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PROLOGO

PROLOGO

Es para mi una gran satisfaccion volver a presentar esta publicacion, que nace de la
XIX Reunion Multidisciplinar de Expertos, donde se abordaron diversos aspectos
relacionados con economia de la salud y la humanizacion del dolor. Un asunto de gran
relevancia que tuvo que esperar un ano a ser debatido en este foro, debido a la crisis de
la Covid-19, que puso en jaque al sistema sanitario y a la sociedad en su conjunto.

Diversas afecciones, entre ellas el dolor, que conviven en estas personas, y que en
muchos casos son consecuencia de la falta de movilidad total o parcial (sobrepeso,
obesidad, diabetes, afecciones cardiacas, depresion, dolor etc.), adquirieron especial
relevancia. Este hecho historico, demostro la importancia de prevenir el dolor crénico y
de cuidar a quienes ya lo padecen.

Hay que recordar que el dolor crénico es, en si mismo, una enfermedad, tal como
reconocio en el ano 2019 la Organizacion Mundial de la Salud, al integrarlo en la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-11).

En Espaiia, la prevalencia del dolor cronico alcanza un 17-18%, y el coste total (directo
e indirecto) se estima en unos 16.000 millones de euros anuales, representando
aproximadamente un 2,5% del PIB y superando los costes de otras patologias como la
diabetes, el cancer y las enfermedades cardiovasculares. Ademas, los pacientes con
dolor cronico hacen uso del sistema sanitario con mayor frecuencia que otros pacientes
(el 50% de las personas que acuden a atencion primaria es por causa de algun dolor).
Todos estos factores convierten esta enfermedad en un grave problema biopsicosocial y
de salud publica.

Ante la disyuntiva de si tratar el dolor debe ser considerado como un gasto o como
una inversion, se ha concluido en esta reunion que, desde el punto de vista econémico,
el tratamiento del dolor, y en especial el del dolor cronico, resulta mas beneficioso en
términos econdmicos que no tratarlo. A nivel de gestion, adquiere cada vez mas peso la
medicina basada en valor, donde el objetivo prioritario son los resultados en salud,
teniendo en cuenta la eficiencia para poder mantener la sostenibilidad del sistema
sanitario publico.

También se resalto la importancia de las Unidades de Tratamiento del Dolor y de la
derivacion del paciente a las mismas a tiempo, evitando con ello las complicaciones
debidas a la demora en un buen diagndstico. Un abordaje multidisciplinar podria, no solo
ser coste-efectivo, sino también ahorrar costes al sistema sanitario.
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Por otro lado, estamos viviendo un cambio de paradigma en lo que respecta al rol de
los pacientes y su conversion en sujetos co-responsables, haciéndoles participes y
acercando la asistencia sanitaria a sus expectativas y necesidades, no solo clinicas, sino
también emocionales, sociales y laborales.

Son solo algunas de las numerosas conclusiones se han podido sacar de este
encuentro, que vais a poder encontrar en los capitulos siguientes y que estoy seguro van
a ser de gran interés para los lectores.

Por ultimo, quisiera manifestar mi agradecimiento a los autores, colaboradores y
todos aquellos que dedicaron su tiempo a este encuentro, y que nos ha permitido
elaborar esta publicacion. Un documento que invita a la reflexion, a actuar de manera
proactiva desde las competencias de cada uno en su ejercicio profesional y a ser
catalizadores de este cambio de prioridades que se esta dando en la economia de la salud
y en la humanizacion de la sanidad, en particular del dolor crénico.

Y por supuesto, mi reconocimiento a la Fundacion Griinenthal por ayudarnos a reunir
a profesionales de primer nivel y por seguir trabajando para mejorar la calidad de vida
de las personas con dolor.

Profesor Clemente Muriel Villoria
Director de la Catedra Extraordinaria del Dolor «Fundacion Griinenthal»
Universidad de Salamanca
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RESUMEN

El dolor es un fendmeno biopsicosocial
y un grave problema de Salud Publica que
tiene una prevalencia en Espana en torno
al 18% y que genera costes elevados, tanto
directos como indirectos. Se estima que el
impacto econémico en el PIB es de alrede-
dor del 2,8-3.4 %. El problema del dolor se
ird incrementando como consecuencia del
aumento de la esperanza de vida y de los
habitos poco saludables, como por ejemplo
los esfuerzos mal hechos o las posturas
incorrectas, que suponen una de las prin-
cipales causas del dolor de espalda. La
carga econdmica asociada al dolor es peor
a la asociada a otros problemas de salud,
debido a sus efectos sobre las tasas de
absentismo, la reduccion de la productivi-
dady el riesgo a perder el trabajo. Se nece-
sitan estudios robustos que incluyan todos
los costes que produce el dolor en los dife-
rentes ambitos y plantear un abordaje del
dolor de una forma equitativa, eficiente y
con perspectiva de sostenibilidad.

INTRODUCCION

El dolor es un tema de enorme impor-
tancia por varias razones, entre ellas, las
siguientes:

— Constituye el motivo mas frecuente de
consulta médica por parte de la pobla-
cion en general.

— Anivel mundial, entre el 25% y el 29% de
la poblacion padece dolor.

— Ademas, la mayor esperanza de vida
aumenta el riesgo de desarrollar dolor
cronico secundario a enfermedades
degenerativas y tumores.

— Sin embargo, a pesar de que el alivio del
dolor es uno de los principales objetivos
del personal sanitario, se calcula que
menos del 50% de los pacientes obtie-
nen el alivio necesario.

El 17 de octubre de cada ano se celebra
“el Dia Mundial contra el Dolor”. La
International Association for the Study of
Pain (IASP) puso en marcha en 2004 la
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iniciativa del Ano Global Contra el
Dolor, con el lema “El alivio del dolor
debe ser un derecho humano” y con el
objetivo de sensibilizar a gobiernos, insti-
tuciones publicas y privadas acerca de la
necesidad de poner en marcha los recur-
SOs necesarios para apoyar la investiga-

cion, el diagndstico y el tratamiento del
dolor a nivel universal. Y cada ano, esa
fecha se dedica a algun tipo de dolor o a
algun aspecto relacionado con el mismo.
Se recogen a continuacion los lemas de
los ultimos afos:

‘

2020

2018

2016

2014

ANO MUNDIAL DEDICADO A LA “PREVENCION DEL DOLOR”

ANO MUNDIAL POR LA “EXCELENCIA EN LA FORMACION EN DOLOR”

ANO MUNDIAL CONTRA EL “DOLOR ARTICULAR”

‘

ANO MUNDIAL CONTRA EL “DOLOR OROFACIAL”

La mayoria de las personas han sen-
tido dolor alguna vez en su vida, ya sea por
una caida, por una enfermedad o por
algun malestar. De hecho, segun las esta-
disticas, el 50% de las personas que acu-
den a recibir atencion primaria, es por
causa de algun dolor. Pero, ademas, una
de cada cinco de ellas sufre de dolor cro-
nico y una de cada tres tiene dolencias tan
graves que no pueden lograr tener una
vida normal.

En vista de esta situacion, la Organizacion
Mundial de la Salud ha solicitado que el
dolor cronico pase a ser considerado una
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enfermedad y que su alivio sea catalogado
como un derecho humano.

En 2020 se reviso y corrigio la defini-
cion de dolor. En 1979 la International
Association for the Study of Pain definio el
dolor como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con un
dano tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dafo. 40 afios después
se ha revisado la definicion, proponiéndose
en 2020 una nueva definicion: “El dolor es
una experiencia sensorial y emocional des-
agradable asociada o similar a la asociada
con dano tisular real o potencial”.
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1979 Definition of Pain
An unpleasant sensory
and emotional experience
associated with actual or
potential tissue damage,
or described in terms of
such damage

The revised IASP
Raja et al. (2020) | Pain
DOI: 10.1097/}.pain.0000000000001939

of pain: P and comp

Four Decades Later: Revision of the IASP Definition of Pain and Notes

The f i y

Verbat description s only one of several
DeNavors 10 express pain. inabiity 10
‘communicate does not negate the
POWDKIY that & human Or & NONUMAN
aneral experiences pan

PAIN

Esta revision y redefinicion lo que pone
de manifiesto es la preocupacion continua
por el dolor de profesionales, asociaciones
y administraciones, con competencia en la
gestion del mismo.

También conviene mencionar que en el
afo 2021 han recibido el Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina dos investigadores
cuyos estudios estan vinculados con los
receptores del dolor. El premio ha sido un
tributo a la investigacion basica, clave para
encontrar soluciones a enfermedades que
producen dolor. El Premio lo han recibido el
Dr. Patapoutian (nacido en 1967 en Beirut,
Libano, desde el afo 2000, es cientifico en
Scripps Research) por sus trabajos sobre el
dolor neuropatico y el Dr. Julius (nacié en
1955 en Nueva York, actualmente en
Universidad de California, San Francisco)
por sus descubrimientos de los receptores
de la temperatura y el tacto. Las investiga-

ciones de los ganadores se centran en dilu-
cidar sus funciones en una variedad de pro-
cesos fisiolégicos y sus resultados se utili-
zan para desarrollar tratamientos para una
serie de enfermedades, incluido el dolor cro-
nico. Los mecanismos moleculares descu-
biertos por el Dr. Julius han sido esenciales
para enfocar las terapias contra el dolory la
busqueda de farmacos mas especificos para
su tratamiento. El Dr. Patapoutian trabaja
en receptores proteinicos cuyo conoci-
miento puede permitir encontrar soluciones
a enfermedades que producen dolor falta de
sensibilidad o ausencia de esta.

ABORDAJE INTEGRAL DEL DOLOR

Su principal objetivo es reducir la inten-
sidad del dolor y mejorar el estado funcio-
naly la calidad de vida de las personas que
lo sufren.

15
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La complejidad del dolor obliga a un
abordaje multidisciplinario y con aproxi-
maciones terapéuticas variadas para
alcanzar su control efectivo.

El dolor cronico genera en nuestro pais
unos costes anuales directos e indirectos
superiores a 16.000 millones de euros, cifra
equivalente a casi el 3% del producto inte-
rior bruto y que supera los costes de las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes
y el cancer. Esta realidad hace que el dolor
cronico sea un problema de alto impacto en
la sociedad actual y una de las responsabili-
dades mas importantes de los profesionales
de la salud y de los gestores sanitarios.

Segun datos de una de las ultimas
Encuestas Nacionales de Salud (publica-
das por el Instituto Nacional de
Estadistica) en Espafia, aproximadamente
17,5 millones de personas conviven con
dolor; lo que se traduce en que 4 de cada 10
personas convive con dolor. Se estima que
el dolor cronico afecta a 100 millones de
personas en toda Europa (aproximada-
mente uno de cada cinco adultos). Todo
hace pensar que estos datos iran incre-
mentando con el paso de los anos, debido
sobre todo al aumento de la esperanza de
vida y a los habitos poco saludables, como
por ejemplo los esfuerzos mal hechos o las
posturas incorrectas, que suponen una de
las principales causas del dolor de espalda.

Todo esto trae como consecuencia que
la carga economica asociada al dolor sea
peor a otros problemas de salud, debido a
sus efectos sobre las tasas de absentismo,
la reduccion de la productividad y el riesgo
aperder el trabajo. El 16 % de las personas
con dolor lo define como severo. Pero, ade-
mas, una de cada cinco de ellas sufre de
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dolor cronico y una de cada tres tiene
dolencias tan graves que les impiden reali-
zar las actividades de la vida cotidiana con
facilidad. El dolor cronico esta considerado
como aquel que puede durar semanas,
meses o0 incluso afos y en algunos casos no
tiene una causa clara. De los 17,5 millones
de personas que conviven en Espafna con
dolor, el 17 % asegura que el dolor que
experimenta es muy leve, frente al 31 %
que lo cataloga como leve, el 32 % que lo
define como moderado, el 16 % que ase-
gura que es severo y el 4 % que lo define
como extremo.

El dolor de espalda créonico lumbar y el
dolor de espalda cronico cervical son los
mas comunes entre las mujeres, represen-
tado el 23,5 % y el 21,5 % de los casos res-
pectivamente. En el caso de los hombres el
dolor de espalda créonico lumbar supone el
15,8 % de los casos. Ademas, mas de 10,5
millones de espanoles aseguran que este
dolor les ha supuesto en algin momento
una limitacion a la hora de realizar activi-
dades de la vida cotidiana. De ellos cerca
de dos millones afirma que ha estado gra-
vemente limitado y 8,5 millones ha estado
limitado pero no gravemente. Todo ello
afecta a los mas diversos campos terapéu-
ticos e implica no solo a la investigacion y
la clinica sino también tiene una enorme
consecuencia social que incide en su coste
y dimensiona su farmacoeconomia.

EVALUACION ECONOMICA

La valoracion econémica de las opcio-
nes de tratamiento, tanto en dolor crénico
como agudo, es fundamental para estimar
la carga de la enfermedad y poder determi-
nar cual es el tratamiento mas eficaz.
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La evaluacion economica representa
un marco para la asignacion de recursos
sanitarios en un contexto de recursos limi-
tados e incremento de la demanda. Tiene
un papel clave en la toma de decisiones.

En los estudios de evaluacion econo-
mica existen distintas clasificaciones de los
costes, aqui se indicaran las mas habitua-
les.

TIPOS DE COSTES A CONSIDERAR
EN SU EVALUACION ECONOMICA

¢ Costes directos médicos o costes sani-
tarios.

¢ Costes directos no médicos o costes no
sanitarios.

¢ Costes indirectos.
e Costes intangibles.

¢ Costes futuros.

Costes directos médicos o costes
sanitarios

Son el tipo de costes mas importante,
por lo que siempre deberian ser tenidos en
cuenta en cualquier tipo de evaluacion eco-
nomica. Son los relacionados directamente
con los servicios sanitarios y se producen
como consecuencia de su utilizacion para
el tratamiento de la enfermedad que
padece el paciente.

En este grupo de costes entrarian los
medicamentos, la nutricion parenteral, el
salario de los profesionales, el manejo de

los efectos adversos producidos, el trata-
miento de recaidas/recidivas tras el alta del
paciente, las visitas al servicio de urgen-
cias, el manejo de las complicaciones a
medio-largo plazo, entre otros.

Costes directos no médicos o costes no
sanitarios

Son costes, en la mayoria de los casos,
financiados directamente por el paciente o
su entorno, no sufragados por el sistema
sanitario.

Este tipo de costes es importante en
patologias créonicas que cursan con distin-
tos grados de discapacidad (artrosis, artri-
tis reumatoide, enfermedad de Parkinson,
etc.) y en enfermedades que cursan con
alteraciones cognitivas que van a necesitar
la contratacion de un cuidador (enferme-
dad de Alzheimer;, trastornos psiquiatricos,
etc.) y que generan los costes derivados de
los cuidados.

Costes indirectos

Son los relacionados con la disminucion
o cesacion de la capacidad productiva del
individuo derivada de las ausencias labora-
les por enfermedad.

