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un asunto tan serio
para el médico como
para el paciente

I dolor ha estado ligado desde

siempre a la historia de la huma-

nidad. El hombre teme mas al
dolor que a la muerte. Aliviar el sufri-
miento ha sido y sigue siendo un reto
para la Medicina casi desde el surgi-
miento de esta ciencia. Sin embargo, a
pesar de los avances médicos consegui-
dos, el debate sobre el tratamiento del
dolor no esta resuelto y los expertos no
se ponen de acuerdo en si el dolor créni-
co es un sintoma o una enfermedad en
si mismo.

Segtn el estudio “Pain in Europe”, la
encuesta mas amplia sobre dolor créni-
co realizada en Europa, el 11% de la
poblacion espanola sufre por esta
causa. De este grupo, el 10% define ese

dolor como “agonico”. Estas cifras fue-
ron las mas bajas de todos los paises
europeos en los que la media de la pre-
valencia se sitda en un 19%. La Socie-
dad Espanola del Dolor otorga “una
doble interpretacion” a este dato. Por
una parte, la experiencia de los médicos
dice que la prevalencia es mayor, entre
el 25 y el 40% de la poblacién, y que
esta misma negaciéon del dolor por
buena parte de los encuestados en “Pain
in Europe” refleja una de las caracteris-
ticas de la vivencia del dolor en Espana.
“Aqui no existe el mismo concepto del
dolor que en los paises anglosajones
porque la cultura y el sentimiento reli-
gioso hacen que el dolor se acepte como
parte de la enfermedad y el sufrimien-
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to”, explica el doctor Manuel Rodri-
guez, presidente de la Sociedad Espa-
fiola del Dolor y jefe clinico de la Uni-
dad del Dolor del Hospital Carlos Haya
de Malaga.

Segtin “Pain in Europe”, los espaiio-
les también sufren dolor durante mas
tiempo, unos nueve anos, frente a la
media europea que es de siete. Al
mismo tiempo, Espafia es el pais con
una mayor prevalencia de depresion
por dolor crénico, unas cifras que pue-
den esconder un manejo inadecuado
del dolor.

La negacion de la evidencia no oculta
el coste econdmico que cada ano pro-
duce el dolor crénico. Por ejemplo, las
enfermedades reumaticas suponen una
pérdida anual de 3.600 millones de
euros. El coste por paciente alcanza la
cantidad de 10.700 euros al afio, que se
dividen entre los gastos médicos, las
pérdidas de la productividad y las pen-
siones por incapacidad temporal o por
invalidez permanente, segn los calcu-
los de la Sociedad Espanola de Reuma-
tologia. Fuera de esta partida se
encuentran los llamados “costes intan-
gibles” derivados de la disminucion de
la calidad de vida de los pacientes.

Para Fernando Villasante, del grupo
de Reumatologia de la Sociedad Espa-
nola de Medicina Familiar y Comunita-
ria (SemFYC), las patologias de causa
reumatoldgica, como la artrosis o la
fibromialgia, son las que producen una
mayor sobrecarga en las consultas de
Atencion Primaria. La encuesta “Pain
in Europe” también apunta a la artritis
y la artrosis como las causas mas fre-
cuentes de dolor cronico, seguidas por
las hernias o los discos deteriorados.

La Sociedad Esparfiola del Dolor esti-
ma que las personas que padecen dolor
maligno suelen esperar entre tres y siete
dias para ser tratados, mientras que los
que sufren dolor crénico de causas
benignas tardan entre 20 y 90 dias en
recibir un tratamiento. El doctor Emi-
lio Blanco, coordinador del Grupo de
Dolor de Semergen, reconoce que, al
menos en Atencidn Primaria, los médi-
cos estan “mds concienciados” en el ali-
vio del dolor oncolégico, pero no pasa
lo mismo con los dolores cronicos pro-
ducidos por la artritis u otras enferme-
dades del aparato musculoesquelético.
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En Estados Unidos también se han
hecho cuentas y los resultados de las
pérdidas productivas ascienden a mas
de 61.000 millones de ddlares anuales
(49.557 millones de euros). Este estu-
dio publicado en JAMA calcula que uno

de cada ocho trabajadores estadouni-
denses experimenta dolor en alguna
intensidad. Las cefaleas son las mas fre-
cuentes (5,4%), seguidas por el dolor
de espalda (3,2%), el artritico (2%) y
el producido por otros problemas mus-
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culoesqueléticos (2%). Esta investiga-
cién examiné los datos de 29.000 tra-
bajadores de Estados Unidos y conclu-
yo que las personas que sufren algin
tipo de dolor pierden una media de
cinco horas de productividad a la sema-
na, y que tres cuartas partes de ellos,
aunque no dejen de ir al trabajo, tienen
su capacidad productiva reducida para
realizar sus funciones. Los autores des-
tacan que los trabajadores con dolor
cronico no se ausentan a menudo y que
optan por ir a trabajar a pesar del dolor.

