al 'te lo estás inventan-
do'  porque es más fácil pensar que es un
reflejo somático”. “Somos una sociedad
cortoplacista en la que el dolor es difícil

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

“No podemos vivir sin dolor”, recuerda,
“de hecho el síndrome de insensibilidad
congénita al dolor pone en peligro la vida
del paciente, pero es verdad que el dolor
crónico no se puede entender porque
deja de tener una función fisiológica, el
único que tendría su sentido sería el on-
cológico porque hay tejidos que se están
deteriorando”. Por eso, aboga por un
abordaje sensoriomotriz del dolor, “una
mezcla de fisioterapia desde el punto de
vista psicomotriz y estrategias psicológi-
cas”, a lo que une una comunicación 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 reflexión final nos lleva al punto de par-
tida, a la conciencia entre los profesionales
de que se ha avanzado mucho, pero que
todavía queda mucho trecho por recorrer.
Hay que avanzar, por ejemplo, en la defini-
ción del umbral del dolor y en el desarro-
llo de mejores indicadores para permitir
su abordaje. Esto permitiría optimizar la
gestión y proporcionaría enormes benefi-
cios económicos y sociales: un uso más
eficiente de los recursos existentes, menor
absentismo, una mayor productividad y un
menor coste para las arcas públicas. 

Pero, en paralelo, hay que entender que
la sociedad actual demanda un tratamien-
to efectivo del dolor y un final de la vida
sin agonía ni sufrimiento. Aunque hay
que manejar las expectativas, lo cierto es
que desde el punto de vista profesional
ya no es aceptable decir sin más que el
dolor es inevitable, de hecho, no puede
permitirse que la persona que lo sufre
caiga en la resignación. 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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crónico



Nº 1216. Marzo 202120 El Médico

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Víctor Mayoral Rojals

¿Cuáles 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 irá
orientada exclusivamente al manejo de su
dolor. Estamos ahí
para ayudarle y
debe llevarse esa
impresión sincera.
El paciente debe es-
perar que se le pida
describir las dife-
rentes característi-
cas de su dolor,
como son ubicación,
radiación, modo de
aparición, intensi-
dad, patrón tempo-
ral, factores de exa-
cerbación y alivio e intensidad. Un cambio
importante en los elementos necesarios en
la valoración y seguimiento que se ha in-
troducido en los últimos años, e incorpora-
do por las agencias de calidad, es la funcio-
nalidad, es decir, la interferencia en la fun-
ción asociada al dolor, de lo cual nos con-
gratulamos en la Sociedad Española del
Dolor, dado que es una vieja reivindicación.

¿Hay alguna pauta más a tener en
cuenta?

Desde el punto de vista más mecanicista,
resulta práctico enmarcar el dolor en tres
agrupaciones semiológicas, el dolor neu-
ropático, el nociceptivo y el nociplástico,
sean dolores primarios o secundarios.
Muchos pacientes, a medida que progresa

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 crónico o agudo?

El dolor agudo es un síntoma de alarma,
previsible, espera-
ble y conocido. Dis-
ponemos de proto-
colos muy eficaces
que incluyen trata-
mientos farmacoló-
gicos, no farmacoló-
gicos y técnicas
anestésicas que ga-
rantizan una buena
analgesia en la ma-
yoría de los pacien-
tes, pero no todos.
Estos pacientes con

difícil solución son los que más preocupan
y los que más se benefician de disponer
de unidades de dolor agudo multidiscipli-
nares, una prestación aún no generalizada
en los hospitales. En el dolor crónico esta-
blecido, esta relación causa-efecto ya no es
tan clara. Todo dolor crónico ha pasado por
una fase aguda, si hablamos en términos
temporales. El paso a crónico 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 lesión 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 más sensible

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

¿Cómo 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 explícitamente en su
plan de implementación estratégica que,
a medio plazo, está prevista la realización
de un proyecto de mejora del abordaje del
dolor crónico en el SNS. Disponemos tam-
bién de otros documentos específicos del
Ministerio de Sanidad que definen los es-
tándares y recomendaciones de las unida-
des de dolor. 

En este sentido, ¿cómo se ha avanzado?

Han pasado 9 años y, desde la Sociedad
Española del Dolor, coincidiendo con el
propio Ministerio de Sanidad en que el
dolor es un área prioritaria en la cronici-
dad, veríamos con gran agrado que se im-
plementase lo acordado. Precisamente
porque entendemos las dificultades ac-
tuales relacionadas con la pandemia y co-
nocemos su repercusión sobre los pacien-
tes con patologías crónicas lo considera-
mos aún más prioritario.  El dolor crónico
es un problema de salud que afecta al 20

Un cambio importante
en los elementos
necesarios en la
valoración y seguimiento
que se ha introducido
en los últimos años,
e incorporado por las
agencias de calidad, es
la funcionalidad

Víctor Mayoral Rojals, presidente de la Sociedad Española del Dolor (SED),
enumera los cuatro pilares fundamentales para mejorar la asistencia del
dolor: formación e información a los pacientes, formación continuada y reco-
nocimiento de los profesionales, coordinación entre todas las áreas asisten-
ciales y potenciación de las unidades de dolor realmente multidisciplinares.

“El dolor crónico es un problema de salud que afecta al 20 por ciento de la población”
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por ciento de la población y cuyo aborda-
je resulta prioritario por su frecuencia y
repercusión en la calidad de vida de las
personas, además de por la variabilidad
asociada a su manejo y el consiguiente
impacto en los resultados en salud y
otros indicadores sanitarios. 

¿Cómo se gestiona y coordina la asis-
tencia de los pacientes en los distintos
niveles de atención?

En un estudio de 2019, realizado por el
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) y la
SED, se mostró que solo el 50 por ciento
de las unidades tenían protocolos de coor-
dinación con Atención Primaria, a pesar
de que los estándares nacionales instan a
las unidades de dolor a establecer una
fuerte coordinación con los médicos de
familia y otras especialidades de Atención
Primaria. Promover la continuidad de la
atención entre las unidades especializa-

das en dolor y la Atención Primaria mejo-
ra la calidad de la atención, la satisfac-
ción del paciente y disminuye las hospi-
talizaciones posteriores, lo que podría
tener un impacto significativo en la mejo-
ra de los resultados de los pacientes.

En España, ¿existe el suficiente núme-
ro de especialistas en dolor para hacer
frente a las necesidades asistenciales?

Claramente no, pero no es solo una cues-
tión de número de especialistas, se trata
también del reconocimiento, de su acredi-
tación. El interés por trabajar en Medici-
na del dolor de una forma especializada
existe y mucho, no solo en España, en
todos los países. 

¿Cómo se forman los especialistas?

En los últimos años, ante el déficit forma-
tivo especializado en dolor dentro del

marco de la ordenación de las profesiones
sanitarias, los profesionales de todas las
áreas sanitarias relacionadas han buscado
alternativas de gran calidad como máste-
res, cursos de especialización y acredita-
ción, entre ellos los másteres de la SED.
El reconocimiento curricular de todos
estos esfuerzos, particularmente en la Sa-
nidad pública es difícil y esperamos se
pueda corregir en el nuevo desarrollo de
las áreas de capacitación por lo que res-
pecta a Medicina, pero debería contemplar
a todas las áreas de la salud relacionadas.
Aquellos que quieren supraespecializarse
en áreas concretas, con entidad suficiente
y en continua expansión como el dolor,
deben ver sus esfuerzos reconocidos. 

¿Cuenta con buena salud la asistencia
del dolor en España?

El dolor agudo y crónico es tan prevalen-
te que en todos los sistemas de salud
apuestan por un abordaje integral desde
Atención Primaria coordinada con Hospi-
talaria. Teniendo en cuenta que el dolor
como síntoma está presente en el 50 por
ciento de las consultas de Atención Pri-
maria, es lógico que sea así y por eso los
médicos de familia, enfermería, psicólo-
gos, fisioterapeutas de este nivel asisten-
cial están interesados en la mejor forma-
ción continuada, es su día a día. 

¿Cuándo empezaron las unidades de
dolor?

El sistema de salud cuenta con la presta-
ción de tratamiento del dolor especializado
y eso ya es un gran paso. La primera uni-
dad de dolor en el servicio público de salud
se puso en marcha en 1966 por el Dr. José
Luis Madrid Arias, del actual Hospital 12
de Octubre, solo 6 años después de la pri-
mera que se creó a nivel mundial en los
EE. UU. por John Bonica, con quien estu-
dió. 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 solución pasa por cuatro
pilares: formación e información a los pa-
cientes, formación continuada y reconoci-
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miento de los profesionales, coordinación
entre todas las áreas asistenciales y poten-
ciación de las unidades de dolor realmente
multidisciplinares.

¿Es necesario que estén coordinadas
con Primaria?

Debemos ayudarnos entre todos, adminis-
tración, centros de
salud y profesiona-
les para dar una
salida a este cre-
ciente problema de
cronicidad. No son
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-
habilitación, la ausencia de prestación de
psicología en dolor… Desde la SED estamos
convencidos de  que potenciar las unidades
de dolor y su coordinación con Primaria
son recursos bien invertidos que cambian
la calidad de vida de los pacientes.

¿Cómo funcionan y se gestionan las
unidades de dolor?

La mayoría de las unidades, el 79,7 por
ciento de las registradas en la SED, de-
penden de los servicios de Anestesiolo-
gía, 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 Anestesiología,
dado que su principal dedicación es el
dolor perioperatorio. En cuanto al acceso
a ellas, la derivación desde Atención Hos-
pitalaria está garantizada en todos los
centros, pero solo el 46,4 por ciento tie-
nen protocolos establecidos para coordi-
narse con los servicios de Atención Pri-
maria, estableciendo circuitos específicos.
Las unidades de dolor no son solo una
consulta, se trata de un servicio integral
que requiere tratamientos de hospital de
día, salas de técnicas y quirófano. Los
profesionales que trabajan en ellas, ade-

más de sus tareas asistenciales directas
con los pacientes, realizan sesiones mul-
tidisciplinares para casos complejos, se
preocupan por su formación, la de los re-
sidentes y la de los pacientes, así como
por desarrollar tareas investigadoras en
su mayoría. 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, según
el último estudio rea-
lizado por la SED y
el ISCIII. Estas cifras,
siendo importantes,
se deben enmarcar

en lo que es la atención a pacientes cróni-
cos y complejos, que requieren tiempo,
dedicación y recursos.

¿Todos los hospitales cuentan con
ellas?

Actualmente hay 183 unidades de dolor
públicas registradas en la SED y 837 hos-
pitales en España. Para la SED lo impor-
tante es que todo el que lo necesite
pueda acceder con rapidez, cercanía y co-
modidad a una unidad de dolor. Según la
complejidad de su dolor necesitará un
tipo de unidad u otra, pero desde luego
se ha de generalizar el acceso e impulsar
nuevas unidades de las consideradas
nivel III y IV, que tienen un carácter mul-
tidisciplinar y cumplen los estándares del
Ministerio de Sanidad. La distribución te-
rritorial de estas unidades también es
una gran preocupación para la SED, dado
que todas se encuentran solo en las prin-
cipales capitales de España. 

En relación con el dolor pediátrico,
¿cómo 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 preocupación a un niño y
sus familiares que el dolor. Las cifras son
abrumadoras y preocupantes. Hasta el 30
por ciento de los niños y adolescentes pa-

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

¿Qué supone el dolor crónico infantil?

El dolor crónico pediátrico genera efectos
en cascada en los ámbitos social, emocio-
nal y conductual del niño y la familia.
Estas preocupaciones del paciente, la fa-
milia y la sociedad son duraderas, ya que
el dolor crónico en la infancia predice la
continuidad de los síntomas a lo largo de
la vida.

¿Cuál es el mejor abordaje?

Las evidencias actuales para el tratamien-
to del dolor crónico se basan en marcos
basados en la teoría biopsicosocial. Según
esta teoría, el tratamiento óptimo debe
basarse en un enfoque multidisciplinar
que incluye terapias conductuales, fisioló-
gicas y farmacológicas. Desgraciadamen-
te, la disponibilidad generalizada de estas
prestaciones, que garanticen la mejor
asistencia posible, no está garantizada, en
especial fuera de entornos urbanos. 

Para terminar, ¿qué debería mejorar
en el abordaje del dolor a medio plazo?
¿Qué recursos necesitarían para que se
puedan implementar esas mejoras?

Sabemos lo que tenemos que hacer, pero
necesitamos liderazgo, comprensión y
compromiso. La base son los cuatro pilares
que he comentado: formación e informa-
ción a los pacientes, formación continuada
y reconocimiento de los profesionales, co-
ordinación entre todas las áreas asistencia-
les y potenciación de las unidades de
dolor realmente multidisciplinares.  Final-
mente, una metodología basada en objeti-
vos, la aplicación de la mejor evidencia
disponible y la monitorización de los resul-
tados mediante indicadores internacional-
mente aceptados son fundamentales 

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Víctor Mayoral Rojals

Actualmente hay 183
unidades de dolor
públicas registradas
en la SED
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ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Javier García Fernández

¿Cuáles son los elementos claves para
el manejo del dolor?

Creo que la experiencia más 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
Anestesiología, un abordaje multidiscipli-
nar y colaborativo. Somos la especialidad
con la que más fácil se trabaja y siempre
tendemos la mano a otras espacialidades.
Por eso, siempre hemos trabajado con psi-
cólogos, psiquiatras, rehabilitadores, trau-
matólogos, neurocirujanos, neurólogos y
un sinfín de otras espacialidades, ya que
el dolor en función de su intensidad y du-
ración va afectando a todos los planos de
la vida del paciente, afectivo, psicológico,
social, físico e, incluso, espiritual.

¿Cómo se articula el abordaje del dolor
crónico?

El abordaje del dolor crónico es muy com-
plejo, requiere de una evaluación precisa de
cada paciente, donde se llegue hasta el
fondo de la situación que siempre es com-
pleja, en función de la personalidad de cada
paciente y del tiempo de evolución de ese
dolor. El dolor en función de su intensidad
y duración 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 opción terapéutica,
si no tienes un abordaje global del paciente
incluso la mejor de las técnicas o bloqueos
puede fracasar. En relación con el arsenal
terapéutico que se dispone en las unidades
de dolor crónico cada vez es más amplio y
complejo, comenzando por los fármacos en
continuo desarrollo con mejores combina-
ciones con menos efectos secundarios, las
técnicas locorregionales, radiofrecuencia,
bloqueos, neuromodulación, implantación
de bombas, y todo el campo de la neuroesti-
mulación. Es un campo en continuo des-
arrollo y con gran innovación.

El anestesista, por su formación, mitiga el dolor quirúrgico, el dolor agudo
postoperatorio, tiene experiencia en el manejo de opiáceos, domina las téc-
nicas de neuroestimulación y ofrece apoyo a las unidades multidisciplina-
res, como son las de Paliativos, según explica Javier García Fernández, pre-
sidente de la Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéu-
tica del Dolor (SEDAR).

“El dolor tiene un abordaje multidisciplinar y colaborativo”
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En España, ¿existe el suficiente núme-
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-
gía debería tener
una unidad de dolor
agudo postoperato-
rio y una unidad de
dolor crónico. Es
más, debería ser un
requisito indispen-
sable para poder
tener formación de
residentes, como el
disponer de quirófanos o de una UCI. No
digo que todas fueran de máxima com-
plejidad, pero que al menos se les pu-
diera ofertar a los pacientes una buena
evaluación y tratamiento del dolor. En
los casos más complejos que requieran
neuromodulación poderlos referenciar a
otros centros. 

¿Cuenta con buena salud la asistencia
del dolor en España?

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

¿Cómo funcionan y se gestionan las
unidades de dolor?

En el sistema público, en general, están
adscritas administrativamente a los servi-
cios de Anestesiología, aunque según el
caso con más o menos autonomía de ges-
tión propia. Desde mi punto de vista, es

bueno que estén dentro de los servicios
de Anestesiología para la docencia de los
residentes de la especialidad. Pero, por
otro lado, considero que deben tener una
autonomía y coordinación propia, ya que
son áreas de conocimiento muy específi-

cas y deben ser
gestionadas por ex-
pertos en esta área
y en gestión sanita-
ría. 

