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Objetivo. Evaluar las caracteristicas de la ruta asistencial del paciente adulto con dolor
crénico articular en Espafia. Esta informacién sera de utilidad para optimizar la calidad
asistencial en beneficio de paciente y de la disminucién de la carga econémica para el
sistema de salud.

Meétodos. Estudio observacional, multicéntrico y transversal tipo encuesta, en el que 363
meédicos de atencién primaria (AP) (n=216) y atencién hospitalaria (AH) (n= 147) completa-
ron una encuesta sobre diferentes aspectos de la atencién del paciente con dolor crénico
articular en Espana.

Resultados. Un 46 % de los encuestados consideraba que los pacientes con dolor crénico
articular representaban del 26 al 50 % de todos los pacientes atendidos la Gltima semana. El
58 % de los participantes consideraba que conocia el fenémeno de sensibilizacién central
pero no lo suficientemente. E1 65 % de los participantes consideraban que menos de 25 % de
pacientes remitidos desde AH a AP y viceversa aportaba un informe clinico con informacién
necesaria para el seguimiento. Un 78 % de los participantes reconocian dificultades en la
comunicacién entre ambos niveles de asistencia, que era calificada por solo un 17,3 % como
“buena” o “excelente”. Respecto a las mejoras sugeridas, un 72 % consideraba necesario
establecer protocolos conjuntos de derivacién y seguimiento, y un 64 %, favorecer el uso de
la historia clinica electrénica.

Conclusiones. La continuidad asistencial en el tratamiento del dolor articular no es satis-
factoria para los profesionales de ambos niveles, por lo que es necesario optimizar el trata-
miento del dolor articular, reducir los tiempos de espera y hacer un correcto abordaje desde
el tratamiento temprano para evitar la cronificacién del dolor.
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Evaluation of the characteristics of the care route for the chronic joint

pain patient in Spain (RADAR study)

ABSTRACT
Keywords: Objective. To assess the characteristics of the circuit of care in the adult patient with
Articular pain chronic articular pain in Spain. This information will be helpful to optimize the quality of care
Osteoarthritis for the benefit of the patient and to reduce the economic burden for the health care system.
Arthrosis Methods. Observational, multicenter and cross-sectional survey in which 363 physicians
Survey of the Primary Care (PC) setting (n= 216) and the Hospital Care (HC) setting (n= 147) com-

Cross-sectional study
Central sensitization

pleted a questionnaire on different aspects on different aspects of the care provided to the
patient with chronic articular pain in Spain.

Results. A total of 46% of respondents considered that patients with chronic articular pain
accounted for 26% to 50% of all patients attended in the last week. Also, 58% of participants
considered that they were aware of the phenomenon of central sensitization, although the
level of knowledge was insufficient. Sixty-eight percent of participants considered that <
25% referred from PC to HC and vice versa provided de clinical report with the information
necessary for the follow-up, and 78% recognized difficulties in the communication between
both levels of care, being qualified by only 17.3% as “good” or “excellent”. Regarding the sug-
gested improvements, 72% considered it necessary to establish joint referral and follow-up
protocols, and 64%, to favour the use of the electronic medical record.

Conclusions. The continuity of care in the management of articular pain is not satisfac-
tory for professionals of both levels of care, so it is necessary to optimize the treatment of
articular pain, to reduce waiting times, and to make a correct approach from early treatment

to avoid pain chronification.
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Introduccién

El dolor crénico es la causa mas frecuente de visitas en aten-
cién primaria (AP). Segun la encuesta National Health and Well-
ness Survey (NHWS)! de 2010 para la poblacién adulta espaiiola,
un 17 % de las personas referia dolor en el ultimo mes, de
intensidad grave en un 11,2 % de los casos y moderada en un
64,2 %; el dolor lumbar (60,5 %) y el dolor articular (40,2 %)
eran los mas prevalentes. Asimismo, el dolor tenia un impacto
notable en la calidad de vida, bajas por enfermedad y consumo
de recursos sanitarios® En un estudio mas reciente en muestra
representativa de 1.957 sujetos de la poblacién espafiola, la
prevalencia del dolor crénico era del 16,6 %°. Un 50 % recono-
cia limitaciones en las actividades de la vida diaria, un 30 %
presentaba sintomas asociados de ansiedad y/o depresién y
en un 47 %, el dolor afectaba a la vida familiar.

La osteoartritis (OA), principalmente de la rodilla, es la
causa mas habitual de dolor y discapacidad®. En estudios de
cohortes, se ha descrito una prevalencia de OA de rodilla sin-
tomatica del 15 %°’. Ademas, el fendmeno de sensibilizacion
central (SC) puede estar presente en un 30 % de los pacientes
con dolor crénico por OA® y se manifiesta por persistencia del
dolor, a menudo de intensidad desproporcionada a las carac-
teristicas radiolégicas de las lesiones, curso impredecible y
dificil tratamiento que reduce la calidad de vida, empeora la

funcionalidad y puede ser responsable de una peor respuesta
a la artroplastia en pacientes con OA de rodilla®®. La hipe-
rexcitabilidad neuronal en el sistema nervioso central (SNC)
es el principal mecanismo que contribuye a la generacién y
el mantenimiento de estados clinicos de dolor patolégico®.

