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Resumen

OgJeTIvo: Descripcion de las caracteristicas y activi-
dad asistencial de las Unidades de Dolor Cronico (UDC)
de Espafia durante el afio 2001.

Disefo: Estudio transversal basado en una encuesta
por correo realizada a las UDC espafiolas

UNIDAD DE EsTupIO: UDC espafiolas.

ANALIsis: Analisis descriptivo de las UDC que cumpli-
mentaron la encuesta.

ResuLTADOS: De 79 UDC encuestadas, respondieron
56 (70,8%), de las cuales el 57,1% eran publicas, el
55,4% desarrollaban actividad docente y el 53,6% eran
multidisciplinares. El 72,4% de UDC eran mixtas. El
89,3% eran dependientes del Servicio de Anestesiologia.
S6lo un 57,1% de UCD disponian de personal con dedi-
cacion exclusiva. La media del namero de visitas anual
por UDC fuede 2.194 (+2.041). L os recur sos ter apéuticos
mas utilizados fueron los farmacos, los bloqueos, las téc-
nicas espinales y las técnicas de estimulacion transcutéa-
neas (TENS). L os sistemas implantables también fueron
més frecuentes en las unidades de dolor crénico que en
las de dolor mixto asi como, también fue més frecuente
en las univer sitarias que en las no universitarias (p= 0,03
y p= 0,03 respectivamente). El abordaje psicoldgico se
utilizé6 mas en las multidisciplinares que en las unidisci-
plinarias (p<0,01).

ConcLusiones: Ladistribucion geogr &fica de las UDC
en Espafia no fue homogénea. La actividad asistencial de
dichas UDC fue importante. Diversas caracteristicas de
las UDC como fuente de financiacion, multidisciplinarie-
dad, practica de docencia universitaria y especializacion
en solo dolor croénico, condicionaron la utilizacion de
algunos tratamientos para € dolor.

Palabras clave:
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Descriptive analysis of chronic pain clinics
operating in Spain in 2001
Summary

OBJecTIVES. To describe the characteristics and care
approaches to care of chronic pain clinics operating in
Spain in 2001.

DesiGN: Cross-sectional mail survey of pain clinicsin
Spain.

SETTING: Chronic pain clinicsin Spain.

STATISTICAL ANALYSIS: Descriptive statistics of pain cli-
nics responding to the questionnaire.

REesuLTs: Fifty-six of the 79 pain clinics (70.8%) respon-
ded; 57.1% were in public facilities, 55.4% were affiliated
with medical schools, and 53.6% were interdisciplinary
units. Both acute and chronic pain were treated by 72.4%
of the respondents. Anesthesiology departments super vised
89.3% of the clinics. Only 57.1% had staff permanently
assigned to the pain clinic. A mean 2194 (SD 2041) visits by
patients were received annually. The most commonly
applied treatments were drugs, blocks, spinal techniques,
and transcutaneous electrical nerve stimulation. Implanta-
ble systems were more frequently used in chronic pain cli-
nics than in mixed pain clinics, and in univer sity-affiliated
clinics than in non-teaching facilities (P=0.03 in both com-
parisons). A psychological approach was used more often
in interdisciplinary clinics than in units operated by staff
from a single specialty (P<0.01).

ConcLusions. Chronic pain clinics were not evenly dis-
tributed throughout Spain. The number of patientstreated
at pain clinicswas high. The various char acteristics of pain
clinics—such asfunding source, inter disciplinarity, univer-
Sty affiliation, and specialization in chronic pain—a were
factorsthat affected the use of certain treatments.
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I ntroduccion