Abarcan tanto la menor productividad
de un sujeto enfermo o discapacitado en el
trabajo (presentismo), como los dias de tra-
bajo perdidos por bajas temporales (absen-
tismo).

Otro tipos de costes indirectos relacio-
nados con la productividad, son los costes
derivados de la pérdida de productividad y
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reemplazo debido a una enfermedad con
discapacidad o muerte de personas en
edad laboral activa y, por lo tanto, todavia
productivas.

Costes intangibles

Son aquéllos asociados a la pérdida de
bienestar por parte de los pacientes y sus
familiares, asi como los derivados de
aspectos subjetivos que sufre el paciente y
sus seres mas allegados, tales como el
dolor, el sufrimiento, el temor;, la ansiedad,
ete.

Costes futuros

Son todos los costes adicionales que se
van a producir debido al aumento de la
expectativa de vida de los pacientes, como
consecuencia del tratamiento adminis-
trado para su enfermedad.

Los costes indirectos son la partida mas
significativa, muy por encima de los costes
directos sanitarios.

¢ Se ha estimado que el coste sanitario
anual para el Sistema Nacional de
Salud de Espafa superaria facilmente
los 3.000 millones de euros para los
pacientes adultos con dolor cronico, y la
mitad de esta cifra corresponderia al
diagnostico y seguimiento en consultas
médicas.

¢ Ademas, si a este importe se le suma el
coste correspondiente de los adolescen-
tes con dolor cronico y de todos los
pacientes con dolor agudo (no crénico),
el importe derivado del padecimiento
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del dolor es todavia muy superior y el
impacto socioeconémico del dolor cro-
nico también es muy superior.

* Aesto hay que sumarle ademas, que las
jornadas laborales perdidas en Espana
a consecuencia del dolor ascienden a
mas de 38 millones, lo que se traduce en
unos costes superiores a los 1.800 millo-
nes de euros de pérdidas laborales por
incapacidad temporal.

* Los costes intangibles en Espana
estarian en una franja entre los 34.000
y los 51.000 millones de euros, cifra que
identifica la pérdida social generada por
el empeoramiento en la calidad de vida
a causa del dolor cronico.

COSTE DE TRATARY DE NO
TRATAR

El tratamiento de los pacientes con
dolor cronico tiene un coste igual al no tra-
tamiento también registrado como absen-
tismo/preabsentismo laboral y uso de
recursos sanitarios.

No se trata solo del coste de los trata-
mientos o de las estancias hospitalarias,
una gran parte del coste deriva de las
incapacidades temporales de los trabaja-
dores. Asi, el informe de Caramés et al.
aporta que el promedio de dias perdidos
por dolor en Espana es de 16,8 al ano. La
dolencia mas habitual es la lumbalgia, que
el 80% de la poblaciéon padece en algun
momento a lo largo de su vida y que
supone una pérdida de 162 millones de
euros al ano a causa de las jornadas no
trabajadas. Ante estos datos, si bien los
autores del estudio matizan que no se
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[
GASTOS DE TRATAR

 Consultas a Unidad del Dolor
* Hospitalizacién

* Técnicas

* Farmacos

« Fungible

* Implantes

¢ Pruebas complementarias

» Desplazamiento al hospital
 Pérdida de horas de trabajo

GASTO DE NO TRATAR
« Pérdida de trabajo:
¢ Disminucién de los impuestos al trabajo
y cotizaciones a la seguridad social
 Disminucién de la habilidad laboral
 Incremento de las pensiones
y prestaciones de desempleo
* Gastos de los cuidadores
* Incremento de las demandas
« Consultas y gastos de otras especialidades
« Urgencias
I

Fuente: M.A. Caramés Alvarez, et al.: Costes del tratamiento del dolor versus su no tratamiento.
Aproximacion a la realidad de Portugal y Espafia. Dor 2016, 24,1-9.

tienen datos concretos y objetivos del
coste de las unidades del dolor, aventu-
ran que el tratamiento del dolor, en espe-
cial del dolor cronico, resulta mas bene-
ficioso desde el punto de vista econo-
mico, que su no tratamiento. Todo ello
teniendo en cuenta que lo que si se
conoce es que el 89% de los pacientes de
unidades del dolor tienen limitada su
capacidad de trabajo, lo que supone un
gran coste para el Estado, pues la edad
media de dichos pacientes oscila entre
los 48 y los 57 anos.

Es, por tanto, patente el aumento de
todos los paises en gasto sanitario. El
incremento creciente en los paises
desarrollados de la OCDE, entre los que se
incluye Espana, del gasto sanitario viene
condicionado por varios motivos:

- los cambios demograficos (mas gente
por encima de los 65 anos),

— el desarrollo de investigacion cientifica
que ha posibilitado un crecimiento de la
industria farmacéutica y de tecnologia
sanitaria,

— el acceso a la informacion por parte de
los ciudadanos que condiciona una
mayor exigencia de calidad de servicios
y atencion sanitaria.

DATOS EN ESPANA EN 2021

El impacto econémico del dolor cronico
en Espaia, que afecta a siete millones de
personas (17 % de la poblacion), es supe-
rior a 16.000 millones al afo, lo que supone
mas del 3 % del PIB de todo el pais, segun
los datos difundidos en 2021 en el XVII
Congreso de la Sociedad Espanola del
Dolor (SED). Ese 17 % tiene picos mas
altos en las dos franjas de edad mas vul-
nerables:

— los nifios, que presentan un 30 % de pre-
valencia

— ylos mayores de 70 afios, con un 50 %.

Estas cifras convierten al dolor en un
problema de salud publica tanto por los
costes directos, derivado de las consultas y
el uso del sistema sanitario, como por los
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indirectos que afectan, principalmente, al
mercado laboral en forma de bajas o menor
productividad. De los siete millones de
afectados, el 11 por ciento -casi un millén
de personas- padece un dolor cronico dis-
capacitante que les provoca problemas de
movilidad o limitaciones en su funcionali-
dad, y dentro de este grupo, siete de cada
diez presenta problemas para andar o no
puede hacerlo.

Las principales causas de estas situa-
ciones son el dolor lumbar (18 %), el dolor
cervical (16 %) y la migrana (11%). Las
mujeres son las principales afectadas por
la discapacidad ya que, ademas, también
presentan una prevalencia mayor en pato-
logias asociadas al dolor como la artrosis
(24,3 %), mientras que la situacion dolorosa
mas habitual entre los hombres es el dolor
de espalda cronico lumbar (15,8 %).

El dolor cronico también tiene un
impacto en la salud mental, con 8 de cada
10 afectados que sufren ansiedad o depre-
sion, y en la vida cotidiana, con casi un 50
% de bajas en los afectados en edad de tra-
bajar.

La alta prevalencia del dolor crénico
tanto en la poblaciéon europea como en
nuestro pais (24%), genera un aumento de
los costes sanitarios (costes directos) y de
costes sociales, laborales e intangibles que
generan la mayor parte del gasto. Segun se
deriva de datos obtenidos a partir de las
encuestas epidemioldgicas espanolas y los
estudios de costes extrapolados de estu-
dios europeos, el dolor cronico esta gene-
rando un gasto que asciende a 19.131 millo-
nes de euros anuales a Espaiia. De ellos se
podrian ahorrar 5.900 millones de euros
cada ano, casi una tercera parte del gasto,
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si se aplicaran politicas adecuadas de aten-
cion y tratamiento del dolor croénico.

Debemos tener en cuenta que la falta
de estudios profundos en nuestro pais nos
obliga a deducir estas cifras a partir de los
datos que aportan otros estudios socioeco-
nomicos europeos. Seria deseable y es
necesario realizar estudios epidemiologi-
cos y socioeconomicos mas detallados para
corroborar estos calculos.

EVALUACION ECONOMICA EN UNA
GESTION INTEGRAL DEL DOLORY
SOSTENIBILIDAD

Conviene recordar que en 2021, se ha
celebrado un curso sobre gestion integral
del dolor y sostenibilidad, en el que han
intervenido la Sociedad Espariola del Dolor
(SED), la Universidad Complutense de
Madrid y la Fundacion Griinenthal con el
apoyo de Ferrer y Boston Scientific. En el
curso se puso de manifiesto que el abordaje
integral equitativo y sostenible del dolor
cronico es un derecho de los pacientes.

Es necesario un acuerdo global entre
todos los implicados para que el sistema
sanitario ofrezca tratamientos que mejo-
ren la calidad de vida de los pacientes que
sufren dolor crénico dentro de un para-
digma de realidad, sostenibilidad y equi-
dad. El dolor croénico, es un fenémeno
biopsicosocial y un grave problema de
salud publica que tiene una prevalencia
del 18% en Espafia y que genera costes
elevados tanto directos como indirectos.
En una poblacion cada dia mas longeva,
con aumento de comorbilidades, es nece-
sario plantear un abordaje del problema
de salud de dolor crénico de una forma
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equitativa, eficiente y con perspectiva de
sostenibilidad.

También se destaco que “el gasto eco-
nomico del tratamiento del dolor se dupli-
cara o triplicara en 40 o 50 anos”.

MEJORANDO LA GESTION DEL
DOLOR CRONICO

Los intentos por mejorar la gestion del
dolor son muy diversos debido a la multi-
disciplinariedad que requiere su abordaje.
Existen algunas experiencias de éxito en la
gestion del dolor cronico en algunas comu-
nidades auténomas, pero sigue habiendo
gran heterogeneidad territorial en el abor-
daje de los pacientes con esta enfermedad.
Podemos destacar:

e Eluso de herramientas de Salud Digital
y Telemedicina como nueva herra-
mienta para la gestion integral del
dolor.

* Proyectos de investigacion: busqueda
de alivio a través de investigaciones
innovadoras y disefo de nuevos farma-
cos, financiadas por proyectos euro-
peos, nacionales, regionales y entidades
privadas.

Salud Digital y Telemedicina

La Salud Digital se refiere al campo de
conocimiento y practica asociado al
desarrollo y uso de las tecnologias digitales
para mejorar la salud. La Salud Digital
amplia el concepto de salud electronica
para incluir a los consumidores digitales,
con una gama mas amplia de dispositivos

inteligentes y equipos conectados.
También abarca otros usos de las
tecnologias digitales para la salud, como la
Internet de las cosas, la inteligencia
artificial, los grandes datos y la robética.

El uso de herramientas de salud digital
y la ampliacion de su uso pueden revolucio-
nar la forma en que las personas de todo el
mundo mejoran su salud y acceden a ser-
vicios que promueven y protegen su salud
y bienestar.

En el caso concreto de la teleconsulta,
contribuye a que se conozca y mejore la
coordinacion entre diferentes niveles
asistenciales, evitando derivaciones inne-
cesarias a consulta presencial, mejorando
la accesibilidad del paciente y desconges-
tionando los servicios hospitalarios.

La pandemia del COVID-19 ha catali-
zado numerosos cambios en la asistencia
sanitaria en todo el mundo y ha acelerado
la transformacion de la salud digital. La
década de 2020 puede ser la década en la
que la tecnologia digital remodele el
Sistema de Salud.

Proyectos de investigacion

En el marco del programa de la UE
Horizonte 2020 para la investigacion e inno-
vacion existen proyectos especificos que
son pioneros en nuevas terapias y trata-
miento del dolor croénico; entre ellos:

— NANOHEDONISM, wun proyecto
financiado por el Consejo Europeo de
Investigacion (CEID, que emplea la
nanotecnologia como medio para
mejorar la gestion del dolor.
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— Elproyecto NGN-PET que ha realizado
un trabajo fascinante sobre opciones de
tratamiento para el dolor neuropatico
centradas en cocultivos de neuronas y
glia.

- El proyecto TargetCaRe, que ha estu-
diado la regeneracion de cartilagos
como posible tratamiento para el dolor
lumbar cronico y la artrosis.

Diseno de nuevos farmacos

¢ Nuevos farmacos que no creen adiccion
(Inst. Neurociencias de Castilla y Leon).

e Farmacos de accion dual con efecto
analgésico (Goya del IQM y Callado,
UPV) que consiste en incorporar en una
misma molécula dos restos farmacoféros
distintos con el fin de que se unan a dos
tipos de receptores opioides o cannabio-
noides.

¢ Nanomedicamentos con neuropétido
Leu-encefalina, que interviene en la
regulacion del dolor. (Fengy Couvrent).

* Todos los avances en el conocimiento
del cerebro, que contribuya en el cono-
cimiento de los receptores del dolor,
permitiran disenar nuevos farmacos,
mas selectivos y menos toxicos.

CONCLUSIONES

Una de las principales conclusiones de
esta reunion de expertos ha sido “la nece-
sidad de disponer de estudios sélidos y
robustos sobre los costes que supone el
dolor en Espana, Europa y el Mundo”. “Los
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estudios son muy complicados y muchas
veces no podemos llegar a hacer una esti-
macion global de estos costes, pero seria
deseable; especialmente es necesario
avanzar en el conocimiento sobre el coste
social del dolor”.

— Los efectos del dolor no se limitan a efec-
tos economicos, ya sean costes directos
o indirectos, sino que generan pérdidas
en la calidad de vida de los pacientes, su
bienestar y el de sus familias.

- La carga economica es superior a la de
otras enfermedades, siendo los costes
indirectos la partida mas significativa,
muy por encima de los costes sanitarios.

- No sdlo es el sufrimiento que genera,
sino también el impacto socioecond-
mico medido en carga de enfermedad
que le convierte en un generador de dis-
capacidad.

— No debemos permitir que un factor
como el dolor, que en las encuestas de
salud sale como el principal problema
de la ciudadania, no se esté abordando
desde una perspectiva integrada.

— Es necesario avanzar en el conoci-
miento sobre el coste social del dolor,
con trabajos de investigacion especifi-
cos en este campo.
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La toma de decisiones en el entorno del
acceso a las nuevas tecnologias, la innova-
cion y los nuevos medicamentos se encuen-
tra altamente influenciada por la incerti-
dumbre que rodea tanto los aspectos sani-
tarios como economicos.

Decidir es escoger entre varias opcio-
nes en base a la informacion disponible. En
el caso de las decisiones relacionadas con
la autorizacion, financiacion y acceso a los
nuevos medicamentos, normalmente la
informacion disponible en el momento de
la decision se limita a la que ofrecen los
ensayos clinicos y poco mas. En este sen-
tido, son muchas las incertidumbres que
acompaian el proceso de decision.

Un ejemplo que permite entender al
decisor a la hora de financiar y dar acceso
a un nuevo tratamiento, por ejemplo para
el dolor, como en el caso que nos ocupa,
podria ser el de un aeropuerto y el centro
de mandos de la torre de control que
decide en cada momento quien aterriza,
como y cuando.

