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Objetivo. Evaluar las características de la ruta asistencial del paciente adulto con dolor 

crónico articular en España. Esta información será de utilidad para optimizar la calidad 

asistencial en beneficio de paciente y de la disminución de la carga económica para el 

sistema de salud.

Métodos. Estudio observacional, multicéntrico y transversal tipo encuesta, en el que 363 

médicos de atención primaria (AP) (n= 216) y atención hospitalaria (AH) (n= 147) completa-

ron una encuesta sobre diferentes aspectos de la atención del paciente con dolor crónico 

articular en España.

Resultados. Un 46 % de los encuestados consideraba que los pacientes con dolor crónico 

articular representaban del 26 al 50 % de todos los pacientes atendidos la última semana. El 

58 % de los participantes consideraba que conocía el fenómeno de sensibilización central 

pero no lo suficientemente. El 65 % de los participantes consideraban que menos de 25 % de 

pacientes remitidos desde AH a AP y viceversa aportaba un informe clínico con información 

necesaria para el seguimiento. Un 78 % de los participantes reconocían dificultades en la 

comunicación 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 derivación y seguimiento, y un 64 %, favorecer el uso de 

la historia clínica electrónica.

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 cronificación del dolor.
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Introducción

El dolor crónico es la causa más frecuente de visitas en aten-
ción primaria (AP). Según la encuesta National Health and Well-
ness Survey (NHWS)1 de 2010 para la población adulta española, 
un 17 % de las personas refería dolor en el último 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 más prevalentes. Asimismo, el dolor tenía un impacto 
notable en la calidad de vida, bajas por enfermedad y consumo 
de recursos sanitarios2. En un estudio más reciente en muestra 
representativa de 1.957 sujetos de la población española, la 
prevalencia del dolor crónico era del 16,6 %3. Un 50 % recono-
cía limitaciones en las actividades de la vida diaria, un 30 % 
presentaba síntomas asociados de ansiedad y/o depresión y 
en un 47 %, el dolor afectaba a la vida familiar. 

La osteoartritis (OA), principalmente de la rodilla, es la 
causa más habitual de dolor y discapacidad5. En estudios de 
cohortes, se ha descrito una prevalencia de OA de rodilla sin-
tomática del 15 %6,7. Además, el fenómeno de sensibilización 
central (SC) puede estar presente en un 30 % de los pacientes 
con dolor crónico por OA8 y se manifiesta por persistencia del 
dolor, a menudo de intensidad desproporcionada a las carac-
terísticas radiológicas de las lesiones, curso impredecible y 
difícil 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 rodilla9,10. La hipe-
rexcitabilidad neuronal en el sistema nervioso central (SNC) 
es el principal mecanismo que contribuye a la generación y 
el mantenimiento de estados clínicos de dolor patológico11.

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

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

• Comparar la opinión de los profesionales de AP, AH y otras 
especialidades respecto a la interrelación de los diferentes 
niveles asistenciales. 

Esta información será de utilidad para optimizar la calidad 
asistencial en beneficio del paciente y de la disminución de la 
carga económica para el sistema de salud.

Evaluation of the characteristics of the care route for the chronic joint 
pain patient in Spain (RADAR study)

a b s t r a c t

Keywords:

Articular pain
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Arthrosis
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Objective. To assess the characteristics of the circuit of care in the adult patient with 

chronic articular pain in Spain. This information will be helpful to optimize the quality of care 

for the benefit of the patient and to reduce the economic burden for the health care system.

Methods. Observational, multicenter and cross-sectional survey in which 363 physicians 

of the Primary Care (PC) setting (n= 216) and the Hospital Care (HC) setting (n= 147) com-

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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Métodos

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un estudio observacional, multicéntrico y 
transversal tipo encuesta (estudio RADAR) en el marco de las 
consultas de centros públicos y privados de los profesionales 
que atienden al paciente adulto con dolor crónico articular 
en España, incluyendo médicos de AP, traumatólogos, reha-
bilitadores, reumatólogos, especialistas de unidades de dolor 
y otras especialidades (geriatría, urgencias, medicina interna 
y oncología). RADAR es el acrónimo de Ruta de Atención del 
paciente con Dolor ArticulaR en España. El protocolo del estudio 
fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid, España.

Participantes y procedimientos

Para llevar a cabo el estudio se estableció un comité cientí-
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 incluía 27 ítems y estaba dividido en 
cuatro secciones:

• La sección 1 (prevalencia del dolor articular) incluyó 5 ítems 
con preguntas sobre el centro de trabajo y la frecuencia de 
visitas de pacientes con dolor articular.