En los dltimos afos el dolor crénico se ha converti-
do en uno de los motivos de mayor consulta médica,
siendo actualmente, uno de los principales problemas
de Salud Publica. En una revision de la literatura sobre
la prevalencia del dolor crénico en adultos en atencion
primaria o en la poblacion general, se observa una
variabilidad del 10 al 40% en cuanto al porcentaje de

prevalencia obtenido en los diferentes estudiga
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una encuesta realizada en abril de 1998 a 5.000 perso- Financiacion: publica, privada-mutual o concerta-
nas en la poblacion general espafiola, se observd daecon el Sistema Nacional de Salud (SNS).
un 30% de ésta padecia cualquier tipo de dolor y une Especializacion: unidad de soélo tratamiento del
23% presentaba dolor crénic&stos datos son simila-dolor crénico o unidad mixta (tratamiento del dolor
res a otros paises como Dinamarca (292#4ustralia agudo y crénico).
(17,1% en hombres y 20% en mujeteBn otros pai- < Orientacion del tratamiento: las unidades unimo-
ses la prevalencia publicada es mas elevada como gales se diferencian de las unidisciplinarias y multidis-
ejemplo en Finlandia (35,1%) ciplinares fundamentalmente en que estan especializa-
Las Unidades de Dolor (UD) o Clinicas de tratadas en una sola técnica (bloqueo nervioso, estimu-
miento del Dolor son aquellas especializadas enlatidon nerviosa transcutanea, acupuntura, etc.). Las
diagnéstico y tratamiento del dolor rebelde, dondenidades unidisciplinarias estan constituidas por profe-
profesionales con conocimientos y experiencia estsionales de una sola especialidad médica, siendo gene-
dian y valoran en una dimension amplia los problealmente anestesiélogos. Las unidades multidisciplina-
mas del dolor y plantean la estrategia a seguir en cades estan integradas por un grupo especializado de
caso. Las UD surgieron tras la segunda guerra myprefesionales sanitarios con diferentes perfiles (aneste-
dial. Bonica, fue el impulsdy el fundador de la pri- siélogos, neurdlogos, psiquiatras, traumatélogos, reu-
mera unidad multidisciplinaria en Seattle (Estadavat6logos, psicélogos, fisioterapeutas, enfermeria,
Unidos, 1960). En Espafia, aunque existe algun anterapia ocupacional, etc.) que evaltan y tratan el dolor
cedente previo (Fundaciéon Jiménez Diaz, 1966), senico de los pacientes de manera interdisciplinar.
comenzaron a crear a partir de la década de fo®\70 Ademas, dentro de las unidades se distinguen las que
lo largo de estos ultimos afios se han extendidealizan investigacion y docencia y las qué.no
ampliamente tanto en hospitales de segundo como de Espacio fisico: consulta, hospital de dia, quir6fa-
tercer nivel. Algunas estan especializadas Unicameneos, camas hospitalarias.
te en el dolor crénico, otras en el dolor agudo y otrase Personal del que dispone: médicos, psicélogos, fisio-
en ambos (unidades de dolor mixtas). Segun qteFapeutas, enfermeria, celadores, administrativos, otros.
caracteristicas tienen en la orientacion del tratamien-1. b. Actividad de docencia e investigacion
to, podemos distinguir entre unidades unimodales,+ Actividad de docencia universitaria (pre-grado y/o
unidisciplinarias y multidisciplinarés Otro tipo de de post-grado). Formacion de médicos internos resi-
unidades son las sindrémicas que se dedican al estentes (MIR), formacion del personal, participacion en
dio y tratamiento de un sindrome doloroso: cefaleasstudios de investigacion.
lumbalgias, ett 1. c. Actividad en gestion clinica
A pesar del apreciado nimero de UD espafiolas, no Seguimiento de guias de tratamiento y evaluaciéon
existe un registro periédico ni datos publicados de e resultados
actividad en conjunto. Creemos que difundir la activi- 2. Caracteristicas de la actividad asistencial: pobla-
dad de las UD tiene interés por la alta prevalencia dgbn de influencia, n°® de pacientes atendidos, n° de
Dolor Crénico y porque da a conocer a los clinicogsitas anuales, por paciente y por profesional, n° de
espafioles la situacion actual de las UD que son c@mefesionales, tipo de tratamientos utilizados en el
tros de referencia para el dolor refractario. dolor, n° de procedimientos anuales por paciente.
El objetivo planteado en este estudio fue obtenerSe realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
informacion de las caracteristicas de las UDC espaiioeluidas en la encuesta utilizando proporciones, dis-
las, asi como su actividad asistencial en relacion cont@bucion de frecuencias y medias con la desviacion
abordaje del dolor crénico. estandar (DE). Se efectu6 un andlisis de comparacion
de proporciones (pruebas ey de Fisher) y de
medias (pruebd segun las variables a estudiar. Los

Material y métodos datos de las encuestas recibidas se analizaron median-
te el programa informético SPSS.