¿Qué les aporta
estar en el servi-
cio de Anestesio-
logía?

Les da robustez y solidez en la gestión de
los recursos humanos. Las unidades uni o
bipersonales independientes, que algunos
reclaman, tienden a la autodestrucción,
ya que toda unidad que depende de unas
pocas personas, es insostenible en el
tiempo, antes o después fracasará, nadie
puede garantizar una asistencia sanitaria
que pueda crecer y atender a un número
incremental de pacientes en el tiempo de
forma tan aislada e independiente, antes
o después tendrá que hacerse cargo un
servicio de Aneste-
siología de su ges-
tión 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-
ría 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-
ción a tener unidad de dolor agudo y cró-
nico.

En relación con el dolor pediátrico,
¿cómo se maneja y en quién recae esa
asistencia?

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

¿Cuál es el estado de las unidades de
Cuidados Paliativos en España? 

En mi opinión es pésimo, según datos
de la Sociedad Española de Cuidados Pa-
liativos (SECPAL), más del 35 por ciento
de los pacientes terminales en España
mueren sin ser asistidos por unidades
especializadas en cuidados paliativos, lo
que supone unos 80.000 pacientes al
año. 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
anestesiólogos estamos muy sensibiliza-
dos con estos temas por nuestras compe-
tencias en dolor agudo y crónico, 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-
ción domiciliaria.
Nosotros trabaja-
mos solo en la aten-
ción intrahospitala-
ria, junto con los
oncólogos en los
cuidados paliativos
de los pacientes on-
cológicos ingresa-
dos en el hospital.

¿Se deberían potenciar? 

Sí, claramente sí, la SECPAL tiene todo
nuestro apoyo en el desarrollo de planes
de formación y colaboración conjuntos
que ellos nos propongan, creo que es
una obligación de todos fomentar y cola-
borar en el desarrollo de estas unidades
tan necesarias.

Desde mi punto de vista,
todo servicio de
Anestesiología debería
tener una unidad de dolor
agudo postoperatorio y
una unidad de dolor
crónico

Las unidades de dolor
deben tener una
autonomía y coordinación
propia, ya que son áreas
de conocimiento muy
específicas y deben ser
gestionadas por expertos
en esta área y en gestión
sanitaria
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¿Cuál es su relación con otros niveles
asistenciales extrahospitalarios? (ej.
Atención Primaria)

Desde SEDAR somos muy proactivos en
ofrecer nuestra colaboración con todas las
sociedades científi-
cas, facilitando acuer-
dos de formación y
asistenciales. Recien-
temente hemos fir-
mado un acuerdo de
colaboración con
SEMG -Sociedad Es-
pañola de Médicos Generales y de Fami-
lia, para el seguimiento de pacientes
COVID-19. También trabajamos asisten-
cialmente para atender las consultas de
dolor crónico que surjan en Atención
Primaria a través de e-consultas o con-
sultas telemáticas 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 Atención Primaria.
Pero siempre se pueden establecer más
puentes de colaboración en un futuro en
proyectos docentes, de investigación y
formación.

¿Cuáles son los objetivos prioritarios
de la junta directiva de la SEDAR?

Dar plena visibilidad a los anestesiólogos
y a las diferentes áreas de competencias
de la especialidad, como son, anestesia
dentro y fuera del quirófano, cuidados in-
tensivos y dolor, tanto ante la población,
la administración y el resto de las espe-
cialidades médicas. Otro objetivo impor-
tante es impulsar la formación de los
anestesiólogos con proyectos generados
desde la SEDAR, como la creación de la
plataforma virtual del Campus de Forma-
ción SEDAR, cursos, diplomas, y másteres
acreditados que den una formación com-
pleta, de fácil acceso y alta calidad para
todos los socios.

¿Cómo articula la SEDAR la formación
de sus asociados y de los médicos en
formación?

Esta es la gran apuesta de la nueva ejecu-
tiva, tenemos que pasar de ser agentes
pasivos que acreditábamos proyectos do-
centes generados externamente, a ser los
protagonistas proactivos de generación de
conocimiento, institucional y acreditado,

y convertirnos en
el corazón de la for-
mación tanto de los
residentes como de
la formación conti-
nuada de los ad-
juntos. La forma-
ción lo es todo, me-

jora nuestro futuro laboral, la atención de
los pacientes, es la forma más eficaz de
ilusionar a los anestesiólogos y es el
mejor medio de motivación de los médi-
cos. Mientras haya ilusión por seguir for-
mándose, se mantiene la pasión por la
especialidad.

¿Con qué herramientas cuentan para
llevar a cabo los programas de forma-
ción?

La primera gran apuesta es la formación
online o virtual. Estamos en pleno des-
arrollo de nuestro Campus de Formación
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 será la SEDAR-APP, la futura APP de
formación SEDAR, que tendrá todos los
contenidos de formación, más contenidos
de guías y protocolos que ayuden a nues-
tra práctica clínica diaria, ofertas de tra-
bajo, curso, diplomas, conexión con otras
sociedades... 

¿Cómo ha afectado la COVID-19 a los
planes de formación?

Bueno, ha acelerado la llegada de la forma-
ción virtual que ya estaba desarrollándose
pero que ha hecho que se precipite de
forma inmediata. La presencialidad ha
dado paso a una interacción online que,
aunque al principio resulta más difícil; sin
embargo, se ha hecho más accesible para

todo el mundo, ahora no tenemos la limita-
ción 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 más
compatible con su trabajo habitual.

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

La Anestesiología ha sido la especialidad
médica clave, llave maestra, para la asis-
tencia sanitaria en esta pandemia. Donde
hacía falta ampliar camas de UCI, allí iban
los anestesiólogos y montaban UCI; en bi-
bliotecas, sótanos, plantas, URPAS, quirófa-
nos o en tiendas de campaña. Los aneste-
siólogos siempre somos polivalentes, nos
adaptábamos a condiciones muy complica-
das y colaboramos con Medicina Intensiva,
con tal de salvar más vidas. Cuando hacían
falta camas de cuidados intermedios, allí
íbamos y colaboramos con neumólogos
para ampliar las camas que se necesita-
ban. Cuando en plantas de hospitalización
o 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 más importante, de forma to-
talmente invisible, callados, anónima, pa-
sando totalmente desapercibidos por la ad-
ministración. Somos los médicos descono-
cidos de la pandemia que hemos estado
salvando el mayor número de vidas posi-
ble sin ningún reconocimiento por parte
de nadie, y, sin embargo, lo hemos seguido
haciendo y lo seguimos haciendo porque
en nuestro ADN de anestesiólogos va el
instinto de proteger a los pacientes de
cualquier daño 

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Javier García Fernández

La Anestesiología ha sido
la especialidad médica
clave, llave maestra, para
la asistencia sanitaria en
esta pandemia

Sección elaborada en colaboración
con la Federación de Asociaciones
Científico Médicas Españolas
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¿Cuál es la prevalencia del dolor en
Pediatría?

El dolor pediátrico está 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
Pediatría sean muy
variables en la lite-
ratura. Aunque el
dolor se considera
un diagnóstico 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
áreas de salud es elevada: en urgencias y
hospitalización pediátricas, por ejemplo,
hasta un 77 por ciento de los niños pade-
cen dolor, y esto sucede en pacientes pe-
diátricos que en su mayoría no tienen en-
fermedad de base. Estos pacientes sin pa-
tologías de base presentan dolor agudo
en relación a procesos intercurrentes o a
procedimientos invasivos que requieran
por su patología. Y si hablamos del dolor
postoperatorio, más de un 70 por ciento
refiere dolor moderado o intenso. 

¿Urgencias es el servicio en el que es
más recurrente el dolor pediátrico?

El dolor es un síntoma común de los
niños que acuden a los servicios de ur-

gencias, de tal forma que llega a repre-
sentar, según algunos autores, de un 30
por ciento a un 78 por ciento de las visi-
tas, pudiendo ser dolor secundario a en-
fermedades episódicas, lesiones agudas y
exacerbación de condiciones crónicas.

Entre los motivos
de dolor debido a
lesiones agudas,
las lesiones muscu-
loesqueléticas son
las más prevalen-
tes, de hecho, entre

el 27 y el 42 por ciento de los niños
sufre una fractura antes de los 16 años.
Otras causas comunes incluyen dolor de
cabeza, otalgia, dolor de garganta y dolor
abdominal. 

¿El dolor crónico tiene un impacto im-
portante en los niños?

Aunque las patologías crónicas son
menos frecuentes que en la edad adulta,
existen muchos pacientes crónicos con
patologías hematológicas, oncológicas,
reumatológicas, digestivas, neurológicas,
etc.,  que padecen dolor crónico. De
hecho, hay algunas poblaciones muy vul-
nerables como los niños con parálisis ce-
rebral, en quienes está más que demos-
trado que el dolor está infradiagnosticado.
Algunos estudios estiman que el dolor
crónico se da en al menos el 10 por cien-
to de los niños 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 Pediatría?

Lo primero es diagnosticarlo, como pedia-
tras no podemos tratar correctamente
aquello que no diagnosticamos. Por esta
razón se creó el Grupo Español para el
Estudio del Dolor Pediátrico (GEEDP) de
la Asociación Española de Pediatría
(AEP), en el que trabajamos para incluir
la valoración del dolor como ‘quinta cons-
tante’ en los pacientes pediátricos, al
igual que siempre medimos temperatura,
frecuencia cardíaca, respiración y tensión
arterial. El dolor se tiene que valorar de
manera correcta y consciente, que se re-
fleje en las gráficas y evaluaciones perió-
dicas, porque si no lo vemos, no lo trata-
mos. Lo segundo es no infravalorar nunca
el dolor, la propia definición de dolor nos
dice que “es una experiencia angustiosa,
asociada a un daño 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 niños. Y aunque el principal
tratamiento del dolor suele ser farmacoló-
gico, no debemos olvidar otras herra-
mientas de atención cognitiva, psicológica
o social que pueden ayudarles. 

¿Medir, diagnosticar y manejar el
dolor en un niño es uno de los mayo-
res desafíos en Pediatría?

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

Hay que incluir la
valoración del dolor como
‘quinta constante’ en los
pacientes pediátricos

Médico adjunto en la Planta de Hospitalización Pediátrica del Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marañón de Madrid, la doctora Blanca Toledo lo
tiene claro: el dolor está infradiagnosticado e infratratado en los niños. Para
ello, asegura, hay que perder miedos, mejorar la formación y contar con
más unidades del dolor pediátricas. Y acabar con muchos mitos y muchas
inercias, porque hasta hace poco el dolor no ha sido una cuestión que se tu-
viera muy en cuenta en Pediatría, aunque afortunadamente las cosas, resal-
ta, están cambiando.

“Diagnosticar el dolor en los niños

es claramente un desafío diario”
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niños con parálisis cerebral, o niños con
trastorno de espectro autista. Diagnosticar
el dolor en los niños es claramente un
desafío diario. 

¿El manejo del dolor pediátrico en Es-
paña es el adecuado o queda camino
por recorrer?

Queda mucho por recorrer. Precisamen-
te, el Grupo para el Estudio del Dolor Pe-
diátrico surgió en el año 2017 como re-
sultado de la necesidad de investigación
en este campo, así como de mejorar la
evaluación, diagnóstico y tratamiento del
dolor, que en general está descuidado. El

grupo está formado por 12 pediatras, en
trabajo coordinado con otros 16 profesio-
nales, entre los que se encuentran anes-
tesiólogos infantiles, enfermeras pediá-
tricas, psicólogos y trabajadores sociales,
entre otros. Defendemos la atención al
dolor infantil de forma integral, reco-
mendando la evidencia científica actuali-
zada para optimizar su diagnóstico y su
manejo, tanto del agudo como del cróni-
co, en las diferentes poblaciones infanti-
les. De esta manera se pueden ofrecer
soluciones unificadas, eficaces y útiles
en la práctica clínica para su abordaje y
para el acompañamiento a los profesio-
nales, familiares, profesores y cuidado-

res que conviven con niños y niñas que
sufren dolor.

¿El dolor, al final, es una cuestión que
se ha tratado de manera secundaria en
Pediatría?

Hasta la fecha se ha hecho mucha promo-
ción de la salud, se vacuna, se tratan las
patologías agudas… pero no se aborda el
dolor, a veces se nos olvida preguntarle al
niño si está sufriendo o tiene dolor, qui-
zás porque es algo que en sí no mata y al
final se descuida. Pero en los últimos
años nos estamos concienciando más, la
situación está cambiando porque se ha
ido viendo y cada vez se valora más esta
cuestión, y también en los adultos.

¿Qué es más difícil, diagnosticar el
dolor en un bebé o hablar con un niño
que ya se comunica, pero puede tener
un miedo añadido al proceso asisten-
cial?

Ambos son difíciles si no se está entrena-
do para ello. En mi experiencia creo que
es más difícil 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 pequeño arañazo en el
ojo, y eso no se ve si no se busca en con-
creto. Hay que ser muy minuciosos y eva-
luar correctamente a los niños según su
edad, por supuesto ganándose la confian-
za de niños más mayores o desconfiados,
algo que muchas veces aporta la expe-
riencia. 

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

Los principales mitos son que los niños
sienten menos dolor que los adultos, que
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no lo van a recordar o que no va a tener
repercusión 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 frío a la hora de, por ejemplo
pincharles para una analítica, pero hay
que concienciarse de que también están
sintiendo dolor por
el pinchazo en sí.
Se ha demostrado
c i e n t í f i c a m e n te
que esto no solo no
es así, sino que si
un estímulo doloro-
so se mantiene durante las etapas críticas
del desarrollo neuronal pueden producir-
se cambios neuroanatómicos que predis-
pongan al niño a presentar un umbral
disminuido al dolor para el resto de su
vida. Esto en Pediatría se define como hi-
peralgesia crónica, y es algo que tenemos
que evitar. En los últimos años nos
hemos empezado a concienciar, porque es
más fácil pensar que el bebé no siente
dolor, así que tenemos que usar medios
para que un proceso duela menos. De
hecho, uno de los derechos de los niños
es que no tengan que sentir un dolor que
pueda evitarse.

¿Los niños guardan memoria del dolor
desde muy pequeños?

Claramente, cuando se hacen encuestas a
los niños ingresados de qué ha sido lo
peor de su estancia hospitalaria siempre
relatan el dolor, tanto el dolor por su pa-
tología como el asociado a procedimientos
invasivos, que además les supone mucha
ansiedad. Esto siempre se ha sabido en
los niños de edades que ya pueden ex-
presarse y relatar su experiencia, pero
como he comentado antes sobre el con-
cepto de la hiperalgesia crónica, 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 estímulos aparentemente
menos dolorosos. 

¿A un niño que llora se le presta más
atención o esto puede volverse en su
contra, al considerar que exagera y
llora por todo?

Se debe partir de la base de que si un
niño llora hay que saber por qué para
poder aliviarlo. Se debe ser minucioso
con todos los pacientes en los que se ob-

serve que están in-
cómodos, tanto si
lloran intensamen-
te como si solo tie-
nen un quejido in-
termitente, que a
veces puede signi-

ficar que están agotados por haber estado
llorando o sufriendo mucho, agotados de
pasarlo mal. Hay que hacerles mucho
caso a todos, porque cada niño 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 niños?

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 formación adecuada en este
ámbito. 

Entonces, ¿existe miedo al uso de de-
terminados fármacos?

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

medicación, aunque en mi experiencia
los padres en general siguen adecuada-
mente las pautas de los especialistas ya
que tienen más miedo a ver sufrir al niño
de nuevo que a la medicación en sí. Lo de
no tomar la medicación porque da miedo
pasa más en los adultos, con los niños
mucho menos porque nadie quiere ver
sufrir a su hijo.

¿Habría que mejorar la formación de
los profesionales en relación con el
dolor?