• La sección 2 (diagnóstico) incluyó 7 ítems con preguntas 
sobre el diagnóstico, la presencia de SC y la respuesta al 
tratamiento.

• La sección 3 (circuito de atención) incluyó 12 ítems rela-
cionados con las condiciones y características del nivel 
asistencial y criterios de derivación.

• La sección 4 (tratamiento) incluyó 3 ítems referentes al 
abordaje farmacológico y no farmacológico del paciente 
con dolor articular.

Asimismo, se recogían datos del investigador (años 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 ámbito público y 
privado correspondientes a unidades de dolor, centros de AP, 
servicios de traumatología y unidades de rehabilitación, lo que 
incluía especialistas en el abordaje del dolor, traumatólogos, 
médicos de familia y rehabilitadores. 

El trabajo de campo se realizó 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 díptico de invitación 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 utilizó 
una selección no aleatorizada, estratificada con afijación no 
proporcional al universo de médicos de AP, familia, traumatólo-
gos, rehabilitadores y especialistas en el tratamiento del dolor 
adscritos en cada comunidad autónoma y que trabajan en 
centros de ámbito público y privado del territorio nacional. La 
participación en el estudio fue anónima y voluntaria. El cues-
tionario del estudio se alojaba en una plataforma de Internet. 

Análisis estadístico

Para determinar el tamaño muestral, se utilizó el cálculo pro-
babilístico basado en la distribución 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 obtenía un tamaño 
muestral como mínimo de 240 participantes. El cálculo del 
tamaño muestral no se basaba en la proporción 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 análisis descriptivo de los datos incluía la descripción de 
frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y la 
media y desviación estándar (DE) para las variables cuantitati-
vas. Las diferencias en la distribución de variables categóricas 
entre AP y AH se analizaron con la prueba exacta de Fisher, 
aceptando un nivel de significación estadística de p < 0,05. Los 
datos se analizaron con el programa estadístico SAS (Statisti-
cal Analysis Systems, SAS Institute, Cary, NC, USA) versión 9.1.3 
para Windows.

Resultados

Características 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) años. El 97,2 % 
eran españoles. La media de años de experiencia era de 22,5 
(DE 10,6) años. El 99,7 % tenían experiencia en el abordaje del 
paciente con dolor articular en su práctica clínica, un 49,3 % 
había participado en algún programa de formación sobre dolor 
articular en los últimos 12 meses y el 9,9 % participaba o había 
participado en proyectos de investigación sobre esta patología.

Respecto al nivel asistencial, 216 (59,5 %) participantes ejer-
cían en AP y 147 (40,5 %) en AH, de los cuales el 67,3 % (n= 99) 
realizaba su labor asistencia en servicios de traumatología, 
seguidos de un 15,0 % (n= 22) en servicios de rehabilitación. 
Solo 2 profesionales (1,4 %) trabajaban en unidades de dolor. El 
53,7 % (n= 195) trabajaba en un centro de salud y el 40,8 % en 
un hospital. El 59,8 % (n= 217) indicó que no existía unidad de 
dolor en su centro de trabajo, pero un 70,5 % tenía 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 Española de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT) en el 19 % de los 
casos, la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comuni-
taria (semFYC) en un 12,4 %, la Sociedad Española de Médicos 
de Atención Primaria (SEMERGEN) en un 8,8 % y la Sociedad 
Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG) en un 6 %. 

Prevalencia del dolor crónico articular

Tal como se muestra en la tabla 1, un 36,6 % de los participantes 
había 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 crónico articular 
representaban del 26 al 50 % de todos los pacientes atendidos 
la última semana. Asimismo, un 53,2 % de los participantes 
refería que el fenómeno de SC afectaba a menos del 25 % de 
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Tabla 1 – Dolor crónico articular: prevalencia y diagnóstico.

Ítem del cuestionario
Total
n (%)

Nivel asistencial

P
valor

Primaria
n (%)

Hospitalaria
n (%)

Número de participantes 363 216 147

¿Cuántos pacientes atendió la semana pasada?

Menos de 50
De 51 a 100 
De 101 a 200
Más de 200

43 (11,8)
103 (28,4)
133 (36,6)
84 (23,1)

19 (8,8)
24 (11,1)
99 (45,8)
74 (34,3)

24 (16,3)
79 (53,7)
34 (23,1)
10 (6,8)

0,001

¿Qué porcentaje aproximado de los pacientes que ha atendido en la última semana presenta dolor 
crónico articular?