Los datos de contacto de la mayoria de las UDC se
obtuvieron de la Sociedad Espaiiola del Dolor (SED)
quien facilito las direcciones de las UDC registradd®esultados
en dicha Sociedad.

Para la recogida de informacion, la encuesta selLa encuesta fue enviada a 79 UDC en el primer tri-
estructurd en los siguientes apartados y variables: mestre del 2002, por correo electrénico y/o conven-

1. Caracteristicas de la UDC: cional. En el segundo y en el tercer trimestre del 2002,

1. a. Caracteristicas de organizacion y funcionalese remiti6 un segundo correo a las UDC que inicial-
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TABLA|

Respuesta de las Unidades de Dolor Crénico por
Comunidad Auténoma

UDC = Unidades de Dolor Croénico.

ciacion concertado en Cataluia (el 57,1% de las UDC)
frente a un predominio de la financiacion publica en el
resto de Comunidades.

Comunidad Auténoma oDC o | UPC e fgip)o“d‘e“’“ Respecto al tipo de dolor, s6lo 16 (28,6%) unidades
0 . . .

- se dedicaban exclusivamente al tratamiento del dolor
Catalufia 35 28 (80,0) crénico, mientras que el resto, eran Unidades de Dolor
Valencia 13 5 (38,4) .

Madrid 12 7 (58.3) Mixtas. ) _ B
Andalucia 9 8 (88.8) Segun las categorias establecidas para clasificar las
g:'r'];'ralas 61 41(?56%)) UDC, 26 (46,4%) se definieron en el tratamiento del
Castilla - La Mancha 1 : dolor como unidisciplinarias y 30 (53,6%) como mul-
Castilla - Le6n 1 1 (100) tidisciplinarias.
ﬁ’;‘\;gg‘:d”ra 11 L (100) La mayoria de las UDC (89,3%) eran dependientes
Pais \Vasco 1 1 (100) del Servicio de Anestesiologia, mientras que}sélo 1
Total 79 56 (70,8) (1,8%) UDC lo era del Servicio de Neurocirugia y 5
(8,9%) UDC eran unidades con funcionamiento inde-

pendiente.

De las UDC que respondieron 45 (80,4%) dispo-
nian de espacio fisico propio para la actividad asisten-
cial, mientras que el resto compartian espacios con

mente no respondieron. Finalmente contestaron adtas actividades asistenciales. El grado de utilizacion
encuesta 56 (70,8%) UDC (ver Anexo).
De las 19 Comunidades Auténomas espariolas, WDC disponian de consulta, 39 UDC (69,6%) de qui-

de los espacios fisicos fue el siguiente: 53 (94,6%)

tenian al menos una UDC. La distribucién geogréaficgafano y 35 UDC (62,5%) de hospitales de dia; 15
de las UDC no fue homogénea en las diferenté26,8%) UDC poseian una unidad hospitalaria para el
Comunidades, siendo Catalufia la que mayor nimengreso de los pacientes mas refractarios a los trata-
de UDC concentr6 (35 de 79). En la Tabla | se descmtentos. Sélo 18 (32,1%) UDC tenian la historia cli-
be la respuesta de los centros por Comunidades Autéza informatizada.
nomas. Respecto al grado de participacion de los profesio-
nales, la distribucion fue la siguiente: el especialista en
anestesiologia fue el mas numeroso (98,2%), seguido
de enfermeria (73,2%) y el personal administrativo
El tiempo medio de funcionamiento de las UDC fuél6,4%) (Tabla IIl). Disponian de personal con dedi-
de 14,2 (+7,2) afos. De las 56 UDC que respondieraacion exclusiva 32 (57,1%) UDC. Los centros publi-
32 (57,1%) tenian una financiacién publica, mientrams tenian mas personal con dedicacion exclusiva, que
que 18 (32,1%) concertada con el SNS y 6 (10,7%)s privados y que los concertados, pero estas diferen-
privada-mutual (Tabla Il). Destaca el modelo de finamwias no fueron significativas.

