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Dolor crénico €es posible su control en AP?
Coordinacién entre niveles €una utopia”
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El dolor es una de las causas mds frecuentes de
consulta en atencién primaria (AP) sélo por detrés de
la patologia respiratoria. Es un fenémeno complejo
en todas sus vertientes (fisioldgicas, bioquimicas, psi-
cosociales, morales y del comportamiento), lo que
obliga a un enfoque y tratamiento multidisciplinar.
Esto es mds evidente en el dolor crénico, que pro-
duce un gran impacto en el paciente, con sufri-
miento fisico, afectaciéon psicolégica, repercusién
laboral, social, econémica; por otro lado, también
repercute en el médico, con aumento de la presién
asistencial, demanda de soluciones rdpidas, lo que
unido a un déficit de formacién y a una falta de
capacidad de resolucién provoca en definitiva una
pérdida de calidad asistencial. Asi mismo, el dolor
crénico plantea un verdadero problema de salud
pUblica, con unos costes econémicos tanto directos
como indirectos elevados. Es indispensable la for-
macién adecuada de los médicos en el tratamiento
del dolor, independientemente de la especialidad
que tengan y de su dmbito asistencial. Pero a pesar
de estas premisas, es evidente que la situacién actual
dista mucho de ser la ideal para este sindrome: el
aumento de la poblacién y su envejecimiento hacen
que sea cada vez més complejo el abordaje de esta
patologia tanto para la AP como para la atencién
especializada (AE).

Cuando se analiza el dolor crénico es inevitable
llegar a la conclusién de que es necesario evitar el
monopolio del tratamiento del dolor por una sola
especialidad: solo seria una coartada para justifi-
car el abandono en el que se deja a muchos

pacientes con dolor, que los convierte en usuarios
hiperfrecuentadores, buscadores de una solucién
gue no puede ser aplicada desde un contexto ais-
lado sino en coordinacién multidisciplinaria.

La pregunta es 2quién debe ser el eje sobre el
gue pivote esta atencién? Evidentemente, el nicleo
debe ser siempre el paciente y a estos efectos las
caracteristicas de la AP (accesibilidad, longitudina-
lidad de la asistencia, enfoque biopsicosocial) le
confieren una inmejorable situacién para ejercer
de filtro y motor coordinador en este proceso.

2Cudl es la realidod en nuestro Sistema
Nacional de Salud respecto a la coordinacién? La
Ley General de Sanidad de 1986 establece dos
niveles de atencién (primaria y especializada) y
especificamente enuncia que “se promoverdn las
medidas adecuadas para garantizar la interrela-
cién entre los diferentes modelos asistenciales”.

Un ejemplo claro de buena coordinacién entre
AP y AE se establece ante la sospecha de patologia
tumoral o en los cuidados paliativos, donde los cir-
cuitos, en general en todas las Comunidades
Auténomas, estdn bien organizados y planificados
con los pasos a seguir por todos los involucrados;
sin embargo, para el desarrollo de otras situacio-
nes médicas igual de complejas se produce un mal
funcionamiento, como se revela en los siguientes
enfoques de diferentes estudios publicados:

* En un estudio publicado en Annals de
Medicina, Revista de la Académia de Ciéncies
Meédiques de Catalunya i de Balears (ACMB), en el
2008, vol 91, n°1 titulado “Relacié entre I'atenciéd



primaria i I'"hospitalaria. Situacié actual i propostes
de millora” sobre una encuesta realizada a médicos
de AP y AE, ambos colectivos reflejan una gran
desconexién con la conclusién de que la comuni-
cacién entre ambos es deficiente.

* En ofro estudio publicado en la revista de la
Sociedad Espafiola del Dolor (Rev. Soc. Esp. Dolor
7:453-459, 2000), sobre una encuesta realizada en
Sevilla acerca de la relaciéon entre la unidad de
dolor y los centros de primaria, se concluye que el
largo tiempo de espera para AE, la falta de técnicas
diagnésticas en AP, la ausencia de contacto entre
niveles y el uso de distintas herramientas de forma-
to clinico provoca una insatisfaccién generalizada
tanto en AP como en AE y en el propio paciente.