Por ello, es de gran importancia conocer con detalle y
optimizar la ruta de atencién del paciente con dolor articular,
de forma que su diagnéstico y tratamiento se realicen lo més
precozmente posible, para evitar que el dolor se cronifique
debido a la SC. En Espaiia existe una gran variabilidad en
los modelos organizativos, lo que, sin duda, repercute en las
rutas de atencién del paciente con dolor articular. Por este
motivo, el objetivo de este estudio era evaluar las caracte-
risticas de la ruta asistencial del paciente adulto con dolor
crénico articular en Espana. Los objetivos secundarios eran
los siguientes:

e Determinar los criterios utilizados para la derivacién y pos-
terior seguimiento del paciente con dolor articular.

e Comparar la opinién de los profesionales de AP, AH y otras
especialidades respecto a la interrelacién de los diferentes
niveles asistenciales.

Esta informacién sera de utilidad para optimizar la calidad
asistencial en beneficio del paciente y de la disminucién de la
carga econ6émica para el sistema de salud.
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Meétodos
Diseiio del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, multicéntrico y
transversal tipo encuesta (estudio RADAR) en el marco de las
consultas de centros publicos y privados de los profesionales
que atienden al paciente adulto con dolor crénico articular
en Espaiia, incluyendo médicos de AP, traumatélogos, reha-
bilitadores, reumatélogos, especialistas de unidades de dolor
y otras especialidades (geriatria, urgencias, medicina interna
y oncologia). RADAR es el acrénimo de Ruta de Atencién del
paciente con Dolor ArticulaR en Espaiia. E1 protocolo del estudio
fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Espaiia.

Participantes y procedimientos

Para llevar a cabo el estudio se establecié un comité cienti-
fico formado por una coordinadora, especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria, que contaba con el asesoramiento de
especialistas implicados en el abordaje del paciente con dolor
articular, que fueron los encargados de elaborar el cuestionario.

El cuestionario final incluia 27 items y estaba dividido en
cuatro secciones:

e Laseccion 1 (prevalencia del dolor articular) incluy6 5 items
con preguntas sobre el centro de trabajo y la frecuencia de
visitas de pacientes con dolor articular.

e Laseccién 2 (diagnéstico) incluyé 7 items con preguntas
sobre el diagnéstico, la presencia de SC y la respuesta al
tratamiento.

e La seccidén 3 (circuito de atencién) incluyé 12 items rela-
cionados con las condiciones y caracteristicas del nivel
asistencial y criterios de derivacién.

e La seccién 4 (tratamiento) incluyé 3 items referentes al
abordaje farmacoldgico y no farmacoldgico del paciente
con dolor articular.

Asimismo, se recogian datos del investigador (afios de
ejercicio, centro de trabajo...). El cuestionario se describe en
el Anexo.

Los candidatos a participar en el estudio eran médicos que
realizaban su labor asistencial en centros de &mbito publico y
privado correspondientes a unidades de dolor, centros de AP,
servicios de traumatologia y unidades de rehabilitacién, lo que
incluia especialistas en el abordaje del dolor, traumatdélogos,
médicos de familia y rehabilitadores.

El trabajo de campo se realizé en un periodo de 4 meses,
del 1 de abril al 31 de julio de 2018. Los participantes fueron
reclutados mediante la entrega de un diptico de invitacién a
los médicos que eran especialistas en las disciplinas antes
mencionadas, registrados en la base de datos Medynet (http://
cme.medynet.com/). A partir de esta base de datos, se utilizé
una seleccién no aleatorizada, estratificada con afijacién no
proporcional al universo de médicos de AP, familia, traumatélo-
gos, rehabilitadores y especialistas en el tratamiento del dolor
adscritos en cada comunidad auténoma y que trabajan en
centros de d&mbito publico y privado del territorio nacional. La
participacién en el estudio fue anénima y voluntaria. El cues-
tionario del estudio se alojaba en una plataforma de Internet.

Andlisis estadistico

Para determinar el tamafio muestral, se utiliz6 el célculo pro-
babilistico basado en la distribucién binomial adaptada a las
recomendaciones de Farmaindustria para este tipo de estudios,
de modo que con un margen de error del 5 %, nivel de confianza
del 95 % y una heterogeneidad del 50 %, se obtenia un tamaio
muestral como minimo de 240 participantes. El cdlculo del
tamano muestral no se basaba en la proporcién de la variable
resultado de estudios previos; por ello la heterogeneidad del
50 % utilizada maximiza el margen de error (se asume que un
50 % de la muestra opina una cosa y el otro 50 % lo contrario).
El anadlisis descriptivo de los datos incluia la descripcién de
frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas y la
media y desviacién estdndar (DE) para las variables cuantitati-
vas. Las diferencias en la distribucién de variables categéricas
entre AP y AH se analizaron con la prueba exacta de Fisher,
aceptando un nivel de significacién estadistica de p < 0,05. Los
datos se analizaron con el programa estadistico SAS (Statisti-
cal Analysis Systems, SAS Institute, Cary, NC, USA) versién 9.1.3
para Windows.

Resultados
Caracteristicas de los participantes

Participaron en el estudio 363 médicos, 287 varones (79,1 %) y
76 mujeres, con una edad media de 50,1 (DE 10,1) afos. E1 97,2 %
eran espafoles. La media de afios de experiencia era de 22,5
(DE 10,6) afios. E1 99,7 % tenian experiencia en el abordaje del
paciente con dolor articular en su préctica clinica, un 49,3 %
habia participado en algiin programa de formacién sobre dolor
articular en los Gltimos 12 meses y el 9,9 % participaba o habia
participado en proyectos de investigacién sobre esta patologia.