Caracteristicas de organizacion y funcionales

TABLAII
Caracteristicas generales de las Unidades de Dolor Crénico que respondieron a la encuesta por
Comunidad Auténoma

Cataluiia | Andalucia| Madrid Valencia Galicia | Canarias| C-Lebn Navarra | Pais Vasco Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Unidisciplinar 13 (46,4) 5 (62,5) 3 (42,8) 1 (20,0) 2 (50) 0 0 1 (100) 1 (100) 26 (46,4)
Multidisciplinar 15 (54,6) 3 (48,5) 4 (57,2) 4 (80,0) 2 (50) 1 (100) 1 (100) 0 0 30 (53,6)
Publica 8 (28,6) 8 (100) 6 (85,7) 3 (60,0) 4 (100) 1 (100) 1 (100) 0 1 (100) 32 (57,1)
Concertada 16 (57,1) 0 1(14,3) 1 (20,0) 0 0 0 0 0 18 (32]1)
Privada 4 (14,3) 0 0 1 (20,0) 0 0 0 1 (100) 0 6 (10,8
Universitarias 15 (54,6) 6 (75,0) 4 (57,2) 2 (40,0) 0 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 31 (85,3)
No universitarias 13 (46,4) 2 (25,0) 3 (42,8) 3 (60,0) 4 (100) 0 0 0 0 25 (44,7)
Dolor crénico 5(17,8) 3 (48,5) 3 (42,8) 2 (40,0) 1 (25,0) 1 (100) 0 0 1 (100) 16 (28,6)
Dolor mixto 23 (82,2) 5 (62,5) 4 (57,2) 3 (60,0) 3 (75,0) 0 1 (100) 1 (100) 0 40 (71,4)
Total 28 (100) 8 (100) 7 (100) 5 (100) 4 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1(100) 56 (100)
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TABLA I

Distribucion del personal sanitario de las
Unidades de Dolor Crénico

grado) utilizaron mas las guias de préctica clinica que
las no docentes (65,6%rsus 33,3%; p=0,03).

595% Actividad de docencia e investigacion
n (%) . - .

, La proporcion de UDC con actividad docente uni-
Anestesista 55 (98,2) L L . .
Enfermeria 41 (732) versitaria fu_e muy smmlar a la de las UDC sin dicha
Administrativo 26 (46,6) actividad (Figura 1). Sin embargo, las UDC con docen-
Auxilar de clinica 2 (?(’555)7) cia fueron mas frecuentemente multidisciplinarias,
psiquia?ra 13 (232) m[entras Ia_s UDC ;in doce_n_ciq fgero_n en una propor-
Fisioterapeuta 10 (17,9) cion muy similar uni y multidisciplinarias (Figura 1).
Reumat6logo 8 (14.3) Realizaron actividades de formacion continuada
Celador 8 (14,3) . . o

como sesiones clinicas o cursos, 46 (82,1%) UDC y

UDC= Unidad de dolor cronico. preparaban a médicos internos residentes, 39 (69,6%)

UDC.

De las 43 (76,8%) UDC con actividad investigado-
ra, 28 (65,1%) habian realizado ensayos clinicos y 41
(95,3%) estudios observacionales.

Sélo 30 (53,6%) UDC evaluaron periédicamente

sus resultados, no existiendo diferencias significativagtividad asistencial

en la distribucion de las UDC segun las fuentes de

financiacion, ni en si eran universitarias 0 no, o en siLa poblacion media que cubrieron las UDC en el

eran unidades uni o multidisciplinares, o si tratabaafio 2001 fue de 355.601 (+271.713) personas, siendo

solo el dolor crénico o eran mixtas. La periodicidad dsignificativamente mayor en las UDC publicas que en

la evaluacién era de 9 (£3,7) meses. las concertadas. El nimero medio anual de pacientes
El nimero de UDC que utilizaron guias de practiggor UDC fue de 1.468 (+2.087) (Tabla IV).

clinica fue 29 (51,8%), de las que 20 (68,9%) evalua-Las UDC publicas, las unidisciplinares y las de

ron el cumplimiento de las mismas. No existieron difetolor crénico tuvieron mayor nimero de pacientes

rencias segun la fuente de financiacion. Sin embargaynque no de manera significativa (Tabla V). El

las UDC docentes (de docencia en pre-grado y/o posttmero medio anual de procedimientos terapéuticos

