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Presentacio

El bon nivell de qualitat i eficacia del sistema sanitari catala fa que la salut dels ciuta-
dans de Catalunya sigui una de les millors del mon. En aquest marc, la planificacio
sanitaria del Departament de Salut t¢ com a objectiu marcar les directrius estrategi-
ques per continuar avancant en la millora de I’estat de salut, la disminucio de les desi-
gualtats i 'increment de I'eficacia dels serveis de salut. Els principis que orienten les
politiques de salut i de serveis son I'equitat, 'eficiencia, la seguretat, la sostenibilitat i
la satisfaccio dels ciutadans amb els serveis. En la planificacio de serveis aquests prin-
cipis es tradueixen en tres elements clau: I'accessibilitat en els diversos ambits (territo-
rial, temporal, social i cultural); la qualitat en el resultat i en el procés d’atencio, i el cost
de les intervencions que s’han de dur a terme en els diferents tipus de serveis.
L'exercici de definicié de criteris i la discussio de les propostes de desplegament i
adequacio dels recursos es basa en la interrelacio entre aquests elements, de manera
que I'atencié es pugui donar tan a prop com sigui possible del domicili de les persones
afectades, en el moment oportu, sense que es produeixin desigualtats entre grups de
poblacio i territoris, garantint la maxima qualitat possible i en I'alternativa més eficient.

El model d’atenci¢ al dolor cronic pretén assegurar un model que sigui accessible,
equitatiu, de qualitat i eficient. El dolor és un simptoma que és present en moltes malal-
ties i, per tant, les propostes de millora en el seu maneig apareixen de manera trans-
versal en diferents plans directors i estrategics. Les recomanacions que es proposen
des del grup de treball sobre dolor sén aplicables a qualsevol tipus de dolor cronic,
perd aquest document s’adrega especificament a I'atencié al dolor neuropatic, menys
freqUent perd molt incapacitant, ates que els altres tipus de dolor cronic sén objecte
dels plans directors de malalties reumatiques, sociosanitari i d’oncologia. Els elements
que formen el model que aqui es proposa inclouen eines per millorar la qualitat de
I’atencio als pacients amb dolor neuropatic en I'atencié primaria, aixi com la definicio
del paper de suport que ha de tenir I'atencié especialitzada en el tractament i el segui-
ment de les patologies de base que originen el dolor. La segona part del document fa
referencia a criteris de planificacié de les unitats de dolor, serveis hospitalaris que actu-
en donant suport a I'atencié primaria i a I'atencié especialitzada en el tractament de
pacients amb dolor cronic complex o de tractament dificil.

Els vull presentar el resultat d’aquest grup de treball, que estableix criteris per a la
reordenacié de les unitats del dolor i recomanacions sobre I'avaluacio i el tractament
del dolor neuropatic en I'atencié primaria. Aquesta proposta, com a eina de treball,
s’acompanya del desenvolupament dels processos assistencials i dels circuits neces-
saris per fer operatives les dues estrategies proposades en les diferents regions i
governs territorials de salut de Catalunya, a través de la planificacié operativa i la com-
pra de serveis del Servei Catala de la Salut. A tots els qui han participat en I'elaboracio
del document vull agrair-los la dedicacio i I'esforg realitzats. Espero i desitjo que aquest
Model d’atencio al dolor cronic a Catalunya. Maneig del dolor neuropatic a I'atencio
primaria i criteris de planificacio de les unitats de dolor sigui d’utilitat per a tots els
professionals que treballen en el sistema sanitari i que contribueixi a millorar la salut i
la qualitat de vida dels ciutadans i les ciutadanes de la Catalunya del segle xxi.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salut
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Introduccio

Conceptes

Definici6 i classificacié del dolor

El dolor com a experiéncia subjectiva i propia de cada persona és molt dificil de definir.
La Societat Internacional per a I'Estudi del Dolor (IASP) I'ha definit de la manera
segUent: “experiéncia sensorial i emocional desagradable, associada o no a una lesio
tissular, o que es descriu com les manifestacions propies d’aquesta lesio”.

El dolor pot classificar-se de diferents maneres:
— segons el mecanisme d’origen:
e dolor nociceptiu provocat per I'estimulacié dels nociceptors,
e dolor neuropatic provocat per una lesié o una malaltia del sistema somatosenso-
rial, i
e dolor mixt.
— segons la durada:
e dolor agut i
e dolor cronic si dura més de tres mesos.
— segons l'etiologia: depenent de la patologia que el genera.

Dels diferents estudis epidemiologics es pot concloure que, pel que fa al dolor cronic’,
I’origen i el mecanisme son diversos:

— EI'70% és osteomuscular (de caire nociceptiu).

El 10-20% és neurologiconeuropatic.

El 8% és oncologic (neuropatic, nociceptiu o mixt).

— Laresta és degut a altres causes, com el dolor visceral o el d’origen desconegut.

Marc del document

Aquest document, després de fer una analisi de la situacio formula propostes en tres
ambits: per una banda, proposa linies per millorar el maneig clinic d’aquests pacients;
per I'altra, establir criteris de planificacié de les unitats de dolor a fi de disminuir la
variabilitat territorial i assegurar el continu assistencial i, finalment, proposa linies de
formacio i sensibilitzacio dels professionals.

En la primera part del document cal tenir en compte que 'abordatge del dolor cronic
no es pot dur a terme de manera inespecifica sense tenir en compte quines son les
patologies que I'originen. L’atencio al dolor cronic d’origen osteomuscular s’ha treba-
llat en el Pla director de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor (PDMRAL) a
través de diferents linies estratégiques i esta recollit en la publicacié del dit pla®. Pel que
fa a I'atencioé al dolor d’origen oncologic ja hi ha una xarxa de serveis de cures pal-
liatives forca consolidada i el seu abordatge es contempla en el marc del Pla director
d’oncologia i el Pla director sociosanitari. Finalment, el document que teniu a les mans
se centra en les propostes d’atencio al dolor cronic d’origen neuropatic en I'atencio
primaria (AP).