Respecto al nivel asistencial, 216 (59,5 %) participantes ejer-
cian en AP y 147 (40,5 %) en AH, de los cuales el 67,3 % (n= 99)
realizaba su labor asistencia en servicios de traumatologia,
seguidos de un 15,0 % (n= 22) en servicios de rehabilitacién.
Solo 2 profesionales (1,4 %) trabajaban en unidades de dolor. E1
53,7 % (n= 195) trabajaba en un centro de salud y el 40,8 % en
un hospital. E1 59,8 % (n= 217) indic6 que no existia unidad de
dolor en su centro de trabajo, pero un 70,5 % tenia la posibili-
dad de derivar directamente al paciente a una unidad de dolor.
Asimismo, el 57 % de los participantes (n=207) era miembro de
alguna sociedad médica; destacaba la Sociedad Espatiola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) en el 19 % de los
casos, la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comuni-
taria (semFYC) en un 12,4 %, la Sociedad Espaiiola de Médicos
de Atencién Primaria (SEMERGEN) en un 8,8 % y la Sociedad
Espaiiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG) en un 6 %.

Prevalencia del dolor crénico articular

Tal como se muestra en la tabla 1, un 36,6 % de los participantes
habia atendido entre 101 y 200 pacientes la semana anterior
y un 28,4 % de 51 a 100 pacientes. Un 46 % de los encuesta-
dos consideraba que los pacientes con dolor crénico articular
representaban del 26 al 50 % de todos los pacientes atendidos
la Gltima semana. Asimismo, un 53,2 % de los participantes
referia que el fenémeno de SC afectaba a menos del 25 % de
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Tabla 1 - Dolor crénico articular: prevalencia y diagnéstico.

Nivel asistencial

Total Primaria Hospitalaria B
ftem del cuestionario n (%) n (%) n (%) valor
Ntlmero de participantes 363 216 147
¢Cudntos pacientes atendié la semana pasada?
Menos de 50 43(11,8) 19 (8,8) 24(16,3) 0,001
De 51 a 100 103 (28,4) 24 (11,1) 79 (53,7)
De 101 a 200 133 (36,6) 99 (45,8) 34 (23,1)
Maés de 200 84 (23,1) 74 (34,3) 10 (6,8)

2Qué porcentaje aproximado de los pacientes que ha atendido en la tiltima semana presenta dolor

cronico articular?
0-25% 102 (28,1) 88 (40,7) 14 (9,5) 0,001
26-50 % 167 (46,0) 106 (49,1) 61 (41,5)
51-75 % 80(22,0)  22(10,2) 58 (39,5)
76-100 % 14 (3,9) 0 14 (9,5)

¢Qué porcentaje de los pacientes con dolor crénico articular que atendi6 la semana pasada estima

que presentan sensibilizacién central?
0-25 % 193 (53,2) 124 (57,4) 69 (46,9) 0,042
26-50 % 141 (38,8) 76 (35,2) 65 (44,2)
51-75 % 26 (7,2) 13 (6,0) 13 (8,8)
76-100 % 3(0,8) 3(1,4) 0

En las personas con dolor crénico articular, sutiliza escalas/cuestionarios para valorar el nivel de

dolor?
Si 196 (54,0) 107 (49,5)  89(60,5) 0,042
No 167 (46,00 109 (50,5)  58(39,5)

En las personas con dolor crénico articular, sutiliza escalas/cuestionarios para valorar cémo se ve

afectada su calidad de vida?
si 79 (21,8)  38(17,6) 41(27,9) 0,027
No 284 (78,2 178 (82,4) 106 (72,1)

En las personas con dolor crénico articular, ;qué porcentaje alcanza el control del dolor?
0-25 % 43 (11,8) 32 (14,8) 11 (7,5)
26-50 % 141 (38,8) 87 (40,3) 54 (36,7)
51-75 % 154 (42,4) 85 (39,4) 69 (46,9) 0,075
76-100 % 25 (6,9) 12 (5,6) 13 (8,8)

¢Qué pruebas realiza en el cribado del dolor crénico articular?
Uso de pruebas de imagen 335(92,3) 196 (90,7) 139 (94,6) 0,230
Uso de escalas y cuestionarios 164 (45,2) 92 (42,6) 72 (49,0) 0,239
Uso de herramientas diagnésticas validadas 130 (35,8) 68 (31,5) 62 (42,2) 0,045
Uso de test de evaluacion de presion 25 (6,9) 27 (12,5) 20 (13,6) 0,753
Otras 141 (38,8) 11 (5,1) 10 (6,8) 0,501

Con respecto al fendmeno de sensibilizacion central en el dolor crénico,

Lo desconozco 15 (4,1) 12 (5,6) 3(2,0) 0,029
Lo conozco, pero no lo suficiente para tener repercusion clinica en mi practica diaria 211 (58,1) 133 (61,6) 78 (53,1)

Lo conozco y abordo en mi préctica diaria mediante diagndstico y/o tratamiento de mis 137 (37,7)  71(32,9) 66 (44,9)
pacientes

En pacientes con artrosis de rodilla y dolor moderado-intenso, ;qué porcentaje presenta una mala
respuesta a analgésicos convencionales?