Actividad en gestion clinica

56 UDC

A 4 A 4
Unidad no Universitaria

Unidad Universitaria

A 4 A 4 A 4 A 4

Unidad de dolor cronico Unidad de dolor mixta Unidad de dolor cronico Unidad de dolor mixta
6 (24,0%) 19 (76,0%) 10 (32,2%) 21 (67,8%)

1 1 1

unidisciplinar
3 (12,0%)

multidisciplinar
3 (12,0%)

unidisciplinar
10 (40,0%)

multidisciplinar
9 (36,0%)

unidisciplinar
5(16,1%)

multidisciplinar
5(16,1%)

unidisciplinar
8(25,8%)

multidisciplinar
13 (42,0%)

Fig. 1. Caracteristicas de las unidades de dolor crénico que respondieron a la encuesta. UDC = Unidades de Dolor Crénico
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TABLA IV
Comparacion de la actividad asistencial de las
Unidades de Dolor Crénico

(£1,9), siendo més elevado en las unidades de sélo
dolor cronico que en las mixtas, mientras que no hubo
diferencias segun la fuente de financiacion y la activi-

dad docente de las UDC (Tabla IV). Aunque en las
unidades multidisciplinares hubo mayor nimero de
procedimientos terapéuticos por paciente (1,7+2,4)

Pacientes 2001 | Procedimientos| Procedimientos
por UDC terapéuticos | terapéuticos
media (xDE) | media (tDE) | por paciente
media (+DE)
Unidisciplinar 1.644 (2.304) 747 (906) 0,9 (0,7)
Multidisciplinar  1.340 (1.951)  1.093 (1.081) 1,7 (2,4)
p n.s n.s. n.s.
Publica 2.088 (2.658) 1.296 (1.224) 14 (2,4)
Concertada 799 (890) 621 (562) 1,5(1,4)
Privada 774 (705) 355 (209) 0,8 (0,8)
p n.s. 0,03 n.s.
Universitarias 2.015 (2.506)  1.206 (1.213) 1,3 (2,3)
No universitarias 762 (1.070) 628 (597) 1,5(1,3)
p 0,04 0,04 n.s.
Dolor crénico 1.653 (2.589)  1.196 (1.520) 1,9 (3,0)
Dolor mixto 1.391 (1.882) 841 (735) 1,1 (1,0)
p n.s. n.s. 0,02
Total 1.468 (2.087) 941 (1.013) 1,4 (1,9)

que en las unidisciplinarias (0,9+0,7) no lleg6 a ser
significativo.

Los recursos terapéuticos mas utilizados se especi-
fican en la Tabla V. Al comparar los tratamientos apli-
cados segun la fuente de financiacion de las UDC,
solo existieron diferencias significativas en la utiliza-
cion de los sistemas implantables (estimulacion eléc-
trica medular y bombas intratecales de infusién de
medicamentos) y la iontoforesis que fueron significati-
vamente mas frecuentes en las UDC publicas, y en la
radiofrecuencia que fue mas frecuente en las UDC pri-
vadas (p<0,01) (Tabla V). Ademas los sistemas
implantables fueron significativamente mas frecuentes
en las unidades de dolor cronico que en las mixtas y

UDC = Unidades de Dolor Crénico.

también en las universitarias que en las no universita-
rias; por otra parte, el tratamiento psicolégico fue mas
frecuente en las unidades multidisciplinares que en las
unidisciplinarias (p< 0,01).

fue de 941 (¥1.013) y fue significativamente mas Se realiz6 un analisis comparativo de la actividad
numeroso en las UDC publicas y en las universitariasistencial de las 44 (78,5%) UDC que refirieron el
(Tabla 1V). Asi mismo, el nUmero medio anual de prarimero de visitas por paciente (Tabla VI). Cuando se
cedimientos terapéuticos por paciente fue de leétratificd por tipo de unidad segun el tipo de dolor