0-25 %
26-50 % 
51-75 %
76-100 %

102 (28,1)
167 (46,0)
80 (22,0)
14 (3,9)

88 (40,7)
106 (49,1)
22 (10,2)

0

14 (9,5)
61 (41,5)
58 (39,5)
14 (9,5)

0,001

¿Qué porcentaje de los pacientes con dolor crónico articular que atendió la semana pasada estima 
que presentan sensibilización central?

0-25 %
26-50 % 
51-75 %
76-100 %

193 (53,2)
141 (38,8)
26 (7,2)
3 (0,8)

124 (57,4)
76 (35,2)
13 (6,0)
3 (1,4)

69 (46,9)
65 (44,2)
13 (8,8)

0

0,042

En las personas con dolor crónico articular, ¿utiliza escalas/cuestionarios para valorar el nivel de 
dolor?

Sí
No 

196 (54,0)
167 (46,0)

107 (49,5)
109 (50,5)

89 (60,5)
58 (39,5)

0,042

En las personas con dolor crónico articular, ¿utiliza escalas/cuestionarios para valorar cómo se ve 
afectada su calidad de vida?

Sí
No 

79 (21,8)
284 (78,2

38 (17,6)
178 (82,4)

41 (27,9)
106 (72,1)

0,027

En las personas con dolor crónico articular, ¿qué porcentaje alcanza el control del dolor?

0-25 %
26-50 % 
51-75 %
76-100 %

43 (11,8)
141 (38,8)
154 (42,4)
25 (6,9)

32 (14,8)
87 (40,3)
85 (39,4)
12 (5,6)

11 (7,5)
54 (36,7)
69 (46,9)
13 (8,8)

0,075

¿Qué pruebas realiza en el cribado del dolor crónico articular?

Uso de pruebas de imagen
Uso de escalas y cuestionarios
Uso de herramientas diagnósticas validadas
Uso de test de evaluación de presión
Otras

335 (92,3)
164 (45,2)
130 (35,8)
25 (6,9)

141 (38,8)

196 (90,7)
92 (42,6)
68 (31,5)
27 (12,5)
11 (5,1)

139 (94,6)
72 (49,0)
62 (42,2)
20 (13,6)
10 (6,8)

0,230
0,239
0,045
0,753
0,501

Con respecto al fenómeno de sensibilización central en el dolor crónico,

Lo desconozco
Lo conozco, pero no lo suficiente para tener repercusión clínica en mi práctica diaria
Lo conozco y abordo en mi práctica diaria mediante diagnóstico y/o tratamiento de mis 
pacientes

15 (4,1)
211 (58,1)
137 (37,7)

12 (5,6)
133 (61,6)
71 (32,9)

3 (2,0)
78 (53,1)
66 (44,9)

0,029

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

0-25 %
26-50 % 
51-75 %
76-100 %

50 (13,8)
170(46,8)
120 (33,1)
23 (6,3)

27 (12,5)
110 (50,9)
62 (28,7)
17 (7,9)

23 (15,6)
60 (40,8)
58 (39,4)
6 (4,1)

0,056

En los pacientes con artrosis de rodilla y dolor moderado-intenso, ¿qué porcentaje presentan una 
mala correlación clínico-radiológica?

0-25 %
26-50 % 
51-75 %
76-100 %

77 (21,2)
192 (52,9)
83 (22,9)
11 (3,0)

34 (15,7)
115 (53,2)
58 (26,8)
9 (4,2)

43 (29,2)
77 (52,4)
25 (17,0)
2 (1,4)

0,004
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los pacientes. En todos los ítems, los porcentajes registrados 
para AP eran significativamente superiores que en AH.

Diagnóstico del dolor crónico articular 

Los resultados de esta sección del cuestionario se detallan en 
la tabla 1. Un 54 % utilizaba escalas/cuestionarios para valorar 
la intensidad del dolor: la escala analógica 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 
más común en AH. El 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 %. El 92,3 % de los 
participantes usaba pruebas de imagen en el cribado del dolor 
crónico articular, pero el uso de herramientas diagnósticas 
validadas era significativamente más frecuente en AH. 

El 58,1 % de los participantes consideraba que conocía el 
fenómeno de SC, pero no lo suficiente como para repercutir 
en su práctica clínica. El abordaje de SC en la práctica diaria 
mediante diagnóstico y/o tratamiento de los pacientes era sig-
nificativamente superior en AH. El 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 existía 
una mala correlación clínico-radiológica, más frecuentemente 
observada en AP (Tabla 1).