Como profesionales, siempre hay cosas
que podemos mejorar, hay que derrumbar
mitos y quitar el miedo a prescribir fár-
macos que puedan parecer fuertes si son
los adecuados para el niño, no se pueden
dejar de prescribir por desconocimiento.
Otro de los proyectos del grupo de trabajo
de la AEP es llevar a cabo esta formación,
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-
ción, para que así podamos orientar la
docencia sobre el dolor pediátrico y poco
a poco conseguir que no esté infratratado. 

¿Cómo debe abordar un profesional a
un niño que, además de dolor, le tiene
miedo al propio médico?

En Pediatría la relación médico-paciente
es fundamental, hay que ganarse al niño
y hacerle sentir seguro en ese entorno
que en principio le parece tan hostil.
Gran cantidad de veces tenemos que
auscultar a sus muñecos, tocar el tam-
bor al explorarles el abdomen o buscar
tesoros escondidos en sus orejas, para
todo ello la experiencia y la práctica
ayuda enormemente. Hay niños que cla-
ramente tienen más miedo, así 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-

Hay que derrumbar mitos
y quitar el miedo a
prescribir fármacos que
puedan parecer fuertes
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quierda, pero al final la experiencia te
enseña a tratar a los niños: le das una
pegatina o el palito de premio después
de verle la garganta, hablas del muñe-
quito que lleva, de su camiseta... Es una
cuestión de paciencia y recursos, en mi
caso cuando empecé con Pediatría 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 están nerviosos y agobiados no
puedes pedirle al niño que no lo esté,
pero en general los padres siempre son
de mucha ayuda. 

¿Qué técnicas son más apropiadas para
distraer a un niño ante el dolor o un
proceso asistencial que puede ser do-
loroso?

El mejor distractor es el que aísla al niño
de la situación que está viviendo, pueden
usarse múltiples técnicas, desde leerles
un cuento, ponerles una película en el
móvil o, si no dispones de material, sim-
plemente hablarles o cantarles para que
enfoquen su atención en otro estímulo
diferente al doloroso. Lo dicho, cada pro-
fesional tiene su técnica, aunque tam-
bién han surgido muchos métodos farma-
cológicos 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 tópi-
ca, frío o vibración para disminuir el
dolor... No se usa de manera rutinaria, y
en todos los niños debería usarse la dis-
tracción y la analgesia preventiva, por-
que no sólo 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 niño,
¿cuáles son las mejores escalas?

La más utilizada es la EVA (Escala Visual
Analógica), que es una línea de 10 cm
donde se marca el dolor de 0 a 10 y el
paciente puede señalar en qué punto
está. También se puede usar la escala nu-
mérica aislada y preguntarle de 0 a 10
cuánto dolor siente. Es muy práctica, aun-
que tenemos que ponerles ejemplos a
veces para que puedan situar bien la nu-
meración. Por ejemplo, a veces les deci-
mos que cuánto 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
camión, y te contestan que bueno, que
entonces un 7. En niños más pequeños
tenemos una escala de valoración con
caras en las que ellos pueden señalar
cómo se sienten, y en recién nacidos y
lactantes también podemos usar datos ob-
jetivos, como pueden ser la frecuencia
cardíaca o la tensión arterial, o escalas
conductuales (Escala r-FLACC, revised-
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability),
en las que se observan los gestos del
niño, 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 están
validadas adecua-
damente. Más que
escalas nuevas, ne-
cesitamos que la
gente las use, por-
que se usan poco.
En general a los
niños los atienden pediatras, pero tienen
que estar concienciados con la cuestión
del dolor, hay que trabajarlo y actualizarse,
algo que ocurre cada vez más. En cuanto a
las escalas, sí necesitamos más para pa-
cientes minoritarios, con parálisis cerebral
o déficits cognitivos, que son más difíciles
de diagnosticar. Poco a poco se van incor-
porando más para ellos, porque hasta hace
poco no había. 

¿Considera que la Atención Primaria
debe ser la puerta de entrada para una
primera evaluación del dolor?

En la gran mayoría de los casos, sí, en
otros pacientes cuyo seguimiento se
lleva a nivel hospitalario, como por
ejemplo niños con cáncer o con enferme-
dades reumatológicas como una artritis
idiopática juvenil, el dolor lo suele ma-
nejar el médico especialista a su cargo.
En la mayoría de la población pediátrica,
el pediatra de Atención Primaria debe
ser el responsable de la evaluación, al
menos inicial, del dolor del niño. Tam-
bién es verdad que muchas veces el
nivel asistencial lo marcan los padres si
llevan al niño a su centro de salud o a
urgencias, que no es lo mejor, pero está
comprobado que, si el pediatra está muy
implicado, los padres van más 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 niño se
cae al suelo y los padres se ponen muy
nerviosos el niño se pone a llorar, pero
si están tranquilos y le dicen que no
pasa nada, reacciona mucho mejor. Eso
es fundamental.

¿Se está aprovechando el potencial de
las unidades del dolor para atender a
niños o todavía son pocos los casos
pediátricos que se ven en estos cen-
tros?

En los centros que
existen cada vez se
atienden más pa-
cientes pediátricos
de manera muy sa-
tisfactoria, aunque

siempre se debe hacer un manejo multi-
disciplinar, no sólo por el pediatra o el
anestesista responsable de la unidad. Por
esta razón es por la que nuestro grupo de
trabajo cuenta con diferentes especialis-
tas y personal sanitario de diferentes ám-
bitos, como por ejemplo la enfermería, ya
que su formación en dolor es fundamen-
tal porque en muchas ocasiones es enfer-
mería quien monitoriza el dolor de los pa-
cientes. Hay que crear más unidades del
dolor, son escasas y en general son para
adultos, pediátricas todavía hay muy
pocas 

No solo hay que tratar
el dolor que ya existe,
también hay que intentar
prevenirlo
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Hoy en día, el dolor es la segunda
causa de consulta en Atención Pri-

maria, más del 50 por ciento están re-
lacionadas con el dolor crónico, y la
mitad son de tipo neuropático como
consecuencia de una alteración neuro-
lógica. Este último es el de más difícil
manejo y el que más se cronifica “por
eso es importantísimo detectarlo lo
antes posible e iniciar un tratamiento
porque si se ponen en marcha los
cambios neuronales (sensibilización
central y periférica) hace muy difícil ob-
tener una respuesta satisfactoria”, ase-
gura Sánchez. 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 crónico, lo que les coloca
en una posición clave en su manejo. 

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

Se intenta, pero falta tiempo y formación,
y la actual pandemia ha empeorado el pa-
norama, porque se han paralizado todos

los programas, incluso las expectativas de
coordinación con las unidades de trata-
miento del dolor (UTD). Este aspecto es
fundamental para poder ofrecer una res-
puesta adecuada a ese pequeño porcentaje
de pacientes que precisan técnicas invasi-
vas que no podemos realizar en la consul-
ta de Atención 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
más 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
dolorosa, su tempe-
ratura, apreciar su
color, la fuerza y el
tono muscular… todo
ello da seguridad a
nuestro paciente y
también a nosotros
como profesionales.

¿En qué ha cambiado principalmente el
manejo del dolor en los últimos años?
¿En qué hemos avanzado y en qué de-
bemos mejorar?

Quizás lo más relevante en ese cambio
esté en la investigación que se ha llevado
a cabo referida al mejor conocimiento ana-
tómico del paciente, los neurotransmisores
y los opioides que han contribuido a un

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 pronóstico,
el autocuidado y la formación del paciente
experto. Como áreas de mejora debemos
hacerlo en la formación de los profesiona-
les y de los pacientes. La ecografía guiada
para técnicas intervencionistas ha abierto
una nueva ventana segura, pero que re-
quiere formación. Por otro lado, es necesa-
rio seguir investigando, sobre todo en el
dolor de difícil manejo y en fármacos más
seguros y con mejor tasa de respuestas.

En el contexto del tratamiento, ¿qué
papel juega el paciente que antes no
tenía?

El papel del pacien-
te es fundamental,
ya que juega un rol
esencial en cuanto a
las expectativas que
se pueden tener en
el tratamiento, ya
que su implicación
positiva es impres-
cindible para tener
éxito en el mismo.
No siempre pode-

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

Las tres sociedades científicas de Me-
dicina de Familia elaboraron un "Docu-
mento de Consenso para la Atención al
Paciente con Dolor Crónico No Oncoló-
gico (DCNO) en AP". ¿Ha ayudado este
documento al manejo del dolor en la
consulta de Primaria?

Como áreas de mejora
debemos hacerlo en la
formación de los
profesionales y de los
pacientes. Casi todas las
especialidades adolecen
de suficiente formación
en el abordaje del dolor

El dolor no es una patología en sí
misma, sino que es un síntoma de
difícil manejo, en especial el dolor
crónico, precisamente debido a la
subjetividad del propio paciente que
lo padece. Los cambios en el mane-
jo multidisciplinar del dolor, la im-
plicación del paciente y la formación
de los profesionales sanitarios son
algunos de los retos y áreas de me-
jora a los que hay que hacer frente.
De todo ello habla la doctora Juana
Sánchez, coordinadora del Grupo de
Trabajo de Dolor y Paliativos de la
Sociedad Española de Médicos Ge-
nerales y de Familia (SEMG).

La visita terapéutica es un arma poderosa para mantener el contacto

piel con piel con el paciente con dolor
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Este documento recoge el abordaje multidis-
ciplinar y multifactorial sobre la evidencia
que teníamos del dolor en ese momento (el
documento es de 2016), y sirve para poner
de manifiesto los déficits que hay en forma-
ción, la coordinación y la falta de apoyo a la
investigación sobre dolor en Atención Pri-
maria. Se trata de una herramienta que
sirva para resolver dudas a todos los com-
pañeros y que ayude a formar a los equipos
de Atención 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, además de-
bería ser actualizado y revisado. Se creó
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 situación de la crisis en la
Atención Primaria con problemas de recur-
sos humanos, la falta de motivación, reco-
nocimiento y apoyo político y, por último,
la pandemia han terminado de hacer impo-
sible el continuar con los planes a cual-
quier nivel que se estaban implantando en
varias comunidades autónomas y que
constituían un futuro prometedor de expe-
riencias diferentes que enriquecerían el
panorama. Es triste para los pacientes y
para todos los profesionales, pero como
otras patologías se han visto relegadas por
el tsunami del coronavirus, costará volver
a retomar, sobre todo, la coordinación y la
formación presencial, porque la online está
garantizada, pero no es suficiente.

¿Cuenta la AP con una formación sufi-
ciente en el manejo del dolor?

No, pero no solo los médicos de AP preci-
san formación, casi todas las especialidades
adolecen de suficiente formación en el abor-
daje del dolor, sobre todo del crónico, de ahí
la necesidad de abordar un plan nacional
dirigido a la formación 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, Neurología, Geria-
tría, Rehabilitación, Enfermería, Pediatría,
Psiquiatría y Psicología como las especiali-
dades más importantes que podrían abor-
dar un plan de formación ambicioso y coor-
dinado para todas las especialidades restan-
tes, y que es tan necesario como útil para
trabajar en esta epi-
demia silenciosa
que es el dolor físico
y psíquico.

Siguiendo con la
formación, ¿cree
que debería haber
planes específicos
en la carrera de
Medicina sobre el tratamiento del dolor
o una asignatura al respecto?

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

En España contamos con unidades del
dolor en algunos hospitales, ¿se tiene
claro cuándo se deben derivar los pa-
cientes a ellas? 

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

• 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
rápidamente.

• Y el reconocimiento del dolor neuropá-
tico cuando este no responde a fárma-
cos de primera elección. 

Pero, claramente, las UDT que hay en Espa-
ña 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 autónomas.

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

Principalmente, a problemas económicos,
sociolaborales y culturales que hacen que
la mayoría de la población no tenga acceso
a medicamentos para el dolor. En las socie-
dades desarrolladas y económicamente es-
tables se tiene quizás exceso de oferta que
sin una buena formación puede ocasionar
errores de seguridad. Sin embargo, mucha
población mundial ni siquiera tiene acceso
a un profesional sanitario y a fármacos o
técnicas con capacidad de aliviar su dolor.

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

Con formación, la respuesta es siempre la
misma, cuanto mejor conocimiento tenga-
mos tanto los profesionales como los pa-
cientes, más fácil será invertir la inercia
terapéutica y mejorar la adherencia del
paciente. En cuanto al efecto nocebo,
enunciado como la situación en la que un
paciente presenta los posibles efectos se-
cundarios o síntomas que produce un
medicamento o tratamiento solo porque
el paciente cree que pueden ocurrir, es
más 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 situación
de abandono puesto que no lo supieron
asimilar. El paciente además de informa-
do debe de estar formado.

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

El paciente debe ser el centro de nuestra
intervención, él 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 síntomas es dolor de
cabeza, ¿qué respuestas se tienen?,
¿se está trabajando en algún protocolo
específico para hacer cribado de los
pacientes y su tratamiento?

Escasas. Por ahora, el coronavirus es toda-
vía un virus que mantiene muchas incógni-
tas: su afectación inflamatoria y trombóti-
ca, así como porque a unos pacientes les
ocasiona graves secuelas e incluso la muer-
te y a otros no, crea todavía más incerti-
dumbres que certezas. La SEMG, junto con
asociaciones de pacientes y otras socieda-
des científicas, está trabajando en protoco-
los, guías y manejo de los pacientes con
patología persistente long covid, pero aún
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 país?

Todos. Sigue pendiente una buena coordina-
ción entre ambos niveles asistenciales; la
formación en la utilización de las nuevas
técnicas de comunicación, tanto entre profe-
sionales como con pacientes; la formación y
aplicación de técnicas cognitivo-conductua-
les en dolor crónico por parte de AP; así
como el conocimiento de la cartera de servi-
cios de las UTD de nuestras zonas 

Las unidades de dolor
que hay en España son
insuficientes tanto en
recursos humanos como
en técnicas en cartera
de servicios
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CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL ABORDAJE DEL DOLOR CON CUALQUIER FÁRMACO  
QUE CONTIENE UN MECANISMO DE ACCIÓN OPIOIDE (v. FEB. 26-2020)

• Es esencial un abordaje individualizado y centrado en el paciente para el diagnóstico y tratamiento del dolor con el fin de establecer una alianza terapéutica entre el paciente y el 

clínico. Se deben considerar aspectos del paciente que puedan afectar a la dosis de opioide antes de iniciar el tratamiento con el mismo.1

• En pacientes con dolor agudo (ej. dolor postquirúrgico) el uso de la medicación debería ser por el menor tiempo necesario.1

• Todos los pacientes deben ser seleccionados cuidadosamente, los factores de riesgo de abuso deben de ser evaluados y se debe de establecer una monitorización regular para 

asegurar que los opioides se utilizan de forma apropiada3,4 y alineada con los objetivos de tratamiento (intensidad de dolor y funcionalidad) acordados con el paciente.2,3

• Los pacientes deben ser informados de los potenciales efectos adversos de los opioides, así como de su potencial de desarrollar tolerancia, dependencia y adicción.2,3

• Es importante utilizar óptimamente abordajes multimodales no-opioides tanto en dolor agudo como en dolor crónico antes de escalar a analgésicos opioides o de combinar con 

terapia con opioides.1

• La adicción es posible incluso cuando los opioides se toman según lo indicado.4 La prevalencia exacta del abuso en pacientes tratados con opioides para dolor crónico es difícil 

de determinar.5

• En el tratamiento con opioides a largo plazo se requiere realizar revisiones clínicas regulares, para evaluar, por ejemplo, el control del dolor, el impacto en el estilo de vida, 

bienestar físico y psicológico, efectos adversos y necesidad de continuar el tratamiento.2

• Cualquier tratamiento con opioides a largo plazo debe ser monitorizado y re-evaluado regularmente incluyendo la titulación descendente de la dosis o la discontinuación del 

tratamiento.2,3

• Los signos de trastorno de uso de opioides deben ser monitorizados y abordados.2,3

• Los pacientes y el público en general se pueden beneficiar de materiales educacionales claros y de iniciativas de concienciación para favorecer el uso racional de los opioides.6

1. Pain management best practices Inter-Agency Task Force report: Updates, gaps, inconsistencies, and recommendations. [Internet]. U.S. Department of Health and Human: 2019. [Citado 23 Ene 2020]. 