La segona part del document se centra en I'elaboraci¢ de recomanacions i criteris de
planificacié de les unitats de dolor (UD) adaptats a la realitat actual del nostre pais i
amb I'objectiu de mantenir I'equitat, millorar I'accessibilitat i la qualitat, i fer-ho de
manera eficient.

Les propostes d’aquest document s’han sotmés a un procés de consens amb socie-
tats cientifiques, plans directors i organitzacions de proveidors de serveis.
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1. Resum executiu

Els objectius generals del Model d’atencio al dolor cronic a Catalunya. Maneig del dolor

neuropatic des de I'atencid primaria i criteris de planificacio de les unitats de dolor

son:

— Millorar la qualitat de vida de les persones que pateixen dolor cronic.

— Oferir als pacients afectes de dolor cronic una atencié sanitaria accessible, efectiva,
basada en I'evidéncia, amb criteris d’equitat, subsidiarietat i sostenibilitat.

— Millorar la sensibilitzacio i la capacitacio dels professionals que intervenen en 'aten-
ci6 al dolor cronic.

Analisi de la situacio

Segons 'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006, un 33% de la poblacié diu que
té molts problemes o problemes moderats de dolor/malestar. El dolor es troba entre
els primers trastorns cronics declarats per la poblacio, amb una important afectacié de
la qualitat de vida de les persones que el pateixen.

La prevalenca del dolor cronic en la poblacio adulta del territori espanyol és del 23,4%.
La prevalenca de dolor cronic és superior entre les dones i augmenta en els grups de
més edat. La principal causa declarada son els problemes osteomusculars.

La prevalenca del dolor neuropatic agut o cronic se situa entorn del 6-8% de la pobla-
ci6. Habitualment la intensitat del dolor neuropatic és elevada i sol associar-se a la
depressié i els problemes per dormir. Diversos estudis mostren que I'afectacio de la
qualitat de vida, després d’ajustar-la segons la intensitat del dolor, és superior en el
dolor neuropatic que en altres tipus de dolor cronic.

Segons estudis espanyols i anglesos, el dolor cronic és la primera causa de visita en
I’atencio primaria, amb més del 30% de les visites. Aproximadament el 40% dels paci-
ents que atenen els metges d’atencio primaria per dolor presenten una intensitat lleu,
mentre que el 15% tenen una intensitat elevada. Dels pacients visitats en I'’AP, entre el
8% i el 12% presenten problemes de dolor neuropatic pur, i entorn del 20% dolor mixt
(nociceptiu més neuropatic).

S’han detectat déeficits en el maneig clinic del pacient amb dolor cronic:

— Hi ha poca valoraci6 i atencié del problema de dolor.

— Hiha una manca d’avaluacio¢ i de seguiment del dolor tant en I’atencié primaria com
en I'atencio especialitzada.

— Hi ha problemes amb 'adequacié del tractament, bé per inadequacio, infratracta-
ment o per excés de medicalitzacio d’un simptoma que, de vegades, podria millorar
amb altres estrategies.

A Catalunya hi ha 41 unitats de dolor en els hospitals de la xarxa publica. Hi ha varia-
bilitat territorial en la localitzacio, els recursos i I'activitat de les unitats de dolor. El 2009
es van fer 113.375 actes medics (visites, procediments i ingressos) en les unitats de
dolor, 32.328 dels quals van ser procediments i tecniques. Els motius de consulta més
freqlents son, per ordre: lumbalgia, cervicalgia, artralgies, fibromialgia, dolor miofasci-
al, neuralgia postherpética, neuropaties metaboliques i dolor oncologic.

El dolor cronic de diferents etiologies té uns costos associats importants. Els costos
directes son originats fonamentalment per I'increment de la utilitzacio de serveis sani-
taris (visites a professionals, proves, transport sanitari, ingressos) i per 'augment de la
prescripcid de farmacs. Els costos directes associats al dolor mostren, segons un
estudi espanyol, que els pacients en llista d’espera per ser atesos en una unitat de
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dolor tenen un cost mitja mensual de 403€ (2004). Pel que fa als costos indirectes, i a
partir de les dades d’un estudi d’ambit europeu, la pérdua de dies de treball durant els
ultims sis mesos associada al dolor cronic és de 7,8 dies de mitjana al conjunt d’Eu-
ropa, i de 8,7 dies a Espanya.

En resum, els principals problemes detectats en I'analisi de situacio son:

1. Limpacte sobre els serveis amb probable augment de la demanda per I’elevada
prevalenca (que es preveu que augmentara), I'afectacio sobre la qualitat de vida i els
costos directes i indirectes associats.

2. Els déficits detectats en el maneig clinic del dolor cronic.

3. La fragmentacié de I'atenci6 entre diferents nivells assistencials i diferents professi-
onals, i la manca de claredat de la cartera de serveis i dels criteris de derivacio a les
unitats de dolor i I'atencié especialitzada.

4. La variabilitat territorial en localitzacio, recursos i activitat de les UD a Catalunya, que
disminueix I'assoliment de I’equitat i de la qualitat en I’atencio.

Atencio al dolor cronic neuropatic en I'atencié primaria

El Model proposa recomanacions per millorar I'atencio al pacient amb dolor cronic
neuropatic en l'atenciod primaria, basades en la identificacié correcta i el diagnostic
diferencial entre dolor nociceptiu i neuropatic; la valoracié de la intensitat del dolor; les
recomanacions de tractament farmacologic, i la implicacié de personal d’infermeria i
altres professionals sanitaris en el seguiment.

Els nivells de resolucié i els criteris de derivacié a I'atencid especialitzada i a les unitats
de dolor s’han de pactar i protocol-litzar territorialment entre 'atencié primaria, I'aten-
Cio especialitzada i les unitats de dolor, d’acord amb els criteris generals establerts pel
Model, el Pla director de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor i el Pla d’inno-
vacio per a I'atencioé primaria i la salut comunitaria.