Características del circuito de atención del dolor articular

Un total de 308 participantes (84,8 %) señalaba que en su cen-
tro no existían pautas o protocolos para el seguimiento del 
paciente con dolor articular; en los 55 casos en que sí existían, 
los utilizaban el 76,4 % de los profesionales. Un 77,7 % (n= 282) 
de los encuestados señalaban la carencia de protocolos comu-
nes entre AP y AH para el abordaje del dolor articular. También, 
la mayoría (78,5 %, n= 285) no seguía ninguna guía para el trata-
miento; entre los que la seguían, la guía del dolor de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) era la más utilizada (16,7 %). 

El porcentaje de pacientes con informes clínicos remitidos 
desde AP o AH con suficiente información para el seguimiento 
era muy reducido (Fig. 1). La facilidad para la comunicación 
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 clínica electrónica y los protocolos 
conjuntos de derivación y seguimiento se mencionaban como 
medios relevantes para mejorar la interrelación (Tabla 2). El 
92,3 % de los participantes indicaba que el tratamiento inicial 
lo establecía el médico de AP, y solo un 5,2 % manifestaba que 
existía un plan de cuidados específicos de enfermería 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-

Figura 1 – Proporción de pacientes con dolor articular que 
aportan un informe clínico con información necesaria para 
el seguimiento.

Figura 2 – Aspectos analizados 
por los participantes antes de 
derivar al paciente con dolor 
crónico articular. Diferencias 
entre atención primaria y 
atención hospitalaria.
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mente más frecuentes en AP. En el grupo de AP, la valoración de 
cirugía (89,4 %), medidas ortoprotésicas/infiltraciones (65,7 %), 
reintervención quirúrgica (60,5 %) o el control inadecuado del 
dolor (52,3 %) fueron las principales razones para la derivación 
a traumatología; el control inadecuado del dolor (65,7 %) y la 
valoración del grado de funcionalidad de la articulación (62,5 %) 
eran las razones principales para la derivación a rehabilitación. 
El tiempo de espera entre 1 y 3 meses fue la opción elegida 
más frecuentemente, tanto para traumatología (40,5 %) como 
para rehabilitación (43,8 %).

Tratamiento del dolor articular 

Los resultados de esta sección de la encuesta se describen 
en la tabla 3. El ejercicio era el tratamiento no farmacológico 
más utilizado (89,3 %), seguido de la educación del paciente 
sobre dolor crónico (72,2 %). En el tratamiento farmacológico, el 
mayor nivel de acuerdo (89 %) entre los participantes se refería 
a los ítems: “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 más utilizados 
en AH que en AP (Tabla 3). El 49,6 % de los participantes consi-
deraba que, en más del 75 % de los pacientes que tenían pau-
tado un tratamiento específico, valoraban los efectos adversos, 
lo que era significativamente más común en AP que en AH.

Comentarios

Los resultados de este estudio ofrecen una visión general del 
estado de la atención del paciente con dolor crónico articular 
en AP y AH en nuestro país. 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 país.

Los datos de prevalencia recogidos en la encuesta confir-
man la relevancia del dolor crónico 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 última semana presentaban 
dolor crónico articular. Asimismo, se observa un alto porcentaje 
de médicos que estiman que el fenómeno de SC está presente 
en el 26-50 % de sus pacientes; este porcentaje es significa-
tivamente más 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 fenómeno de SC o que no lo cono-
cían suficientemente como para que pudiera tener repercusión 
clínica en la práctica 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 correlación 
clínico-radiológica (un 75,7 % reconoce mala correlación clíni-
co-radiológica en 26-75 % de los pacientes). Aunque los criterios 
diagnósticos de la SC no están bien establecidos, se aceptan 
como características distintivas la presencia de dolor intenso 
de curso impredecible, la mala respuesta a las medicaciones 
analgésicas usuales, la desproporción entre la intensidad del 
dolor y las lesiones radiológicas, y la presencia de síntomas 
concomitantes de ansiedad y depresión10,11,20.

Un hallazgo relevante del estudio es la escasa utilización 
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 índice 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 anecdótico. Los resultados respecto a 
la evaluación del impacto del dolor en la calidad de vida aún 

Tabla 2 – Comunicación entre ambos niveles de asistencia y medios de mejora.