Disponible en: https://www.hhs.gov/sites/default/files/pmtf-final-report-2019-05-23.pdf. 2. O’Brien T, Christrup L, Drewes A, Fallon M, Kress H, McQuay H, et al. European Pain Federation position paper 

on appropriate opioid use in chronic pain management.. Eur J Pain 2017;21(1):3-192. 3. Opioids aware. [Internet]. Faculty of Pain Medicine of the Royal College of Anaesthetists. [Citado 23 Ene 2020]. 

Disponible en: https://www.rcoa.ac.uk/faculty-of-pain-medicine/opioids-aware. 4. Kosten T, George T. et al. The neurobiology of opioid dependence: Implications for treatment. Scie Pract. Perspect. 

2002;1(1):13-20. 5. Rosenblum A, Marsch L, Joseph H, Portenoy R.et al. Opioids and the treatment of chronic pain: Controversies, current status, and future directions. Exp. Clin. Psychopharmacol. 

2008;16(5):405-416. 6. Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). Addressing problematic opioid use in OECD countries. OECD Health Policy Studies. Paris: OECD Publishing; 

2019. [Citado 23 Ene 2020]. Disponible en: http://www.oecd.org/health/addressing-problematic-opioid-use-in-oecd-countries-a18286f0-en.htm.
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¿Qué es el dolor desde un punto de
vista neurológico?

A mi manera de ver, el dolor, en condicio-
nes no patológicas, es un maravilloso me-
canismo por el cual nuestro organismo
tiene el fin de advertirnos de que algo,
sea por un agente exógeno o endógeno,
no anda bien, alertándonos sobre la posi-
bilidad de algún problema para nosotros.
Cumple por tanto un principio biológico.
El año 2020 la Asociación Internacional
para Estudio del Dolor (IASP, por sus si-
glas en inglés) actualizó la definición del
dolor como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o simi-
lar a la asociada con daño tisular o poten-
cial”. Lo fundamental de esta nueva defi-
nición es que modifica la descripción an-
terior del año 1979, donde además el su-
jeto debería referir su experiencia, ob-
viando aquellos que, por su edad o condi-
ción, no tenían posibilidad de expresarla

(bebés, adultos mayores con un cuadro
neurodegenerativo, personas en estado de
coma...). Además, este mismo artículo cla-
rifica algunos puntos de importancia res-
pecto al dolor, como que es siempre una
experiencia personal y que está influen-
ciada en distintos grados por factores bio-
lógicos, psicológicos y sociales. En esta
línea, resalta la necesidad de respetar la
expresión 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-
lógico de nocicepción. En condiciones es-
peciales, como puede ser en el dolor neu-
ropático o cronificado, donde el dolor
pierde su función adaptativa, puede dege-

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

¿Puede considerarse el sistema neuro-
lógico como la llave del dolor?

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

La pandemia de coronavirus lo ha
alterado todo y ha abierto nuevas
puertas al dolor neurológico. Así lo
está comprobando el doctor Alan
Luis Juárez, médico neurólogo de la
Unidad Avanzada de Neurorrehabili-
tación del Hospital Los Madroños de
Madrid y coordinador del Grupo de
Estudio de Dolor Neuropático de la
Sociedad Española de Neurología,
para quien es fundamental contar
precisamente con neurólogos en la
batalla contra el dolor. Defiende que
“el futuro en la atención médica en
general está basado en la división
de un centro por unidades de aten-
ción especializada, más que por es-
pecialidades en particular”, algo
que a su juicio es aplicable en el
tratamiento del dolor.

“El sistema neurológico

es el punto de partida y final del dolor”
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guir estudiando y descubriendo, con
apoyo de las ciencias básicas, cada vez
más detalles de las complejas interaccio-
nes de redes neuronales para, a partir de
ello, ir reconociendo futuras herramientas
diagnósticas y de actuación terapéutica.

¿En qué patologías neurológicas está
más presente el dolor? 

Primero, debemos
recordar que hay di-
ferentes tipos de
dolor. Está el dolor
nociceptivo, genera-
do por un estímulo
sobre los receptores
de la piel y el tejido osteoarticular, con ex-
presión somática y en distintos órganos in-
ternos para el dolor visceral. Luego está el
dolor neuropático, como consecuencia del
daño sobre el propio sistema de comunica-
ción bidireccional desde y hacia el encéfalo,
que además comparte características fisio-
patológicas de sensibilización con el dolor
crónico. Y finalmente, un dolor con condi-
ciones mixtas, reconocido como el dolor re-
gional complejo con sus subtipos. El dolor
es, por tanto, un síntoma dentro de varios
síndromes patológicos, en cada una de las
áreas de acción de distintas especialidades.
En Neurología, 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-
gías neurológicas: neuropatías, trastornos
desmielinizantes, enfermedad de Parkinson,
demencias y en algunos síndromes epilépti-
cos, así como en el daño cerebral sobreveni-
do como son las afectaciones cerebrovascu-
lares, traumatismos craneoencefálicos, pro-
cesos tumorales y neurocirugías relaciona-
das, y encefalopatías, entre otros. Su expre-
sión puede ser nociceptiva, neuropática o
por lo común mixta. La necesidad del espe-
cialista está en saber reconocer cada una de
estas de manera inmediata y tratarlas de la
mejor manera posible para evitar su croni-
cidad. 

¿Está aumentando la incidencia de al-
guna de estas patologías?

Desde mi punto de vista, no se puede afir-
mar que la expresión del dolor esté aumen-
tando en algunas patologías neurológicas
en particular. Las enfermedades del sistema
nervioso y sus manifestaciones sindrómicas
siempre han sido las mismas, solo que de-
pendiendo de coyunturas concretas pueden
ser más indagadas e investigadas por nues-
tra parte. Por ejemplo, hoy en día todos es-

tamos al albur de
las consecuencias
neurológicas de la
COVID-19, y ya al-
gunos estudios re-
fieren la manifesta-
ción 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 afectación neuropática 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 polimioneuropatía del enfermo
crítico, cuya clínica es conocida.

¿La migraña es la
patología neuro-
lógica más popu-
larmente asocia-
da al dolor?

Las cefaleas, en ge-
neral, correspon-
den, como ya se ha referido, a la primera
causa de consulta en nuestra atención ex-
terna especializada. Según el Grupo de Es-
tudio de Cefaleas de la Sociedad Española
de Neurología, su prevalencia en occidente
se estima alrededor de 73-89 por ciento en
la población masculina y 92-99 por ciento
en la femenina. Si hablamos de las cefaleas
primarias, la cefalea tensional sería la más
frecuente (60 por ciento), seguida de la mi-
graña (15 por ciento). En los últimos años
ha llamado la atención el grado de cronifi-
cación de las cefaleas primarias, como es el
caso de la migraña crónica. Quizá sea la
alta frecuencia de presentación de las cefa-
leas lo que haga que estas, como la migra-

ña, sean popularmente asociadas al dolor.
Hoy en día, el pronóstico de vida se ha in-
crementado con los avances tecnológicos y
sanitarios y, por tanto, la población va to-
mando conciencia e interés en mejorar su
calidad de vida, buscando la atención por
parte de los especialistas de distintos tipos
de dolor. Aquí se incluyen aquellos que por
mucho tiempo eran (y en algunos casos si-
guen siendo) motivo de estigmatización
como la fibromialgia o la fatiga crónica, 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 España los
casos asociados a dolor neurológico? 

Por definición, debido a que el mecanismo
fisiológico para el reconocimiento del dolor
implica al sistema nervioso, el concepto de
dolor neurológico es redundante. En todo
caso, como se ha explicado anteriormente,
existe el dolor neuropático. Ahora bien,
según datos de la Sociedad Española de
Neurología, en España un 32 por ciento de
la población adulta puede referir algún

tipo de dolor, y
existe un 11 por
ciento que lo pade-
ce de manera cróni-
ca. Además, un 5 lo
manifiesta diaria-
mente, lo que signi-
fica una grave afec-

tación física y psicológica en su día a día,
impactando la calidad de vida del sujeto.
Las consultas por dolor representan alre-
dedor del 50 por ciento de consultas al
médico de Atención Primaria, de ellas un
25 por ciento pueden ser relacionadas con
dolor neuropático, el cual lo pueden pade-
cer hasta tres millones de españoles. Por
sus características fisiopatológicas y la au-
sencia de respuesta de más del 50 por
ciento de los pacientes al tratamiento ini-
cial, este tiende frecuentemente a su croni-
ficación, con lo que hasta el 77 por ciento
de ellos lo puede sufrir durante más de
tres meses y el 65 presenta una sintoma-
tología residual al año del inicio del dolor.

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

Las unidades del dolor
deberían tener dentro de
su equipo
interdisciplinario un
neurólogo
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¿Hay un aumento de consultas por
estos casos?

Con el referido aumento de expectativa de
vida en una población, como ocurre en Es-
paña, la prevalencia del dolor crónico, en
especial el neuropático crónico que nos
atañe, aumenta. La multimorbilidad está
especialmente relacionada con este tipo de
dolor. Alrededor del
88 por ciento de
esta población tiene
estas características:
trastornos del rango
anímico como de-
presión y ansiedad,
obesidad, diabetes
mellitus, trastornos
cardiovasculares y
pulmonares, y cáncer. Además, si bien en
dolores de difícil manejo se necesita la
combinación de dos o más líneas de trata-
miento específicas con un alivio solo en el
50 por ciento de casos, el sufrir varias co-
morbilidades dificulta o impide la adecuada
acción de estos al incrementarse los efectos
adversos.

¿Esta situación ha empeorado con la
crisis generada por el coronavirus?

La pandemia actual ha empeorado mucho
más el panorama en esta área, como en
muchas otras. Las personas que experi-
mentan el inicio de algún tipo de dolor es-
pecial con riesgo de cronificar no asisten a
su adecuada atención 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 podría incrementar el riesgo
de cronificación y prevalencia del dolor.
Cabe mencionar, al respecto, la reciente
publicación de una encuesta llevada a
cabo por la Sociedad Española del Dolor,
donde la situación de confinamiento el año
pasado ha generado que el 59,4 por ciento
de personas que viven con dolor crónico
en España haya presentado un empeora-
miento de su condición.

¿Tan importantes son sus consecuen-
cias entonces?

Las condiciones que vive la población en la
actualidad, con aislamiento social, sedenta-
rismo, descontrol de patologías previas y
adherencia al tratamiento, además del au-
mento de estrés y patologías psiquiátricas
como la depresión, amplifican la morbili-

dad y mortalidad
asociada al dolor.
Muchos de nosotros
hemos notado un
aumento de llama-
das en las consultas
telemáticas para so-
licitar apoyo aními-
co, con incremento
de casos de cefale-

as, dolores de espalda, dolores osteoarticu-
lares difusos, fatiga, etc., ligados siempre a
la referencia de trastornos anímicos. Rela-
cionado también con la situación epidemio-
lógica actual, se sabe que el dolor crónico 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 desarrolló durante el comba-
te con la infección. Será, por tanto, intere-
sante seguir llevando a cabo estudios epi-
demiológicos con respecto a la relación que
haya tenido la COVID-19 con el dolor cróni-
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 científico y su aplica-
ción en la Sanidad ha generado un au-
mento en las expectativas de vida de las
personas. Ya no estamos hablando de pa-
tologías 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 periódi-

cos), sino de enfermedades crónicas, car-
diovasculares, metabólicas, reumatológi-
cas y autoinmunes, entre otras. Condicio-
nes que van creciendo y desarrollándose
en conjunto en una misma persona, y
conllevan mecanismos inflamatorios que
dentro del concepto moderno de neuroin-
munoendocrinología favorecerían la apari-
ción del dolor y sobre todo de su cronifi-
cación, con la consecuente dificultad que
implica su atención.

A su juicio, ¿cuál podría considerarse
el peor tipo de dolor neurológico?

En base a lo expuesto, el dolor neuropáti-
co o mixto que además se cronifica sería
el que involucraría un mayor esfuerzo de
atención por parte del especialista. A
pesar de que en los últimos 10 a 20 años
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-
pático?

Debido a la consecuente afectación en las
esferas física, psicológica y funcional en
la vida diaria de la persona (trabajo, fami-
lia, actividades de ocio, etc.), el dolor está
asociado a una pérdida significativa de
calidad de vida a lo largo del tiempo, re-
portado, según estudios, en alrededor de
un 85 por ciento de casos. Además, está
descrito que alrededor de un 70 por cien-
to de las personas afectadas por esta con-
dición pueden llegar a presentar algún
tipo de trastorno en la esfera psiquiátrica,
sobre todo del tipo ansioso-depresivo, al-
teraciones en el ámbito del sueño e inclu-
so fatiga crónica.

¿Considera que las unidades del dolor
deben contar siempre con un neurólo-
go?

Yo me he especializado en la atención
neurológica dentro de una unidad de neu-

El dolor neuropático
o mixto que además se
cronifica sería
el que involucraría un
mayor esfuerzo de
atención 
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rorrehabilitación del daño sobrevenido. A
partir de ahí, he llegado a comprender
que el futuro en la atención médica en
general está basado en la división de un
centro por unidades de atención especia-
lizada, más que por especialidades en
particular. Al fin y al cabo, cualquier pa-
tología que referimos más comúnmente
en la actualidad (sobre todo las crónicas)
afectan a un ser humano, no solo a un
sistema en particular. Por tanto, se re-
quiere de la colaboración conjunta de va-
rios especialistas con conocimiento parti-
cular de las patologías habitualmente vis-
tas y con la colaboración de otros profe-
sionales sanitarios no médicos (terapeu-
tas, psicólogos, enfermeros, técnicos, etc.)
igualmente subespecializados. Es decir,
un conjunto de especialistas finalmente
se encuentra en comunicación 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 comunicación entre
ellos, dentro de un mismo centro hospita-
lario. Por tanto, a mi manera de ver claro
que las unidades del dolor deberían tener
dentro de su equipo interdisciplinario un
neurólogo, ya sea a tiempo parcial o
completo, que, en conjunto con el resto
del equipo, pueda permitir el adecuado
desarrollo y aplicación de técnicas farma-
cológicas y no farmacológicas para conse-
guir mejores resultados.

¿Y qué es lo que aporta un neurólogo
en una unidad del dolor?

Según un estudio llevado a cabo por el
Dr. Antonio Martínez Salió y su equipo
de trabajo, presentado hace unos años
en la revista de la Sociedad Española del
Dolor, dentro de estas unidades un neu-
rólogo es esencial para contribuir en el
diagnóstico etiológico de pacientes com-
plejos, confirmar o descartar dolor de
origen neuropático, contribuir en el estu-
dio de mecanismos etiológicos de los
mismos a través de pruebas complemen-
tarias y para el desarrollo de tratamien-
tos individualizados.

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

Existen muchos estudios sobre la sensibili-
dad al dolor con relación al sexo, la edad,
grado de educación, nivel sociodemográfico,
etc. Probablemente esta diferencia en per-
cepción y modulación del mismo dolor se
caracterice por la conjunción 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 endógeno), características
anatómicas y fisiológicas, por tanto, neuro-
nales, endocrinológicas, humorales e inclu-
so psicológicas y sociales. En base a las
múltiples áreas encefálicas involucradas en
la percepción de la información sensitiva
dolorosa, sabemos que existe un paleocere-
bro que reconoce de manera inconsciente
el dolor y da una respuesta inmediata, ur-
gente, al estímulo perjudicial. En ello influ-
yen dichas condiciones genéticas y epigené-
ticas de mecanismos moleculares, así como
anatómicas, en principio similares para
todos. También otros circuitos dirigen esta
información a áreas límbicas y corticales
para relacionar tal estímulo con experien-
cias pasadas que haya vivido esa persona.
De allí que cada uno, según su percepción,
puede dar, además,
mayor o 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 neurológico o en al-
gunas patologías todavía se está lejos?