Como decisor sanitario muchas veces
uno tiene la sensacion de estar en esa torre
de control de un aeropuerto, rodeado de
pantallas y radares que indican la posicion
de los aviones candidatos a aterrizar.
Puntos brillantes en el mapa que se mue-
ven en direccion al aeropuerto, llenos de
oportunidades, pero también de incerti-
dumbres. Nuevos medicamentos, presen-
taciones o indicaciones que ofrecen un
escenario de mejora sobre el abordaje
actual de un tratamiento o patologia, pero
con multiples interrogantes sobre el valor
incremental en terapéutica.

Las decisiones de acceso no solo tienen
que ver con los aspectos de efectividad cli-
nica sino mas bien con el valor. Valor enten-
dido como la relacion coste-efectividad
incremental, es decir, cual es el beneficio
esperado por unidad de coste adicional
comparado con el tratamiento convencio-
nal.

Asi pues, la incertidumbre tanto clinica
como econémica es un elemento clave a la
hora de establecer el precio y la financia-
cion de los medicamentos y de gestionar el
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acceso a un medicamento. La llegada de
nuevos medicamentos de alto coste asocia-
dos a una alta incertidumbre pone en
auténticos apuros a los reguladores y
financiadores a la hora de incorporar nue-
vas soluciones para los pacientes. No es
facil resolver el equilibrio entre acceso,
resultados y costes en un entorno de alta
incertidumbre y presupuestos escasos.

Para resolver esta situacion es clave
identificar cuales son las incertidumbres
existentes e intentar resolverlas para
tomar la decision correcta. Concretamente,
hay 3 tipos de incertidumbres a resolver: la
incertidumbre de indicacion, la de resulta-
dos y la de impacto presupuestario.

Otro aspecto importante a tener también
en cuenta es huir de las soluciones dicotomi-
cas tipo si o no, y explorar todo el contexto de
grises que pueden acompanar a la decision.
Es decir, no se trata de decidir solamente si
un nuevo medicamento se financia o no, sino
de qué manera se va a hacer. En definitiva,
no es solo un tema del “que” sino del “como”.

Muchas veces los problemas que se
plantean en la toma de decisiones estan
marcados por esta simplificacion basada
en el “que”. Esta mirada nos impide ver
otros matices y tomar decisiones mas sofis-
ticadas en las que el “como” intenta resol-
ver la incertidumbre del momento despla-
zandola a mas adelante a través de esque-
mas de generacion de evidencia o consta-
tacion de los resultados esperados.

Ahi es donde aparece el concepto que
puede ser la clave de la béveda de la soste-
nibilidad: los resultados. Los resultados en
salud como el elemento central sobre el
que pivotar las decisiones.
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La mayoria de las decisiones adoptadas
pararesolver esta situacion de incertidum-
bre estan dirigidas al control de los costes,
ya sea a través de los mecanismos de fija-
cion de precios o de los procesos de com-
pra, con una mirada mas centrada en los
gastos que en la inversion.

En este sentido, la clave que puede
darle estabilidad a la béveda de la sosteni-
bilidad en la financiacion de medicamentos
en el sistema sanitario no esta tanto en el
apartado de los recursos (siempre insufi-
cientes por ser limitados) sino en el de los
resultados (la razon de ser de todo sistema
de salud). Al final, {qué es caro o barato si
no se compara con el valor aportado?

Y ahi esta el reto: definir el valor apor-
tado por cualquier novedad terapéutica a
partir de la medicion y seguimiento de los
resultados en salud en practica clinica real.

Esto que parece tan sencillo se enfrenta
a multiples barreras que van desde la pro-
pia cultura del seguimiento terapéutico
hasta la falta de herramientas y sistemas
de registro, pasando por los modelos de
financiacion, compra, gestion y atencion
sanitaria que ponen el énfasis mas en la
actividad y los costes que en los resultados.

Pero ées normal que un sistema de
salud no mida y no monitorice sistematica-
mente los resultados en términos de
ganancias en salud y de retorno de la inver-
sion realizada?

La respuesta es que no. No es normal.
Y sino es normal, ipor qué hablamos tanto
de gasto sanitario y de indicadores de pro-
ceso y tan poco de resultados en salud?
tPor qué medimos compulsivamente el
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gasto en medicamentos y tan poco los
resultados que producen? ;Puede sobrevi-
vir una empresa o una organizacion sin
medir los resultados de su actividad? {Es
que esto de los resultados solo es aplicable
al mercado y a los negocios, pero no a los
sistemas nacionales de salud? ;Acaso no
hay negocio alrededor de la toma de deci-
siones de un sistema nacional de salud?

Pocas organizaciones pueden ser efi-
cientes y viables si no miden, registran y
evaluan los resultados que producen. Por
eso, si queremos garantizar la sostenibili-
dad del sistema sanitario y resolver el reto
de la financiacion de la innovacion, tene-
mos que registrar, medir y evaluar los
resultados en salud que producimos.
Debemos saber cudl es el retorno por cada
euro. ;Por qué?

— Porque la misiéon de un SNS no es ahorrar
si no mejorar la salud.

— Porque evaluar resultados es funda-
mental para la retroalimentacion en la
toma de decisiones.

— Porque los propios profesionales nece-
sitan el feedback de su actividad para
mejorarla.

— Porque es imprescindible priorizar las
mejores practicas en términos de resul-
tados obtenidos por unidad de coste
para poder ser sostenibles.

— Porque de esta manera podemos poner
los incentivos alrededor de la consecu-
cion de resultados.

— Y, por ultimo, porque centrarse en los
resultados en salud es lo que mas nos

acerca a centrarnos en el paciente. El
paciente en el centro del sistema no
solo significa que todos trabajemos
para el paciente en abstracto, sino que
todos busquemos los mejores resulta-
dos de salud para €l y para la sociedad.

Esto podemos verlo en el siguiente
esquema donde se visualiza la importancia
de pasar, en primera instancia, de un eco-
sistema de salud centrado en la tecnologia
o el producto, en este caso el medicamento
(Figura 1) a un ecosistema centrado en la
persona-paciente (Figura 2) y poder tran-
sitar finalmente hacia a un ecosistema
centrado en los resultados en salud
(Figura 3).

Sinos centramos en los medicamentos,
autorizaremos, financiaremos, prescribire-
mos, dispensaremos, gestionaremos y
pagaremos medicamentos, lo que se apro-
xima mucho a la situacion actual.

Si ponemos en el centro al paciente, nos
enfocaremos a la planificacion sanitaria y
nos preocuparemos por la equidad de
acceso del paciente a los tratamientos, a la
gestion de procesos y la gestion de la enfer-
medad. Es decir, una situacion mucho mas
planificada y orientada al destinatario final.

Esta situacion puede evolucionar y
mejorar si el paciente ejerce un rol activo
como el resto de los agentes (ver figura 3).

Si pensamos en los resultados en salud,
priorizaremos tratamientos en funcion de
los resultados, los mediremos, comprare-
mos y pagaremos en funcion de ellos. En
definitiva, no nos centraremos en medica-
mentos y gasto sino en inversion y resulta-
dos en salud.
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Figura 1: Ecosistema de salud basado en el medicamento.
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En el ambito del dolor, iqué es lo mas
importante cuando tratamos a un
paciente? La respuesta deberia ser: que le
alivie o le cure el dolor. ;Y como podemos
saberlo si no medimos, registramos y eva-
luamos los resultados de los tratamientos?

Los resultados en salud en el centro del
sistema son el denominador comun de
todos los agentes que intervienen en el sec-
tor salud (industria, médicos, farmacéuti-
cos, enfermeras, gestores...). Los pacien-
tes quieren resultados y para ello hace falta
generar la informacion individual y agre-
gada para poder tomar las mejores decisio-
nes y alinear los incentivos a la consecu-
cion de dichos resultados.
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En resumen, colocar los resultados en
salud en el centro de las decisiones de
financiacion puede estabilizar la béveda de
la sostenibilidad y pasar del concepto de
gasto sanitario al de inversion en salud.

¢(Como hacerlo? Priorizando la medi-
cion de resultados y generando un pro-
grama especifico de resultados en salud en
3 fases:

1) Empezando con la evaluacion de los
medicamentos, anadiendo al posiciona-
miento terapéutico los indicadores que
medir y el objetivo terapéutico a conse-
guir.
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Figura 2: Ecosistema de salud basado en la persona-paciente.
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2)

3)

Continuado con el seguimiento y moni-
torizacion de estos indicadores y de sus
resultados en el momento en el tiempo
que se decida.

Terminando por pagar e incentivar
tanto a los profesionales como prove-
edores por los resultados obtenidos y
ayudando y formado a los pacientes
para el correcto uso de los medica-

mentos. Todo ello a través de la
palanca de la financiacion vinculada a
la generacion de resultados, la com-
pra innovadora incorporando clausu-
las de resultados en las licitaciones, o
yendo mas alla, priorizando y
poniendo la mirada en los procesos
terapéuticos, los resultados o las solu-
ciones en lugar de simplemente en
productos.
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Figura 3: Ecosistema de salud basado en los resultados en salud.
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EVALUACION, EFICIENCIA Y VALOR

Debido a la limitaciéon de recursos
existente en los sistemas sanitarios y la
necesidad de disminuir la incertidumbre
clinica y econémica de nuevas opciones
terapéuticas, siguiendo criterios de soste-
nibilidad o solvencia, las administracio-
nes y los decisores sanitarios estan poten-
ciando la evaluacion y la financiacion
selectiva y no indiscriminada de medica-
mentos y dispositivos sanitarios, con
cargo a fondos publicos, en base a infor-
macion contrastada y robusta sobre segu-
ridad, eficacia, efectividad y eficiencia. Es
decir, las nuevas intervenciones sanita-
rias necesitan aportar informacion sobre
su valor clinico y socioeconémico. Asi, el
concepto de Precio Basado en el Valor
(VBPE, de sus siglas en inglés Value Based
Pricing) se refiere a la fijacion de un pre-
cio que defina el valor de la intervencion
para maximizar los beneficios en salud
para los pacientes y la sociedad, en un
entorno de mayor transparencia‘.

Actualmente, cada vez mas paises
estan mostrando interés en evolucionar

hacia sistemas sanitarios basados en el
valor, a partir de marcos de referencia (en
inglés value frameworks) que incluyan
evidencias clinicas, econémicas, huma-
nisticas y sociales (Figura 1)*.

Por tanto, para demostrar el valor de
las intervenciones, entre otros analisis, es
necesario llevar a cabo una evaluacion
economica, identificando, cuantificando y
valorando los recursos mas relevantes de
las opciones que se estan comparando?.
En este sentido, han sido diversos los
autores que han propuesto una taxono-
mia de los recursos fundamentada en 2
elementos (Tabla 1): la direccion de los
recursos y costes (directos e indirectos) y
el ambito donde éstos ocurren (sanitario
0 no sanitario)?.

IMPACTO ECONOMICO DEL DOLOR
CRONICO

En Espana se estima que el dolor cro-
nico afecta al 17-18% de la poblacion, y su
intensidad es considerada entre moderada
y grave en el 12% de casos. Actualmente, el
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dolor crénico no se adscribe a una especia-
lidad médica concreta, abordandose en la
mayoria de los casos en atencion primaria,
aunque es motivo de consulta en diferentes
especialidades. Asi, estos pacientes tardan
de media mas de cinco anos, tras el inicio
del dolor, en ser atendidos por una Unidad
de Tratamiento del Dolor (UTD), y en mas
del 40% de los casos no obtienen un control
adecuado. Esto hace que el proceso asis-
tencial, hasta el diagnoéstico y el trata-
miento adecuado del paciente, sea prolon-
gadoy costoso, con la repercusion que esto
conlleva sobre la salud fisica, emocional,
vida social y familiar de los pacientes*®.

Por otra parte, la edad media de los
pacientes atendidos en las UTD en Espaifia
oscila entre los 48 y los 57 afios, es decir,
todavia se hallan en plena edad productiva,
con un promedio de dias perdidos por dolor
por paciente en Espafia de 16,8 al ano.
Ademas, se considera que el 89% de estos
pacientes tienen limitada su capacidad
para el trabajo*°.

Aunque el coste del dolor croénico es difi-
cil de calcular, ya que no se dispone de
datos precisos, se estima que en Europa
asciende a mas de 300 billones de euros, lo
que representa aproximadamente el 1,5-3%
del PIB. En Espaiia, el coste total (directo
e indirecto) que ocasiona el dolor cronico
seria de aproximadamente 16.000 millones
de euros anuales, es decir, el 2,5% del PIB.
Por ejemplo, la migrana supondria una
carga economica de 1.076 millones de
euros anuales, en su mayoria (68%) debido
a costes indirectos*®.

Para optimizar estos recursos de forma
adecuada, es necesario cuantificar los cos-
tes directos, el consumo de recursos sani-
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tarios y entender como estos afectan al
Sistema Nacional de Salud (SNS). Algunos
autores, como Langley et al., han tratado
de estimar el impacto econémico que tiene
el dolor cronico en los SNS. Para ello, se
utilizaron los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Bienestar (NHWS, de
sus siglas en inglés National Health and
Wealth Survey) de 2010 para cinco paises
de Europa: Reino Unido, Francia, Espana,
Alemania e Italia, en base al consumo de
recursos de los 6 ultimos meses en pacien-
tes con dolor neuropatico. Como se aprecia
en la Figura 2, se consideraron varios
aspectos importantes en el consumo de
recursos sanitarios: visitas a médicos de
atencion primaria, urgencias y hospitaliza-
ciones. El promedio de costes totales fue
de 788,18€ para los pacientes que tenian
dolor neuropatico y de 414,66€ para los con-
troles. Dada la naturaleza asimétrica de la
distribucion de costes, también se presen-
taron los resultados con la mediana de cos-
tes: 350,16€ y 146,70€, para los pacientes
con y sin dolor neuropatico, respectiva-
menteS.

Los datos obtenidos por este estudio
complementan a los datos obtenidos por
Liedgens et al. En este caso, los investiga-
dores emplearon el cuestionario Patient
Self Completion (PSC) para determinar el
coste del tiempo de baja laboral en 52
semanas por dolor neuropatico en diferen-
tes paises europeos, utilizando el enfoque
de capital humano, es decir, teniendo en
cuenta solo las bajas por enfermedad en el
momento del estudio’. La proporcion de
pacientes que estaban de baja laboral en el
momento de la consulta fue consistente,
aunque la duracion de la baja laboral vario
considerablemente entre los paises. Los
autores observaron que el impacto del
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dolor neuropatico en relacion con el tiempo
de baja laboral en Espana (7.066€) era muy
similar al impacto estimado en Francia
(7.098€). Sin embargo, era considerable-
mente diferente respecto a Alemania
(11.232€) o Reino Unido (5.492€)".

Recientemente se ha publicado un estu-
dio de Rejas et al., que aporta informacion
adicional relacionada con el coste asociado
al tratamiento del dolor cronico. Los autores
estiman que la dispensacion de opiaceos
relacionados con el dolor cronico para la
artrosis y los costes para el SNS aumenta-
ran mas del triple en el periodo de 2010 a
2029, en Espaiia. Es necesario analizar el
adecuado uso de opiaceos dada la cronici-
dad de la enfermedad, el envejecimiento de
la poblacion y posibles efectos secundarios
como la sedacion, el deterioro cognitivo y
el aumento de la necesidad de cuidadores,
especialmente en las personas mayores?.