Ítem del cuestionario

Nivel asistencial

Primaria
n (%)

Hospitalaria
n (%)

Número de participantes 216 147

Facilidad actual para mantener comunicación con atención primaria/ hospitalaria en el abordaje del dolor articular

Excelente
Buena
Regular
Mala
Muy mala

12 (5,6)
25 (1,6)

80 (37,0)
68 (31,5)
31 (14,4)

4 (2,7)
22 (15,0)
48 (32,7)
43 (29,3)
30 (20,4)

Medios para mejorar el nivel de comunicación

Utilizando la comunicación
Mediante la historia clínica electrónica
Mediante el correo electrónico
Por otros medios

Estableciendo protocolos conjuntos de derivación y seguimiento
Otras opciones*
No contesta 

168 (82,4)
133 (65,2)
75 (36,8)
20 (9,8)

147 (72,1)
21 (10,3)

12

111 (77,6)
99 (69,2)
33 (23,1)
15 (10,5)

113 (79,0)
9 (6,3)

7

*Reuniones aclaratorias, sesiones conjuntas, teleconsuta efectiva, telemedicina, consulta virtual, reuniones de integración, mejorar la formación en ambas 
áreas, visita conjunta presencial con el paciente, y otras.
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fueron más demostrativos y pusieron de manifiesto que el 78 % 
de los participantes no utilizaba ningún instrumento, debido 
posiblemente a la falta de tiempo en las consultas, a pesar de 
que algunos cuestionarios como el SF-12 versión reducida del 
cuestionario de salud SF-36, es de fácil administración.

Respecto al abordaje terapéutico del paciente con dolor cró-
nico articular, el 90 % de los participantes estaban de acuerdo 
en la necesidad del tratamiento farmacológico temprano del 
dolor para reducir el impacto de la enfermedad en la funciona-
lidad del paciente. En cuanto al tratamiento no farmacológico, 
también había mayoría en indicar la práctica de ejercicio físico 
(89 % de los participantes) e implementar estrategias para la 
educación del paciente con dolor crónico articular (72 % de 
los participantes). A pesar de que el ejercicio físico terapéutico 
puede reducir los dolores osteoarticulares, la implementación 
de esta medida en la práctica clínica es pobre y está limitada 
por diversas barreras que dificultan el cumplimiento.

También es importante remarcar la opinión del 65 % de los 
participantes, que consideraban que menos del 25 %, remiti-
dos desde AH a AP y viceversa, aportaba un informe clínico 
con información necesaria para el seguimiento. Otra cuestión 
relevante es el hecho de que el 78,5 % de los encuestados no 
seguían ninguna recomendación o guía de práctica clínica 
sobre el tratamiento del dolor articular, sin diferencia en fun-
ción del nivel asistencial. 

Por otra parte, este estudio pone de manifiesto las difi-
cultades existentes en la ruta de atención del paciente con 
dolor crónico articular relacionadas con diversas carencias, 
incluyendo la falta de protocolos comunes reconocida por un 
78 % de los participantes, o la dificultad para mantener comu-
nicación 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 derivación y seguimiento 
entre AP y AH, y un 64 % favorecer el uso de la historia clínica 
electrónica. Asimismo, un 45 % de los profesionales refería un 
tiempo de espera de los pacientes para ser atendidos por un 
servicio de traumatología superior a los 3 meses.

Los resultados del presente estudio deben interpretarse 
teniendo en cuenta algunas limitaciones, especialmente en el 
hecho de que la selección de los participantes no fue aleatoria 
ni con afijación 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 características de la ruta de 
atención del paciente con dolor articular, lo que incluía la falta 
de pautas o protocolos para el seguimiento del paciente en el 

Tabla 3 – Opinión de los participantes respecto al abordaje terapéutico del paciente con dolor crónico articular.

Ítem del cuestionario
Total
n (%)

Nivel asistencial

P
valor

Primaria
n (%)

Hospitalaria
n (%)

Número de participantes 363 216 147

Respecto al tratamiento no farmacológico del dolor articular, ¿cuál es el abordaje que utiliza 
preferentemente?