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

no dejamos de evidenciar lo mucho que
falta aún por aprender. Pero esto es la base
del conocimiento científico, el plantearse
una pregunta, elaborar una hipótesis y, con
mucho trabajo detrás, 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 día, y seguirá
siendo así. 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 modulación,
dependiendo de si se trata de un dolor so-
mático visceral, neuropático, complejo o
mixto. Hemos podido elaborar guías inter-
nacionalmente reconocidas para saber con-
trolar de la mejor manera, según sus gra-
dos de afectación, un dolor somático del
tipo osteoarticular, o un dolor neuropático
del tipo periférico por un síndrome de Gui-
llain Barré. 

¿Y qué han aportado los últimos avan-
ces en la lucha contra el dolor?

Los adelantos tecnológicos 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-
cológico es la mejor
opción de base para
el paciente. Sin
duda, es la combi-

nación, basada en evidencia, de modalida-
des farmacológicas y no farmacológicas (te-
rapias neurofisiológicas moduladoras, fisio-
terapia, terapia ocupacional, psicología,
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 estadísti-
cas del control del dolor a fecha de hoy 

Un neurólogo es esencial
para contribuir en el
diagnóstico etiológico de
pacientes complejos
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Hasta un 85 por ciento

puede controlarse con éxito

de los casos de dolor

paciente
oncológico
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¿Qué incidencia tiene el dolor en los
pacientes con procesos oncológicos?
¿Tienen datos actualizados o algún tipo
de estadísticas?

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
cáncer puede pre-
sentar dolor al diag-
nóstico; se trata de
una horquilla un poco amplia, porque de-
pende mucho de las series publicadas.
Cuando la enfermedad está más avanzada,
entre el 50 y el 95 por ciento de los pa-
cientes pueden tener dolor. Y, en la situa-
ción terminal, el 75 por ciento de los pa-
cientes, o más, padece dolor.Desglosar el
dolor oncológico 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.

¿Cuáles suelen ser los tipos de cáncer
más afectados por el dolor?

Las estadísticas suelen ser bastante tercas,
y los tres tipos de tumores que presentan
más dolor en cualquier momento de su
evolución son el cáncer de cabeza y cuello,

el gastrointestinal y el de pulmón. Aproxi-
madamente, el 70 por ciento de pacientes
con cáncer de cabeza y cuello puede sufrir
dolor en algún momento; a continuación, se
sitúa el cáncer gastrointestinal (que incluye

el estómago y, sobre
todo, el páncreas,
uno de los tumores
más dolorosos), con
cerca de un 60 por
ciento de pacientes
afectados por el
dolor. En tercer
lugar está el cáncer
de pulmón, con un
55 por ciento de los

pacientes, aproximadamente. Estas cifras se
refieren a los tumores primarios. En cuanto
a las localizaciones metastásicas, las que
más duelen son las óseas, para cualquier
tipo de tumor que las tenga.

¿En qué casos el dolor puede ser un
signo o una señal diagnóstica del cáncer?

Un dolor que persiste en el tiempo llama
la atención del paciente y, lógicamente,
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 más de
tres meses. La localización puede ser muy
variada, en cualquier lugar donde haya un
tumor o una metástasis. En cualquier caso,
es necesario destacar que dolor no es sinó-
nimo de cáncer. La mayoría de los dolores,
tanto agudos como crónicos, 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 oncológico la diferencia por
género depende, fundamentalmente, del
tumor; es decir, la próstata es un tumor
únicamente masculino, mientras que el
cáncer de mama es mayoritariamente fe-
menino, aunque los hombres también pue-
den tenerlo. En términos generales, no es
el género lo que condiciona la aparición o
manifestación del dolor, sino que, más
bien se trata de una experiencia individual
relacionada con la localización tumoral y
metastásica, 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 más a
manifestarlo verbalmente. En términos on-
cológicos y de la práctica clínica, yo no en-
cuentro diferencias de género en cuanto a
la aparición del dolor, su intensidad o la
respuesta a los fármacos analgésicos.

¿Y entre adultos y niños? En general,
¿cómo afecta el factor de la edad?

Habitualmente, los niños se tratan en On-
copediatría, 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 aparición
del dolor no distingue décadas. Es la re-
acción individual o la manifestación lo
que puede cambiar. Es verdad que las
personas mayores, a veces, tienen un
concepto más estoico de la vida y la sen-

Los tres tipos de tumor
que presentan más dolor
en cualquier momento de
su evolución son el
cáncer de cabeza y
cuello, el gastrointestinal
y el de pulmón

Yolanda Escobar Álvarez, médico especialista del Servicio de Oncología Mé-
dica del Hospital Gregorio Marañón de Madrid, es la coordinadora de la Sec-
ción de Cuidados Continuos de la Sociedad Española de Oncología Médica
(SEOM). En esta entrevista con EL MÉDICO, se muestra optimista respecto a
los resultados del tratamiento del dolor en el paciente con cáncer. Según ha
dicho, “hasta un 85 por ciento de los casos puede controlarse con éxito en
una consulta de Oncología”.

“Hasta un 85 por ciento de los casos de dolor

en paciente oncológico puede controlarse con éxito”
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sación de que no se debe manifestar tan
intensamente. A veces, también influye el
nivel socioeconómico o educativo: cuando
es más alto, suele haber una mayor con-
tención en la manifestación de las emo-
ciones. Otras personas son de carácter
más 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 algún tipo de protocolo de ac-
tuación o seguimiento para evaluar y
tratar el dolor en estos pacientes?

Claro que existen; de hecho, todas las so-
ciedades científicas del ámbito oncológico,
como la americana (ASCO), la europea
(ESMO) o la española (SEOM) tienen sus
recomendaciones clínicas. 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 guía de ac-
tuación bastante completa. El cumplimiento
de estas recomendaciones o protocolos ya
es cuestión de cada centro y de cada servi-
cio. Por mi experiencia, los protocolos de
actuación son enormemente útiles.

¿Qué especialista médico suele tratar
el dolor en el paciente con cáncer?

Es mi opinión particular, y la tengo clarí-
sima. El dolor del paciente con cáncer
debe tratarlo el oncólogo, si este es el mé-
dico que le está atendiendo. Puede ser el
oncólogo médico, el oncólogo radioterápi-
co y también otros profesionales, como
un cirujano, un neumólogo, un urólogo,
etc. Estos especialistas tienen la obliga-
ción de conocer el dolor y tratarlo. Ade-
más, hay algo interesante que me gusta-
ría 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 oncológico puede
controlarse con éxito. Esto quiere decir
que solamente quedaría un contingente
entre un 10 y un 15 por ciento de pacien-

“El dolor del paciente con cáncer debe tratarse enseguida, sin de-
mora”, comenta Yolanda Escobar, médico especialista del Servicio
de Oncología Médica del Hospital Gregorio Marañón de Madrid. “El
dolor es un síntoma prioritario que debe implicar al médico espe-
cialista que trate al paciente desde su diagnóstico, ya sea oncólogo
médico, oncólogo radioterápico, neumólogo, digestólogo, cirujano,
etc.”, comenta la también coordinadora de la Sección de Cuidados
Continuos de la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM).

En su práctica habitual, el
abordaje del dolor se inicia
antes de comenzar ningún
otro tratamiento o antes de
completar pruebas. Comenta
que también es posible que el
tratamiento inicial no funcione
o no lo haga de forma satis-
factoria. “El médico tiene a su

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

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

La morfina es el patrón oro

“Entre los fármacos opioides, la morfina es el patrón oro, pero hay
muchos otros medicamentos muy eficaces y seguros para tratar el
dolor oncológico”, comenta Yolanda Escobar. “Si no hay contraindi-
cación 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 oncológico 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 número de fárma-
cos, se pueden bajar y se pueden suspender. Eso sí, es muy importan-
te que los opioides se suspendan de forma gradual. No porque el pa-
ciente note que está 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
desaparición del tratamiento. Este momento suele ser de gran satis-
facción para los dos, para el paciente y para el médico”.

MUCHAS OPCIONES ANTES DE TIRAR LA TOALLA

Entre los fármacos
opioides, la morfina es
el patrón oro, pero hay
muchos otros muy
eficaces y seguros
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tes que precisarían algo más. Esta pobla-
ción con un dolor difícil puede recurrir a
las Unidades de Dolor. En general, el por-
centaje de éxito con el empleo de fárma-
cos al alcance de cualquier médico es
muy alto; por eso, no hay justificación far-
macológica para no hacerlo.

¿Cuál es la función del médico de
Atención Primaria para tratar el dolor
en el paciente con
cáncer? 

El médico de Aten-
ción Primaria está
absolutamente ca-
pacitado para ins-
taurar, modificar y
suspender todo tipo
de tratamiento far-
macológico 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 fármacos 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 oncológico. Es im-
posible que el servicio de Oncología
atienda las necesidades acaecidas entre
las citas de los pacientes. En estos casos,
debería intervenir la Medicina de Prima-
ria, y sus médicos deben estar suficiente-
mente formados. Hay que facilitarles esa
formación y potenciar también su papel
en cuanto al control del dolor de los pa-
cientes oncológicos.

¿Un médico de Atención Primaria tiene
criterio para modificar un tratamiento
para el dolor?

Por supuesto; el criterio por el cual un
médico de Atención Primaria entra o no
en el manejo del dolor oncológico es su
formación y su experiencia. Este hecho es
muy variable, pero la gran ventaja de este
tipo de atención médica es su cercanía y
visión global del paciente. Estas circuns-
tancias facilitan una mejor valoración y
seguimiento; sin embargo, suele ocurrir
que cuando entramos en territorios del

médico especialista, y, en concreto, en los
aspectos relacionados con el cáncer, in-
cluido el dolor, la Atención Primaria se
retira y lo deje todo en manos del espe-
cialista. Puede considerar que este conoce
mejor las posibles interacciones entre los
distintos fármacos, las incompatibilida-
des, y que el centro hospitalario respalda
su intervención en caso de que haya com-
plicaciones. Creo que una Atención 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-

cación entre Atención Primaria y Hos-
pitalaria?

No está bien estructurada en España.
Cuando se fundó la especialidad de Medi-
cina de Familia, todos pensamos que se
iba a potenciar muchísimo, que iba a cu-
brir prácticamente todas las necesidades
no hospitalarias del paciente; sin embar-
go, no hay suficiente formación, ni tiem-
po, ni personal. La comunicación se pro-
duce, en mi ámbito (no puedo juzgar en
general) a título personal. Un ejemplo
sería 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 fácil, y mantener con
él una conversación, 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
telefónicos ni telemáticos. La comunica-
ción no está desarrollada ni forma parte
de la práctica cl ínica cotidiana,  al
menos en mi medio. Es verdad que hay
otros sitios donde seguramente el des-
arrollo será otro.

¿Cuál es el papel de la Enfermería en
el abordaje del dolor en el paciente con
cáncer?

En España los profesionales de Enferme-
ría no prescriben fármacos, al menos por
ahora. La Oncología es una especialidad
exclusivamente hospitalaria, no existe de
forma ambulatoria. Respecto al reparto de
tareas en lo que se refiere al dolor, la En-
fermería que está en la planta de Oncolo-
gía juega un papel relevante en la medi-
ción del dolor del paciente ingresado.
También es responsable de comunicar al
médico el resultado de su evaluación/me-
dición de la intensidad y demás caracte-
rísticas del síntoma. En cuanto al trata-
miento analgésico, el médico prescribe y
la Enfermería administra. Lo que la Enfer-
mería recoge o estima queda documenta-
do en el evolutivo de la historia clínica.
En cuanto a los pacientes con atención
ambulatoria, que se tratan en el hospital
de día, la Enfermería 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 clínica.

¿En qué situaciones se debería derivar
a una persona con cáncer a las Unida-
des del Dolor? ¿Existe algún protocolo
o criterios fijados?

Las Unidades del Dolor son también estric-
tamente hospitalarias y no existen en
todos los centros. Los pacientes que están,
por ejemplo, en el servicio de Oncología 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 Oncología, pero, de
forma puntual, se solicita una técnica o
una consulta con la Unidad del dolor.  Por
otro lado, se puede realizar una derivación
del paciente para que todo el control del
dolor se delegue en la Unidad del dolor y
el oncólogo se desentienda de su manejo.
Yo estoy en contra de esta segunda opción,
creo que el dolor del paciente oncológico
lo tiene que manejar el clínico que conoce
muy bien el tumor y su evolución en cada
momento. Estoy a favor de que la Unidad

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Yolanda Escobar Álvarez

Hay que facilitar la
formación de los médicos
de Atención Primaria y
potenciar su papel en el
control del dolor del
paciente oncológico
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del dolor asista, ya sea por interconsulta o
por delegación, cuando el médico clínico,
el oncólogo, vea sus posibilidades supera-
das. Normalmente, cuando un oncólogo
trata el dolor, suele hacerlo a todos los ni-
veles farmacológicos, 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
específica para un dolor concreto o una vía
de administración de los opioides diferen-
te, que puede ser intratecal, epidural, etc.,
se precisa la intervención de la Unidad del
dolor.  Los miembros de las Unidades del
Dolor son anestesistas y tienen una forma-
ción específica para hacer cosas técnicas
complejas que requieren punciones y
otras intervenciones. Asimismo, pueden
realizar la colocación de catéteres para la
administración de fármacos 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 algún
tipo de incompatibilidad con la terapia
oncológica? ¿Efectos secundarios?

En términos generales, no existe incom-
patibilidad entre las analgesias y el trata-
miento antitumoral. Sí puede ocurrir que
las toxicidades se sumen, es decir, que a
la toxicidad habitual de un tratamiento
oncológico se sume la toxicidad del trata-
miento analgésico; así ocurre con el estre-
ñimiento, las náuseas o los vómitos, pues
hay quimioterápicos y opioides que com-
parten estos efectos. Eso no significa que
no se puedan utilizar juntos, pero debe
elegirse aquel fármaco analgésico que
menos potencie esa toxicidad que ya
tiene la quimioterapia. En cualquier caso,
en el seguimiento oncológico de un pa-
ciente, cada visita sirve para evaluar los
efectos beneficiosos, pero también tóxi-
cos, de todos los tipos de tratamiento que
se hayan establecido. Debemos evaluar el
control de los síntomas y, en consecuen-
cia, cambiar dosis, intervalos o modificar
los propios fármacos. Los tratamientos

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

¿No se producen interacciones?

Son frecuentes las interacciones metabóli-
cas de los fármacos. Si miramos la letra
pequeña, vemos que puede haber interac-
ciones farmacológicas a nivel metabólico,
pero no suelen tener repercusión en la
práctica clínica. En el caso de que hubie-
ra alguna, generalmente las conocemos y
procuramos evitar que esos dos fármacos
coincidan. Hay muchos otros analgésicos
que podemos utilizar en el mismo pacien-
te.  Otro problema es la cuestión 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 oncológicos con cor-
ticoides y en el caso de la inmunoterapia
no deberíamos hacerlo si prevemos que
su uso va a ser relativamente prolongado.
Tendríamos que sustituirlos por otro tipo
de analgésico, porque ahí sí está con-
traindicado su uso simultáneo.

¿Cómo es la ad-
herencia al trata-
miento oncológico
de una persona
con dolor?

Yo prefiero el tér-
mino ‘adhesión’,
que es la fidelidad.
Me parece una traducción más correcta
que un término asociable a la ‘pegajosi-
dad’. La adhesión al tratamiento oncológi-
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 mejoría del
dolor al disminuir el volumen tumoral;
por otra parte, que el paciente acuda a la
consulta y cuente la evolución del sínto-
ma facilita su exploración y que se pue-

dan modificar las dosis de los fármacos o
introducir técnicas analgésicas. El hecho
de que se le pregunte en cada consulta
por la evolución del dolor y se le ajuste la
medicación a la situación facilita que aso-
cie acudir a su cita con una posibilidad
de mejoría. 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-
facción con el tratamiento o su necesidad
de que éste sea modificado.

¿Cómo influye el dolor en la calidad de
vida, ya afectada, de la persona con
cáncer? 