Criteris de planificacio de les unitats de dolor

Els criteris de planificacio de les unitats de dolor tenen com a punt de partida reforcar

la capacitat resolutiva de 'atencio primaria. La metodologia seguida per elaborar els

criteris ha estat:

1. Identificar els malalts que han de ser atesos en els diferents nivells assistencials.

2. Definir la cartera de serveis i perfils professionals que han de formar part de les UD.

3. Establir els nivells de resolucio i els circuits de derivacio entre els dispositius assis-
tencials.

4. Proposar criteris de reordenacio necessaris per disminuir la variabilitat territorial.

Els pacients han de ser tractats en I'atencié primaria i només en determinats casos
haurien de ser derivats a I’atencié especialitzada, que ha de donar suport en el cas de
pacients que presentin dificultats en el diagnostic o el tractament de la patologia de
base. La cartera de serveis de les unitats de dolor s’ha ordenat en tres nivells de com-
plexitat.

La derivacié a una unitat de dolor s’ha de produir segons criteris pactats i procol-litzats
entre les unitats de dolor i I'atencié primaria, en casos d’intensitat del dolor elevada,
dificultats en el tractament, o en el cas de presentar criteris de realitzacié de tecniques
intervencionistes per tractar el dolor. 'accés rapid a les unitats de dolor s’hauria de
considerar en aquells pacients que presenten dolor intens d’aparicié recent, amb
important afectacié de la qualitat de vida o interferencia en I'activitat laboral o habitual,
i amb indicacio de técniques o tractaments més especifics.



Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

1. Resum executiu

Les unitats de dolor formaran part de les "Unitats funcionals d'aparell locomotor" que
seran els dispositius assistencials que organitzaran I'atencié de les diferents especiali-
tats relacionades amb I'aparell locomotor, seguint les directrius del pla director.

La variabilitat en els recursos humans, en la cartera de serveis, en la distribucio territo-
rial de les UD i en la seva activitat hauria de tendir a disminuir.

Linies de formacio i sensibilitzacié

El Model proposa linies de formacié adregcades a metges i personal d’infermeria d’aten-
ci6 primaria, aixi com canvis en I'itinerari curricular dels metges en formacio, per tal
d’augmentar la capacitacié en el maneig d’aquests pacients.

11
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2. Justificacio

El dolor no és una malaltia, és un simptoma, perd moltes vegades la seva aparicio i
continuitat pot empitjorar considerablement la qualitat de vida de les persones que el
pateixen i dels seus familiars. La no-consideracié del dolor com a problema de salut
ha provocat en molts casos una infravaloracié i un tractament poc adequat.

Segons dades de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006, un 33% de la pobla-
ci6 diu que té molts problemes o problemes moderats de dolor o malestar. L’alta pre-
valenca i I'afectacio sobre la qualitat de vida justifiquen la posada en marxa d’accions
per assegurar una atencid de qualitat. En aquest context, el Departament de Salut
proposa un model d’atencié basat en intervencions que s’han de dur a terme en I'am-
bit de I'atencio primaria i de I'atencid especialitzada, especialment en les unitats de
dolor.

13
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3. Objectius

Els objectius generals del “Model d’atencio al dolor cronic” son:

1. Millorar la qualitat de vida de les persones que pateixen dolor cronic.

2. Oferir als pacients afectes de dolor cronic una atencié sanitaria accessible, efectiva,
basada en I'evidéncia, amb criteris d’equitat, subsidiarietat i sostenibilitat.

3. Millorar la sensibilitzacio i la capacitacio dels professionals que intervenen en I’aten-
cio al dolor cronic.

15
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4. Metodologia de treball

El Model d’atencio al dolor cronic a Catalunya s’ha elaborat amb el lideratge de la

Direccid General de Planificacié i Avaluacid, de manera coordinada amb el Pla director

de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor (PDMRAL), el Pla d’innovacio d’aten-

cio primaria i salut comunitaria i el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica. El grup
de treball ha comptat amb el consens d’una comissié assessora en que estan repre-
sentades les societats catalanes de Dolor; d’Anestesiologia, reanimacio i terapeutica
del dolor; de Medicina familiar i comunitaria; de Neurologia; de Cirurgia vascular; I'As-
sociacié Catalana de Diabetis, i la Societat Espanyola de Metges Rurals i Generals

(SEMERGEN), a més del PDMRAL i del Mapa sanitari.

El treball s’ha estructurat basant-se en tres linies estrategiques:

— Facilitar eines de diagnostic, avaluacio, seguiment i tractament del dolor cronic neu-
ropatic en I'atencio primaria, i establir circuits i criteris de derivacio a altres disposi-
tius assistencials.

— Descriure I'estat actual de les UD a Catalunya per tal d’identificar possibles defici-
encies i arees de millora i establir criteris de planificacio.

— Facilitar eines per a la formacio6 i la sensibilitzacié dels professionals sanitaris impli-
cats en I'atenci¢ al dolor cronic, especialment en I'ambit de I'atencid primaria.

Fases del treball

La primera fase del treball va ser fer una analisi de situacio sobre I'impacte del dolor
cronic en la poblacié catalana i una revisié de les recomanacions per al seu maneig en
’atencié primaria i en les unitats especialitzades. Es va fer una revisié bibliografica
sobre aspectes epidemiologics del dolor i es van analitzar les dades disponibles a
'ESCA. Amb la col-laboracié de I'’Agéncia d’Avaluacio, Informacio i Qualitat en Salut
(antiga AATRM), es van revisar guies de practica clinica, revisions i documents publi-
cats per diferents societats i organismes governamentals europeus sobre aspectes del
tractament farmacologic. Per completar I'analisi de situacio de les UD, es va fer una
enquesta especifica sobre aspectes de recursos, cartera de serveis, activitat i docencia
i investigacio.

La segona fase del treball ha consistit en I'elaboracié de propostes concretes de

maneig del dolor cronic que s’han dut a terme en dos ambits:

— En collaboracié amb el PDMRAL, en qué s’han definit els criteris de derivacié de
I'atencio primaria a I'atencié especialitzada i les UD per als pacients amb patologia
de I'aparell locomotor.