0-25 % 50 (13,8) 27 (12,5) 23 (15,6) 0,056
26-50 % 170(46,8) 110 (50,9) 60 (40,8)
51-75 % 120 (33,1) 62 (28,7) 58 (39,4)
76-100 % 23 (6,3) 17 (7,9) 6 (4,1)
En los pacientes con artrosis de rodilla y dolor moderado-intenso, squé porcentaje presentan una
mala correlacién clinico-radiolégica?
0-25 % 77 (21,2)  34(157) 43(29,2) 0,004
26-50 % 192 (52,9) 115(53,2) 77 (52,4)
51-75 % 83(22,9) 58(26,8) 25 (17,0)
76-100 % 11 (3,0) 9 (4,2) 2 (1,4)
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los pacientes. En todos los items, los porcentajes registrados
para AP eran significativamente superiores que en AH.

Diagnéstico del dolor crénico articular

Los resultados de esta seccién del cuestionario se detallan en
la tabla 1. Un 54 % utilizaba escalas/cuestionarios para valorar
la intensidad del dolor: la escala analdgica visual (EVA) era la
empleada en el 86 % de los casos, en tanto que solo un 22 % uti-
lizaba cuestionarios para valorar la calidad de vida. En ambos
casos, el uso de escalas/cuestionarios era significativamente
mas comun en AH. E1 42,4 % de los participantes consideraba
que entre el 51-75 % de los pacientes alcanzaba el control del
dolor y el 38,4 % consideraba que 26-50 %. E1 92,3 % de los
participantes usaba pruebas de imagen en el cribado del dolor
crénico articular, pero el uso de herramientas diagnésticas
validadas era significativamente mas frecuente en AH.

E1 58,1 % de los participantes consideraba que conocia el
fenémeno de SC, pero no lo suficiente como para repercutir
en su préactica clinica. El abordaje de SC en la practica diaria
mediante diagnéstico y/o tratamiento de los pacientes era sig-
nificativamente superior en AH. E1 46,8 % de los participantes
consideraba que entre 26-50 % de los pacientes con artrosis
de rodilla y dolor moderado-intenso presentaba una mala res-
puesta a analgésicos convencionales; un 52,9 %, que existia
una mala correlacién clinico-radiolégica, més frecuentemente
observada en AP (Tabla 1).

Caracteristicas del circuito de atencion del dolor articular

Un total de 308 participantes (84,8 %) sefialaba que en su cen-
tro no existian pautas o protocolos para el seguimiento del
paciente con dolor articular; en los 55 casos en que si existian,
los utilizaban el 76,4 % de los profesionales. Un 77,7 % (n= 282)
de los encuestados senalaban la carencia de protocolos comu-
nes entre AP y AH para el abordaje del dolor articular. También,
la mayoria (78,5 %, n= 285) no seguia ninguna guia para el trata-
miento; entre los que la seguian, la guia del dolor de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) era la mas utilizada (16,7 %).

Control inadecuado
del dolor

Incumplimiento

terapéutico 54,4%

Necesidad de pruebas
complementarias

Manejo inadecuado de
la terapia analgésica

Aparicién de
efectos adversos

Necesidad de técnicas
intervencionistas

62% p<0,005

80%

o
71% M Primaria

70% [ Especializada

61%

60%

50%

40%

30%

Porcentaje de respuestas

20%

10%

0%
<25% 25-50% 51-75%

Porcentaje de pacientes

>75%

Figura 1 - Proporcion de pacientes con dolor articular que
aportan un informe clinico con informacién necesaria para
el seguimiento.

El porcentaje de pacientes con informes clinicos remitidos
desde AP o AH con suficiente informacién para el seguimiento
era muy reducido (Fig. 1). La facilidad para la comunicacién
entre ambos niveles de asistencia era considerada mala o muy
mala por un 45,9 % y un 49,7 % de profesionales de AP y AH,
respectivamente; la historia clinica electrénica y los protocolos
conjuntos de derivacién y seguimiento se mencionaban como
medios relevantes para mejorar la interrelacién (Tabla 2). E1
92,3 % de los participantes indicaba que el tratamiento inicial
lo establecia el médico de AP,y solo un 5,2 % manifestaba que
existia un plan de cuidados especificos de enfermeria para el
paciente con dolor articular.

Los aspectos evaluados antes de derivar al paciente con
dolor articular se detallan en la figura 2. El incumplimiento
terapéutico, los efectos adversos, la necesidad de pruebas com-
plementarias y de técnicas intervencionistas eran significativa-

82,4%
82,3%

76,9% p < 0,001

77,3% p < 0,001

67,6% p < 0,001

Figura 2 - Aspectos analizados
por los participantes antes de
derivar al paciente con dolor
crénico articular. Diferencias
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T 1 1 1
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Tabla 2 - Comunicacion entre ambos niveles de asistencia y medios de mejora.