Ejercicio

Educación del paciente sobre el dolor crónico 

Terapia manual

Terapia cognitivo-conductual

Electro-estimulación nerviosa transcutánea

Mindfulness

Neurofeedback

Otros*

324 (89,3)

262 (72,2)

118 (32,5)

84 (23,1)

50 (13,8)

21 (5,8)

2 (0,6)

14 (3,9)

192 (88,9)

164 (75,9)

62 (28,7)

51 (23,6)

22 (10,2)

15 (6,9)

1 (0,5)

9 (4,2)

132 (89,8)

98 (66,7)

56 (38,1)

33 (22,4)

28 (19,0)

6 (4,1)

1 (0,7)

5 (3,4)

0,864

0,057

0,068

0,899

0,020

0,360

1

0,788

Respecto al tratamiento farmacológico, respecto del acuerdo en la categoría de “absolutamente 
de acuerdo/de acuerdo con su uso”, y “muy determinante/determinante para el manejo”

Adapto el tratamiento analgésico al tipo de dolor

Sigo la escala analgésica de la OMS

Sigo la tabla del “ascensor analgésico”

Considero preferentemente el uso de AINE

Considero preferentemente el uso de opioides

Considero que tengo un abordaje adecuado en el uso de opioides

El tratamiento temprano tiene un gran impacto en la funcionalidad

324 (89,2)

208 (57,3)

242 (66,7)

101 (27,8)

144 (39,7)

270 (74,4)

326 (89,8)

196 (90,7)

123 (56,9)

145 (67,1)

44 (20,4)

85 (39,5)

166 (76,8)

196 (90,7)

128 (87,1)

85 (57,8)

97 (66,0)

57 (38,8)

59 (40,1)

104 (70,7)

130 (88,4)

0,590

0,225

0,330

0,003

0,170

0,262

0,572

En las personas con dolor articular que tienen pautado un tratamiento específico, ¿en qué 
porcentaje suele usted valorar los efectos secundarios de dicho tratamiento? 

0-25 %

26-50 % 

51-75 %

76-100 %

36 (9,9)

63 (17,4)

84 (23,1)

180 (49,6)

13 (6,0)

23 (10,6)

49 (22,7)

131 (60,6)

23 (15,6)

40 (27,2)

35 (23,8)

49 (33,3)

< 0,001

*Fisioterapia, termoterapia, infltraciones, mútiples técnicas de fisioterapia, medidas higiénico-dietéticas, etc.
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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 clínicos remitidos desde AP o AH con 
suficiente información para el seguimiento, y las deficiencias 
en la facilidad de comunicación 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 cronificación del dolor.
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Datos del investigador 
• Sexo: 

− Varón
− Mujer 

• Edad: ______ 
• Nacionalidad: 

− Española 
− Otros países de la UE 
− Europea no perteneciente a la UE 
− Latinoamericana 
− Otras. Especificar: ___________________________________________ 

• ¿Tiene Ud. experiencia en el abordaje del paciente con dolor 
articular en su práctica clínica habitual? 
− Sí 
− No 

• ¿Ha participado Ud. en algún programa de formación sobre dolor 
articular en los últimos 12 meses? 
− Sí 
− No 

• ¿Participa o ha participado en algún proyecto de investigación 
sobre dolor articular, además de este mismo, en los últimos 12 
meses? 
− Sí 
− No 

Datos del centro de trabajo 
• Zona de referencia 
 Provincia: _____________________________________________________
• Nivel asistencial: 

− Atención Primaria 
− Atención Especializada 

• Servicio en el que realiza su labor asistencial (condicionada a 
nivel asistencial ≠ Atención Primaria):
− Traumatología 
− Rehabilitación 
− Unidad de Dolor 
− Otros. Especificar: ___________________________________________ 

• Años de ejercicio: ______ 
• Si pertenece a alguna de las siguientes sociedades, por favor, 

márquela (multirrespuesta):
− Sociedad Española del Dolor (SED) 
− Sociedad Española de Anestesia y Reanimación (SEDAR) 
− Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) 
− Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) 
− Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

(SEMFYC) 
− Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG) 
− Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) 
− Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina Física (SEMERF) 
− Otras. Especificar: ___________________________________________ 
− Ninguna 

.../...

Anexo – Cuestionario de recogida de datos 
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Anexo – (Continuación) Cuestionario de recogida de datos 

SECCIÓN 1
Datos generales del centro 

1. Centro de trabajo: 
− Hospital 
− Centro de salud 
− Atención domiciliaria 
− Otros. Especificar: ___________________________________________ 

2. ¿Existe en su centro Unidad de Dolor? 
− Sí, Unidad oficial 
− Sí, Unidad no oficial 
− No existe 
2.1. (Condicionada a pregunta 2 = Sí, Unidad no oficial), ¿Cuenta con 

algún tipo de reconocimiento o acreditación? 
− Sí 
− No 

2.1. (Condicionada a pregunta 2 = No existe), ¿Tiene posibilidad de 
derivar directamente a una Unidad de Dolor? 
− Sí 
− No 