TA

BLAV

Recursos terapéuticos mas utilizados en las Unidades de Dolor Crénico

Farmacos | Blogueos | Farmacos| TENS | lontoforess| Sistemas Técnicas | Radiofrecuencia| Técnicas ablativas
espinales implantables®| psicolégicas neuroquir drgicas
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Unidisciplinar;
N=26 26 (100) 26 (100) 23 (88,5) 22(84,6) 12(46,2) 12 (46,2) 4 (15,4) 6 (23,1) 1(3,8)
Multidisciplinar;
N=30 30 (100) 29 (96,7) 28(93,3) 29(96,7) 17 (56,7) 17 (56,7) 19 (63,3) 13 (43,3) 6 (20,0
o] n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. <0,01 n.s. n.s.
Publica; N=32 32 (100) 32 (100) 31 (96,9) 31(96,9) 22(68,8) 23 (71,9) 13 (40,6) 11 (34,4) 4 (12,8)
Concertada; N=18 18 (100) 17 (94,4) 14 (77,8) 14 (77,8) 4(22,2) 3 (16,7) 7 (38,9) 3 (16,7) 1(5.6
Privada; N=6 6 (100) 6 (100) 6 (100) 6 (100) 3 (50,0) 3 (50,0) 3 (50,0) 5 (83,3) 2 (33,3)
o] n.s. n.s. n.s. n.s. <0,01 <0,01 n.s. 0,01 n.s.
Universitarias
N=31 31 (100) 31 (100) 30(96,8) 30(96,8) 18 (58,1) 20 (64,5) 14 (45,2) 11 (35,5) 6 (19,4
No universitarias;
N=25 25 (100) 24 (96,0) 21 (84,0) 21(84,9) 11 (44,0 9 (36,0) 9 (36,0) 8 (32,0) 1 (4,0)
o] n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,03 n.s. n.s. n.s.
Dolor crénico;
N=16 16 (100) 16 (100) 16 (100) 13(81,3) 11(68,8) 12 (75,0) 7 (43,8) 7 (43,8) 3(18,8
Dolor mixto; N=40 40 (100) 39 (97,5) 35(87,5) 38(95,0) 18(450) 17 (42)55) 16 (40,0) 12 (30,0) 4 (10,0)
o] n.s n.s. n.s. n.s. n.s. 0,03 n.s. n.s. n.s.
Total de UDC; N=56 56 (100) 55(98,2) 51(91,1) 51(91,1) 29(51,8) 29 (51,8) 23 (41,1) 19 (33,9) 7 (12,5)

aTécnica de estimulacion neurosensitiE&stimulacion eléctrica medular y bombas intratecales de infusién de medicamentos.
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TABLA VI

Comparacion de la actividad asistencial de las Unidades de Dolor Crénico que refirieron

el n° de visitas anual (N=44)

Visitas 2001 Visitas 2001 Profesionales Visitas 2001
por UDC por paciente por UDC por profesional

media (xDE) media (xDE) media (xDE) media (+DE)
Unidisciplinar 1.568 (1.285) 3,9 (2,4) 1,3 (0,5) 2.003 (1.296)
Multidisciplinar 2.517 (2.293) 3,5(2,8) 4,1 (2,4) 838 (658)
P n.s. n.s. 0,026 0,05
Publica 2.876 (2.041) 4.0 (2,4) 3,5(2,5) 1.323 (1.107)
Concertada 1.303 (1.237) 3,0 (1,9) 2,7 (1,7) 834 (1.000)
Privada 2.222 (3.300) 4,0 (5,0) 4,6 (3,5) 650 (700)
P n.s. n.s. n.s. n.s.
Universitarias 2.723 (2.093) 3,1(2,1) 3,7 (2,7) 1.109 (1.253)
No universitarias 1.665 (1.890) 4,2 (3.08) 2,9 (2,1) 1.155 (757)
P n.s. n.s. n.s. n.s.
U. Dolor crénico 2.270 (2.087) 4,1 (3,7) 3,3 (2,4) 974 (913)
U. Dolor mixtas 2.165 (2.058) 3,5(2,1) 3,4 (2,5) 1.215 (1.029)
P n.s. n.s. n.s. n.s.
Total 2.194 (2.041) 3,7 (2,7) 3,4 (2,4) 1.129 (979)