Nivel asistencial

Primaria Hospitalaria
ftem del cuestionario n (%) n (%)
Niimero de participantes 216 147
Facilidad actual para mantener comunicacién con atencién primaria/ hospitalaria en el abordaje del dolor articular

Excelente 12 (5,6) 4(2,7)
Buena 25 (1,6) 22 (15,0)
Regular 80 (37,0) 48 (32,7)
Mala 68 (31,5) 43 (29,3)
Muy mala 31 (14,4) 30 (20,4)
Medios para mejorar el nivel de comunicacién
Utilizando la comunicacién 168 (82,4) 111 (77,6)
Mediante la historia clinica electrénica 133 (65,2) 99 (69,2)
Mediante el correo electrénico 75 (36,8) 33 (23,1)
Por otros medios 20 (9,8) 15 (10,5)
Estableciendo protocolos conjuntos de derivacién y seguimiento 147 (72,1) 113 (79,0)
Otras opciones* 21 (10,3) 9 (6,3)
No contesta 12 7

*Reuniones aclaratorias, sesiones conjuntas, teleconsuta efectiva, telemedicina, consulta virtual, reuniones de integracién, mejorar la formacién en ambas

dreas, visita conjunta presencial con el paciente, y otras.

mente mas frecuentes en AP. En el grupo de AP, la valoracién de
cirugia (89,4 %), medidas ortoprotésicas/infiltraciones (65,7 %),
reintervencién quirudrgica (60,5 %) o el control inadecuado del
dolor (52,3 %) fueron las principales razones para la derivacién
a traumatologia; el control inadecuado del dolor (65,7 %) y la
valoracién del grado de funcionalidad de la articulacién (62,5 %)
eran las razones principales para la derivacién a rehabilitacion.
El tiempo de espera entre 1y 3 meses fue la opcién elegida
maés frecuentemente, tanto para traumatologia (40,5 %) como
para rehabilitacién (43,8 %).

Tratamiento del dolor articular

Los resultados de esta seccién de la encuesta se describen
en la tabla 3. El ejercicio era el tratamiento no farmacolégico
mas utilizado (89,3 %), seguido de la educacién del paciente
sobre dolor crénico (72,2 %). En el tratamiento farmacolégico, el
mayor nivel de acuerdo (89 %) entre los participantes se referia
a los items: “el tratamiento temprano del dolor articular tiene
gran impacto sobre la funcionalidad del paciente” y “adapto el
tratamiento analgésico al tipo de dolor”. Los anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE) eran significativamente mas utilizados
en AH que en AP (Tabla 3). E1 49,6 % de los participantes consi-
deraba que, en mas del 75 % de los pacientes que tenian pau-
tado un tratamiento especifico, valoraban los efectos adversos,
lo que era significativamente més comun en AP que en AH.

Comentarios

Los resultados de este estudio ofrecen una visién general del
estado de la atencién del paciente con dolor crénico articular
en AP y AH en nuestro pais. Los datos obtenidos no se pueden
comparar con otros estudios, ya que no se han encontrado
publicaciones similares de estudios sobre este tema efectuados
en nuestro pais.

Los datos de prevalencia recogidos en la encuesta confir-
man la relevancia del dolor crénico articular como motivo de
consulta, especialmente en AP. Un 90 % de los profesionales
de AP, frente a un 51 % de AH, manifestaban que hasta el 50 %
de los pacientes atendidos en la dltima semana presentaban
dolor crénico articular. Asimismo, se observa un alto porcentaje
de médicos que estiman que el fenémeno de SC esté presente
en el 26-50 % de sus pacientes; este porcentaje es significa-
tivamente mds elevado en AH (44,2 %) que en AP (35,2 %). A
pesar de ello, un 67 % de profesionales de AP y un 55 % de AH
manifestaban desconocer el fenémeno de SC o que no lo cono-
cian suficientemente como para que pudiera tener repercusién
clinica en la practica diaria. El posible impacto de la SC en la
cronicidad del dolor articular se pone en evidencia por el alto
porcentaje de encuestados que reconocen una mala respuesta
a los analgésicos convencionales (un 80 % reconoce mala res-
puesta en 26-75 % de los pacientes) y una mala correlacién
clinico-radiolégica (un 75,7 % reconoce mala correlacién clini-
co-radiolégica en 26-75 % de los pacientes). Aunque los criterios
diagnosticos de la SC no estan bien establecidos, se aceptan
como caracteristicas distintivas la presencia de dolor intenso
de curso impredecible, la mala respuesta a las medicaciones
analgésicas usuales, la desproporcién entre la intensidad del
dolor y las lesiones radiolégicas, y la presencia de sintomas
concomitantes de ansiedad y depresién’®!*2.,

Un hallazgo relevante del estudio es la escasa utilizacién
de medidas objetivas para evaluar la intensidad del dolor.
Menos de la mitad de los participantes (46 %) usaban herra-
mientas para medir el dolor; destaca el mayor uso por parte
de los médicos de AH frente a los médicos de AP y el empleo
mayoritario de una EVA. El uso de otras herramientas, como
el indice WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score), DN4 (The Doleur Neuropathique 4 questionnaire), LANSS
(Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) o PBI (Pain
Brief Inventory) era casi anecdédtico. Los resultados respecto a
la evaluacién del impacto del dolor en la calidad de vida ain
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Tabla 3 - Opinién de los participantes respecto al abordaje terapéutico del paciente con dolor crénico articular.

Nivel asistencial

Total Primaria  Hospitalaria P
ftem del cuestionario n (%) n (%) n (%) valor
Niimero de participantes 363 216 147
Respecto al tratamiento no farmacolégico del dolor articular, scudl es el abordaje que utiliza
preferentemente?