Pues muy mal. Tanto el dolor crónico,
que es el que dura muchas horas al día,
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 Oncología
Médica es posible que todavía haya que
hacer pruebas o determinaciones previas

al inicio del trata-
miento específico
antitumoral. El ma-
nejo de los sínto-
mas, y, en particu-
lar, del dolor, no
requiere ni debe
sufrir ninguna de-
mora; es decir,

como primer objetivo ante un paciente
oncológico, independientemente de que
luego nos rompamos la cabeza en buscar-
le el tratamiento más específico y sofisti-
cado, lo primero que debemos hacer es
manejar los síntomas. Es fundamental
controlar el dolor, porque es uno de los
síntomas que más alteran física 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. Ahí empie-
za la excelencia clínica de un oncólogo

La comunicación entre
Atención Primaria y el
hospital no suele estar
desarrollada ni forma
parte de la práctica
clínica cotidiana
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El

por ciento
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del dolor crónico se debe 
a patología reumática

y del sistema musculoesquelético
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Quien sufre una patología reumática y
tiene dolor, ¿cuántas enfermedades
tiene, una o dos?

En el 95 por ciento de los procesos reu-
máticos los pacientes presentan dolor,
como ha constado el estudio EVADOR, un
trabajo transversal y prospectivo realiza-
do en 34 servicios de Reumatología bajo
la perspectiva del dolor. En el 70 por
ciento de los casos es de evolución cróni-
ca, superior a 3 meses. El dolor tiene una
función biológica para avisarnos de un
daño potencial o real y, por tanto, tiene
una función protectora. Esto es así en el
dolor agudo, pero en el dolor crónico se
producen cambios y fenómenos de sensi-
bilización del sistema nervioso somato-
sensorial (nociceptivo) que amplifican, se
extienden y perpetúan la sensación del
dolor. A veces estos cambios y fenómenos
de neuroplasticidad se radican permanen-
tes y se independizan de la lesión tisular
que los originó. Por tanto, el abordaje de
las patologías reumáticas deber tener en
cuenta una doble perspectiva. En algu-
nos, el dolor crónico es una enfermedad

en sí misma y justifica el área de conoci-
miento denominada Medicina del dolor. 

Este concepto del dolor como enferme-
dad específica está ya admitido en Me-
dicina de forma generalizada. ¿Entre la
población y entre los propios reumató-
logos también? 

La Asociación Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés)
reconoce el dolor crónico como una enfer-
medad en sí misma. En 2019, a instancias
de la propia IASP, la OMS ha incluido en la
clasificación internacional de enfermedades
humanas un capítulo específico al dolor
crónico con diferentes categorías, que se
recogen en el apartado CIE-11.

En la década de los 80 se denegaban los
opiáceos, mientras que ahora no existe
problema. ¿Es el camino para tratar el
dolor en patologías reumatológicas
como una enfermedad específica?

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

sus bases clínicas y fisiopatológicas para
su evaluación y diagnóstico, para así
aplicar las diferentes opciones terapéuti-
cas farmacológicas y no farmacológicas
que existen. La formación 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 relación a los opioi-
des, cabe decir que son los analgésicos
más potentes que hay, y que la clave de
su uso es conocer el perfil de seguridad
y utilizarlos siguiendo las guías clínicas.
Ya en 2006 la Sociedad Española de
Reumatología elaboró las primeras guías
de utilización de opioides en las enfer-
medades reumáticas, que fueron pione-
ras y no han perdido su vigencia. A
veces el problema no es usarlos en exce-
so, sino no usarlos cuando están indica-
dos y son necesarios.

El doctor Javier Vidal es especialis-
ta en Reumatología en la Unidad
del Dolor Reumático del Hospital
Universitario de Guadalajara. Asi-
mismo, es profesor clínico en la
Universidad de Alcalá de Henares
(Madrid) y es portavoz de la Socie-
dad Española de Reumatología
(SER). En la entrevista concedida a
EL MÉDICO reconoce que en el 95
por ciento de los procesos reumáti-
cos los pacientes presentan dolor,
cada vez más prevalentes entre la
población, “por su envejecimiento,
ya que aumentan con la edad y, por
lo tanto, también el dolor”

“El 50 por ciento del dolor crónico se debe a patología reumática

y del sistema musculoesquelético”
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¿Qué tiene de específico el dolor reu-
mático con respecto a otros dolores?

Tiene dos patrones básicos, que son el
dolor inflamatorio y el dolor denominado
mecánico. El inflamatorio se caracteriza
por el aumento del dolor por el reposo, la
rigidez articular prolongada por el reposo
y por su mejoría con la actividad física y
el ejercicio. Y el dolor mecánico 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 patología inflama-
toria, las artritis inflamatorias. Y el dolor
mecánico a los procesos degenerativos,
fundamentalmente. El dolor traumático,
por ejemplo, es un dolor que dura mien-
tras dure el proceso traumático, con una
tendencia a la resolución progresiva en el
tiempo.

El paciente que acude a consulta por
dolor reumático, ¿de qué suele quejar-
se más: intensidad, no saber cuándo,
con qué intensidad o por qué razón lo
tiene o le puede volver?

El motivo de preocupación es la intensi-
dad del dolor y, en todo caso, la repercu-
sión funcional que tiene. Más que las ca-
racterísticas del patrón en sí 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 repercusión clínica. El
pronóstico 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 crónico, de por vida, ¿cómo lo
suelen aceptar?, ¿esa condena es un
dolor añadido?

Cualquier diagnóstico de enfermedad cró-
nica requiere una comprensión del proce-
so. Es muy importante la información 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 crónico que es necesario hacer una
integración del proceso desde el propio
individuo, contando con la AP y la Espe-
cializada. Es necesario que el paciente se
adapte y haga una aceptación asertiva del
proceso, porque la mayoría de las veces
se puede hacer una vida suficientemente
normal. Este es el objetivo, que el pacien-
te pueda hacer vida lo más normalizada
posible. Y, hoy en día, en la mayoría de
los casos, es posible con los tratamientos
de que se disponen. 

A la hora de encarar el dolor en las pa-
tologías reumáticas, ¿qué parte tiene
de dolor estrictamente físico y qué
parte es psíquico o más subjetivo? 

Por definición, el dolor es subjetivo, al ser
una experiencia personal, individual emo-
cional y no objetivable o muy difícilmente
objetivable en práctica clínica. En 1968,
Mary Margo McCaffery ya definió el dolor
como “cualquier experiencia que la perso-
na dice que es dolor, existiendo siempre
que él o ella dice que lo es”, poniendo de
relieve que es un concepto subjetivo.
Siempre hay un componte psicológico.
Además, está demostrado que la depresión
induce y aumenta
el dolor; la ansie-
dad y el catastrofis-
mo también lo in-
crementan. Asimis-
mo, el estrés es
capaz de inducir
dolor y cambios de
neuroplasticidad en
modelos animales.
Es más, el propio dolor puede inducir de-
presión y ansiedad. Por todo ello, la eva-
luación del paciente con dolor crónico im-
plica tener en cuenta los aspectos psicoso-
ciales y puede hacer necesaria una evalua-
ción psicológica. En muchos, una interven-
ción psicoterapéutica.

Desde el punto de vista del especialista
en Reumatología, ¿cómo se enfrenta el

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

El abordaje del dolor, específicamente el
crónico, implica tener en mente el con-
cepto muntidimensional del dolor, actuan-
do sobre las vías y los diferentes meca-
nismos implicados en él. Ello nos permite
utilizar tratamientos farmacológicos y no
farmacológicos. En los casos de dolor in-
flamatorio o lesión tisular se utilizan fár-
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 vías nociceptivas (antiepilép-
ticos), podemos potenciar vías inhibito-
rias endógenas con opioides o de las cate-
colaminas (antidepresivos), podemos neu-
romodular el sistema nervioso periférico
o central con estimulación eléctrica o téc-
nicas de radiofrecuencia o estimulación
externa de corteza cerebral, y podemos
utilizar técnicas de Medicina física y re-
habilitación.

¿Y la psicoterapia?

En diferentes modalidades como la llama-
da terapia cognitiva conductual, las técni-

cas de relación,
entre otras, son ca-
paces de activar
áreas cerebrales
que modulan y con-
dicionan el afronta-
miento del dolor,
disminuyen su in-
tensidad, mejoran el
sueño, la capacidad

funcional y la calidad de vida, siendo la
evidencia científica consistente. Se ha de-
mostrado, además, 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?

La fibromialgia ha dejado
de incluirse dentro las
enfermedades
reumáticas para pasar a
la categoría de dolor
crónico primario
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La adicción en un concepto que implica
una conducta aberrante y patológica de
consumo de una sustancia con el fin de
obtener un beneficio distinto al de los efec-
tos analgésicos. La adicción está vinculada
con determinados fármacos, como los
opioides o la ketamina, pero están regula-
dos en su prescrip-
ción. En general, es
poco frecuente con
uso reglado y ajus-
tado a guías. Otra
cuestión es la de-
pendencia farmaco-
lógica y la toleran-
cia a determinados
fármacos, más fre-
cuente, lo que implica que su retirada
brusca puede inducir un síndrome clínico
de abstinencia, que se debe prevenir con
la disminución progresiva y lenta de la
medicación hasta su retirada, y que se
puede producir con muchos más fárma-
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 fármacos. 

Uno de los retos en Reumatología es en-
frentarse al dolor crónico. ¿Hay batería
de medicamentos para combatirlo? 

En la medida en que se conocen los me-
canismos etiopatogénicos de muchas en-
fermedades reumáticas, como las artropa-
tías inflamatorias, disponemos de fárma-
cos capaces de actuar sobre diversas dia-
nas, que suprimen la inflamación y, por
tanto, las manifestaciones de la enfermad,
entre otras el dolor y sus consecuencias.
En el resto de las patologías el abordaje
es sintomático. Pero lo importante en
estos casos es conocer los mecanismos
del dolor y, como ya he comentado, ac-
tuar sobre la vías 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 sintomático far-
macológico del dolor y los diferentes gru-

pos terapéuticos, como los AINE, analgé-
sicos simples, opioides, y distintos coanal-
gésicos o coadyuvantes, son los mismos
desde hace años. Además, con bastantes li-
mitaciones en su uso por la escasa eficacia
del paracetamol, las recomendaciones
sobre el empleo de AINE de forma restrin-

gida, así como los
problemas de efica-
cia y seguridad de
los opioides, según
las diferentes guías
clínicas. 

Se vive más años,
mayor pluripato-
logía, la cronici-

dad es habitual: diabetes, cardiopatía,
hipertensión… ¿El dolor reumático ten-
dría que entrar también como una pa-
tología más en este paquete? 

La patología reumática y del sistema mus-
culoesquelético es muy prevalente en la
población general y aumenta con la edad
y, por tanto, el dolor también. El 50 por
ciento de las causas de dolor crónico son
debidas a estas patologías. En la última
encuesta de salud de la población españo-
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 población; la cervicalgia, al 16
por ciento, y el dolor lumbar crónico, al 19
por ciento. Adicionalmente, los procesos
oncológicos afectan al 1,8 por ciento de la
población. Específicamente, cogiendo una
fecha concreta, el dolor está presente en
las últimas cuatro semanas en el 45 por
ciento de la población, siendo de intensi-
dad extrema o severa en el 9 por ciento,
que llega al 15 por ciento en mayores de
75 años. Además, la presencia de este
dolor interfiere con las actividades de la
vida diaria en el 14 por ciento de la pobla-
ción, que se incrementa al 20 por ciento
en los mayores de 65 años. 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 crónico no debe de

considerarse un síntoma, sino otra enfer-
medad y, por tanto, sería una comorbili-
dad, dependiente de la enfermedad origi-
nal que lo originó. 

Entre los dolores reumáticos, ¿cuáles
predominan: óseos, musculares, arti-
culares o es un todo difícil de separar?

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

¿La actual pandemia de COVID-19 está
afectando a los pacientes reumáticos
en el campo del dolor?

Según los datos del estudio realizado en
el Servicio de Reumatología del Hospital
de Guadalajara sobre la Medicina y cómo
han afectado las consultas telefónicas a
estos pacientes, hemos observado que,
aparentemente, no empeoran especial-
mente por la situación de crisis sanitaria.
Además, los pacientes entienden que en
una situación complicada como la que vi-
vimos no es fácil tener visitas presencia-
les. En general, agradecen que se contactó
con ellos y se mantenga la continuidad
asistencial, aunque sea telefónicamente.
También es cierto que existe algún estu-
dio que parece decir que los pacientes
están peor clínicamente, pero aquí hay va-
riables que pueden influir en el dolor que
no tienen solo relación con su proceso
reumático, sino más con aspectos psicoló-
gicos motivados por la situación general
de confinamiento, de falta de relación so-
cial, con sus amistades y familiares 

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Javier Vidal

El pronóstico y la
respuesta al tratamiento
es peor en quienes tienen
un dolor intenso que en
los que tienen un dolor
moderado



Este es un Baby Pelón de Juegaterapia, con un pañuelo diseñado en exclusiva por Teresa. ¿Sabes 
por qué los Baby Pelones son los muñecos más bonitos del mundo? Porque en Juegaterapia 

Teresa&
el muñeco más bonito del mundo.

www.juegaterapia.org
#BabyPelonesJT

de

100% solidarios

De venta en
El Corte Inglés,
Juguettos
Toys R’Us





Nº 1216. Marzo 2021 61El Médico

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA “
Ramón Morera i Castell

Médico de familia y tesorero de la Junta directiva de SEDAP

Texto Nekane Lauzirika Fotos SEDAP

El dolor es uno de 
los principales motivos

de

en
consulta

Primaria



Nº 1216. Marzo 202162 El Médico

ESPECIAL DOLOR/ENTREVISTA
Ramón Morera i Castell

En el trabajo diario de la Atención 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 crónico por enfermedades persisten-
tes o difíciles de resolver. Es todo un reto,
pero contamos con más conocimientos y
más opciones terapéuticas.

¿Se trata en AP el dolor como una en-
fermedad específica en sí misma o
siempre como una
consecuencia de
otra patología?

Siempre hemos de
buscar el origen del
dolor y no siempre
es fácil, pero aliviar
el dolor es un com-
promiso urgente;
hay pocas cosas que
afecten tanto a la calidad de vida. En mu-
chos procesos crónicos, que ya están 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-

miento psicológico o el farmacológico?
¿Por qué abogan desde la SEDAP?

El tratamiento suele tener distintas di-
mensiones. Sin duda, el estado anímico,
especialmente el ánimo depresivo, incre-
menta la percepción del dolor. A menudo,
personas con depresión consultan por
dolor y a través de la anamnesis descu-
bres que el dolor real está sobredimensio-
nado por una depresión no diagnosticada.
Pero habitualmente el tratamiento del
dolor es farmacológico; ahora disponemos
de suficiente arsenal, en general seguro,
para combatirlo. Igualmente, el apoyo psi-
cológico es muy interesante en el dolor
crónico resistente al tratamiento.

Hasta hace no mucho, para los trata-
mientos farmacológicos se ponían
pegas, cautelas ideológicas o culturales.

¿Por su experien-
cia diría que esto
ha cambiado tam-
bién en los centros
de AP?

La percepción 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 medicación. Por otra parte, hay
personas con especial sensibilidad a los
fármacos y con frecuentes reacciones ad-
versas que son reacias a tomar más me-
dicación y prefieren otras alternativas.
Por último, sí que sigue habiendo un cier-

to respeto o aprensión a la morfina y sus
derivados (especialmente en personas
mayores) por las connotaciones que tení-
an en otros tiempos, pero muy efectivos
como último escalón terapéutico.

Como experto en gestión de servicios
sanitarios sabe que en la AP es donde
al final recae el tratamiento a crónicos
y a pluripatológicos. ¿Cree que se tiene
el dolor como un referente importante
a cuidar y a tratar? 