En Espafa las altas cifras de depre-
sion asociadas al sufrimiento de dolor
cronico —29%, segin “Pain in Euro-
pe”— son un indicador de que el dolor
no se maneja de manera adecuada y de
que, quizas, se podrian ahorrar horas
de dolor a muchas personas.

En opinién del doctor Blanco, un mal
enfoque del dolor crénico no sélo cues-
ta “mucho dinero” en medicamentos,
sino que también representa pérdidas
por los desplazamientos inttiles de los
enfermos y los costes de los medios
diagnoésticos. “Por eso es muy impor-
tante una adecuada entrevista clinica,
un historial completo del paciente y
hacer una buena medicion del dolor
antes de abordarlo”, explica.

Blanco cree que en Atencién Prima-
ria se pueden “resolver” hasta el 95%
de los procesos dolorosos. “Para hacer
un correcto abordaje del dolor hay que
considerarlo una enfermedad en si
mismo. Por eso lo importante es clasifi-
car el dolor, que puede ser somdtico,
psicogeno, neuropdtico o mixto, para
poder tratarlo eficazmente”, dice.

Por su parte, Fernando Villasante, del
grupo de Reumatologia de SemFYC, se
muestra mas cauto con el tipo de dolor
que puede asumir la Atencion Primaria.
“Creo que podemos tratar el dolor en
patologias menores como pueden ser
los procesos cronicos degenerativos
articulares, las enfermedades inflama-
torias o cualquier entidad que cause
dolor cromico que no esté asociada a
una patologia mayor”, explica Villa-
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sante, que opina que si la patologia es
mas especifica se debe remitir al espe-
cialista. “En cualquier caso, el trata-
miento tiene que ser conjunto”, indica.

La coordinacion entre Atencion Pri-
maria y Especializada es “el gran caba-
llo de batalla” en el manejo del dolor,
en opinion de Blanco. “Necesitamos
tiempo y una buena predisposicion por
ambas partes”, indica este experto, que
cree que las unidades hospitalarias del
dolor deberian reservarse para casos
complejos como el dolor neuropatico o
el dolor oncoldgico cuando necesita
una terapia compleja e invasiva.

Mas del 70% de los pacientes que
estan en tratamiento sigue una terapia
farmacoldgica. Segin la SED, estas
personas toman entre dos y tres pasti-
llas por dia y, en su mayoria, estan aten-
didas por el médico de cabecera. Mas
de la mitad considera que su medica-
cion es “inadecuada” y que el facultati-
vo esta mas preocupado por la enfer-
medad que por aliviar su dolor.

Esta encuesta de la SED revela que
s6lo el 10% de los médicos aplica la
escalera de la OMS para el tratamiento

del dolor. Este instrumento define tres
escalones de dolor segtn su intensidad.
En el primero esta el dolor leve o mode-
rado para el que se recomiendan los
analgésicos periféricos (paracetamol,
ASA), AINES y el uso de adyuvantes
para aumentar la eficacia analgésica. Si
el dolor persiste, se aconseja asociar un
opioide. El segundo escalon esta reser-
vado al dolor de moderado a severo que
debe tratarse, segtn la escala, con un
opioide potente.

En Espafia hay un consumo alto
(49%) de antiinflamatorios no esteroi-
deos (Aines) y una escasa prescripcion
de opioides. Esta realidad fue uno de
los problemas en el manejo del dolor en
Espana detectados por el estudio “Pain
in Europe”, que recomendd mejorar la
formacion de los médicos de AP en este
asunto. “Los médicos de familia a veces
se resisten a emplear opioides porque
éstos crean dependencia”, opina Villa-
sante, que cree que el mal manejo del
dolor se debe mas a una “falta de con-
ciencia” sobre esta entidad que a un
déficit del tratamiento. La prueba es
que en el caso de un dolor de causas
bien definidas, como puede ser el oncé-
logico, estos profesionales “no tienen
ningtin reparo” en emplear estos farma-
cos, segn Villasante.

Blanco también coincide en que hay
que dar informacion a los facultativos
de Primaria para “que pierdan el
miedo” a los opioides. Entretanto, una
buena parte de la poblacion, el 29%
segtn la SED, opta por la automedica-
cion para aliviar el dolor. Lo peligroso
es que en esta practica de “sirvase
usted”, los Aines son los mas popula-
res, unos farmacos que pueden aca-
rrear efectos secundarios graves y para
los que si es imprescindible el consejo
profesional. |
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