En resumen, desde el punto de vista
econdmico, el dolor crénico genera gastos
relevantes asociados a la atencién sani-
taria y a las pérdidas potenciales de pro-
ductividad, las cuales se ven agravadas
cuando se retrasa o no se consigue una
atencion adecuada*®. Sin embargo, en
Espana carecemos de estudios especificos
sobre costes directos e indirectos del tra-
tamiento del dolor o sobre cuanto cuesta el
mantenimiento de las UTD®. Estas limita-
ciones en los datos disponibles y la variabi-
lidad metodolégica dificultan la justifica-
cion del valor clinico y econémico de las
intervenciones sanitarias actuales y
podrian condicionar la incorporacion de
nuevas opciones terapéuticas.

IMPACTO SOCIAL O HUMANISTICO
DEL DOLOR CRONICO

El impacto del dolor crénico no se limita
al coste que supone para el SNS. Otro
aspecto critico de la carga de esta enferme-
dad es su impacto social o humanistico.

Un claro ejemplo del impacto que el
dolor cronico produce en la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los
pacientes se observa en el Estudio de
Carga Global de Enfermedades (GBD, de
sus siglas en inglés Global Burden of
Disease), actualizado en 2016°. Segun los
datos de este estudio, dos patologias que
cursan con dolor croénico figuran como las
principales causas de Anos Vividos con
Discapacidad (AVD), el dolor de espalda y
cervical en primera posicion, seguido por
la migrana como la tercera causa mas fre-
cuente. En esta misma linea, estas se posi-
cionan como primera y sexta enfermedad
que mayor numero de Anos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD) produ-
cen’. Mas alla de ser un dato aislado, la
informacion disponible desde 1990 hasta
2016 indica que ambas patologias, el dolor
de espalda y cervical, y la migrana, se han
mantenido, a lo largo de los afios, entre las
principales patologias que ocasionan AVD
y AVAD®.

Entre los estudios que han tratado de
cuantificar de forma precisa el impacto que
tiene el dolor sobre la calidad de vida, cabe
destacar la investigacion realizada por
Langley et al., que constituye el primer
estudio realizado en Espana empleando
técnicas de analisis multivariante'®. Los
autores estimaron la CVRS de pacientes
con dolor crénico frente a aquellos que no
presentaban esta condicion. Para ello
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emplearon una version del cuestionario
Short Form 12 items (SF-12), que permitio
transformar las puntuaciones de los
pacientes a una escala de 0 a 100, represen-
tando una CVRS pésima y 6ptima, respec-
tivamente. Posteriormente evaluaron el
valor de utilidad de cada grupo mediante el
cuestionario Short Form 6 Dimensions
(SF-6D)%. Segun este estudio, los pacientes
que padecen algun tipo de dolor crénico
perciben un deterioro de su CVRS superior
frente a aquellos que no lo sufren. Las dife-
rencias mas notables se observaron en el
componente fisico, en el que los pacientes
con dolor cronico alcanzaron una puntua-
cion de 41,52 frente a la puntuacion del
grupo control, que ascendio a 49,88. Por su
parte, en el componente mental, los pacien-
tes con dolor cronico también vieron su
CVRS mas afectada que los que no lo pade-
cian (43,66 y 48,13, respectivamente). Como
se puede apreciar en la Figura 3, el numero
de pacientes que valoraron los componen-
tes fisico y mental por encima de una pun-
tuacion de 60 es inferior en el caso de
pacientes que padecian dolor. Asi mismo,
el numero de pacientes que puntué ambos
componentes por debajo de 30 fue superior
en estos mismos pacientes, poniendo de
manifiesto el deterioro de la CVRS aso-
ciado al dolor cronico.

Los datos obtenidos por este estudio se
encuentran alineados con los datos obteni-
dos por Liedgens et al. En este caso, los
investigadores emplearon otro cuestiona-
rio para determinar la CVRS de los pacien-
tes, el EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D). Asi
mismo, emplearon el cuestionario Brief
Pain Inventory (BPI) para cuantificar el
impacto del dolor sobre las actividades de
la vida diaria. Con un valor de 0,59, esti-
mado mediante el cuestionario EQ-5D, los
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autores observaron que el impacto del
dolor cronico sobre la CVRS era equiva-
lente al que producen otras patologias cro-
nicas, como la artritis reumatoide o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Por su parte, la puntuacion promedio de
4.8, obtenida mediante las respuestas al
cuestionario BPI, se asocio a un impacto
intermedio del dolor sobre las actividades
de la vida diaria (siendo 0 el valor asociado
a la ausencia de interferencia y 10 el valor
equivalente a una interferencia total entre
el dolor y las actividades de la vida diaria)”.

La percepcion de una peor CVRS es
uniforme entre los pacientes con dolor cro-
nico. Sin embargo, cabe destacar que fac-
tores como la edad avanzada, el sexo mas-
culino, un peor nivel educativo, la presen-
cia de comorbilidades o ingresos anuales
inferiores a los 20.000€ se asociaron a un
deterioro superior de la CVRS".

Otro de los factores con una influencia
decisiva en el impacto social del dolor cro-
nico es su capacidad para producir disca-
pacidad. Pese a la ausencia de una defini-
cion clara de dolor discapacitante, se
estima que, del 17% de pacientes prevalen-
tes con dolor cronico en Espaiia, aproxima-
damente el 11,3% presenta discapacidad
frente al 5,7% cuya actividad diaria no se
encuentra limitada. Entre estos grupos, la
percepcion de la CVRS en pacientes con
dolor cronico no discapacitante presenta
diferencias minimas frente a pacientes sin
dolor. En contrapartida, el deterioro de la
CVRS en pacientes con dolor cronico dis-
capacitante es superior al que refieren los
pacientes con alguna otra condicion. Esta
discapacidad asociada al dolor conlleva
unos requerimientos elevados de apoyo
social, que aumentan conforme lo hace la
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edad del paciente. Sin embargo, estos
pacientes refieren estar a disgusto con el
apoyo social recibido y, ademas, determi-
nan que cuentan con una cobertura insufi-
ciente de sus necesidades. Unicamente el
7,1% de los pacientes considera cubiertas
sus necesidades basicas y el 3,2% sus nece-
sidades instrumentales''.

La enfermedad subyacente al dolor cro-
nico también resulta determinante sobre el
deterioro de la CVRS de estos pacientes.
Liedgens et al. observaron un impacto
similar entre las distintas neuropatias
estudiadas: neuropatia diabética periférica,
radiculopatia, neuropatia post-herpética,
fibromialgia, neuropatia postquirurgica,
sindrome del tunel carpiano, polineuropa-
tia cronica idiopatica y dolor de espalda
neuropatico’.

En esta misma linea, Langley et al.
realizaron otro estudio a nivel europeo con
el fin de caracterizar la carga del dolor cro-
nico con y sin componente neuropatico. En
el caso de pacientes con dolor cronico aso-
ciado a dolor neuropatico, sus puntuacio-
nes al cuestionario SF-12 fueron inferiores
a las de pacientes sin componente neuro-
patico. Entre los pacientes que participa-
ron en el estudio, el 30,9% percibio su
estado de salud deteriorado en el grupo
con dolor neuropatico, frente al 8,9% de los
pacientes sin él. En el extremo opuesto,
solo el 4,1% de pacientes con dolor neuro-
patico considero tener un estado de salud
“excelente”, frente al 18,9% de pacientes
del otro grupo. El analisis multivariante de
los datos permitio observar el impacto
negativo que tienen sobre la CVRS algunas
comorbilidades (dificultad para conciliar el
sueno, insomnio, dolor de cabeza, ansie-
dad, aumento de la presion arterial, depre-

sion, etc.), o algunos factores de riesgo
(sobrepeso, tabaquismo, consumo de alco-
hol, etc.)s.

En el entorno europeo, el pais de resi-
dencia de los pacientes no fue una variable
relevante en relacion con la CVRS, segun
los estudios de Liedgens’ y Langley®. Sin
embargo, no debe inferirse que esto es
comun a todos los tipos de dolor cronico.
Un ejemplo del caso contrario se encuentra
en la investigacion de Garcia-Pérez et al.,
que traté de estimar el valor de utilidad de
pacientes espafoles con artrosis de rodilla
y cadera. En este estudio, en comparacion
con los valores estimados en otros paises,
los valores de utilidad en Espana fueron
inferiores en el 80% de los subgrupos estu-
diados'2.

Todos estos estudios ponen de mani-
fiesto que el dolor créonico no solo presenta
un elevado impacto econémico, sino tam-
bién social, produciendo discapacidad’, dis-
minucion de la CVRS"" e interferencia con
las actividades de la vida diaria de los
pacientes’. Asi mismo, los hallazgos obte-
nidos por medio de las investigaciones de
Langley y Garcia-Pérez demuestran, que
el tipo de dolor crénico deberia ser consi-
derado como determinante de la CVRS, al
igual que la presencia de comorbilida-
des®2,

UN TEMA PARA REFLEXIONAR:
(TRATAR EL DOLOR ES UN GASTO
0 UNA INVERSION?

A priori, la respuesta a la pregunta de
si tratar el dolor es un gasto o una inver-
sion podria pasar por una simple operacion
matematica: la diferencia entre el coste
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total asociado a tratar el dolor y el coste
total de no hacerlo. Sin embargo, como se
ha expuesto anteriormente, en el caso del
dolor cronico existen numerosos factores
que influyen sobre esta formula, de tal
forma que, si se ponen en una balanza los
costes del tratamiento del dolor croénico,
frente a aquellos costes derivados de no
tratar la patologia (Figura 4), ¢hacia donde
se inclinaria esta balanza?

Por un lado, pese a la ausencia de estu-
dios precisos, la decision de no tratar el
dolor conlleva costes importantes en térmi-
nos de atencion sanitaria y pérdidas de
productividad laboral*>"°, Pero, ademas de
la discapacidad que genera®, el dolor cro-
nico también deteriora la CVRS"! e inter-
fiere de forma critica con las actividades de
la vida diaria de los pacientes’. Por tanto,
no invertir en el tratamiento del dolor tiene
una repercusion economica y social consi-
derable.

Por otro lado, la evaluacion econémica
de intervenciones sanitarias tiende a reali-
zarse desde una perspectiva que considera
Unicamente los costes directos’. Esta rea-
lidad se hace mas evidente en el caso de
Espania, donde los costes directos repercu-
ten sobre Ministerios diferentes, con parti-
das de gastos independientes.

Ademas, se suma el retraso en el diag-
nostico que caracteriza al dolor crénico*5”7,
asociado a la cronicidad de la patologia, la
gran heterogeneidad entre los dispositivos
asistenciales de tratamiento del dolor, la
escasez de unidades multidisciplinarias y
otras unidades que, aun teniendo una
escasa dotacion en personal, incorporan a
su arsenal terapéutico técnicas de elevado
coste como implantes o epiduroscopia*®.
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Por ello, las UTD nacen ante la necesi-
dad de desarrollar un proceso integrado
del abordaje del paciente con dolor cronico
mediante la implementacion de procesos y
planes territoriales en los que se definen
los diferentes niveles de tratamiento, esta-
bleciendo el circuito y las estructuras habi-
litadas para atender al paciente*’. En este
sentido, las UTD son unidades médicas
que, mas alla de haber demostrado eficacia
en el manejo del dolor crénico, pueden ser
capaces de reducir los costes directos e
indirectos asociados esta patologia!*.
Algunos autores respaldan la tesis de que
el abordaje multidisciplinar del dolor cro-
nico puede ser coste-efectivo. No obstante,
no se debe perder de vista que sus estudios
se basan en la practica clinica en otros pai-
ses, como Estados Unidos**~°, con las gran-
des diferencias existentes entre sistemas
sanitarios de diversos paises. Por ejemplo,
una diferencia relevante es el hecho de que
el manejo multidisciplinar del dolor crénico
se concibe como alternativa de primera
linea en la practica clinica estadounidense,
frente al modelo espanol, donde las UTD
reciben pacientes con peor prondstico y
refractarios a distintas alternativas pre-
vias®.

Sin embargo, existen motivos para pen-
sar que el manejo multidisciplinar de los
pacientes también podria ser eficiente en
Espana. En primer lugar, este abordaje
proporcionaria al paciente una solucion
terapéutica acorde a sus necesidades, evi-
tando el manejo por parte de especialistas
no expertos en el manejo del dolor, hasta
acceder a las UTD. Esto, no solo reduciria
los costes directos sanitarios, también evi-
taria o retrasaria el coste de artroplastias
de articulaciones, la dependencia del
paciente® o su pérdida de productividad®.
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Por lo tanto, es importante que los futuros
modelos econémicos en dolor créonico se
disefien con total transparencia, con un
enfoque comun y consensuado para la
modelizacion del dolor y que incluya anali-
sis de sensibilidad robustos para probar la
incertidumbre de la estructura y de los
parametros de los modelos!.

Dado que, desde una perspectiva social
incluyendo los costes indirectos, existe un
enorme coste de oportunidad en torno a la
decision de tratar o no tratar, cabria espe-
rar que la magnitud de los costes de no tra-
tar al paciente determinen la direccion de
la balanza®’. De esta forma, promover el
manejo del dolor cronico en UTD multidis-
ciplinares resultaria esencial para dismi-
nuir el gasto que afronta el SNS en Espana.
Este cambio asistencial llevaria inherente
una oportunidad 6ptima para fomentar un
modelo asistencial que ponga de relieve la
importancia de mejorar la CVRS de los
pacientes. Si este objetivo se alinea con la
reduccion de costes asociados al manejo
del dolor cronico, el abordaje multidiscipli-
nar podria, no solo ser coste-efectivo, sino
también ahorrar costes al sistema sanitario.
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Abreviaturas.

Antiinflamatorio no esteroideo

Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

Afos Vividos con Discapacidad

Brief Pain Inventory

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

EuroQol 5 Dimensions

Global Burden of Disease

National Health and Wellness Survey

Patient-Reported Experience measures

Patient-Reported Outcomes measures

Patient Self Completion

Real-World Evidence

Short Form 6 Dimensions

Short Form 12 Items

Unidad de Tratamiento del Dolor

Value Based Pricing

Tabla 1. Clasificacion de los recursos y costes de intervenciones sanitarias.

Tratamiento farmacolégico,
atencién primaria y especializada
(consultas, pruebas,
hospitalizaciones, cirugfas, etc).

Gastos de desplazamiento del
paciente, cuidados en casa
(formales e informales).

Consumo de servicios sanitarios a
lo largo de los afios de vida ganados
como consecuencia de la intervenciéon
sanitaria (costes futuros).

Pérdida de productividad, coste de
oportunidad del tiempo invertido
en el tratamiento.