Ejercicio 324 (89,3) 192 (88,9) 132 (89,8) 0,864
Educacion del paciente sobre el dolor crénico 262 (72,2) 164 (75,9) 98 (66,7) 0,057
Terapia manual 118 (32,5) 62 (28,7) 56 (38,1) 0,068
Terapia cognitivo-conductual 84 (23,1) 51 (23,6) 33(22,4) 0,899
Electro-estimulacién nerviosa transcutanea 50 (13,8) 22 (10,2) 28 (19,0) 0,020
Mindfulness 21 (5,8) 15 (6,9) 6 (4,1) 0,360
Neurofeedback 2(0,6) 1(0,5) 1(0,7) 1
Otros* 14 (3,9) 9 (4,2) 5 (3,4) 0,788
Respecto al tratamiento farmacoldgico, respecto del acuerdo en la categoria de “absolutamente
de acuerdo/de acuerdo con su uso”, y “muy determinante/determinante para el manejo”
Adapto el tratamiento analgésico al tipo de dolor 324(89,2) 196 (90,7) 128 (87,1) 0,590
Sigo la escala analgésica de la OMS 208 (57,3) 123 (56,9) 5 (57,8) 0,225
Sigo la tabla del “ascensor analgésico” 242 (66,7) 145 (67,1) 97 (66,0) 0,330
Considero preferentemente el uso de AINE 101 (27,8) 44 (20,4) 7 (38,8) 0,003
Considero preferentemente el uso de opioides 44 (39,7) 85 (39,5) 9 (40,1) 0,170
Considero que tengo un abordaje adecuado en el uso de opioides 270 (74,4) 166 (76,8) 104 (70,7) 0,262
El tratamiento temprano tiene un gran impacto en la funcionalidad 326 (89,8) 196 (90,7) 130 (88,4) 0,572
En las personas con dolor articular que tienen pautado un tratamiento especifico, sen qué
porcentaje suele usted valorar los efectos secundarios de dicho tratamiento?
0-25 % 36 (9,9) 13 (6,0) 23 (15,6) < 0,001
26-50 % 63 (17,4) 23 (10,6) 40 (27,2)
51-75 % 84 (23,1) 49 (22,7) 35 (23,8)
76-100 % 180 (49,6) 131 (60,6) 49 (33,3)

*Fisioterapia, termoterapia, infltraciones, miitiples técnicas de fisioterapia, medidas higiénico-dietéticas, etc.

fueron mas demostrativos y pusieron de manifiesto que el 78 %
de los participantes no utilizaba ningin instrumento, debido
posiblemente a la falta de tiempo en las consultas, a pesar de
que algunos cuestionarios como el SF-12 versién reducida del
cuestionario de salud SF-36, es de facil administracién.

Respecto al abordaje terapéutico del paciente con dolor cré-
nico articular, el 90 % de los participantes estaban de acuerdo
en la necesidad del tratamiento farmacolégico temprano del
dolor para reducir el impacto de la enfermedad en la funciona-
lidad del paciente. En cuanto al tratamiento no farmacolégico,
también habia mayoria en indicar la practica de ejercicio fisico
(89 % de los participantes) e implementar estrategias para la
educacion del paciente con dolor crénico articular (72 % de
los participantes). A pesar de que el ejercicio fisico terapéutico
puede reducir los dolores osteoarticulares, la implementacién
de esta medida en la practica clinica es pobre y esté limitada
por diversas barreras que dificultan el cumplimiento.

También es importante remarcar la opinién del 65 % de los
participantes, que consideraban que menos del 25 %, remiti-
dos desde AH a AP y viceversa, aportaba un informe clinico
con informacién necesaria para el seguimiento. Otra cuestiéon
relevante es el hecho de que el 78,5 % de los encuestados no
seguian ninguna recomendacién o guia de préctica clinica
sobre el tratamiento del dolor articular, sin diferencia en fun-
cién del nivel asistencial.

Por otra parte, este estudio pone de manifiesto las difi-
cultades existentes en la ruta de atencién del paciente con
dolor crénico articular relacionadas con diversas carencias,
incluyendo la falta de protocolos comunes reconocida por un
78 % de los participantes, o la dificultad para mantener comu-
nicacién entre ambos niveles de asistencia calificada por solo
un 17,3 % de los participantes como “buena” o “excelente”. Res-
pecto a las mejoras sugeridas, un 72 % consideraba necesario
establecer protocolos conjuntos de derivacién y seguimiento
entre AP y AH, y un 64 % favorecer el uso de la historia clinica
electrénica. Asimismo, un 45 % de los profesionales referia un
tiempo de espera de los pacientes para ser atendidos por un
servicio de traumatologia superior a los 3 meses.

Los resultados del presente estudio deben interpretarse
teniendo en cuenta algunas limitaciones, especialmente en el
hecho de que la seleccién de los participantes no fue aleatoria
ni con afijacién proporcional, por lo que no es posible esta-
blecer el grado de representatividad de los participantes en el
estudio respecto a los niveles de AP y AH. Tampoco se reco-
gieron datos de la procedencia de las consultas de AP (rural/
urbana), lo que puede ser de interés para estudios futuros.