No hay enfermedades o síntomas en los
que haya que aplicar protocolos, sino per-
sonas que sufren porque tienen dolor y
es aquí donde el médico de familia y la
enfermera del paciente, conociéndolas
bien y con una visión integral y de forma
longitudinal, buscan cómo aliviar tanto
como sea posible los síntomas y ayudar-
les a recuperar la calidad de vida. Muy a
menudo, con la primera opción 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 fármacos
pueden no ser bien tolerados por el pa-
ciente. Todo ello requiere una atención

Si los dispositivos
sanitarios no están
exquisitamente
gestionados, la atención
sanitaria se resiente para
los pacientes con más
necesidades en salud

Ramon Morera i Castell, con una amplia experiencia de gestión de servicios
sanitarios, es además el tesorero de la Sociedad Española de Directivos de
Atención Primaria (SEDAP).  Este médico de familia en Castelldefels recono-
ce que el dolor continúa 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 común es
dotar a las personas con dolor de una mejor calidad de vida”, subraya en la
entrevista concedida a la Revista EL MÉDICO.

“El dolor es uno de los principales motivos de consulta en Primaria”
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cercana, continuada y eficiente, que es la
que podemos dar desde la Atención Pri-
maria.

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

En general todos somos cada vez más
exigentes y queremos soluciones inme-
diatas, sobre todo en los temas de salud.
Si padecemos algún dolor queremos solu-
ciones efectivas y rápidas. Además, 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 tendrían que fun-
cionar también unidades específicas
para el dolor?

No sería interesante contar con unidades
específicas en AP, tenemos suficiente evi-
dencia de que la visión integral y la lon-
gitudinalidad que ofrece el médico de fa-
milia a su paciente es la mejor opción
para encontrar el tratamiento más ade-
cuado para él. Sí que creo que es muy va-
lioso que los profesionales de los centros

de salud, además de mantener sus cono-
cimientos generales actualizados de
forma continua, se interesen por profun-
dizar en alguna dimensión específica y
puedan ser referentes para sus compañe-
ros. No para atender a los pacientes de
los compañeros, sino para ser consultores
de ese tema.

El dolor va a más porque vivimos más,
hay más crónicos. ¿Qué pedirían desde
SEDAP para tratar esta nueva y cre-
ciente enfermedad?

Desde la política y la gestión 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 organización, con-
tar con recursos suficientes y pensar
menos en los objetivos económicos y más
en la mejora de resultados desde la efi-
ciencia. También opinamos que es muy
importante priorizar la formación 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 día) y celebramos a
menudo actividades formativas (como el
Aula SEDAP) para ampliar los conoci-
mientos de los profesionales sanitarios. Si
los dispositivos sanitarios no están exqui-
sitamente gestionados, la atención sanita-
ria se resiente y los que más necesidades
de servicios tienen, que son los pacientes
crónicos o con procesos invalidantes
como el dolor, no tienen la atención que
necesitan.

Han aprobado la ley de la eutanasia.
¿El dolor causado por fibromialgias,
dolor oncológico, los reumatológicos…
podría ser uno de los motivos para esa
decisión?

En mi opinión, la legalización de la euta-
nasia es un avance social relevante; se
trata de una opción dramática, por suer-
te muy minoritaria, pero su despenaliza-
ción era necesaria. Ahora esperemos
que no se demore el reglamento que ha
de acompañar 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; aquí, la AP también tiene
un papel fundamental. Sí que es verdad
que las enfermedades graves que gene-
ran dolor difícil de paliar junto a una es-
peranza de vida muy limitada son facto-
res que influirán en el hecho de solicitar
la eutanasia 

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria
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¿Cómo es el manejo del dolor en el en-
torno hospitalario?

En el hospital se realiza un abordaje del
dolor desde los diferentes ámbitos de ac-
tuación: en la urgencia, en la hospitaliza-
ción y en consultas externas. El gran reto
y hacia donde se dirigen las actuaciones
es en la coordinación en el manejo del
dolor en un paciente, sea cual sea su vía
de acceso, incluyendo en esta coordina-
ción a la Atención Primaria.

¿Qué diferencias hay en el manejo de
los diferentes tipos de dolor (ej. quirúr-
gico, crónico, oncológico…)?

El dolor derivado de una cirugía es, por lo
general, un dolor agudo, que obedece a
una causa limitada en el tiempo y, si bien
la intensidad (síntoma) puede ser mayor a
otro tipo de dolores crónicos, suele resul-
tar de más fácil manejo por los profesio-
nales y ser mejor tolerado por el paciente
que lo sufre.  El dolor crónico, oncológico o
no, es más duradero en el tiempo y con-
lleva generalmente una concepción de
este más compleja por parte del que lo
sufre. Se considera como inútil 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 más
complejo, ya que, además de los aspectos
físicos del dolor, hay que tener en cuenta
los otros componentes, emocional, afecti-

vo, conductual y social. El dolor pasa de
ser un síntoma a ser un síndrome.

¿Qué aportan las unidades de dolor?

Las unidades del dolor aportan grandes
ventajas en el abordaje de aquellos dolores
cuyo manejo se hace más complejo y resis-
tente a los tratamientos habituales. Están
compuestas por un equipo multidisciplinar,
donde generalmente confluyen anestesis-
tas, rehabilitadores, cirujanos, reumatólo-
gos, psicólogos, internistas, enfermeras, tra-
bajadores sociales… De esta forma, se abor-
da el dolor desde todas las esferas y no
solo la física, y por aquellos especialistas
con mayor experiencia en el manejo de
este tipo de dolencias, ya no solo desde el
punto de vista farmacológico, 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 úni-
cos responsables de la atención del dolor
en el paciente geriátrico, que no entra den-
tro de los criterios de selección de las uni-
dades del dolor, que escapa de los trata-
mientos intervencionistas y que tiene tan-
tos efectos secundarios de los fármacos,
que requiere una atención muy precisa.

Desde el punto de vista de la gestión,
¿cómo mejoran la asistencia?

Son muchas las ventajas que, desde el
punto de vista de la gestión, aportan las
unidades del dolor. Las características 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 satisfacción. 

¿Tienen alguna repercusión en los costes?

Si bien en un principio la puesta en marcha
de unidades de dolor conlleva una inversión
en estructura, organización y recursos hu-
manos y materiales, la forma de prestación
de servicios que conllevan las unidades de
dolor facilita la revaloración y seguimiento
periódico de los procesos que intervienen
en el control del dolor, lo que facilita su pla-
nificación y el establecimiento de políticas y
procedimientos que hacen más eficiente el
abordaje de este tipo de pacientes.

¿Qué aspectos se deben mejorar?

Es necesario una homogenización a la
hora de establecer la denominación de
una unidad del dolor, en cuanto a la dota-
ción de recursos, cartera de servicios que
se presta, organización 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
mínimos necesarios para tal denomina-
ción, si bien cumplen un soporte básico y
esencial en el manejo del dolor. Por otra
parte, sin duda las que sí cumplen con
dichos requisitos son insuficientes para la
necesidad y demanda, cada vez mayores,
de este tipo de unidades. 

¿Existen indicadores específicos de ca-
lidad?

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

Dulce Ramírez 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 homogenización a la hora de
establecer su denominación.

“La atención adecuada al dolor debe ser transversal, multi e interdisciplinar”
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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 evalúen la calidad de tra-
tamiento del dolor?

Existen numerosas escalas y cuestionarios
validados, no solo para la valoración del
dolor como síntoma
(escala EVA) sino
también para la es-
fera sensorial y
emotiva, así 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 cómo este los afronta.

¿Cómo se trabaja en el manejo del
dolor desde los distintos niveles asis-
tenciales?

La atención 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-
ción Primaria existen responsables del
dolor en los centros de salud, para favore-
cer los procesos de coordinación con el
ámbito hospitalario y el resto de los ámbi-
tos asistenciales de los pacientes con
dolor. Además, en algunas Comunidades
Autónomas, como en la Comunidad de
Madrid, todos los hospitales, el SUMMA
112 y Atención Primaria tienen constitui-
do un comité de atención al dolor, com-
partiendo profesionales de todos y cada
uno de estos ámbitos asistenciales, y co-
misiones de calidad de cada dirección
asistencial, en el caso de Atención Prima-
ria, que integran estas actuaciones. 

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

En continuidad asistencial se cuentan
también con comisiones multiprofesiona-

les y herramientas compartidas para la
coordinación en el abordaje del dolor,
como la comisión del dolor, que está for-
mada por profesionales de distintos servi-
cios hospitalarios implicados en el mane-
jo del dolor, así como profesionales de
Atención Primaria. También está la comi-
sión de calidad percibida en la que se es-
tablecen y priorizan líneas estratégicas
de actuación para mejorar la calidad asis-

tencial en el abor-
daje del dolor. Asi-
mismo, se cuenta
con herramientas
de comunicación y
coordinación en la
toma de decisiones
en el manejo del

paciente con dolor, como la e-consulta es-
pecífica para el dolor.

¿Qué papel tiene la asistencia domici-
liaria? 

La asistencia domiciliaria en el abordaje
del dolor aporta un valor añadido funda-
mentalmente en el caso del dolor crónico
oncológico, puesto que se establece una
relación entre la unidad de cuidado pa-
ciente/ familia y los agentes sanitarios,
que permite en muchos casos que el
dolor crónico y las causas que lo originan
dejen de ser un hecho médico para ser
un hecho humano.  En este sentido, los
profesionales de Atención Primaria son
clave para satisfacer estas necesidades,
así como los Equipos de Soporte de Aten-
ción a Domicilio (ESAD). Por parte del
hospital, el soporte de las unidades de
hospitalización a domicilio para aquellos
tratamientos con técnicas de ámbito hos-
pitalario. La coordinación 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, así 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 inversión en
recursos humanos y tecnológicos, así
como una mayor formación y dotación de
habilidades de autocuidado al paciente y
sus cuidadores.

¿Se deben establecer protocolos con-
juntos de atención sociosanitaria en
crónicos con dolor? 

La atención sociosanitaria es aún un reto
y no solo en el paciente crónico con
dolor. En este sentido, el uso de protoco-
los conjuntos ayuda a su abordaje, en
tanto que contribuyen a una atención
más integral del dolor y, por tanto, incor-
porarían la atención a la familia al aspec-
to social y laboral del paciente con dolor.
Todo esto redundaría en unos mejores re-
sultados en la atención sanitaria de un
problema con alta implicación emocional
y psicológica. 

¿Qué pueden aportar en la continuidad
asistencial?

La continuidad asistencial es una herra-
mienta importante y necesaria en la im-
plantación 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 integración de las
actuaciones de varias administraciones,
tanto públicas como privadas, en los ámbi-
tos de la salud y los servicios sociales 

Es necesario una
homogenización a la hora
de establecer la
denominación de una
unidad del dolor

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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Como responsable de una compañía
especializada en aportar soluciones a
profesionales y pacientes en torno al
dolor, ¿considera que está bien tratado
el dolor en España?

El dolor es un problema de salud pública,
cuyo abordaje resulta prioritario por su
elevada prevalencia y su repercusión 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 últimos años, la forma-
ción en dolor y su correcto abordaje han
sido una prioridad para muchos profesio-
nales sanitarios y para las administracio-
nes sanitarias. A esto se añade como pun-
tos fuertes, los avances farmacológicos y
no farmacológicos
disponibles para
pacientes, la dedi-
cación 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
cómo es su enfer-
medad.

¿El dolor tiene que ser abordado como
una enfermedad en sí mismo o como
un síntoma?

Si hablamos de dolor crónico, es una en-
fermedad, y esto es algo asumido por los
profesionales clínicos especializados en
esta patología. Sin embargo, esta realidad
tomó carta de naturaleza en mayo de
2019, cuando la Organización Mundial de

la Salud hizo pública la nueva clasifica-
ción internacional de enfermedades CIE-
11. Esto nos ha llevado a pasar de un con-
cepto único como síntoma, al de enferme-
dad crónica, lo que representa una gran
oportunidad de mejora, que permite avan-
zar en el diagnóstico y el tratamiento de
los pacientes con dolor crónico, lo que sin
duda revertirá en la mejora de su calidad
de vida. Desde Grünenthal trabajamos
para consolidar este nuevo paradigma a
través de la visibilidad, la concienciación
social y colaborando para una mejor coor-
dinación 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 posología 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 información
clara y adecuada al paciente y sus fami-

liares en el caso de
personas mayores y
dependientes sobre
el plan terapéutico
(formación sobre el
tratamiento, objeti-
vos realistas, posi-
bles efectos adver-
sos, etc). La segun-
da cuestión el abor-
daje multidiscipli-
nar del dolor en el
que, como puntos
cruciales para mejo-
rar la adherencia,

destacaría la comunicación entre todos los
profesionales sanitarios que están en
torno al cuidado de un paciente, y las he-
rramientas que permitan la comunicación
y un adecuado seguimiento.

La situación actual ha provocado la pa-
ralización de muchas intervenciones
sobre los pacientes con dolor ¿cómo 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; además la pandemia
está teniendo sin duda un efecto muy
desfavorable en ellos. Desde el retraso
de citas y, por tanto, de diagnósticos y
planes terapéuticos, hasta el empeora-
miento de su dolor. De hecho, según la
encuesta ‘Paciente,  dolor crónico y
COVID-19’, realizada por la Sociedad Es-
pañola del Dolor, el 59 por ciento de las
personas con dolor manifestó que el con-
finamiento ha incrementado su proble-
ma de salud.

Grünenthal es una compañía 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 misión es mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Para ello unimos
fuerzas con nuestros profesionales sani-
tarios, aportándoles contenidos de valor
y ofreciéndoles herramientas para abor-
dar sus necesidades y las de sus pacien-
tes. El ejemplo más reciente de ello es
nuestra Campaña Uni2, con la que que-
remos seguir mostrando nuestra empa-
tía, cercanía y solidaridad con los profe-
sionales sanitarios durante la pandemia
por la COVID-19. Bajo el paraguas de
seis pilares fundamentales: ansiedad y
depresión, calidad del sueño, actividad
física, alimentación, comorbilidades y, fi-
nalmente, retos asistenciales, hemos tra-
bajado incesantemente en la creación de
contenidos útiles para seguir ayudando a
nuestros profesionales sanitarios a mejo-
rar la calidad de vida de sus pacientes.
Vídeos, infografías, guías especializadas,
webinars, podcasts, etc., así como otras
actividades formativas, han sido algunos
ejemplos de ello. Además, 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 día, más de 6.000
profesionales confían en Dolor.com. 

Entre los puntos fuertes
del manejo del dolor
destacaría los avances
farmacológicos y no
farmacológicos, la
dedicación de los
profesionales y el
mayor conocimiento de
los pacientes
sobre su enfermedad

“El dolor es un problema

de salud pública cuyo abordaje

resulta prioritario”
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¿En qué consiste su estrategia de inno-
vación?

Nuestro propósito es mejorar la calidad
de vida de los pacientes con dolor, como
he mencionado, y nuestra pasión es la in-
novación. 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,
Grünenthal dio pasos decisivos en Inves-
tigación y Desarrollo (I+D) para avanzar
hacia nuestra visión 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 neuropático pe-
riférico, dolor crónico posquirúrgico,
dolor lumbar crónico y osteoartritis. En
todas estas indicaciones, aún 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-
ción en Grünenthal no se limita a nuestro
trabajo en I+D. Es parte del ADN de esta
Compañía y lo aplicamos también a la
forma en que trabajamos. La situación
provocada por la pandemia ha puesto de
manifiesto que la tecnología está 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 Grünen-
thal queremos ir todavía más lejos, y hemos
aprovechado esta ocasión para acelerar la
transformación digital que ya habíamos
iniciado hace unos años.