Elaborado a partir de Prieto et al. (2004)3.
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Figura 1. Mapa holistico de la toma de decisiones basada en valor.
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Figura 2. Costes directos y consumo de recursos sanitarios.
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Figura 3. Respuestas al cuestionario SF-12 de pacientes con dolor crénico frente a
pacientes sin dolor crénico.
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Figura 4. Comparacion entre el coste de tratar y no tratar el dolor crénico.
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INTRODUCCION

La devastadora experiencia de la pan-
demia de Covid-19 nos ha puesto de mani-
fiesto una serie de cuestiones relaciona-
das con ciertas ineficiencias del sistema
sanitario, que pese a estar diagnosticadas
desde hace tiempo, no se habian manifes-
tado con la dureza que ha mostrado la
cara de la pandemia. En este sentido, una
de las mayores ineficiencias del sistema
sanitario sigue siendo la atencién cen-
trada en la persona que acude a é€l, la per-
sonalizacion de sus cuidados y sobre el
trato humano e integral que requiere toda
persona cuando su nivel de vulnerabilidad
es mas alto. Cuestiones como la informa-
cion aportada al paciente y la familia, las
actitudes empaticas y compasivas de los
profesionales, la gestion integrada de los
procesos y la incorporacion de las opinio-
nes y percepciones de los pacientes en la
toma de decisiones, siguen siendo retos
aun no superados ni abordados de manera
eficaz y eficiente.

El sistema sanitario ha elaborado pla-
nes estratégicos de humanizacion de la

asistencia sanitaria desde que en el ano
1985 y precediendo las trasferencias sani-
tarias, se acometio el generar estos marcos
de actuacion para posibilitar centrarse en
la persona. Hasta el afo 2015 que se ela-
boro el plan estratégico de humanizacion
de la Comunidad de Madrid, no han exis-
tido mas avances en este sentido. A partir
de esta fecha hasta la actualidad, todas las
comunidades autonomas y todos los servi-
cios regionales de salud, han elaborado con
mayor o menor profundidad sus planes
estratégicos de humanizacion, siendo los
mismos, senales de identidad de los servi-
cios asistenciales.

De la misma manera que han aparecido
los planes estratégicos de humanizacion,
han aparecido en algunas comunidades
planes estratégicos que abordan un tema
tan fundamental como el dolor y que en
muchas estrategias de salud no estan bien
recogidos de manera adecuada. Se pro-
duce la paradoja de que en algunas comu-
nidades cohabitan planes estratégicos de
humanizacion, planes estratégicos del dolor
e incluso planes estratégicos de bioética, sin
que exista ningun nivel de conexién entre
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ellos, cuando las lineas fundamentales de
actuacion son coincidentes.

Por otro lado, desde la Fundacion
Humans a lo largo del afio 2019 se realiz6 la
reflexion de que la atencion humanizada del
dolor cronico requeria de una vision holis-
tica e integral en la cual merecia la pena
realizar una investigacion, estudio y profun-
dizacion sobre qué elementos humanisticos
son los fundamentales para una adecuada
atencion a la persona con dolor crénico.

DIMENSION DE LA PERSONA CON
DOLOR CRONICO

El dolor es una experiencia consustan-
cial al ser humano y por ello a la propia
vida. Como bien refiere el Dr. Ignacio
Velazquez, experto en dolor, “la experiencia
del dolor es un fenémeno universal, cono-
cido por todos, vivido por todos en sus mul-
titudes de variantes y matices. Es lo mas
humano entre lo humano”. Comparto con
este autor dicha reflexion y no solo eso,
sino que estoy convencido que la experien-
cia del dolor es algo vivencial y por ello
afecta a todos los estratos del ser, desde lo
fisico, lo psicoafectivo y emocional, lo exis-
tencial y espiritual, lo social y lo laboral.
Hablar de dolor, no es solo hablar sobre los
mecanismos fisiopatologicos que se ponen
en marcha para ocasionar el sintoma y
vivencia del dolor, sino que es hablar de
como afecta a todo el ser humano y al
entorno del mismo. El dolor es subjetivo y
por lo tanto no es independiente de la
experiencia humana, sino que esta inextri-
cablemente unida a ella.

La Asociacion Internacional Para el
Estudio del Dolor define al mismo como la
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experiencia sensorial y emocion desagra-
dable, asociada o similar a la asociada con
un dano tisular real o potencial. Aun asi, el
dolor es siempre una experiencia personal
que esta influida por multiples variables,
desde condicionantes psicolégicos, antro-
pologicos y sociales.

El dolor créonico no posee una funcion
biolégica de proteccion y conlleva altera-
ciones fisicas, psicologicas y de toda la vida
del paciente. Como bien nos definen los
expertos, se entiende por dolor crénico
aquel que persiste durante mas de tres
meses, de forma continua o intermitente,
mas de cinco dias a la semana, con intensi-
dad moderada/alta e importante deterioro
de las capacidades del individuo. En el afio
2019 la OMS dio un paso decisivo y funda-
mental integrando el dolor croénico en la
clasificacion internacional de enfermeda-
des (CIE-11) y comenz6 a abordar el dolor
cronico como un sindrome. La dimension
que presenta el dolor crénico en Espana es
muy elevada pues presenta una alta preva-
lencia con 1 de cada 6 personas que lo pre-
sentan, siendo la segunda causa de visita a
atencion primaria. Se puede llegar a esti-
mar que casi un 76% de la poblacion pre-
senta un dolor moderado o intenso y esto
llega a tener un impacto de 16.000 millones
de euros de las arcas publicas, lo que
representa el 2,5% del PIB. Desde la meso-
gestion podemos decir en lineas generales
que los pacientes con dolor crénico son
mucho mas demandantes y usuarios del
sistema sanitario teniendo unas altas tasas
de frecuentacion del mismo.

Siempre se ha planteado que el dolor
cronico tiene una serie de parametros de
dificil cuantificacion, que son todas aque-
llas variables que tienen que ver con los
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aspectos mas sociales y laborales del
mismo. Pues bien, desde la Fundacion
Humans hemos podido cuantificar que el
30% de los pacientes con dolor crénico ha
estado en algin momento con dolor croé-
nico, llegando a perder su empleo por dicho
motivo hasta un 22%. El tiempo de baja
medio por dolor esta en 14 dias de media y
tan solo un 8% ha experimentado cambios
de responsabilidad en su puesto de trabajo
por cuestiones que tienen que ver con el
dolor, llegando incluso a tener que cambiar
de trabajo por dicho motivo un 4%.

El impacto social que tiene el dolor es
muy elevado. El 50% de los pacientes pre-
sentan trastornos del suefo y un 47% pre-
sentan trastornos depresivos asociados.
Cuando se les entrevista a los pacientes
con dolor croénico, el 27% refieren sentirse
aislados a causa del dolor y el 36% refieren
tener un impacto negativo en familiares y
amigos.

Como podemos ver a grandes rasgos y
con cifras gruesas, el impacto del dolor cro-
nico a nivel individual, psicoafectivo y
social es alto y debido a ello requiere de
todo nuestro esfuerzo y concurso para
aunar esfuerzos en una atencion lo mas
integrada posible.

HUMANIZAR LA ATENCION DEL
DOLOR CRONICO

A lo largo del afio 2019 se realizaron
varios grupos focales con numerosos
pacientes que presentaban dolor crénico
para explorar sus vivencias, sus necesida-
des y ante todo la experiencia que ellos y
sus familiares tienen del dolor crénico y de
la asistencia que se les ofertaba. En todo

este grupo focal aparecia de una manera
clara y definida la importancia que los
pacientes daban a la comunicacion entre
los profesionales que les atienden y ellos y
sus familias. Una comunicacion empatica
en la que se tiene en cuenta sus necesida-
des y sus preferencias, asi como la posibi-
lidad de participar activamente en las toma
de decision sobre su propia salud se hacia
necesario y de gran importancia.

Por otro lado, como hemos visto anterior-
mente, el dolor es una experiencia humana
que afecta a todos los estratos del ser,
desde lo fisico, pasando por lo psicolégico,
emocional, espiritual y social. Esta necesi-
dad de un abordaje integral e integrado con
una perspectiva holista o si se quiere, una
vision ecologica del dolor, requiere la apli-
cacion de una vision humanista del mismo
desde una perspectiva muy sistémica que
entronca con la vision humanista que pre-
senta la Fundacion Humans. Es cierto que,
pese a que numerosos estudios respaldan
las ventajas de un trato humanizado en el
dolor crénico, su aplicacion en la realidad
del dia a dia, aun parece ser poco ade-
cuada, quedando multiples dimensiones
sin tratar de manera completa y rigurosa.
Es por ello que esto evidencia la necesidad
de realizar de manera urgente y definida,
actuaciones en este sentido, comenzando
por establecer cudles son las dimensiones
de la humanizaciéon mas relevantes en el
abordaje del dolor cronico.

Pero antes de ponernos a relatar el tra-
bajo y estudio realizado desde la
Fundacion Humans para poder perfilar las
distintas dimensiones de la humanizacion
del dolor croénico, pasemos a realizar una
breve semblanza de como se aborda el
estudio de la humanizacion desde las
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perspectivas sistémica y participativa en
la Fundacion Humans.

La humanizacion de la atencion socio-
sanitaria es una vision, una forma de com-
prender y una forma de actuar frente a la
persona enferma que se basa en los prin-
cipios humanisticos del ejercicio de las
profesiones sanitarias. Siguiendo los prin-
cipios existencialistas y filoséficos que
resaltan la importancia de Ser y Estar en
el mundo, esta vision, sera una forma de
entender la vida, el mundo y nuestras rela-
ciones con él, impregnada por unos valo-
res humanos, como pueden ser la toleran-
cia, libertad, la empatia, la compasion, la
generosidad, la participacion y tantos
otros rasgos que nos hacen mas humanos.
Este es nuestro concepto y forma de
entender la humanizacion aplicada a las
ciencias de la salud y especialmente al
trato con personas enfermas y sus fami-
lias. Es una sena de identidad de los pro-
fesionales que debemos resaltar, potenciar
y salvaguardar de las agresiones del sis-
tema y de la improvisacion del momento.
Como afirmaba el premio Nobel de la Paz
y también médico Albert Schweitzer, lo
mas importante de un individuo es que
tenga presente qué modelo de mundo es el
que quiere para poder estructurar su vida.
Es por ello que desde la fundacion
Humans proponemos un modelo de huma-
nizacion o de humanismo participativo que
tiene una perspectiva sistémica y sociosa-
nitaria, es decir ecolégica, pues contempla
toda la realidad circundante del paciente y
del profesional que le atiende. En esta
perspectiva nos centramos fundamental-
mente en el area psicoafectiva, emocional
y relacional que se pone en juego en la
interconexion de paciente/familia con los
profesionales y a su vez de todos estos con
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los equipos directivos y su capacidad de
liderazgo transformacional y a su vez de
los equipos directivos con profesionales y
ciudadanos. Como podemos observar en
esta vision sistémica todo esta interrela-
cionado y el punto de confluencia de todas
estas relaciones y esta vision recibe el
nombre de HOMOSFERA SOCIOSANITA-
RIA. Este nombre se deriva de los trabajos
del filosofo francés Henry Bergson y del
pensador suizo Teilhard de Chardin que
entendian la realidad y la vida misma
desde una perspectiva evolucionista. Por
tanto, la propuesta de la Fundacion
Humans consiste en una vision sistémica
sociosanitaria, participativa centrando
nuestro interés en la homosfera o interre-
laciones de ciudadanos, profesionales, sis-
tema sanitario, ete.

En este sentido, una experiencia tan
integral y que afecta a todos los estratos
del ser, como es el dolor cronico, debe de
tener de la misma manera una atencion y
manejo integral que se adapta perfecta-
mente al modelo de humanismo participa-
tivo de la Fundacion Humans.

Como hemos mencionado con anterio-
ridad, es creciente el interés en la huma-
nizacion, pues va en paralelo con el empo-
deramiento de los ciudadanos, los mapas
de experiencia del paciente y la incorpora-
cion de esta experiencia en la toma de
decisiones compartida. Los planes estra-
tégicos que se han generado en todos los
sistemas sanitarios autonomicos también
han potenciado en gran medida el desarro-
llo de estos conceptos. El objetivo funda-
mental es aumentar la calidad, eficiencia
y seguridad en la atencién de la persona
con dolor cronico y su familia. Quizas el
importante uso de la tecnologia y la gran
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especializacion de las especialidades
meédicas nos ha llevado a un cierto fraccio-
namiento de los procesos asistenciales
que ha redundado en una atencion seg-
mentada y no integrada.

Por todo ello y siguiendo el plan de
accion de la Fundacion Humans, en el afo
2019 y a lo largo de los siguientes afios
hasta la actualidad, se prioriza realizar un
estudio sobre las dimensiones en la huma-
nizacion con dolor croénico.

OBJETIVO Y ESQUEMA DE
TRABAJO DEL PROYECTO

Como hemos comentado en otro lugar
el trabajo sobre las dimensiones de la
humanizacion comenzé en el afo 2019, es
decir antes de aparecer la pandemia Covid-
19 y salvo la interrupcion de los meses de
confinamiento de la misma, se ha ido des-
plegando hasta la actualidad. Con este pro-
yecto se pretendié definir y poner de
relieve el punto de vista y las experiencias
de todas aquellas personas que juegan un
papel relevante en el abordaje del dolor
cronico, comenzando por los propios
pacientes y sus familias y siguiendo por
todos los actores profesionales del entorno
sociosanitario. Siguiendo un abordaje
interdisciplinar, holistico, integral y sisté-
mico. Nuestro foco, como hemos comen-
tado con anterioridad es la homosfera
sociosanitaria del dolor cronico.

Los tres objetivos fundamentales que
se definieron fueron:

1. Definir las dimensiones de la humani-
zacion mas relevantes en la atencion a
las personas con dolor cronico.

2. Conocer las percepciones y vivencias
de los pacientes y de los profesionales
entorno al dolor crénico.

3. Definir un decalogo de actuaciones en
las personas con dolor cronico y sus
familias.

Para ello se definié un grupo heterogé-
neo de profesionales que contemplaban
todas las categorias profesionales, desde
médicos especialistas en dolor y médicos
de familia, enfermeras, psicélogos, farma-
céuticos de hospital y comunitarios, traba-
jadores sociales y fisioterapeutas. El grupo
lo coordinaron tres personas, una especia-
lista de unidad del dolor, una especialista
en calidad y un miembro del patronato de
la Fundacién Humans.