Prevalencia del dolor articular

3. ¿Cuántos pacientes atendió la semana pasada? 
− Menos de 50 
− De 51 a 100 
− De 101 a 200 
− Más de 200 

4. ¿Qué porcentaje aproximado de los pacientes que ha atendido 
en la última semana presenta dolor crónico articular? 
− 0-25 % 
− 26-50 % 
− 51-75 % 
− 76-100 % 

5. ¿Qué porcentaje de las pacientes con dolor crónico articular que 
atendió la semana pasada estima que presentan sensibilización 
central? 
− 0-25 % 
− 26-50 % 
− 51-75 % 
− 76-100 % 

SECCIÓN 2
Diagnóstico del dolor crónico articular 

6. En las personas con dolor crónico articular que atiende, ¿utiliza 
escalas/cuestionarios para valorar el nivel de dolor? 
− No 
− Sí. ¿Cuáles?: ________________________________________________

7. En las personas con dolor crónico articular que atiende, ¿utiliza 
escalas/cuestionarios para valorar cómo se ve afectada su 
calidad de vida? 
− No 
− Sí. ¿Cuáles?:  ________________________________________________ 

8. En las personas con dolor crónico articular que atiende, ¿qué 
porcentaje alcanza el control del dolor? 
− 0-25 % 
− 26-50 % 
− 51-75 % 
− 76-100 % 

9. ¿Qué pruebas realiza en el cribado del dolor crónico articular?  
_______________________________________________________________

10. Con respecto al fenómeno de sensibilización central en el dolor 
crónico: 
− Lo desconozco 
− Lo conozco, pero no lo suficiente para tener repercusión 

clínica en mi práctica diaria. 
− Lo conozco y manejo en mi práctica diaria mediante 

diagnóstico y/o tratamiento de mis pacientes. 
11. Del total de los pacientes que ve con artrosis de rodilla y 

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

− 0-25 % 
− 26-50 % 
− 51-75 % 
− 76-100 % 

12. Del total de los pacientes que ve con artrosis de rodilla y 
dolor moderado-intenso, ¿qué porcentaje presentan una mala 
correlación clínico-radiológica?
− 0-25 % 
− 26-50 % 
− 51-75 % 
− 76-100 % 

SECCIÓN 3
Características del circuito de atención del dolor articular 

13. ¿Existen en su centro pautas o protocolos para hacer el 
seguimiento del control del paciente con dolor articular? 
− Sí 
− No 
13.1 (Condicionada a pregunta 14 = Sí) ¿Los utiliza? 

− Sí 
− No 

14. ¿Sigue alguna guía sobre el manejo o tratamiento del dolor 
articular en sus pacientes? 
− Sí 
− No 
14.1. (Condicionada a pregunta 2 = Sí) ¿Cuál o cuáles de ellas sigue? 
 ___________________________________________________________

15. ¿Existen protocolos comunes para el manejo del dolor articular 
entre la atención especializada y atención primaria en su área 
sanitaria? 
− Sí 
− No 

16. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ¿Qué proporción de 
pacientes con dolor articular remitidos desde la atención 
especializada, aportan un informe clínico que en su opinión, 
contiene la información necesaria para el seguimiento del 
paciente? 
− Menos del 10% 
− Del 11-25 % 
− Del 26-50% 
− Del 51-75% 
− Más del 75% 

17. AE (Condicionada a nivel asistencial = AE) ¿Qué proporción de 
pacientes con dolor articular remitidos desde atención primaria, 
aportan un informe clínico que en su opinión, contiene la 
información necesaria del paciente? 
− Menos del 25% 
−  Del 26 a 50% 
− Del 51 a 75% 
− Más del 75% 

18. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ¿Cómo calificaría la 
facilidad actual para mantener comunicación (teléfono, correo 
electrónico, etc. con atención especializada, en el manejo del 
dolor articular? 
− Excelente 
− Buena 
− Regular 
− Mala 
− Muy mala 
18.1. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP y Pregunta 18 AP ≠ 

excelente) ¿Cómo cree que podría mejorar la relación y el 
nivel de comunicación con atención especializada, para el 
manejo de la artrosis? 
− Utilizando la comunicación por medio de: 
− La historia electrónica 
− Correo electrónico 
− Otros medios: __________________________________________
− Estableciendo protocolos conjuntos de derivación y 

seguimiento 
− Otras. Especificar: _______________________________________

.../...
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Anexo – (Continuación) Cuestionario de recogida de datos 