* Una experiencia mediante un internista con-
sultor desarrollada en la Zona Bdsica de Salud
(ZBS) de Berja, Distrito AP Poniente Almeria, publi-
cada en Revista Clinica Espanola, vol 203, suple-
mento 1 junio 2003, evidenciaba la mejoria en
todos los estdndares analizados: calidad de la
derivaciéon, nimero de pruebas complementarias
solicitadas y su correlaciéon diagnéstica, satisfac-
cién de los profesionales, sesiones clinicas, dismi-
nucién de la presién asistencial tanto en AE como
en AP, disminucién de los tiempos de demora...

* En todos los estudios se propone una serie de
iniciativas para mejorar la coordinacién: historia
clinica informatizada con datos comunes para los
dos niveles; uso del correo electrénico como medio
de comunicacién rdpido para informar de ingre-
sos, visitas, consultas externas, urgencias; conoci-
miento mutuo (sesiones conjuntas, médico de enlace
o de referencia que facilite la comunicacién vy
mejore los circuitos de derivacién); actividad asis-
tencial docente e investigadora; implicacién de los
gestores y la administracién...

Estos estudios no dejan de ser iniciativas aisla-
das, heterogéneas y basadas en el voluntarismo y
reflejan una situacién insuficiente para todos los
protagonistas.

Un ejemplo de mayor envergadura en el intento
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de coordinacién y mejora del tratamiento del dolor
crénico lo tenemos en el desarrollo del proceso de
dolor crénico no maligno (DCNM) de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia (2007), en el
que el Dr. Manuel J. Rodriguez, coordinador del
proceso, define en su introduccién objetivos como
mejorar la calidad de vida de los pacientes con
dolor, de una manera racional, planificada y efi-
ciente, garantizando el tratamiento adecuado del
dolor segin los principios rectores del Sistema
Nacional de Salud:

* Ofrecer una cobertura que responda a las
necesidades de los pacientes, con financiacién
publica.

* Impulsar la coordinacién de los distintos niveles
asistenciales y de los recursos disponibles, aprove-
chando todos los existentes.

* Asegurar la equidad, sin distincién por el tipo
de enfermedad ni dmbito de atencién.

* Proporcionar calidad, efectividad y eficiencia
en el uso de los recursos.

* Conseguir la satisfaccién de pacientes, fami-
liares y profesionales.

En dicho proceso se contempla la posibilidad de
desarrollar un equipo multidisciplinario de trata-
miento del dolor crénico en AP (EMAP) cuya com-
posicién seria:

* Médico de Familia: con competencias en el
abordaje biopsicosocial del dolor crénico y habili-
dades en técnicas minimamente invasivas.

* Profesional de Enfermeria: con competencias
en el abordaje biopsicosocial del dolor crénico.

* Médico Rehabilitador: con competencias en el
abordaje biopsicosocial del dolor crénico y habili-
dades en técnicas minimamente invasivas.

* Psicélogo: con competencias en el abordaje
biopsicosocial del dolor crénico.

* Fisioterapeuta: con competencias en el abor-
daje biopsicosocial del dolor crénico.

* Trabajador social: con competencias en el
abordaje biopsicosocial del dolor crénico.

* Terapeuta ocupacional: con competencias en
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el abordaje biopsicosocial del dolor crénico.

Dada la complejidad del abordaje del dolor cré-
nico, se hace necesaria la actuacién coordinada de
todo el equipo en la elaboracién del plan terapéu-
tico del dolor, haciendo énfasis en la rehabilitacién
funcional con cardcter intensivo (duracién superior
a 100 horas o tres meses de tratamiento), con dedi-
cacién plena de sus componentes y coordinados
por el miembro del equipo, independientente de su
especialidad, que reuna las mejores condiciones
para ello.

El EMAP deberd desarrollar, ademds, activida-
des docentes e investigadoras para asegurar la
mayor calidad y efectividad de los procedimientos
aplicados.

De este modo se establece un filtro amortigua-
dor de la presién que hard posible el enlace entre
AE y AP y dar respuesta a las expectativas tanto de
profesionales como de pacientes

A pesar de estos buenos deseos y de la publica-
cién del proceso, hoy es dificil su implantacién y
desarrollo; sin embargo, si no realizamos un
esfuerzo desde todos los dmbitos (pacientes, profe-
sionales y gestores), no serd posible avanzar en
conseguir una mejora de la calidad asistencial y
una satisfaccién tanto de los pacientes como de los
médicos, ya sean del dmbito de la AE o de la AP
Las claves pasan, pues, por el deseo de hacerlo,
interés por implantarlo y los recursos para poderlo
llevar a cabo.