El proyecto arrancé en noviembre del
afo 2019 con la primera reunion de trabajo
con el comité de expertos multidisciplinar.
Aqui se perfilaron los objetivos y la meto-
dologia de trabajo. Se utilizaron varias téc-
nicas y metodologias de trabajo para
extraer y consensuar puntos fuertes y
areas de mejora. En enero del afio 2020 se
reclutaron aleatoriamente pacientes con
dolor cronico de varias unidades del dolor
y se establecieron grupos focales con ellos
para definir su experiencia 360 grados de
su vivencia del dolor cronico y de la aten-
cion recibida. Desde mayo hasta julio del
afo 2020 se volvié a reunir el comité de
expertos, al cual se le pasaron para su tra-
bajo las conclusiones de los grupos focales
de pacientes. Con lo cual se definieron e
identificaron las areas de actuacion y se
propusieron iniciativas. Por ultimo, desde
septiembre del ano 2020 hasta enero del
ano 2021 se fueron realizando reuniones
mensuales para definir un decalogo para

47



“ECONOMIA DE LA SALUD Y LA HUMANIZACION DEL DOLOR CRONICO”

XX REUNION DE EXPERTOS

fomentar la humanizacion de la atencion a
la persona con dolor.

DIMENSIONES DE LA
HUMANIZACION EN LA PERSONA
CON DOLOR CRONICO

Producto de todo el trabajo anterior y
siguiendo el marco conceptual definido por
la Fundacion Humans fue posible definir 10
dimensiones de relevancia en las actuacio-
nes con las personas con dolor croénico y las
cuales definiran las iniciativas y el decalogo
que posteriormente se construy6. Las
dimensiones fueron las siguientes:

1. ACCESIBILIDAD AL SERVICIO. Esta
fue una dimension muy demandada por
los pacientes. Parece que el acceso a los
recursos esenciales en el manejo del
dolor cronico no son los adecuados.
Esta es una dimension que esta en rela-
cion con el manejo del dolor cronico en
el ambito de la atencion primaria, con la
continuidad de los cuidados y con el
acceso a las unidades del dolor u otros
dispositivos especializados.

2. CALIDAD DEL TRATO, INTIMIDAD
Y RESPETO. Esta es una dimension
que esta muy relacionada con las acti-
tudes de los profesionales y especial-
mente con sus habilidades comunica-
cionales. Fomentar una comunicacion
fluida, horizontal y personalizada es
necesario para generar un clima de
confianza y trato humano. Fomentar la
empatia y el respeto es clave a la hora
de facilitar que las personas con dolor
cronico puedan sentirse correctamente
atendidas.
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3. ATENCION HOLISTICA A LA PER-
SONA CON DOLOR CRONICO. Esta es
una dimension que esta en relacion con
el marco conceptual en el que se desen-
vuelvan los profesionales y la perspec-
tiva del propio sistema sanitario a la
hora de organizar sus recursos. La
atencion holistica a la persona con dolor
cronico supone tener en cuenta las dis-
tintas dimensiones de la esfera vital de
la persona, atendiendo a los aspectos
fisicos, emocionales, espirituales y
sociales.

4, EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE.
Fomentar la toma de decisiones com-
partidas e incorporar la experiencia del
paciente en esta toma de decisiones es
fundamental para el curso evolutivo del
manejo del dolor cronico. Facilitar for-
macion e informacion y crear herra-
mientas de participacion es una necesi-
dad fundamental actualmente.

5. PERSONALIZACION DEL PROCESO
DE SALUD. Crear actuaciones y proce-
sos personalizados para cada persona
que presenta dolor crénico es muy
importante, esto supone disenar un
plan de tratamiento y seguimiento
adaptado al dia a dia de cada persona.
Individualizar es crucial para involu-
crar plenamente al paciente.

6. AUTONOMIA DEL PACIENTE Y
TOMA DE DECISIONES COMPAR-
TIDA. El paciente debe de recibir la
informacion apropiada para dar el con-
sentimiento a las actuaciones y todo
aquello que sea relativo a las decisiones
anticipadas sobre sus tratamientos y el
respeto a su capacidad de decidir.
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CRONICO: UN CAMBIO DE PARADIGMA

7. ATENCION AL ENTORNO DE LAS
PERSONA CON DOLOR CRONICO.
Dentro de la perspectiva holistica y sis-
témica de nuestro abordaje, el apoyo y
comprension por parte del entorno es
esencial, por lo que fomentar el acom-
panamiento y participacion activa de los
familiares es fundamental. El dolor cro-
nico no afecta a una persona, afecta ala
familia.

8. LOS PROFESIONALES SANITARIOS
AGENTES DE HUMANIZACION. Esta
es una dimension que tiene mucho que
ver con la formacion holistica y huma-
nista de los profesionales. Los verdade-
ros agentes de humanizacion son todos
y cada uno de los profesionales que
atienden a las personas con dolor cro-
nico y sus familias. De la misma
manera y ateniéndonos al principio de
“cuidado al cuidador”, también debe-
mos procurar poner el acento y aten-
cion en la humanizacion hacia y por los
profesionales.

9. COORDINACION Y CONTINUIDAD
DE LA ATENCION. En sistemas sani-
tarios donde estan fragmentados los
procesos y en muchas ocasiones se
rompe la continuidad asistencial, es fun-
damental garantizar esta continuidad
para que el paciente y la familia no per-
ciba discontinuidad dentro de la aten-
cion. Este punto es clave y critico y esta
muy en relaciéon con la ordenacion y
organizacion de los sistemas sanitarios.

10. LA SOCIEDAD Y EL ESTIGMA DEL
DOLOR CRONICO. En la sociedad, el
dolor croénico no cuenta con una clara
visibilidad. Por ello, acarrea una sensa-
cion de estigma e incomprension que

provoca malestar emocional y proble-
mas de integracion para las personas
que lo padecen.

CONCLUSIONES E INICIATIVAS.
EL DECALOGO

Aunque en este proyecto no puede
hablarse de conclusiones, pues no ha con-
cluido ni ha visto su finalizacién, si pode-
mos hablar de cuales son las lineas fuerza
a las que se ha llegado y que sirven para
enmarcar el decalogo que operativizara las
iniciativas de actuacion.

Las lineas de fuerza a modo de conclusio-
nes que podemos extraer son las siguientes:

- El interés por mejorar los aspectos
humanisticos de la asistencia sanitaria
es creciente y necesita del concurso de
todos los actores del sistema sanitario,
asi como de recursos para poder ser
integrados en su cultura.

— Lahumanizacion no se restringe solo a
los profesionales sanitarios en contacto
directo con el paciente, sino que tam-
bién abarca la cultura de la organiza-
cion sanitaria, la administracion, las
politicas sanitarias, los pacientes y las
familias.

— El dolor cronico es uno de los proble-
mas mas relevantes de salud en la
actualidad y tiene un impacto significa-
tivo sobre las personas que lo experi-
mentan, sus familias, el trabajo y la
comunidad en general.

— Aunque numerosos trabajos respaldan
los beneficios de un trato humanizado,
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su aplicacion real en el dolor crénico
todavia parece ser suboptima.

En el proceso del dolor cronico y su
humanizacion, es clave que el paciente
sea participe y protagonista de la evolu-
cion de su proceso asistencial y que
exista una comunicacion entre el profe-
sional sanitario y el paciente empatica,
asi como la adecuada interaccion de
este con el sistema.

Seria recomendable implementar ini-
ciativas concretas que trasformen las
propuestas de actuacion presentadas
en este trabajo, en acciones de impacto
real en la vida de las personas.

Es recomendable que las entidades y
los profesionales con responsabilidades
en la macro, meso y micro gestion sani-
taria impulsen programas que articulen
el cambio hacia una atencion mas
humanizada y centrada en las personas
con dolor y que aporten valor.

En este momento del trabajo, se estan

disefiando actuaciones especificas para
cada una de las 10 dimensiones del dolor
que se han recogido en el DECALOGO con

la

intencion de sustanciar actuaciones

especificas y concretas que impacten en
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las vidas de las personas con dolor y en sus
familias y entornos. E1 DECALOGO con el
que terminamos estas lineas y que sera la
hoja de ruta de nuestras actuaciones es el
siguiente:

1.

Establecer una comunicacion paciente
y profesional eficaz.

Velar por la intimidad y el confort del
paciente.

Valorar multidimensionalmente a la
persona.

Capacitar a la persona con dolor cro-
nico.

Personalizar el tratamiento.

Promover la implicacion del entorno de
la persona.

Cuidar al cuidador.

Cuidar al profesional como agente de
humanizacion.

Capacitar al profesional en habilidades
relacionales.

10. Sensibilizar a la sociedad.
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En la actual sociedad del bienestar
donde tiene una especial relevancia la
salud y no sélo la vida sino la calidad de
vida, el manejo del dolor ha adquirido o
esta adquiriendo un cierto protagonismo.
El gasto sanitario constituye una partida
presupuestaria muy importante en los
paises desarrollados. La sostenibilidad
del sistema sanitario publico nos exige
evitar en la medida de lo posible la varia-
bilidad en la practica clinica y basar
nuestras actuaciones en la mejor eviden-
cia cientifica disponible, y asi aunque dis-
pongamos de mucha y abrumadora infor-
macion sobre un tema concreto, hemos
de seleccionar aquello que queremos
aplicar en nuestra practica clinica diaria
ya que no todo lo que se publica es lo
mejor. La medicina basada en la eviden-
cia es un arma que nos permite evaluar
la calidad y grado de recomendacion de
las diversas opciones terapéuticas posi-
bles.

La medicina es una ciencia en cons-
tante cambio, y hemos de actualizar
constantemente los conocimientos. Es un
deber ético y moral para un buen profe-

sional tener sus conocimientos actualiza-
dos y asi poder prestar una asistencia de
calidad. Hoy en dia cada vez es mas facil
el acceso a las fuentes de informacion,
pero hemos de recurrir a la medicina
basada en la evidencia. Nuestras terapias
han de ser tutiles, resolutivas y eficientes.

En el campo del dolor la medicina
basada en la evidencia nos ofrece desde
recomendaciones de expertos a guias de
practica clinica como puedan ser por
ejemplo las recomendaciones de la OMS
en el manejo del dolor oncolégico en sus
sucesivas ediciones®. Sin embargo, para
muchas técnicas quirurgicas empleadas
en el tratamiento del dolor por cuestiones
éticas los disenos de los estudios no per-
miten conseguir el maximo nivel de evi-
dencia y muchas veces es dificil discernir
sobre la mejor terapia posible para un
caso concreto.

Ala vez hemos de tener en cuenta que
en el Sistema Nacional de Salud ha
habido un cambio de paradigma y hemos
pasado ya hace tiempo de la tradicional
medicina centrada en el médico a una
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medicina centrada en el paciente, de tal
modo que el paciente ha de estar perfec-
tamente informado y es coparticipe sobre
las decisiones y actuaciones sobre su
saludy en el actual modelo de gestion se
tiende progresivamente a un modelo de
gestion por procesos en el que todo usua-
rio de la sanidad publica tenga asegurada
la atencion integral multidisciplinar y
continua de su proceso. Este aspecto es
fundamental en el manejo y tratamiento
del paciente con dolor.

En la estructura del sistema sanitario
publico se introdujeron las unidades de
dolor. Para asegurar una atencion inte-
gral de calidad al paciente con dolor, la
interrelacion de estas unidades con la
atencion primaria y especializada han de
estar perfectamente sincronizadas para
asegurar la correcta continuidad asisten-
cial. Surge la idea de implantar al igual
que para otras patologias el concepto de
procesos asistenciales integrados en el
campo del dolor y aunque no estan per-
fectamente definidos y varian de unas
comunidades autéonomas a otras son una
realidad. Asi por ejemplo nos consta que
la Junta de Andalucia ha establecido el
proceso asistencial integrado (PAD) para
el dolor crénico no oncolégico elaborando
un documento donde se detalla cada uno
de los pasos del proceso.

Por otra parte a nivel de gestion esta
adquiriendo cada vez mas peso la medi-
cina basada en valor, donde el objetivo
prioritario son los resultados prestando a
la vez una especial atencion a la seguri-
dad del paciente, la calidad de la asisten-
cia y siempre teniendo en cuenta la efi-
ciencia.
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El proceso asistencial integrado en el
paciente con dolor comienza en la aten-
cion primaria, que estudia al paciente y
trata el dolor, instaurando el tratamiento
adecuado a cada situacion teniendo en
cuenta la famosa escalera del dolor,
pasando por los distintos peldanos en el
tratamiento, comenzando con analgési-
cos no opioides, anadiendo opioides débi-
les o pasando finalmente al empleo de
opioides ya potentes. Este proceso asis-
tencial sigue en la atencion especializada
que tras el estudio del paciente llega a un
diagnostico preciso, trata la patologia de
base y afortunadamente resuelve
muchas entidades nosoldgicas, pero
durante el proceso se ha de manejar
también el dolor y en algunas ocasiones
persiste, se cronifica y adquiere entidad
propia como enfermedad. Y aqui es
donde entran en juego las unidades de
dolor. En estas unidades se atiende a
pacientes con un diagndstico concreto y
definido en los que existe una cronifica-
cion del cuadro clinico doloroso que
requiere ser adecuadamente tratado
como tal, como dolor.

En ocasiones, sin embargo, es preciso
que el paciente sea derivado con antela-
cién a las unidades de dolor por la mag-
nitud del cuadro doloroso y la demora
inadmisible en atencion especializada.
La saturacion del sistema sanitario en
atencion especializada a veces es tal que
en pacientes con cuadros dolorosos,
estos han de ser remitidos a su vez a las
unidades de dolor sin estar perfecta-
mente estudiados por el especialista
oportuno. Acuden sin un diagnéstico etio-
légico del sindrome doloroso, por una
demora inadmisible, ya que el dolor ha de
ser tratado y tiene dificil manejo, por los
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profesionales de atencion primaria. Asi
hace que pacientes que ain no han sido
correctamente enfocados, diagnosticados
y tratados por el especialista correspon-
diente, precisen tratamiento en las uni-
dades de dolor. Si bien en las unidades de
dolor se puede entender que uno de los
cometidos es atender a pacientes con
dolor agudo de dificil manejo en atencion
primaria donde entra en juego el empleo
de analgésicos opioides potentes, no es
recomendable que pacientes donde el
dolor ya es cronico y tiene entidad como
enfermedad, no hayan sido estudiados
correctamente por un especialista, como
un reumatologo, traumatologo, neurélogo
0 neurocirujano.

La unidad de dolor es aquella unidad
asistencial en la que un médico especia-
lista es responsable de aplicar técnicas y
métodos para eliminar o aliviar el dolor
de cualquier etiologia al paciente, y se
define como una organizacion de profe-
sionales de la salud que ofrece asistencia
multidisciplinar, que cumple con los
requisitos funcionales, estructurales y
organizativos que garantizan condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecua-
das para atender al paciente con dolor
cronico que requiera asistencia especia-
lizada. Entraria dentro de lo que pudiéra-
mos denominar “estructura”.

Desde su concepcion inicial existen
distintos tipos de unidad de dolor® desde
unidades monograficas o tipo I, unidades
unidisciplinares de dolor o tipo Il y unida-
des multidisciplinares de dolor o tipo III,
a un cuarto tipo o centro especifico de
investigacion y tratamiento del dolor. Se
considera que la idonea es el tipo Il y se
cree necesaria para areas de poblacion

de entre 1,5 y 2 millones de habitantes y
es para este tipo de unidad para los que
se han establecido los estandares y reco-
mendaciones de calidad y seguridad.