UDC = Unidad de Dolor Croénico.

gue trataban y por fuente de financiacion, no hulsn sistematica de que son mas efectivas en el trata-
diferencias significativas en el nimero de visitas y driento del dolor crénico que las unidisciplinatigs
visitas por paciente. Sin embargo, las unidades multie que consiguen beneficios sobre el paciente, hacien-
disciplinares tuvieron mayor nimero de profesionale® posible el retorno al trabajo y no de una manera
(p=0,03) que las unidisciplinares siendo el nimero demporat*
visitas por profesional significativamente inferior En el presente estudio fueron pocos los profesiona-
(p=0,05). les colaboradores especializados en aspectos emaocio-
nales (psicélogos y psiquiatras) o que proporcionan
recursos a los pacientes para su autonomia y adapta-
Discusion cion a la vida diaria (fisioterapeutas y terapeutas ocu-
pacionales). En consonancia con la filosofia de la uni-
A partir de esta encuesta se ha realizado por printeedes multidisciplinares, fueron éstas las que
ra vez un analisis de la situacién de la mayor parte gh@yoritariamente utilizaron terapias psicolégicas.
las UDC espafiolas. De 79 UDC han respondido ®xisten evidencias de que la ansiedad y los cambios de
(70,8%), siendo este grado de participacién importanumor estan relacionados con el dolor crowjcasi
te. Segun los datos de la entrevista, la distribuci@mo que la intensidad del dolor crénico y la presen-
geografica de las UDC no fue homogénea, pues cda de depresion estan correlacionadas, especialmente
concentré fundamentalmente en Catalufia (35 de @8 pacientes de edad avanzadeambién existe una
UDC), cuya poblacién representa aproximadamenadteracion de la calidad de vidade los pacientes y
un 10% de la poblacién total espafiola, por tanto, exigpercusion a nivel labotalUn estudio realizado en 3
te una desigualdad geografica en la informaciéon eentros multidisciplinarios especializados en dolor
este estudio, del abordaje especializado de los pacierénico en el que se realiz6 una encuesta a los pacien-
tes con dolor crénico. tes sobre la utilidad de los tratamientos, destac6 que
De los datos obtenidos, podemos deducir que tas medidas educacionales y psicologicas eran las mas
hay un modelo de unidad del dolor predominante éniles para los pacientésPor otra parte, otro estudio
Espafia, aunque existieron algunas caracteristicas raésontré que los factores que influyen en la satisfac-
frecuentes que otras, como que la gran mayoria cién de los pacientes con dolor cronico fueron la sen-
UDC tenia financiacion publica total o parcial (UDGsacién del paciente de que la evaluacion de su dolor
concertadas), dependian de un Servicio de Anestesibapia sido completa, que le habian sido explicados los
eran unidades de dolor mixtas. Las unidades univerprocedimientos terapéuticos recibidos y habia mejora-
tarias no necesariamente eran multidisciplinaresdp su actividad diartd Por ello es necesario dar al
viceversa. Sélo 30 (53,6%) UDC eran multidisciplinadolor crénico una dimension biopsicosocial y abordar-
res cuando existe cierta evidencia a partir de una reli-independientemente de la patologia subyacente y
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Unidades de Dolor Cronico que respondieron a la

ANEXO

encuesta

Catalufia

Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge
Clinica del Dolor de Barcelona

Consorci Sanitari de la Creu Roja

Fundacié Sanitaria d'lgualada

Hospital Clinic de Barcelona

Hospital Comarcal de L'Alt Penedés
Hospital Creu Roja de Barcelona

Hospital de Figueres

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital de Matar6

Hospital de Sabadell. Consorci Sanitari Parc Tauli
Hospital de Viladecans

Hospital del Mar

Hospital Esperanca

Hospital General de Granollers

Hospital Municipal de Badalona

Hospital Sagrat Cor

Hospital Sant Jaume de Gerona

Hospital Universitari Arnau de Vilanova
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
Hospital Universitari Josep Trueta de Girona
Hospital Universitari Sant Joan de Reus
Hospital Universitario Joan XXIII

Hospital Vall d'Hebrén

Institut Catala del Dolor

Instituto Universitario Dexeus

Midat Mutua (Barcelona)