— En col-laboracio amb les societats cientifiques dels metges de familia i el consens
amb infermeria per elaborar un protocol de maneig del pacient amb dolor neuropa-
tic a ’AP que es presenta en aquesta publicacio.

La tercera fase del treball ha estat I'elaboracio de recomanacions i criteris de planifica-
Ci6 de les UD, adaptats a la realitat actual del nostre pais i amb I'objectiu de mantenir
I’equitat, millorar 'accessibilitat i la qualitat, i fer-ho de manera eficient.

La ultima fase del treball ha estat el procés de consulta sobre les propostes del docu-

ment a les organitzacions de proveidors de serveis sanitaris, els plans directors i les
societats cientifiques.

17
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5. Analisi de situacio

5.1. Magnitud
del problema

Dolor cronic

A Europa, per tal de coneixer la prevalenca del dolor cronic, I'any 2004 es va realitzar
un estudi en 16 paisos (entre els quals, Espanya) mitjancant entrevista telefonica’. El
19% de la poblaci¢ adulta europea (12% a Espanya) patia dolor cronic de més de sis
mesos de durada, un ter¢ dels quals presentaven dolor moderat-intens. Entre els que
declaraven patir dolor cronic hi havia més proporcié de dones i I’edat mitjana era de
50 anys. La majoria de les localitzacions estaven relacionades amb estructures osteo-
musculars. L'afectacio de la qualitat de vida implicava, en més del 40% de les perso-
nes, dificultats per dormir, fer exercici, caminar, dur a terme les tasques domestiques,
mantenir activitats socials i treballar. EI 21% dels entrevistats havien estat diagnosticats
de depressi6 i Espanya era el pais que en presentava la prevalenca més alta (29%).

Un estudi francés* sobre 24.497 individus va mostrar una prevalenga de dolor cronic
del 31,7%, i de dolor cronic moderat o intens del 20% (intensitat de 7 o més en I'es-
cala visual numerica on 0 és no-dolor i 10 el maxim dolor imaginable). Al Canada,
I'estudi STOP-PAIN Project®, sobre pacients en llista d’espera per ser atesos en una
UD, va trobar una mitjana d’intensitat de dolor de 7, mesurada per I'escala visual ana-
logica, el 50% dels quals tenien associat un diagnostic de depressio i quasi un 35%
havien tingut idees suicides.

A Espanya la prevalenca del dolor cronic en la poblacié adulta, segons I'estudi de
Catala i col-l.8 publicat I'any 2002, és del 23,4%. La prevalenca és superior entre les
dones (31,4% enfront del 14,8%), i augmenta en els grups de més edat (quasi 40% en
majors de 65 anys). La principal causa declarada son els problemes osteomusculars i
en el 27% dels pacients té impacte sobre les activitats de la vida diaria, impacte que
també augmenta en els grups de més edat. Segons la Societat Espanyola de
Reumatologia’, el dolor és un problema important en algun moment de la vida del 70%
de la poblacio, i el 30% de persones majors de 65 anys tenen una sindrome dolorosa
cronica que produeix discapacitat.

La prevalenca del dolor cronic en la poblacié adulta és del 23,4%.
La prevalenca és superior entre les dones i augmenta en els grups de més edat.
La principal causa declarada son els problemes osteomusculars.

A Catalunya 'ESCA utilitza, des de la primera edicid, com a instrument per analitzar la
qualitat de vida, 'EuroQol-5D, que mesura problemes o limitacions en cinc dimensions
de salut: la mobilitat, la cura personal, la realitzacié de les activitats quotidianes, el
dolor/malestar i I'ansietat/depressio. A Catalunya, el 42,1% de la poblacié de 15 anys
i més afirma que té dificultats en alguna de les dimensions estudiades, percentatge
inferior en els homes (33,3%) que en les dones (50,7%). El problema que es declara
meés freqUentment és la presencia de problemes moderats o molts problemes de dolor/
malestar, que afecta el 33,3% de la poblacié. De la poblacié que declara tenir proble-
mes en la qualitat de vida a causa del dolor/malestar, el 42% de les dones expressen
tenir molts problemes o problemes moderats, enfront del 25% dels homes (figura 1).
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Figura 1. Poblacié de
15 anys i més que
declara tenir problemes
en la qualitat de vida
per sexe. Catalunya,
2006.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006.

La declaracié de dolor/malestar augmenta en els grups de més edat (figura 2).
L'augment de la poblacid envellida significara un increment de patologies croniques
que provoquen dolor, com la neuropatia diabética o els trastorns osteomusculars
degeneratius i, per tant, el simptoma dolor augmentara com a motiu de consulta en els
serveis sanitaris. La declaracié de dolor/malestar també augmenta a mesura que les
classes socials son més desafavorides (figura 3).

Figura 2. Poblacié de
15 anys i més que
declara tenir problemes
(molts 0 moderats) en
les dimensions de la
qualitat de vida per
grup d’edat. Catalunya,
2006

100

Dolor/malestar Ansietat/depressi¢ Mobilitat Activitats quotidianes Cura personal

W 15-44 W 45-64 [ 65-74 75imés

Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006.
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Figura 3. Poblacio de
15 anys i més que
declara tenir molts pro-
blemes de dolor per
classe social i sexe.
Catalunya, 2006.

14%

CSI-ll csli CS IV-v

B Home M Dona Total

12%
10%
8%
6%
4%
2%
0% T T

CSI-II: empresaris, professionals amb titulacio universitaria i diplomats; CS Ill: serveis de suport, serveis de

seguretat, supervisors de treballadors manuals; CS IV-V: treballadors manuals.

Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006.

L'ESCA també ens informa dels problemes de salut cronics que declara la poblacié. El
dolor es troba associat com a simptoma en tres dels primers deu trastorns cronics de
salut: mal d’esquena cronic lumbar i cervical, artrosi/artritis/reumatisme i migranya o

mal de cap (figura 4).