En resumen, cabe destacar varias deficiencias menciona-
das por los participantes en las caracteristicas de la ruta de
atencién del paciente con dolor articular, lo que incluia la falta
de pautas o protocolos para el seguimiento del paciente en el
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propio centro, la carencia de protocolos comunes entre AP y AH
para el abordaje del dolor articular, el reducido porcentaje de
pacientes con informes clinicos remitidos desde AP o AH con
suficiente informacién para el seguimiento, y las deficiencias
en la facilidad de comunicacién entre ambos niveles. La conti-
nuidad asistencial en el tratamiento del dolor articular parece
no ser satisfactoria para los profesionales de ambos niveles,
lo que hace que exista una clara necesidad de optimizar el
tratamiento del dolor articular, reducir los tiempos de espera
y hacer un correcto abordaje desde el tratamiento temprano
para evitar la cronificacién del dolor.
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Anexo - Cuestionario de recogida de datos

Datos del investigador

e Sexo:
- Varén
- Mujer

e Edad:

e Nacionalidad:
- Espafiola

- Otros paises de la UE
- Europea no perteneciente a la UE
- Latinoamericana
- Otras. Especificar:
e ;Tiene Ud. experiencia en el abordaje del paciente con dolor
articular en su préactica clinica habitual?
- Si
- No
e ;Ha participado Ud. en algin programa de formacién sobre dolor
articular en los Gltimos 12 meses?
- Si
- No
e ;Participa o ha participado en algin proyecto de investigacién
sobre dolor articular, ademas de este mismo, en los Gltimos 12
meses?
- Si
- No

Datos del centro de trabajo
* Zona de referencia
Provincia:
* Nivel asistencial:
- Atencién Primaria
- Atencion Especializada
e Servicio en el que realiza su labor asistencial (condicionada a
nivel asistencial # Atencién Primaria):
- Traumatologia
- Rehabilitacién
- Unidad de Dolor
— Otros. Especificar:
e Anos de ejercicio:
e Sipertenece a alguna de las siguientes sociedades, por favor,
marquela (multirrespuesta):
- Sociedad Espanola del Dolor (SED)
- Sociedad Espanola de Anestesia y Reanimacién (SEDAR)
- Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL)
- Sociedad Espafola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)
- Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFYQ)
- Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)
- Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI)
- Sociedad Espaiiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SEMERF)
- Otras. Especificar:
- Ninguna

.
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SECCION 1 - 0-25%
Datos generales del centro - 26-50 %
- 51-75%
1. Centro de trabajo: - 76-100 %
- Hospital 12. Del total de los pacientes que ve con artrosis de rodilla y
- Centro de salud dolor moderado-intenso, ;qué porcentaje presentan una mala
- Atencién domiciliaria correlacién clinico-radiolégica?
— Otros. Especificar: - 0-25%
2. ;Existe en su centro Unidad de Dolor? - 26-50 %
— Si, Unidad oficial - 51-75%
- Si, Unidad no oficial - 76-100 %
- No existe
2.1. (Condicionada a pregunta 2 = Si, Unidad no oficial), ;Cuenta con SECCION 3
algin tipo de reconocimiento o acreditacioén? Caracteristicas del circuito de atencién del dolor articular
- Si
- No 13. ;Existen en su centro pautas o protocolos para hacer el
2.1. (Condicionada a pregunta 2 = No existe), ;Tiene posibilidad de seguimiento del control del paciente con dolor articular?
derivar directamente a una Unidad de Dolor? - Si
- Si - No
- No 13.1(Condicionada a pregunta 14 = Si) ;Los utiliza?
- Si
Prevalencia del dolor articular - No
14. ;Sigue alguna guia sobre el manejo o tratamiento del dolor
3. ;Cuantos pacientes atendi6 la semana pasada? articular en sus pacientes?
- Menos de 50 - Si
— De 51 a100 - No
- De 101 a 200 14.1. (Condicionada a pregunta 2 = Si) ;Cual o cuales de ellas sigue?
- Mas de 200
4. ;Qué porcentaje aproximado de los pacientes que ha atendido 15. ;Existen protocolos comunes para el manejo del dolor articular
en la Gltima semana presenta dolor crénico articular? entre la atencién especializada y atencién primaria en su drea
- 0-25% sanitaria?
- 26-50 % - Si
- 51-75% - No
- 76-100 % 16. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ;Qué proporcién de
5. ¢Qué porcentaje de las pacientes con dolor crénico articular que pacientes con dolor articular remitidos desde la atenciéon
atendid la semana pasada estima que presentan sensibilizacién especializada, aportan un informe clinico que en su opinién,
central? contiene la informacién necesaria para el seguimiento del
- 0-25% paciente?
- 26-50 % - Menos del 10%
- 51-75% - Del 11-25 %
- 76-100 % — Del 26-50%
- Del 51-75%
SECCION 2 - Mas del 75%
Diagnéstico del dolor crénico articular 17. AE (Condicionada a nivel asistencial = AE) ;Qué proporcién de
pacientes con dolor articular remitidos desde atencién primaria,
6. Enlas personas con dolor crénico articular que atiende, sutiliza aportan un informe clinico que en su opinién, contiene la
escalas/cuestionarios para valorar el nivel de dolor? informacién necesaria del paciente?
- No - Menos del 25%
- Si ;Cudles?: - Del 26 a 50%
7. Enlas personas con dolor crénico articular que atiende, sutiliza - Del51a75%
escalas/cuestionarios para valorar cémo se ve afectada su - Mas del 75%
calidad de vida? 18. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ;Cémo calificaria la
- No facilidad actual para mantener comunicacién (teléfono, correo
- Si. ;Cudles?: electrénico, etc. con atencién especializada, en el manejo del
8. Enlas personas con dolor crénico articular que atiende, ;qué dolor articular?
porcentaje alcanza el control del dolor? - Excelente
- 0-25% - Buena
- 26-50 % - Regular
- 51-75% - Mala
- 76-100 % - Muy mala
9. ¢Qué pruebas realiza en el cribado del dolor crénico articular? 18.1. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP y Pregunta 18 AP #
excelente) ;Como cree que podria mejorar la relacién y el
10. Con respecto al fenémeno de sensibilizacién central en el dolor nivel de comunicacién con atencién especializada, para el
crénico: manejo de la artrosis?
- Lo desconozco - Utilizando la comunicacién por medio de:
- Lo conozco, pero no lo suficiente para tener repercusion - La historia electrénica
clinica en mi practica diaria. - Correo electrénico
- Lo conozco y manejo en mi practica diaria mediante - Otros medios:
diagnéstico y/o tratamiento de mis pacientes. - Estableciendo protocolos conjuntos de derivacién y
11. Del total de los pacientes que ve con artrosis de rodilla y seguimiento