Pius Hospital de Vall

Andalucia

Hospital Naval de San Carlos

Hospital SAS Jerez de la Frontera

Hospital Universitario de Puerto Real
Hospital Universitario de Valme

Hospital Universitario Puerta del Mar
Hospital Universitario San Cecilio

Hospital Universitario Virgen de la Victoria
Hospital Virgen de las Nieves

Comunidad de Madrid

Clinica Puerta de Hierro

Fundacién Hospital Alcorcén

Fundacién Jimenez Diaz

Hospital Severo Ochoa

Hospital Universitario 12 de Octubre
Hospital Universitario de Getafe

Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala
Comunidad Valenciana

Clinica Virgen del Consuelo

Consorcio Hospital General Universitario
Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia
Hospital Marina Baixa

Hospital Universitario Dr. Peset

Galicia

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santo
Complexo Hospitalario de Pontevedra - Hospital Monte
Complexo Hospitalario Ourense

Hospital Xeral — Calde

Canarias

Hospital Universitario de Gran Canaria "Dr. Negrin"
Castilla-Ledn

Hospital Universitario "Del Rio Hortega"
Navarra

Clinica Universitaria de Navarra

Pais Vasco

Hospital de Cruces
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desde un punto de vista multidisciplinario para reducir
el dolor, la necesidad de medicacion y el sufrimiento
del paciente, ademas de corregir las anormalidades
fisicas (postura, etc), educar a los pacientes y mejorar
el desempefio de sus actividades cotidianas, sociales y
familiares®.

En nuestro estudio, las UD de dolor crénico fueron
mas intervencionistas que las UD mixtas, pues realiza-
ron mayor niumero de procedimientos por paciente, asi
como utilizaron recursos terapéuticos mas costosos
como los sistemas implantables. Por otra parte, las
unidades multidisciplinares tuvieron mayor nimero de
profesionales y menor nimero de visitas por profesio-
nal que las UDC unidisciplinares. Sin embargo no
podemos afirmar que estos dos modelos de unidades
sean mas costosas, pues falta informacion sobre varia-
bles de eficacia. Si bien, un estudio no comparativo
realizado en Dinamarca demostr6é que los gastos sani-
tarios en una unidad multidisciplinar de dolor crénico
no se reducian aunque si los sociales, pues tras el tra-
tamiento de los pacientes disminuia apreciablemente
el nimero de éstos con baja laboral transforia

Dentro del apartado de los tratamientos utilizados,
los farmacos y las técnicas como los bloqueos, el
TENS vy los farmacos espinales, que fueron los recur-
sos mas usados, se aplicaron sin diferencia indepen-
dientemente del modelo de UD y de la fuente de finan-
ciacion. Sin embargo, ciertos tratamientos (sistemas
implantables, iontoforesis) mas costosos y que requie-
ren personal especializédoeron utilizados mas fre-
cuentemente en los centros publicos que en los con-
certados y privados. Por ello, es posible que la
disponibilidad de estas técnicas de tratamiento depen-
diera de los recursos econdmicos de los centros.

La falta de precision en la respuesta o la ausencia de
respuesta (por ejemplo, el nimero de visitas) a algunas
preguntas de la encuesta por parte de las UDC, ha sido
una limitacién del estudio. Sin embargo, no creemos
que la desigualdad geogréafica de las UDC de la
encuesta esté relacionada con el disefio o la ejecucion
del estudio, si no que es mas un reflejo de las Politicas
Sanitarias en Espafia, pues la fuente de obtencion de
las direcciones de contacto de dichas UDC ha sido la
SED, donde en principio, estan registradas la mayor
parte de ellas. No obstante, existi6 un porcentaje no
cuantificado de UDC no inscritas en la SED y que no
fueron entrevistadas por desconocimiento de su exis-
tencia, lo que supone un cierto sesgo de deteccion y de
informacion del estudio. Por todo ello, nuestros resul-
tados se han de interpretar con cautela y si es posible,
se habrian de validar con nuevos estudios.

Seria Gtil impulsar un Registro periddico de Activi-
dad y también de Resultados de las UDC espafiolas.
La Administracién Sanitaria deberia fomentar el desa-
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