Figura 4. Principals
problemes de salut cro-
nics declarats per la
poblacié de 15 anys i
més. Catalunya, 2006.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006.
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Dolor neuropatic

Pel que fa a la prevalencga del dolor neuropatic, en I'estudi de Bouhassira i col-l.4 es va
administrar un questionari validat per dolor neuropatic (DN4) que va donar com a resul-
tat una prevalenca de dolor neuropatic exclusiu del 6,1% de la poblacio, tres quartes
parts dels quals indicaven intensitat moderada-alta (5% de la poblacié). El dolor és més
frequent en el grup d’edat entre 50 i 64 anys, entorn rural i treballadors no qualificats.
La intensitat i la durada del dolor neuropatic és superior a la del dolor cronic en general.
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La taxa estandarditzada d'incidéncia de dolor neuropatic® segons dades del Regne
Unit esta entorn del 2,8/10.000 habitants tant en neuralgia postherpética (NPH), com
en neuralgia del trigemin com en polineuropatia diabética, i és del 0,08/10.000 h. en
dolor postamputacié. Tanmateix, un estudi holandés mostra una incidencia de 7,2
casos de neuropatia diabética i 4,2 d’NPH per 10.000 persones/any®. S’hauria d’afegir
a aquestes patologies que originen dolor neuropatic pur, les radiculalgies produides per
patologies degeneratives del raquis cervical i lumbar, de les quals no tenim estudis de
prevalenca tot i que presenten una clara ascendencia.

Sobre la prevalenca del dolor neuropatic a Espanya i a Catalunya, no en tenim dades
poblacionals. Géalvez i col.1° van dur a terme una revisié bibliografica que va mostrar
xifres molt dispars a causa de la diferent metodologia emprada en els estudis. La pre-
valenca de la neuropatia diabética estava en aquesta revisio entre el 6-27% dels paci-
ents amb diabetis mellitus de tipus 2 i entre el 9-13% dels pacients amb diabetis
mellitus de tipus 1. La neuropatia era més freqlent en dones, en diabetis mal contro-
lada i augmentava amb I'edat i la durada de la diabetis. Una publicacio recent situa la
prevalenca del dolor neuropatic a Espanya en el 7,7%'".

Mesurament de la intensitat del dolor

La mateixa naturalesa subjectiva i complexa del dolor fa dificil quantificar-lo perd mal-
grat aixo, per fer una correcta avaluacio inicial i un bon seguiment del dolor és neces-
sari disposar de mesures que orientin sobre la intensitat de dolor que pateix el pacient.
Les eines més recomanades en els pacients adults sén les escales visuals analdgiques
(EVA) i les verbals numerica (EVN) i descriptiva (EVD)'?. Es considera dolor lleu el de
puntuacio igual o inferior a 3, moderat el de puntuacio inferior a 7 i intens de 7 0 més.
Entre la poblacidé europea’ només en un 9% dels pacients s'ha utilitzat una EVA o
similar per mesurar la intensitat del dolor. La majoria de pacients han estat interrogats
sobre la intensitat pel seu metge, encara que un 12% respon no haver estat preguntat
mai. A Espanya’®, el 40% dels metges reconeixen que no avaluen la intensitat del dolor
dels pacients, amb diferencies segons I'especialitat (traumatolegs 60%, metges d’AP
54%, reumatolegs i rehabilitadors menys del 30%).

La prevalenca del dolor neuropatic pur és aproximadament del 6-7% de la poblacio.
La causa més freqlient és la polineuropatia diabética i la incidencia és variable, ja
que depéen del bon control de la diabetis.

No hi ha dades de prevalenca referents a les radiculalgies per patologia del raquis.

La intensitat del dolor neuropatic sol ser elevada i el control del dolor també és més
dificil d’aconseguir. Diversos estudis'™ mostren que I'afectacid de la qualitat de vida,
després d’ajustar per la intensitat del dolor, és superior en el dolor neuropatic que en
altres tipus de dolor cronic’®. Igualment, s’associa més a la depressié i als problemes
per dormir.

Tractament farmacologic

Més del 90% de les persones que presenten dolor cronic prenen medicacié®, princi-
palment analgesics. Menys del 10% adopten mesures alternatives per alleugerir el
dolor. La medicacio és indicada pel metge en dos terceres parts dels casos i en un
30% és automedicacio. L'estudi europeu’ va fer pales que el 40% dels pacients amb
dolor de més de sis mesos rebia un tractament inadequat i molt pocs eren tractats en
una UD. Entre els pacients d’AP8, el 39% no reben tractament pel dolor o el reben en
dosis inferiors a les recomanades. També hi ha poca utilitzacié dels opioides tant
menors com majors, ja que normalment a Espanya es prescriuen a un 7% de pacients’
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5.2. Repercussio
sobre els serveis
sanitaris

mentre que a Europa es fa al 23% aproximadament. Entorn d’'un 45% dels casos de
dolor cronic prenen de manera concomitant medicacio per a I'ansietat o la depressid??.

Atencio primaria

Es considera que el dolor és la primera causa de visita a AP'7, on es diagnostica i es
tracta el dolor d’intensitat lleu-moderada. Aproximadament el 42% dels pacients que
visiten el metge d’AP per dolor tenen una intensitat lleu, mentre que el 15% presenten
un dolor intens (EVA superior a 6)'°.

L'estudi europeu de Breivik! constata que el 74% dels pacients amb dolor cronic de
sis mesos de durada havien anat entre 1 i 9 vegades al metge a causa del dolor durant
els ultims sis mesos. El 16% no hi havien anat cap vegada i I'11% hi havia anat com a
minim deu vegades. En el 70% dels casos el facultatiu visitat era el d’AP, i en el 58%
dels casos n’havien visitat, a més, un altre.

Segons dades de I'ESCA 2006, el 50% dels enquestats que diuen tenir molts proble-
mes de dolor han utilitzat els serveis sanitaris els Ultims 15 dies; el 32% han anat al
metge d’AP i un 13% a un altre especialista.