dolor moderado-intenso, ;qué porcentaje presenta una mala
respuesta a analgésicos convencionales?

— Otras. Especificar:
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Anexo - (Continuacién) Cuestionario de recogida de datos

19.

20.

21.

AE (Condicionada a nivel asistencial = AE) ;Como calificaria la facilidad | 24. ;Cual es la estimacién de tiempo de espera de los pacientes para
actual para mantener comunicacion (teléfono, correo electrénico, ser derivados por el servicio de rehabilitacién?
etc. con atencién primaria, en el manejo del dolor articular? - <1mes
- Excelente - Entre 1y 3 meses
— Buena — Entre 3y 6 meses
- Regular - >6 meses
- Mala
- Muy mala SECCION 4
19.1. AE (Pregunta condicionada a la pregunta 19 AE+excelente Tratamiento del dolor articular

¢Cémo cree que podria mejorar la relacién y el nivel de

comunicacién con atencién primaria, para el 25. Con respecto al tratamiento NO farmacoldgico del dolor

manejo de la artrosis? articular, scudl es el abordaje que utiliza preferentemente en su

- Utilizando la comunicacién por medio de: practica clinica?

- La historia electrénica - Terapia cognitivo-conductual

- Correo electrénico - Ejercicio

- Otros medios: - Terapia manual

- Estableciendo protocolos conjuntos de derivacién y - Educacién del paciente sobre el dolor crénico

seguimiento - Mindfullness

- Otras. Especificar: — Neurofeedback
;Quién establece el tratamiento inicial del paciente con dolor - Electro-estimulacién nerviosa transcutanea
articular? - Otros:
- Médico de atencién primaria 26. Con respecto al tratamiento farmacolégico en el abordaje del
- Traumatélogo dolor crénico articular, indique su nivel de acuerdo en la tabla
- Rehabilitador siguiente (0= en absoluto de acuerdo con su uso; 1= un poco de
- Unidad de dolor acuerdo con su uso; 2= de acuerdo con su uso pero no determinante
- Otro. Especificar: para el manejo; 3= de acuerdo con su uso y determinante para el
;Existe un plan de cuidados especificos de enfermeria para el manejo; 4= absolutamente de acuerdo con su uso y muy determinante
paciente con dolor articular? para el manejo):
- Si
~No . . . 0/1]2[3|4
21.1(Condicionada a pregunta 21 = Si) ;Cada cuanto se realiza

el seguimiento de los pacientes con dolor articular por Los siguientes abordajes farmacoldgicos

enfermeria? serian de valor en el manejo del paciente con

— Lo desconozco dolor crénico articular:

- No hacen se?g_uimiento regular. Solamente los ven cuando Adapto el tratamiento analgésico al

se desestabilizan _ tipo de dolor que presenta el paciente

= Lem v 2-3) vides al~ano (dolor con componente inflamatorio,

= Loy ven 4 veces al ario _ nociceptivo, neuropatico o mixto)

- Los ven mas de 4 veces al afio

22. Antes de derivar, analiza: Sigo la escalera analgésica de la OMS
- Incumplimiento terapéutico (principal causa de fracaso Sigo la teorfa del “ascensor analgésico”
terapéutico) -

- Manejo inadecuado de la terapia analgésica Considero preferentemente el uso de
— Otras. Especificar: opioides
22.1. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ;Qué criterios utiliza Considero que tengo un manejo

usted a la hora de derivar a traumatologia a un paciente con adecuado del uso de opioides

dolor articular? -

El tratamiento temprano del dolor

22.2. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ;Qué criterios utiliza arth}llar EERE UR) (0 DpRIEie sobre la

usted a la hora de derivar a rehabilitacién a un paciente con funcionalidad del paciente

dolor articular? . .

27. Enlas personas con dolor articular que tienen pautado un

23.

¢Cuadl es la estimacién de tiempo de espera de los pacientes para
ser atendidos por el servicio de traumatologia?

- <1lmes

— Entre 1y 3 meses

- Entre 3 y 6 meses

- >6 meses

tratamiento especifico ;en qué porcentaje suele usted valorar
los efectos secundarios de dicho tratamiento?

- 0-25%

- 26-50%

- 51-75%

- 76-100%
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