Existen multitud de unidades desper-
digadas por toda la geografia nacional,
pero no hay datos plenamente fiables
acerca de su tipologia y no son la tipo III
precisamente, y la realidad es otra. Lo
que mas abunda es la tipo II. En un arti-
culo especial publicado en la Revista de
la Sociedad Espaiiola del Dolor avalado
por la Fundacion Grinenthal® se realizo
un censo de las unidades existentes en
nuestro pais, y la tipologia descrita en el
documento elaborado por el Ministerio
de Sanidad Politicas Sociales e Igualdad
en 2011 no es una tipologia practica
acorde a la realidad.

Dentro de las unidades de dolor tipo II
o unidisciplinares (la mayoria de las exis-
tentes en Espana en la actualidad) podri-
amos distinguir 4 grupos: Grupo A: sélo 1
meédico (especialista o no) a tiempo par-
cial, que no pasa consulta diaria. 25%.
Grupo B: unidades que disponen de 1
especialista a tiempo parcial y consulta
diaria. 19%. Grupo C: unidades que dispo-
nen de 1 especialista a tiempo completo
y consulta diaria. 33% y Grupo D: unida-
des con mas de 1 médico a tiempo com-
pleto y consulta diaria. 8%.

En dicho articulo se sugiere un cam-
bio en la denominaciéon de la tipologia
donde habria:

— Unidades tipo I o unidades que dis-
pongan de uno o varios especialistas
con dedicacion a tiempo parcial a la
unidad y que no dispensan atencion
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continua diaria. Con esta nueva defi-
nicion, el tipo I albergaria al 25 % de
las unidades espafnolas. Segun la
encuesta (grupo A), en la mayoria de
estas unidades solo se administra tra-
tamiento farmacologico; en alguna de
ellas se realiza esporadicamente
alguna técnica simple (bloqueo o infil-
tracion).

Unidades tipo II, donde habria: un
subtipo “a”: unidades que disponen de
uno o varios especialistas, con dedica-
cion a tiempo parcial a la unidad y que
dispensan atencion continua y diaria.
Albergaria el 20 % de las unidades
espanolas actuales. En la mayoria de
estas unidades se administra funda-
mentalmente tratamiento farmacolo-
gico y con cierta frecuencia técnicas
simples de bloqueo o infiltraciéon. Y un
subtipo “b”: unidades con un solo
especialista, con dedicacion a tiempo
completo y que dispensa atencion con-
tinua y diaria. Cumplen estos criterios
el 32 % de las unidades espafolas,
siendo sin duda el tipo mas frecuente.
En la mayoria de estas unidades ade-
mas del tratamiento farmacolégico se
realizan técnicas de bloqueos/infiltra-
cion, bloqueos con radiofrecuencia y
algunas técnicas quirurgicas de
implante.

Unidades tipo III: unidades que dispo-
nen de mas de un médico especialista,
de la misma disciplina, todos con dedi-
cacion a tiempo completo y que dis-
pensan atencion continua y diaria.
Actualmente cumplen estos criterios
el 8 % de las unidades espanolas. En
estas unidades, ademas del trata-
miento farmacoldgico se realizan todo

tipo de técnicas de bloqueos/infiltra-
cion, bloqueos con radiofrecuencia y
técnicas quirurgicas de implante.

- Y unidades multidisciplinares tipo IV:
unidades que disponen de mas de un
médico especialista, de al menos dos
disciplinas distintas, todos con dedica-
cion a tiempo completo y que dispen-
san atencion continua y diaria.
Actualmente cumplen estos criterios
el 4 % de las unidades. En la mayoria
de estas unidades ademas del trata-
miento farmacolégico se realiza gran
numero de técnicas de bloqueos/infil-
tracion, bloqueos con radiofrecuencia
y técnicas quirurgicas de implante.
Habria dos subtipos: Subtipo “a”: no
cuentan con psicologo como plantilla
de la unidad y a tiempo completo y
subtipo “b”: aquellas que cuentan con
psicdlogo a tiempo total, con consulta
diaria, integrado en la plantilla de la
unidad.

Actualmente los procedimientos mas
comunes llevados a cabo en las unida-
des de dolor aparte de los tratamientos
farmacologicos pautados en las consul-
tas externas destacan los bloqueos lle-
vados a cabo en la sala de bloqueos u
hospital de dia, y en los procedimientos
llevados a cabo en quiréfano destacan
también los bloqueos pero mas comple-
jos o de mayor riesgo y las radiofrecuen-
cias.

El Ministerio de Sanidad, Politicas
Sociales e Igualdad cada vez es mas
consciente de que el dolor representa un
problema de salud cuyo abordaje resulta
prioritario por su frecuencia y repercu-
sion en la calidad de vida de las personas.
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En el animo de garantizar la calidad,
equidad y eficiencia de la atencion a las
personas con dolor en el SNS, contribu-
yendo a la mejora de su calidad de vida,
en 2014 se elaboro el Documento Marco
para la mejora del abordaje del dolor en
el SNS® en el que se establecen objetivos
y recomendaciones orientadas a promo-
ver la valoracion del dolor, y mejorar la
prevencion y atencion integral del dolor
enmarcadas en las siguientes lineas
estratégicas: 1. El dolor como elemento
prioritario y transversal en el marco de
las estrategias y politicas de salud del
SNS. 2. Prevencion y atencion sanitaria
basada en la evidencia cientifica. 3.
Tratamiento del dolor. 4. Coordinacion y
continuidad asistencial.

Pero a nivel de los profesionales impli-
cados en el manejo del dolor iQué es lo
que realmente esta cambiando? Cada dia
se tienen mas en cuenta tres premisas:
seguridad, calidad y eficiencia. Siempre
se ha de elegir la técnica mas apropiada
para cada paciente, la mas segura, que
vaya a aportar los mejores resultados y
sin mermar la calidad, que también sea
eficiente para mantener la sostenibilidad
del sistema. Por ejemplo, un proceso que
se resuelva de un modo mas sencillo no
se ha de intentar resolver con métodos
mas complejos y costosos. De ahi la
importancia de intentar evitar la variabi-
lidad en la practica clinica teniendo en
cuenta los estandares marcados por la
medicina basada en la evidencia y adop-
tar protocolos adaptados a las guias de
practica clinica y recomendaciones exis-
tentes.

La tecnologia supone una ayuda en
estos tres pilares de los que hemos

hablado: seguridad, calidad y eficiencia.
Veremos a continuacion como ha habido
avances tecnoldogicos importantes ulti-
mamente que estan marcando una ten-
dencia y que se estan introduciendo como
armas imprescindibles en la practica cli-
nica diaria.

La practica habitual diaria mas fre-
cuente de una unidad de dolor son los
bloqueos y las radiofrecuencias. ;Cual es
la tendencia hoy en dia? La irrupcion de
los ultrasonidos esta desplazando a las
técnicas de radioscopia para la mayor
parte de los bloqueos nerviosos y para las
radiofrecuencias, que son con diferencia
los procedimientos mas comunes en las
unidades de dolor. El advenimiento de los
ecografos otorga una mayor seguridad y
eficiencia porque podemos visualizar
hasta la propia estructura nerviosa en
muchas ocasiones o al menos unas refe-
rencias anatomicas mas precisas asi
como la vecindad de los vasos sanguineos
con la ayuda del Doppler Color y pode-
mos visualizar en tiempo real donde esta-
mos realmente actuando. Se esta genera-
lizando su uso y esto conlleva una mayor
seguridad para el paciente y un mejor
resultado con una mayor eficiencia.

Por otra parte la imagen también es
primordial para otros procedimientos no
tan comunes. Asi la neuronavegacion que
actualmente esta disponible en cualquier
servicio de neurocirugia, es una herra-
mienta que nos ayuda a localizar estruc-
turas anatomicas concretas e identifica
donde nos situamos, tomando como refe-
rencia los estudios de imagen del
paciente y en el campo del dolor se utiliza
para otras técnicas mucho mas comple-
jas y menos frecuentes, como el caso de
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la estimulacién de corteza motora donde
representa una gran ayuda, ya que nos
permite centrar la craneotomia y situar
los electrodos de estimulacion sobre el
area precentral en la zona de la corteza
motora donde queremos implantar los
electrodos. En teoria se podria emplear
también para otros procedimientos
mucho mas comunes como los propios
bloqueos o la radiofrecuencia pero el
hecho de depender de referencias fijas
sobre el paciente, lo hace mucho menos
practico que la ecografia.

Otro gran avance que progresiva-
mente se va implantando en los servicios
de neurocirugia y es de gran ayuda tam-
bién para el tratamiento neuroquiruirgico
del dolor es el hecho de disponer de
monitorizaciéon electroneurofisiologica
intraoperatoria para poder monitorizar
los potenciales evocados somatosenso-
riales y motores con registro de la res-
puesta incluso en los esfinteres, que es
muy util a la hora de plantearse trata-
mientos neuroquirdrgicos ablativos para
el tratamiento del dolor, como la lesion de
la DREZ, cordotomias o mielostomias,
ofreciendo una mayor seguridad para el
paciente con unos mejores resultados, y
asi, técnicas que estaban cayendo en des-
uso estan volviendo a coger auge.

Pero existen cambios recientes tam-
bién en el terreno de los implantes. Por
un lado la tendencia es que los dispositi-
vos implantables hoy en dia sean plena-
mente compatibles con resonancia mag-
nética (RM) y tanto bombas de infusion
como neuroestimuladores lo son. Las
casas comerciales mas potentes ya no
fabrican dispositivos no compatibles.
Existen electrodos que aun en caso de
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ruptura siguen siendo compatibles con la
RM. La mayoria de los dispositivos son
compatibles con RM de 1,5 Teslas pero
algunos dispositivos son compatibles
incluso con RM de 3 Teslas.

Por otra parte los implantes con bate-
rias recargables permiten la aplicacion
de nuevas modalidades terapéuticas no
ensayadas hasta el momento por su ele-
vado consumo. Es el caso de la neuroes-
timulacion multimodal que esta demos-
trando una mayor eficacia que la neuro-
estimulacion convencional, o que la esti-
mulacion a alta frecuencia y que hoy en
dia son una realidad gracias a las bate-
rias recargables de los sistemas de neu-
roestimulacion. Algunos dispositivos
cuentan con un acelerémetro integrado
que reconoce la posiciéon del paciente y
nos permite conocer sus habitos y saber
a qué horas y cuantas horas esta sentado,
de pie o tumbado para realizar una pro-
gramacion mas adecuada a sus habitos.
La estimulacion medular a alta frecuen-
cia ya habia permitido una mayor como-
didad para el paciente al no percibir
parestesias y tratar incluso el dolor lum-
bar, pero parece que la efectividad se
incrementa aun mas con los nuevos sis-
temas multimodales actuales.

Ya que durante el movimiento o en
determinadas posturas el efecto de la
estimulacion medular puede variar, otros
sistemas de neuroestimulacion llamados
“closed loop” o de circuito cerrado o de
respuesta, disponen de un sistema de
registro de potenciales evocados y en
funcion de la respuesta ejercida por la
neuroestimulacion sobre estos potencia-
les adecuan sus parametros para que se
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siga produciendo el mismo efecto y este
sea constante.

Y por ultimo, hemos de comentar que
en la actualidad se esta introduciendo
con paso fuerte en el arsenal terapéutico
del dolor la estimulacion de nervios peri-
féricos con aparentemente buen resul-
tado, aunque el nivel de evidencia es bajo
aun. Los nuevos dispositivos para esta
terapia actian mediante pequenos elec-
trodos implantados sobre el nervio y
poseen una antena integrada a través de
la que reciben la estimulacion con la apli-
cacion de un generador externo que se
sujeta a la piel con una banda.

REFERENCIAS

1. World Health Organization Cancer
pain relief (1 ed.). (1986). Geneva: World
Health Organization. ISBN 9241561009.

2. Palanca Sanchez I. (Dir), Puig Riera
de Conias M.M. (Coord. Cient.), Elola
Somoza J. (Dir.), Bernal Sobrino J.L.
(Comit. Redac.), Paniagua Caparros J.L.
(Comit. Redac.), Grupo de Expertos.
Unidad de tratamiento de dolor: estandares
y recomendaciones. Madrid: Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2011.

3. Gonzalez-Escalada J.R., Camba A.y
Sanchez I. Censo de las Unidades del Dolor
en Espana. Analisis de la estructura orga-
nizativa, dotacion, cartera de servicios e
indicadores de calidad y buenas practicas.
Rev. Soc. Esp. Dolor vol.21 no.3 Madrid
may./jun. 2014. https://dx.doi.org/10.4321/
S1134-80462014000300006.

4. Documento Marco para la mejora
del abordaje del dolor en el SNS. Plan de
Implementacion. Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad en el SNS.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad; 2014.

a7






ECONOMiA DE LA SALUD Y LA HUMANIZACION DEL DOLOR CRONICO.
LA EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION AL DOLOR

ECONOMIA DE LA SALUD Y LA H,UMANIZACI()N DEL
DOLOR CRONICO. LA EVALUACION DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL EN LA ATENCION AL DOLOR

José Joaquin Mira Solves
Profesor de Psicologia de la Salud de la Universidad Miguel Hernandez
de Elche con plaza vinculada en el Departamento de Salud Alicante Sant Joan.
Ex-Presidente de la Sociedad Valenciana de Calidad Asistencial.

El cambio en el padron epidemiolégico
que se ha venido anunciando desde hace
unas décadas esta impactando, de forma
notable, en la sostenibilidad de los siste-
mas sanitarios de todo el mundo, particu-
larmente en el caso de los paises con
modelos nacionales de salud. Esto es asi,
especialmente, porque los problemas de
salud con un curso cronico representan un
reto organizativo, cientifico y humano que
requiere de esquemas de atencion diferen-
tes a los tradicionales. En paralelo, las
demandas sociales, y de las personas que
integran estas sociedades, hacia sus siste-
mas de salud han evolucionado obligando
areconsiderar la forma en que éstos parti-
cipan en las decisiones que afectan a su
salud y a la salud de los servicios de salud.

Estos cambios han afectado a la forma
en la que se disenan los procesos asisten-
ciales, se elaboran las guias de practica o
los ensayos clinicos, de tal modo que el rol
de los pacientes se ha redefinido, hacién-
doles participes para acercar la asistencia
sanitaria a sus expectativas y necesidades
emocionales, sociales, laborales y no solo
clinicas.

En este mismo sentido, en los ultimos
anos asistimos a cambios relevantes en el
modo en que interactian pacientes y pro-
fesionales sanitarios en gran medida
debido al nuevo rol que los pacientes
desean jugar en beneficio de su salud y a
los cambios inherentes que los sistemas
de salud publicos requieren para conti-
nuar prestando la atencion sanitaria. El
cambio de paradigma en el papel asig-
nado al paciente es una de estas conse-
cuencias.