Pel que fa a la prevalenca del dolor neuropatic entre els pacients visitats a AP, les
dades son molt semblants a les d’altres paisos i oscil-len entre el 8% i el 12%, si es
refereix a dolor neuropatic pur, i arriben al 20% si es refereix al dolor mixt (nociceptiu
més neuropatic)®. En relacid amb la utilitzacié de serveis per part dels pacients amb
dolor neuropatic, un estudi'® sobre les consultes de 623 metges d’AP espanyols mos-
tra que en un sol dia el 30,7% de les visites estan relacionades amb el dolor cronic, de
les quals aproximadament el 25% son per dolor neuropatic i el 75% per dolor nocicep-
tiu. Les xifres son semblants a les trobades al Regne Unit™, on el percentatge de
pacients a AP amb dolor cronic era del 48% i amb dolor neuropatic del 8%.

Atencio especialitzada

A T'atencio especialitzada es tracta el dolor intens que no s’ha alleujat des d’altres
ambits, el que necessita una atencié diferenciada per la seva etiologia, o bé el que
requereix un diagnostic més acurat. Hi intervenen diferents especialistes de I'aparell
locomotor (reumatolegs, traumatolegs), rehabilitadors, neurdlegs, oncolegs, endocri-
nolegs, neurocirurgians, cirurgians vasculars i personal de les unitats de cures pal-
liatives, a més dels professionals adscrits a les UD i altres professionals de suport.

Dels pacients visitats a AP, entre el 8% i el 12% presenten problemes de dolor
neuropatic pur i entorn del 20%, dolor mixt (nociceptiu més neuropatic).

L'estudi EPIDOR’ va posar de manifest que el 96% dels pacients derivats a consultes
de reumatologia espanyoles presentaven dolor, majoritariament cronic (80%), de
caracter mecanic i localitzat en la columna vertebral i el genoll. El diagnostic més fre-
quent és l'artrosi. La intensitat de dolor era de mitjana de 5,8 en I'EVA,; i els processos
amb més intensitat de dolor eren les fractures o els aixafaments vertebrals, les algies
vertebrals i I'artrosi.

Pel que fa a la prevalenca de dolor neuropatic en pacients diabétics derivats a especi-
alistes d’endocrinologia, no es disposa de dades del nostre pais. L'estudi de Van
Acker? realitzat a Bélgica mostrava una prevalenga de dolor neuropatic en diabétics
del 14%, amb una intensitat mitjana de 4,7 en 'EVA i afectaci6 significativa de la qua-
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litat de vida. Destaca de I'’estudi que dels pacients amb dolor neuropatic, només el
57% rebien tractament pel dolor.

En les consultes de neurologia, segons I'estudi PREVADOL realitzat a Espanya, el dolor
neuropatic és el vuité motiu de consulta (aproximadament el 4% de les consultes)?".
Els diagnostics associats més freqlients son la neuralgia del trigemin, la neuropatia
diabetica i altres neuropaties periferiques. No consten dades sobre la intensitat del
dolor en aquests pacients.

Unitats o cliniques del dolor

Els pacients candidats a ser tractats en aquestes unitats son aquells que presenten
dolor d’alta intensitat, de dificil tractament, que no s’ha pogut alleujar amb els tracta-
ments més habituals o0 que siguin candidats a tecniques especifiques de la cartera de
serveis de les UD.

Les UD van sorgir per la necessitat de tractar el dolor cronic de dificil tractament o que
requeria tecniques especifiques. Les primeres es van crear als EUA a iniciativa de J.
Bonica (editor també del primer tractat exclusiu sobre dolor cronic), després d’observar
les dificultats que hi havia per tractar el dolor en els pacients que havien patit una ampu-
tacio. Les UD s’han anat estenent per la major part de paisos occidentals. A Catalunya
la primera UD va ser creada a I'Hospital de la Vall d’Hebron i rapidament s’hi van afegir
altres hospitals. Tanmateix, aquest creixement ha estat molt desigual, cosa que ha oca-
sionat molta variabilitat en I'assisténcia i les prestacions de les diferents UD. El fet que
la gran majoria d’UD formi part dels serveis d’anestesiologia també ha mantingut aques-
ta variabilitat, ja que els professionals que classicament han treballat en les UD sovint
son els mateixos que han de cobrir les necessitats dels serveis d’anestesiologia.

No és facil trobar dades en I’'ambit internacional ni nacional sobre I’activitat de les UD.
’estudi de Casals?® sobre pacients atesos a les UD per dolor cronic no oncologic ni
neuropatic mostrava que els processos més freqlents eren la lumbalgia (més de la
meitat dels casos) i I'artrosi. La majoria de pacients (dos tercos) eren dones amb una
intensitat de dolor, mesurat per EVA, superior a 7. El procés que presentava una inten-
sitat de dolor més alta va ser I'aixafament vertebral (7,7 de mitjana en I'EVA).

El PDMRAL ha dut a terme una enquesta per recollir I'opinié dels professionals medics
d’atencié primaria i especialitzada, incloent-hi els professionals de les UD, sobre 'aten-
ci6 a les patologies de I'aparell locomotor?3. Els resultats més rellevants son:

— Els professionals de les UD dediquen de mitjana un 43% del seu temps a atendre
patologies reumatiques i les més frequents son la lumbalgia i I'artrosi.

— Sobre el nivell d’expertesa en els processos reumatics més freqlients, el personal
de les UD es qualifica amb més de 7 per al mal d’esquena i la fibromialgia.

— La manca de coordinacié amb AP i amb altres especialistes i la sobrecarrega assis-
tencial dels metges d’AP i d’altres especialistes son els problemes que el personal
de les UD identifica com més importants en I'atencié al dolor d’origen osteomuscu-
lar.