19. AE (Condicionada a nivel asistencial = AE) ¿Cómo calificaría la facilidad 
actual para mantener comunicación (teléfono, correo electrónico, 
etc. con atención primaria, en el manejo del dolor articular? 
− Excelente 
− Buena 
− Regular 
− Mala 
− Muy mala 
19.1. AE (Pregunta condicionada a la pregunta 19 AE≠excelente 

¿Cómo cree que podría mejorar la relación y el nivel de 
comunicación con atención primaria, para el  
manejo de la artrosis? 
− Utilizando la comunicación por medio de: 
− La historia electrónica 
− Correo electrónico 
− Otros medios: __________________________________________
−  Estableciendo protocolos conjuntos de derivación y 

seguimiento 
− Otras. Especificar: _______________________________________

20. ¿Quién establece el tratamiento inicial del paciente con dolor 
articular? 
− Médico de atención primaria 
− Traumatólogo 
− Rehabilitador 
− Unidad de dolor 
− Otro. Especificar: ___________________________________________ 

21. ¿Existe un plan de cuidados específicos de enfermería para el 
paciente con dolor articular? 
− Sí 
− No
21.1 (Condicionada a pregunta 21 = Sí) ¿Cada cuánto se realiza 

el seguimiento de los pacientes con dolor articular por 
enfermería? 
− Lo desconozco 
− No hacen seguimiento regular. Solamente los ven cuando 

se desestabilizan 
− Los ven 2-3 veces al año 
− Los ven 4 veces al año 
− Los ven más de 4 veces al año 

22. Antes de derivar, analiza: 
− Incumplimiento terapéutico (principal causa de fracaso 

terapéutico) 
− Manejo inadecuado de la terapia analgésica 
− Otras. Especificar: ___________________________________________ 
22.1. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ¿Qué criterios utiliza 

usted a la hora de derivar a traumatología a un paciente con 
dolor articular? 

 ___________________________________________________________
22.2. AP (Condicionada a nivel asistencial = AP) ¿Qué criterios utiliza 

usted a la hora de derivar a rehabilitación a un paciente con 
dolor articular? 

 ___________________________________________________________
23. ¿Cuál es la estimación de tiempo de espera de los pacientes para 

ser atendidos por el servicio de traumatología? 
− < 1 mes 
− Entre 1 y 3 meses 
− Entre 3 y 6 meses
− > 6 meses

24. ¿Cuál es la estimación de tiempo de espera de los pacientes para 
ser derivados por el servicio de rehabilitación? 
− < 1 mes 
− Entre 1 y 3 meses 
− Entre 3 y 6 meses 
− > 6 meses 

SECCIÓN 4
Tratamiento del dolor articular 

25. Con respecto al tratamiento NO farmacológico del dolor 
articular, ¿cuál es el abordaje que utiliza preferentemente en su 
práctica clínica? 
− Terapia cognitivo-conductual 
− Ejercicio 
− Terapia manual 
− Educación del paciente sobre el dolor crónico 
− Mindfullness 
− Neurofeedback 
− Electro-estimulación nerviosa transcutánea 
− Otros: 

26. Con respecto al tratamiento farmacológico en el abordaje del 
dolor crónico articular, indique su nivel de acuerdo en la tabla 
siguiente (0= en absoluto de acuerdo con su uso; 1= un poco de 
acuerdo con su uso; 2= de acuerdo con su uso pero no determinante 
para el manejo; 3= de acuerdo con su uso y determinante para el 
manejo; 4= absolutamente de acuerdo con su uso y muy determinante 
para el manejo):

 

0 1 2 3 4

Los siguientes abordajes farmacológicos 
serían de valor en el manejo del paciente con 
dolor crónico articular:

Adapto el tratamiento analgésico al 
tipo de dolor que presenta el paciente 
(dolor con componente inflamatorio, 
nociceptivo, neuropático o mixto)

Sigo la escalera analgésica de la OMS

Sigo la teoría del “ascensor analgésico”

Considero preferentemente el uso de 
opioides

Considero que tengo un manejo 
adecuado del uso de opioides 

El tratamiento temprano del dolor 
articular tiene un gran impacto sobre la 
funcionalidad del paciente

27. En las personas con dolor articular que tienen pautado un 
tratamiento específico ¿en qué porcentaje suele usted valorar 
los efectos secundarios de dicho tratamiento?
− 0-25%
− 26-50%
− 51-75%
– 76-100%
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