La Dra. Coulter, del Picker Institute en
el Reino Unido, ha resumido de forma sen-
cilla este cambio de paradigma en el que
pasamos, en relativamente poco tiempo,
de un escenario en el que se perseguia
“todo para el paciente, pero sin el
paciente”, a otro en el que los pacientes
afirman y reclaman que no debe adoptarse
“ninguna decision sobre mi, sin mi”. Este
cambio, supone en la practica que el
paciente pasa de ser objeto de la atencion
sanitaria a sujeto de esta atencion. En esta
evolucion hay ademas que subrayar que,
en los ultimos afos, especialmente en los
paises nordicos y anglosajones, se ha
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venido aplicando una extension de este
esquema considerando al paciente como

sujeto co-responsable del resultado en
salud que se logra (figura 1).

Figura 1. Cambio en el paradigma de relacion entre pacientes y profesionales

sanitarios.

Paciente Paciente Paciente sujeto
objeto de sujeto de —— co-responsable
atencion atencion del resultado

en salud

Este cambio de paradigma en el que
nos encontramos esta propiciando una
forma diferente de interaccion entre
pacientes y profesionales y que se planteen
nuevos objetivos en las intervenciones
terapéuticas. También, en la forma en la

que se organizan los procesos de atencion
a los pacientes. Promover el autocuidado,
perseguir la sostenibilidad y lograr una
atencion centrada en la persona han
pasado al primer plano entre los objetivos
que deben alcanzarse (figura 2).

Figura 2. Nuevos objetivos en la interaccién con los pacientes.

‘Health Literacy’

‘Engagement’

|

Autocuidado

|

Sostenibilidad
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ATENCION CENTRADA EN LA
PERSONA

El concepto de atencién centrada en la
persona (ACP) se ha abierto camino en
este proceso de cambio. La Organizacion
Mundial de la Salud ha definido como obje-
tivo “lograr mejorar la calidad de vida y el
bienestar de la persona, considerando sus
necesidades, preferencias, respetando sus
derechos, preservando su dignidad y pro-
moviendo su activa participacion en las
decisiones sobre su salud”. El nuimero de
estudios que se han centrado en la defini-
cion, evaluacion y en como transformar los
servicios de salud para lograr este objetivo
de ACP ha crecido de forma exponencial en
los ultimos afos. También las politicas en
salud dirigidas a este fin.

Desde diferentes perspectivas (socia-
les, psicoldgicas, econoémicas y clinicas)
se ha venido analizando como una ACP
alcanza mejores resultados en salud y se
ha elaborado distintas propuestas de
indicadores para monitorizar su efecto.
Particularmente, la pandemia de
COVID-19 ha propiciado que se refle-
xione sobre como abordar las necesida-
des de los pacientes desde una vision
mas holistica.

En este sentido, elementos comunes en
ACP que podemos ver en muy distintas
organizaciones sanitarias incluyen:

— Activacion del paciente. Reconocimiento
del rol de persona en su salud y en la de
la comunidad.

— Individualizacion del tratamiento.

— Integracion de la atencion.

— Comunicacion adaptada a las necesida-
desy situacion personal. Ofrecer la infor-
macion que necesita en cada momento.

— Acceso a la atencion y apoyo (incluido
emocional) que necesita.

- Entorno confortable, seguro y que le
haga sentirse bien.

ROL DE LOS PACIENTES

En los 60 (siglo XX) empezamos a vis-
lumbrar la importancia de escuchar la voz
de los pacientes y, de este modo, acercar la
prestacion sanitaria a sus necesidades y
expectativas. En los 80 se abrieron, de
forma cada vez mas efectiva, canales para
propiciar la participacion de los pacientes
en las decisiones que les afectaban. En la
primera década del siglo XXI se ha produ-
cido un avance en la introduccién de esque-
mas de co-produccion en salud que parten
del reconocimiento del papel del paciente,
el respeto a las personas y un cambio en la
forma de definir salud y en la necesidad de
contener el coste creciente de la asistencia
sanitaria (figura 3).

MEDIR, ELEMENTO INHERENTE
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

“Hacer bien ... lo correcto” es una
forma sencilla y clara de definir qué es la
calidad asistencial. Esto implica, saber qué
corresponde hacer en cada caso y tener la
capacidad de hacerlo en la forma adecuada.
En calidad no podemos aceptar la variabili-
dad innecesaria y focalizamos gran parte de
nuestra actuacion para corregir estas defi-
ciencias. La segunda premisa que debemos
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tener en mente es que, aunque la salud “no
tiene precio, ... tiene coste”. Por esta razon,
trabajamos en base a la evidencia, organi-
zamos los procesos de atencion de una
forma logica y respetuosa con los recursos
disponibles y las necesidades y expectati-
vas de los pacientes y perseguimos los

resultados en salud aceptables y apropia-
dos en funcion del perfil del paciente.

Esta definicion lleva implicita medir lo
que se hace, en este caso, medir en lo refe-
rente a la estructura, el proceso y los resul-
tados en salud propiamente dichos (figura 4).

pacientes.

Escuchar la voz de los
pacientes

Participar en las
decisiones

Co-produccioén de
salud

Figura 3. Cambios en la forma en que se ha entendido la participacion activa de los

Reconocimiento del papel
del paciente.

Respeto a la persona.

Cambio en la forma de
definir salud y necesidad de
contener coste creciente de
la asistencia sanitaria

Figura 4. Estructura, proceso y resultado.

Practica
Basada en la
Evidencia
+
Consenso
profesional

“"Hacer bien ... lo correcto”

Estructura

Acreditacion

Proceso Resultados

Audn Triple.‘l;AeTo
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El Dr. Donabedian, en los 60, nos
enseno a trabajar en calidad considerando
estructura, proceso y resultado y nos
introdujo en las formas en la que podiamos
asegurar, evaluar y mejorar la calidad
asistencial y que se concretaban en
acreditacion, audit e indicadores de calidad
(por ejemplo, mediante el enfoque Triple
Meta).

La forma en la llevamos a cabo esta
medida es mediante indicadores que son la
expresion, habitualmente, en términos de
numerador y denominador que determinan
la magnitud de una dimension o de un
elemento de calidad determinada (criterio
de calidad). Estos indicadores nos
informan de si vamos bien, si alcanzamos
nuestras metas y nos permiten tomar

decisiones. En este sentido, decimos que
nos guian para la accion.

Los indicadores para que realmente se
usen en la practica clinica, deben resultar:
pertinentes, sensibles, aceptables y
factibles. Encontrar aquellos indicadores
que satisfagan todos estos criterios no es
una tarea sencilla y, en el caso del dolor

cronico, queda todavia camino por
recorrer.
Diferenciamos entre indicadores

estructurales (qué se requiere para un
adecuado abordaje del dolor), proceso
(como se lleva a cabo con distintos perfiles
de pacientes) y resultados (reduccion del
dolor y mejora en la calidad de vida)
(figuras 5,6y 7).

Figura 5. Indicadores de estructura.

» Equipamiento
intervenciones

» Perfiles profesionales
» Acceso a medicamentos

Indicadores de estructura
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Figura 6. Indicadores de proceso.
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Proceso

Escalera tratamiento dolor
Demoras

Continuidad atencion

Pruebas y derivaciones
Informacion que recibe
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Autocuidado
Ejercicio fisico
e s

Figura 7. Indicadores de resultado.
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Las medidas de resultado han girado
habitualmente en torno a:

— Eficacia.
- Efectividad.
— Eficiencia.

- Utilidad.

Estas medidas dan lugar a dos
resultados relevantes: coste — efectividad y
coste — utilidad. En la propuesta que el
Institute for Healthcare Improvement ha
formulado, denominado como hemos
comentado mas arriba modelo Triple Meta,
se avanza en una propuesta que combina
los resultados de la clinica, la experiencia
de los pacientes y los costes de la atencion
(figura 8).

Figura 8. Modelo de la Triple Meta.

Dimensién Medida

Salud de la
poblacién

Experiencia
del paciente

1.5alud/Estado Funcional: una sola pregunta (por ejemplo, CDC CVRS-4) o
tidominio (por ejemplo, SF-12, EuroQol)

2. Situacion de riesgo: evaluacion de riesgos en salud (ERES)

3. Carga de la enfermedad: incidencia (tasa anual de inicio, edad promedio
de inicio) y/o prevalencia de las principales enfermedades; resumen de los

Salud de la poblacion resultados del modelo predictivo

4. Mortalidad: esperanza de vida; afios potenciales de vida perdidos; tasas de
mortalidad estandarizadas. Nota: Esperanza de Vida Sana (EVAS) combina
laesperanza de vida y el estado de la salud, en una sola medida, reflejando
los afios restantes de vida en una buena salud. Vea http://reves.site.ined.
fr/en/DFLE/definition/

Costo
per capita

1. Preguntas estandar a partir de las encuestas a pacientes, por ejemplo:
= Preguntas globales de CAHPS- EU o encuestas de écomo estd su salud?
« Preguntas de la experiencia de la Comisién NHS World Class o CareQuality
«+ ¢Recomendaria a un amigo?
2. Conjunto d i
los objetivos del IOM Quality C| i efectividad,
eficiencia, equidad y la atencion centrada en el paciente)

Experiencia del paciente

A

por ejemplo,

1. Costo total por cada miembro de la poblacién al mes

Costo per cpita e = 7
2. Tasa de utilizacion del hospital y del departamento de urgencias.

IHI Triple Aim

Fuente: Insitte for Healthcare Improvement (7).

LA MEDIDA DE LA CALIDAD EN
DOLOR CRONICO

En el caso del dolor cronico no oncol6-
gico se siguen las mismas premisas que las
descritas mas arriba y cabe hablar en tér-
minos de estructura, proceso y resultado
identificando, en cada caso, los elementos
criticos para la calidad en el abordaje del
dolor que guardan relacion con los medios
requeridos, la organizacion del proceso asis-
tencial, lo que implica pensar en término

de una atencion integrada, y los resultados
en salud que se persiguen. El abordaje del
dolor cronico no oncolégico responde a los
principios del modelo de la Triple Meta al
igual que sucede con otras enfermedades
que siguen un curso cronico. En este sen-
tido, identificar medidas que den cuenta del
coste-efectividad y coste-utilidad de las in-
tervenciones resulta aconsejable.

La dificultad tradicional en la medida del
coste radica, como también se ha visto en
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otras ponencias de esta reunion, en la difi-
cultad de evaluacion de los costes indirectos.
En este caso, ademas, se suma la variabili-
dad observada en la experiencia de dolor y
la proliferacion de escalas con las que se
mide dicha experiencia. En los tltimos afios,
de la mano de la inteligencia artificial, esta-
mos asistiendo a una nueva tecnologia que
nos permite intuir nuevas formas para la
evaluacion del dolor en diferentes edades y
en personas que sufren muy distinta comor-
bilidad. Estos avances deben considerarse
cuando se planifica la forma en que se cons-
truyan los indicadores de estructura, pro-
ceso y resultado en la evaluacion del abor-
daje del dolor cronico no oncologico.

Por tultimo, hemos de considerar que
los indicadores que empleemos deben ser-
vir también para asegurar estructuras

apropiadas y una accesibilidad y adecua-
cion de las intervenciones ajustadas a las
necesidades de la poblacion y a la eviden-
cia cientifica para evitar, como sucede en la
actualidad que el codigo postal sea deter-
minante del tipo de intervencion que se
recibe, de los tiempos de espera para acce-
der a dichas intervenciones y de los resul-
tados que puede encontrar una persona
con dolor crénico.

En la tabla 1 se muestran algunos ejem-
plos de indicadores para medir el abordaje
del dolor extraidos de diversas fuentes y
que pueden ser considerados en una futura
elaboracion de un cuadro de mando y que
también nos introducen en los sistemas de
acreditacion de las unidades que se
encuentran implicadas directamente en el
abordaje del dolor cronico.

Tabla 1. Ejemplo de indicadores.

Areas Denominacion

Debe evaluarse el dolor empleando escalas validadas, lo que permite
captar la vivencia y experiencia del paciente que sufre dolor

multidisciplinar

La evaluacién del dolor debe ser llevada a cabo por un equipo

del dolor

El paciente debe ser asesorado en el manejo farmacolégico y psicolégico

Se debe disponer de ayudas diagnésticas para establecer etiologfa del
dolor (Tomografia, RMN, etc.)

continua

Los pacientes con dolor crénico deberéan de llevar una pauta terapéutica

de los analgésicos

Se debera de administrar medicacién preventiva a los efectos no deseados

Se debera valorar con el paciente alternativas no farmacolégicas que se
puedan sumar al tratamiento farmacolégico

Porcentaje de pacientes con nivel de calidad de vida preservado

Porcentaje de familiares de pacientes que se manifiestan muy satisfechos o
satisfechos con la intervencién multimodal recibida

dolor crénico

Ocurrencia de eventos adversos en pacientes con pauta terapéutica para el
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En conclusion, el objetivo de propor-
cionar una calidad asistencial o6ptima
requiere considerar tanto aspectos de la
estructura de los dispositivos y recursos
humanos, como del proceso asistencial,
junto a la identificacion de resultados en
salud pertinentes para pacientes (y segun
los casos, sus familiares) y clinicos.
Requiere considerar medidas de eficiencia
y utilidad para tomar las decisiones ade-
cuadas que proporcionen bienestar y
mayor calidad de vida (considerando tanto
su vida personal, social, familiar y laboral)
alas personas que viven con dolor crénico.

Los métodos que en calidad se aplican
para la evaluacion y mejora son perfecta-
mente extensibles a la realidad del abor-
daje del dolor cronico, por lo que cabe
hablar en términos de acreditacion, audit y
evaluacion de resultados mediante indica-
dores. En la elaboracion de las herramien-
tas para esta evaluacion y mejora deben
considerarse los cambios en los enfoques
de interaccion entre pacientes y profesio-
nales sanitarios y entre pacientes y siste-
mas de salud. De este modo, el paciente
debe jugar un papel activo tanto en la iden-
tificacion de resultados deseables, como en
la evaluacion de resultados obtenidos.
También en el diseno de los sistemas y pro-
cedimientos de evaluacion y mejora y en
las investigaciones que se llevan a cabo
para identificar nuevos tratamientos.

La evaluacion de estructura, proceso y
resultados es también una garantia para
los profesionales que ven de este modo
reconocido su esfuerzo por ofrecer una
adecuada calidad asistencial. También,
porque gracias a ello se alcanza la defini-
cion de los recursos necesarios para tal fin,
reduciendo variabilidad innecesaria.

Por ultimo, gestores y el sistema en su
conjunto cuentan de este modo con patro-
nes de referencia para adoptar las decisio-
nes en base a criterios mas objetivos, evi-
tando sobre e infrautilizacion, lo que bene-
ficia a la planificacion, la gestion y, en defi-
nitiva, a la equidad y adecuacion de las
prestaciones.
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