— Els especialistes de les UD declaren que les derivacions des d’AP sén adequades a
I'especialitat o al nivell assistencial en menys d’'un 30% dels casos (figura 5).
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Figura 5. Grau d’acord
dels professionals
medics de les UD
sobre I'adequacié a
I’especialitat o al nivell
assistencial de les deri-
vacions des d’AP.
Catalunya, 2009
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Font: Enquesta d’opini¢ sobre I'atencio a les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor a Catalunya,

PDMRAL, 2009.

— El 45,5% dels metges de familia declaren no tenir clar qué han de derivar a les UD.

El nivell de satisfaccié dels metges d’AP amb la coordinacié amb les UD es valora
en 5,82 (en una escala d’1 a 10) i el dels especialistes en dolor amb I’AP en 3,75.

El 66% dels especialistes en dolor declaren no tenir cap mecanisme de coordinacio
amb I'AP i el 95% dels metges de familia declaren el mateix respecte a la coordina-
cio amb les UD. Els mecanismes de coordinacié es basen principalment en el pacte
de criteris de derivacio, en sessions de formacio i en la possibilitat de fer assessoria

telefonica (figura 6).

Figura 6. Mecanismes
de coordinacio entre
UD i AP que declaren
els professionals
medics de les UD.
Catalunya, 2009.
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Font: Enquesta d’opini¢ sobre I'atencié a les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor a Catalunya,
PDMRAL, 2009.

Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya

Tampoc no és facil trobar dades sobre els recursos existents en les diferents UD ni
criteris sobre el volum i el tipus de pacients candidats a ser tractats en una UD. L'estudi
ANESCAT del 2003 va fer una descripcié de les UD que hi havia a Catalunya. Del total
d’hospitals catalans, 52 oferien alguna actuacioé relacionada amb el dolor i 140 profes-
sionals hi treballaven, dels quals només vuit anestesiolegs ho feien amb dedicacio

exclusiva.

Per tal de coneixer com estan en I'actualitat les UD a Catalunya es va fer una enques-
ta als hospitals de la xarxa publica, els resultats de la qual es descriuen en I'annex 1.
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Els principals punts es resumeixen a continuacio:

— Hi ha 41 UD en el conjunt dels 66 hospitals d’aguts de la xarxa publica. La seva
distribucio esta subjecta a la variabilitat de la distribucié territorial hospitalaria.

— Totes disposen de consultoris, la major part disposa d’hospital de dia i de quirdfan
i la meitat aproximadament, de sala de tecniques amb radioscopia.

— Els motius de consulta més freqUents soén, per ordre, lumbalgia, cervicalgia, artral-
gies, fibromialgia, dolor miofascial, neuralgia postherpética, neuropaties metaboli-
ques i dolor oncologic.

— Les tecniques o els procediments que de manera general ofereixen les UD, a part
del maneig farmacologic, son bloquejos i estimulacio eléctrica transcutania (TENS).
23 unitats ofereixen técniques amb radiofreqUéncia, mentre que técniques més
especialitzades com els implants per neuromodulacié espinal s’ofereixen en menys
de la meitat de les unitats.

— 48 professionals que treballen en les UD ho fan a jornada completa en aquestes
unitats. D’aquests, 17 sén metges anestesiolegs i la resta personal d’infermeria i
suport. La majoria de professionals s’hi dediquen de manera parcial (201 persones,
de les quals 122 sén metges anestesiolegs). A Catalunya es dediquen 0,81 jornades
equivalents (36 h setmanals) de professional medic per 100.000 habitants, xifra
propera a les recomanades per societats internacionals. S’observen diferencies
entre les regions sanitaries (figura 7).

— El' suport de 'especialitat de psicologia en les UD s’ofereix en 13 de les 41 unitats.
En el total de les UD catalanes hi treballen 1 psicoleg a dedicacié completa i 9 a
dedicacio parcial amb un total de 94 h setmanals de dedicacio.

Figura 7. Distribuci¢
entre les regions sanita-
ries d’anestesiolegs de
les UD a jornada equi-
valent (36 h) per
100.000 habitants.
Catalunya, 2009.
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Font: Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya, DGPA.
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— En total a Catalunya el 2009 es van fer 113.375 actes medics (entre visites, proce-
diments i ingressos) en les UD. Es van fer un total de 17.496 primeres visites (229,9
visites/100.000 h.) i 56.185 visites successives (taula 1).

— El nombre de procediments i tecniques absolut és de 32.328 (424,7 tecniques per
100.000 h.) amb molta variabilitat entre les regions sanitaries (figura 8).

— La relacio entre visites successives i primeres visites és de 3,2 per al conjunt de
Catalunya, i 5,1 si s’hi inclouen les tecniques i els procediments invasius en les suc-
cessives (taula 1). S’observa variabilitat en les ratios entre regions.
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— El temps de demora proporcionat per les mateixes UD és d’1,08 mesos per prime-
ra visita preferent, quasi 3 mesos per primera visita no preferent i 2,4 mesos per la
segona.

Taula 1. Primeres visi-
tes de les UD per
100.000 habitants i
ratio successives/pri-
meres amb tecniques i
procediments invasius i
sense per regio sanita-
ria. Catalunya, 2009

Alt Pirineu i Aran 155,6 0,6 1,7
Barcelona Ambit N [187,6 3,6 5,6
Barcelona Ambit S [234,3 2,1 3,0
Barcelona Ciutat 261,9 4,8 7,4
Camp de Tarragona |394,8 2,0 3,8
Catalunya Central 173,6 1,8 3,7
Girona 240,7 2,6 3,8
Lleida 196,3 3,8 5,4
Terres de I'Ebre 70,9 2,1 3,7
CATALUNYA 229,9 3,2 5,1

Font: Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya, DGPA.

Figura 8. Ratio de téec-
niques i procediments
efectuats en les UD per
100.000 habitants per
regié sanitaria.
Catalunya, 2009.
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Font: Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya, 2009, DGPA.