Hace unos meses recibieron el Premio
Pasteur de la Medicina, Farmacia e In-
vestigación Biomédica 2020 de la Aso-
ciación Europea de Economía 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 más su-
fren. Durante los meses más duros del
confinamiento, emprendimos numerosas
acciones solidarias enmarcadas dentro de
la campaña “La cara más humana de Grü-
nenthal”. Algunas de las más destacadas
fueron la bonifica-
ción del 100 por
ciento de la com-
pra de medicamen-
to hospitalario de
abril a julio, la do-
nación de 4.000
mascarillas FFP2 a los servicios de anes-
tesiología y dolor de una veintena de hos-
pitales ubicados en las zonas más afecta-
das por la pandemia en el territorio na-
cional, así como la donación de termóme-
tros digitales y pulsioxímetros destinados
a todas las unidades de dolor tanto públi-
cas como privadas que existen en Espa-
ña. Pero, además, se promovieron muchas
otras iniciativas promovidas por las pro-
pias personas que trabajan en nuestra
Compañía. Ha sido increíble ver su dedi-
cación, compromiso y sentimiento a la
hora de ponerse manos a la obra para
ayudar a quienes en ese momento más lo
necesitaban, demostrando que no son solo
excelentes profesionales, sino que también
son grandes personas.

Considera que los profesionales sanita-
rios en España están bien formados y
sensibilizados con el dolor. ¿Qué accio-
nes o actividades se organizan desde
Grünenthal en este sentido? ¿Qué res-
puesta tienen?

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

todo, de calidad. Webinars, cursos, guías,
congresos digitales, etc. son algunas de
las herramientas que desarrollamos en
esta área.  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 últi-
mos 10 años, más
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 año, con-
tamos con una amplia oferta formativa
sobre distintos temas relacionados al
dolor dirigida a los distintos perfiles de
profesionales sanitarios (enfermería, mé-
dicos y farmacéuticos). A través de distin-
tas plataformas, Grünenthal ofrece cursos
acreditados de alto nivel científico.

En cuanto al futuro de Grünenthal,
¿qué otros objetivos hay a corto y
medio plazo? 

Grunenthal es la compañía líder en el
área de dolor en España y nuestro objeti-
vo principal pasa por consolidarnos como
tal en los próximos años y buscar otras
terapias en áreas adyacentes. Grünenthal
ha entrado en el campo de la osteoporosis
en 2020 y en aparato digestivo en 2019,
que son 2 áreas muy ligadas al dolor. En
aparato digestivo, por ejemplo, trabaja-
mos la protección gástrica tan necesaria
para las personas que tratan su dolor con
antinflamatorios. Este crecimiento viene
apalancado en la calidad de nuestros pro-
ductos, en la reputación de la compañía
que se viene consolidando con reconoci-
mientos como el premio Pasteur, pero
también en la pasión y capacidades de
nuestra gente. Una vez más fuimos reco-
nocidos por el instituto Great Place to
Work como un gran lugar para trabajar,
que tiene especial relevancia dado el año
en que se realizó, marcado por un fuerte
impacto de la pandemia 
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La pandemia está
teniendo sin duda un
efecto muy desfavorable
en los pacientes con dolor
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Carolina Darias nom-
bra a Francisco Her-
nández Spínola como
subsecretario de Sani-
dad. Carolina Darias,
ministra de Sanidad,
elegía a Francisco Her-
nández Spínola como
subsecretario de Sani-
dad. Hasta ahora era se-
cretario de Estado de
Política Territorial y
Función Pública. Her-
nández Spínola es li-
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 Autónoma
de Canarias con más de 38 años de servicios en las Administra-
ciones Públicas. Ha sido jefe de Sección y de Servicio en distin-
tos departamentos del Gobierno de Canarias. Además, José
Moya Otero era nombrado director de Gabinete de la ministra
de Sanidad. Es doctor en Ciencias de la Educación por la Uni-
versidad de Málaga desde 1993. Anteriormente, obtuvo la Diplo-
matura en Educación General Básica por la Universidad de Cór-
doba y las Licenciaturas en Filosofía y en Ciencias de la Educa-
ción, ambas por la U.N.E.D 

La COVID, reconocida como enfermedad profesional en
personal sanitario. El Consejo de Ministros aprobaba la con-
sideración de la COVID-19 como enfermedad profesional en
personal sanitario. La Confederación Estatal de Sindicatos Mé-
dicos (CESM) y el Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos (CGCOM), entre otras entidades, acogían con satisfac-
ción la noticia. José Luis Escrivá, ministro de Inclusión, Segu-
ridad Social y Migraciones, explicaba que la medida “va a per-
mitir en determinadas circunstancias una mayor protección a
los sanitarios que han contraído el virus”. Tras el Consejo de
Ministros, Escrivá apuntaba que la medida tiene carácter re-
troactivo y se extiende también a “celadores u otros trabajado-
res que desempeñan su labor en el ámbito 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 pensión con
el trabajo profesional durante la pandemia de COVID-19. Esta
medida supone que la consideración de enfermedad profesio-

nal comparta con el accidente la cuantía de la prestación eco-
nómica, 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 artículo 164 de la Ley
General de la Seguridad Social 

España necesita “urgentemente” una planificación de
RRHH. Así lo anunciaba el Centro de Estudios del Sindicato
Médico de Granada, que dirige Vicente Matas Aguilera. Esta
entidad ha realizado una revisión de la evolución de los mé-
dicos internos residentes (MIR) durante los últimos años. Las
conclusiones se han recogido en el informe ‘Facultativos resi-
dentes en España en enero 2021’. Los últimos datos de resi-
dentes que se están formando en España son del 31 de di-
ciembre 2018, procedentes del Ministerio. Este año se estima
que está próxima 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-

dentes en España en enero de 2021 sería de 30.630. Además,
también se estaban formando un máximo de 3.178 gradua-
dos/diplomados en enfermería. En cuanto a la titulación me-
diante la que los facultativos residentes acceden, los médicos
suponen más del 93,6 por ciento, los farmacéuticos el 3,3 por
ciento, los psicólogos el 1,9 por ciento, los biólogos son el 0,6
por ciento, químicos el 0,3 por ciento y físicos el 0,3 por
ciento. El porcentaje de feminización en Psicología es del
79,9 por ciento. En Farmacia es del 67,1 por ciento; Medicina
tiene un 64,1 por ciento, le sigue Biología el 61,6 por ciento,
Química con el 57,7 por ciento, y por último Física presenta

2 de febrero

10 de febrero
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el menor grado de feminización con el 41,9 por ciento. Por
comunidades autónomas, Madrid tiene el mayor número de
residentes, con 5.776 (el 18,9 por ciento del total), le siguen
Andalucía, Cataluña y la Comunidad Valenciana. Estas cuatro
comunidades suponen el 59,8 por ciento de los residentes
con 18.332 en total 

El Foro de la Profesión establece con Carolina Darias
“una hoja de ruta”. Carolina Darias, ministra de Sanidad, se
reunía con el Foro de la Profesión. En este primer encuentro,
los asistentes constituían diversos grupos de trabajo para
crear una hoja de ruta para los próximos meses. Asimismo,
fijaban los calendarios de próximas reuniones del plenario.
Participaban en el encuentro virtual Vicenç Martínez, direc-
tor general de Ordenación Profesional, Patricia Lacruz, direc-
tora general de Cartera Básica de Servicios del Sistema Na-
cional de Salud y de Farmacia, representantes de la Organi-
zación Médica Colegial, del Consejo General de Enfermería,
los sindicatos SATSE y CESM y el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF), así como represen-
tantes de las comunidades autónomas. En la reunión se
planteó la creación de tres grandes grupos de trabajo. El pri-
mero se centra en la política de Recursos Humanos, con el
objetivo principal de reducir la precariedad y la temporali-
dad laboral. Según Serafín Romero, “también a petición del
Foro Médico, abordó la formación médica continuada, el des-
arrollo profesional, la VPC y la recertificación. Son temas
esenciales para el desarrollo de los profesionales sanitarios”.
El tercero de estos grupos se centrará en reactivar un plan
“que se ha quedado paralizado y que es el entorno de la
Atención Primaria 

Satse alerta del incremento de agresiones a personal sa-
nitario. El sindicato de Enfermería Satse alertaba del incre-
mento de agresiones a profesionales sanitarios durante los
últimos años y reclamaba al Ministerio de Sanidad y a las
consejerías de Salud que “agilicen la recopilación de datos
sobre agresiones a profesionales sanitarios”. En su opinión,
“no es razonable” que el último 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 número de denuncias de
profesionales sanitarios después de una agresión verbal o fí-

sica entre 2017 y 2018. Y así 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 mayoría mujer, entre los 35 y los 55 años, y perte-
neciente a personal de enfermería y médico 

SEMPSPH y semFYC, en contra de “los vacunódromos”.
La Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública
e Higiene (SEMPSPH) y la Sociedad Española de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC) indicaban que la vacu-
nación frente al SARS-CoV-2 debería realizarse en los servi-
cios de Medicina Preventiva y en los equipos de Atención
Primaria. Así debería ser tanto en los grupos de alto riesgo
como en el conjunto de la población. Ambas sociedades cien-
tíficas reclamaban una estrategia colaborativa entre Atención
Primaria y Hospitalaria. “Los vacunódromos no son necesa-
rios, puesto que tan solo es imprescindible dimensionar ade-
cuadamente los servicios sanitarios y seguir protocolos espe-
cíficos diseñados por Salud Pública”, han indicado en un co-
municado

17 de febrero

19 de febrero

11 de febrero

NOTA: Cronología del 1 de febrero al 1 de marzo de 2021.
Para ampliar informaciones, ver: 

http://www.elmedicointeractivo.com
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Reino Unido llevará a cabo el primer
ensayo del mundo que infectará de
coronavirus a personas sanas 
Reino Unido llevará a cabo el primer ensayo de infección
humana controlada del coronavirus del mundo, en el que per-
sonas sanas serán infectadas con el virus para estudiar la efi-
cacia de las vacunas y los tratamientos contra la enfermedad.
El estudio, que ha obtenido la aprobación ética, comenzará "en las
próximas semanas" y en el mismo participarán 90 voluntarios
sanos "cuidadosamente escogidos" con edades que oscilan entre
los 18 y los 30 años. Se expondrán al virus en un ambiente con-
trolado y seguro, mientras que profesionales sanitarios vigilarán
su salud. Entre otros aspectos, la investigación ayudará a los cien-
tíficos a comprender qué carga viral es necesaria para causar una
infección y cómo el sistema inmunitario reacciona al SARS-CoV-
2. Además, hará que los profesionales sanitarios tengan un mejor
entendimiento de la COVID-19, la enfermedad causada por el
virus, que desembocará en el desarrollo de más vacunas y trata-
mientos. El ministro de Negocios, Kwasi Kwarteng, ha señalado
que el estudio pretende "encontrar las mejores y más efectivas
vacunas" para usarlas "durante un largo período de tiempo", por
lo que la investigación mejorará el conocimiento de los científicos
sobre cómo afecta el coronavirus a las personas. Asimismo, ha
reconocido los "increíbles progresos" de los investigadores y
científicos de todo el mundo a este respecto. Durante varias déca-
das, los estudios clínicos llevados a cabo en humanos, en condi-
ciones seguras, han jugado un rol importante en la aceleración
del desarrollo de tratamientos para enfermedades como la mala-
ria, el cólera y la gripe. Hasta el momento, la pandemia de coro-
navirus ha dejado más de 109,5 millones de personas contagia-
das, incluidas más de 2,4 millones de víctimas mortales

Ajustar bien la mascarilla es más
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 cuáles son las
que protegen mejor y más tiempo. El estudio, publicado en la
revista 'PLoS ONE', analizó las N95, KN95 o FFP2, quirúrgicas
y de tela, y descubrieron que para conseguir la mejor protec-
ción contra COVID-19, el ajuste es tan importante, o más impor-
tante, que el material del que está hecha. Los investigadores,
llevaron a cabo una serie de diferentes pruebas de ajuste y des-
cubrieron que cuando una máscara de alto rendimiento, como
una máscara 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 mostró 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 protección vital para
los trabajadores de la salud. Si bien se ha demostrado la impor-
tancia de usarlas para frenar la propagación del virus, sigue
existiendo una falta de comprensión sobre el papel que juega
un buen ajuste para asegurar su efectividad. "Sabemos que a
menos que haya
un buen sellado
entre la máscara y
la cara del usua-
rio, muchos aero-
soles y gotas se fil-
trarán por la parte
superior y los lados
de la mascarilla,
como lo sabrán
muchas personas
que usan gafas.
Queríamos evaluar
cuantitativamente
el nivel de ajuste ofrecido por varios tipos de máscaras y, lo más
importante, evaluar la precisión de la implementación de compro-
baciones de ajuste comparando los resultados de la comprobación
de ajuste con los resultados de las pruebas de ajuste cuantitativas",
ha señalado Eugenia O Kelly del Departamento de Ingeniería de
Cambridge, primer autor del artículo. En su estudio, los investiga-
dores encontraron que cuando se ajustan correctamente, las más-
caras N95 filtran más del 95% de las partículas en el aire, ofrecien-
do una protección superior. Sin embargo, en algunos casos, las
máscaras N95 mal ajustadas solo eran comparables con las másca-
ras quirúrgicas o de tela

INVESTIGACIÓN INTERNACIONAL
La instantánea médica



Publicidad en página 2 Publicidad en página 17

OT 125400 PAGINA 79 FICHA SPIRAXIN+ATERINA_01.indd 1 24/2/21 10:19



Pu
bli

cid
ad

 en
 pá

gin
a 8

3



Publicidad en página 83



Nº 1216. Marzo 202182 El Médico

PUBLICACIONES

L a diabetes mellitus tipo 2 es una pa-
tología altamente prevalente en las

consultas de Atención 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.
Además, la diabetes es
en sí 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 Frágil con DM2’,
el primero de la serie
“Decisiones Clave en
Geriatría”, fruto de un
acuerdo de colaboración
entre la Sociedad Española de Geriatría y
Gerontología (SEGG) y EL MÉDICO,
medio de comunicación de Grupo SANED.

La monografía está coordinada por las
doctoras María Teresa Vidán Astiz, del
Servicio de Geriatría del Hospital Gre-
gorio Marañón de Madrid y vicepresi-
denta de la SEGG, y Irene Bretón Les-
mes, del Servicio de Endocrinología y
Nutrición del mismo centro sanitario y
presidenta de la Sociedad Española de
Endocrinología y Nutrición. Se ha lle-
vado a cabo con la coordinación edito-
rial de EL MÉDICO y el patrocinio de
Boehringer Ingelheim.

Una herramienta de consulta útil
para optimizar el tratamiento 

Este Documento SEGG está pensado para
que todos los médicos que atienden a pa-
cientes ancianos diabéticos frágiles “tengan

una herramienta de con-
sulta útil para optimizar
el tratamiento en los dis-
tintos contextos clínicos,
por ejemplo, cuando coe-
xiste enfermedad cardio-
lógica, ingesta irregular o
demencia”, tal y como
han señalado sus coordi-
nadoras. Se trata de que
el anciano frágil no se
vea privado, sólo por ser
frágil, de los fármacos
que han demostrado be-
neficio en otros grupos
de población, “pero que
a la vez se realice una
correcta adecuación de

las pautas de tratamiento, dosis u orden de
selección de fármacos, de acuerdo al grado
de  fragilidad y contexto clínico concreto”.

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

Documento práctico y a la vez muy
completo 

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

La monografía repasa también el manejo
de otros factores de riesgo cardiovascular
asociados y tiene un capítulo dedicado a
los efectos cardiovasculares de los nuevos
antidiabéticos.  “Este último aspecto ha
evolucionado mucho en los últimos años,
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 Atención Primaria es la falta
de tiempo para realizar una valoración ge-
riátrica integral o un estudio de fragilidad.
Por este motivo, “creemos que puede ser de
gran utilidad poner a su disposición escalas
sencillas de detección 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 Geriatría”
tiene entre sus objetivos  mejorar la forma-
ción de aquellos médicos especialistas que
manejen en su práctica diaria patologías pre-
valentes en la población de edad avanzada 

Puesta al día en el conocimiento y abordaje del paciente
frágil con diabetes mellitus tipo 2
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SEGG

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

Se presenta el Documento SEGG ‘Manejo del Paciente Frágil con DM2’, el
primero de la serie “Decisiones Clave en Geriatría”, fruto de un acuerdo
de colaboración entre la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología
(SEGG) y EL MÉDICO, medio de comunicación de Grupo SANED
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