5.3. Aspectes
economics

El dolor cronic de diferents etiologies té uns costos associats importants. Els costos
directes son originats fonamentalment per un augment en la utilitzacio de serveis sani-
taris (visites a professionals, proves, transport sanitari, ingressos) i per I'increment de
la prescripcio de farmacs. L'analisi de 'ESCA mostra que el 90% de les persones que
diuen que tenen molts problemes de dolor estan consumint algun tipus de farmac, a
meés d’utilitzar més els serveis sanitaris com ja s’ha explicat anteriorment. Un estudi
recent?® fet al territori espanyol quantifica els costos directes de pacients de dolor
neuropatic atesos a les UD. Aquests pacients utilitzen, en un periode de sis mesos,
2,65 farmacs per persona de mitjana; 0,87 visites ambulatories/mes; 0,19 visites a
urgencies/mes, i 0,22 dies d’hospitalitzacio. El cost mitja mensual és de 403 € (2004),
dels quals un 45% son per hospitalitzacio, 29% per farmacia, 9% per visites i 10% per
procediments.

Els costos indirectes deguts a perdues de productivitat tant del pacient com del cuidador

son més importants que els costos directes. Segons dades de I'Institut Catala d’Avalu-
acions Mediques, el dolor d’origen osteomuscular és la principal causa de perdua de
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productivitat per incapacitat temporal (IT) a Catalunya, amb 9,7 milions de dies en IT I'any
2009, cosa que representa una pérdua de més de 500 milions d’euros. A Europa’ la
perdua de dies de treball, en un periode de 6 mesos, associada a dolor cronic és de 7,8
dies de mitjana, i a Espanya de 8,7 dies. A Catalunya® un 10% dels pacients amb dolor
cronic van haver de perdre dies de treball. En la majoria de casos va ser menys d’una
setmana, perd un 33% dels casos van necessitar més d’'un mes d’IT.

Scott i col-.2” han quantificat els costos directes i indirectes associats a la neuralgia post-
herpética al Regne Unit. El cost total és de 524¢ (valor del 2003), de les quals 198£ (38%)
son per costos directes, i 304£ (58%) per costos indirectes (4,4 dies de péerdua d’ac-
tivitat laboral en el pacient i 0,74 en el cuidador). Un estudi similar al Canada®® sobre
pacients amb dolor cronic d’intensitat elevada en llista d’espera per ser atesos en una
UD valora en 1.462 dolars canadencs el cost mitja mensual de cada pacient incloent-
hi costos directes i indirectes.

Els principals problemes detectats en 'analisi de situacio son:

1. Limpacte sobre els serveis amb probable augment de la demanda per I'elevada
prevalenca (que es preveu que augmentara), I'afectacio sobre la qualitat de vida i els
costos directes i indirectes associats.

2. Des d’un punt de vista clinic, la demanda no esta ben atesa ja que s’han detectat
deficits en el maneig del pacient com ara:

a) Poca valoracié d’un problema que afecta de manera intensa la qualitat de vida
dels pacients que el pateixen.

b) Manca d’utilitzacié d’eines per avaluar i fer el seguiment del dolor tant en I'AP
com en l'atenci6 especialitzada.

c) Problemes amb I'adequacioé del tractament, bé per inadequacio, infratractament
0 per excés de medicalitzacié del dolor que podria de vegades millorar amb altres
estrategies.

3. L'oferta de serveis esta fragmentada entre diferents nivells assistencials i professio-
nals. El continu assistencial no esta assegurat per la manca de definici¢ de la carte-
ra de serveis i els criteris de derivacio a les UD.

4. La variabilitat territorial en localitzacid, recursos i activitat de les UD a Catalunya
disminueix I'assoliment de I'equitat i de la qualitat en I'atencié.

Model d’atencié al Dolor Cronic a Catalunya
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Cal assegurar un model que sigui accessible, equitatiu, de qualitat i eficient. Moltes de
les recomanacions que es donen a continuacié sén aplicables a qualsevol tipus de
dolor cronic, pero aquest document se centra principalment en el dolor neuropatic. Els
elements que formen el Model que aqui es proposa inclouen eines per millorar la qua-
litat de I’atencio als pacients amb dolor neuropatic a I'atencio primaria i la definicio del
paper de suport que ha de tenir I'atencio especialitzada en el tractament i el seguiment
de les patologies de base que originen el dolor.

Dolor neuropatic a I’atencié primaria

El dolor neuropatic s’origina com una consequéncia directa d’una lesié o una malaltia
del sistema somatosensorial i es tradueix en un conjunt de simptomes com les pares-
tésies, el formigueig, la cremor, 'al-lodinia i la hiperalgesia sensorials. De vegades,
I'expressié del dolor neuropatic és dificil i els pacients el descriuen com a desagrada-
ble, molest o molt dolords, fins al punt que no poden conviure-hi?®. El dolor neuropatic
sol presentar més comorbiditat’®'® i ocasiona un greu deteriorament de la salut de les
persones que el pateixen.

El dolor neuropatic més frequient inclou els processos seglents:

— Neuralgia postherpetica.

— Neuropatia diabética.

— Dolor radicular per patologia del raquis.

— Dolor postamputacio.

— Dolor per lesié nerviosa posttraumatica.

— Dolor per lesi¢ o infiltracié nerviosa per procés oncologic.

— Neuropaties diverses: per farmacs, inflamatories, autoimmunes o hereditaries.

— Neuralgia del trigemin.

— Sindrome de dolor regional complex de tipus 1 (distrofia simpatica reflexa).

— Dolor central postlesié vascular cerebral o lesions medul-lars.

El metge d’AP és el punt d’entrada al sistema sanitari i, per tant, el facultatiu que primer
visita el pacient amb dolor cronic ocasionat per dolor nociceptiu d’origen osteomuscular
en la major part dels casos i, amb menys freqiliencia, per dolor neuropatic o mixt. Encara
que la capacitat resolutiva de I’AP és alta en molts problemes cronics de salut, no sempre
és aixi en el dolor cronic neuropatic, en que els problemes de diagnostic® i tractament
poden derivar en intervencions poc efectives®'. Per aix0d, aspectes com la identificacio,
I'avaluacio, el seguiment i el tractament d’aquests pacients han de millorar.

Un altre problema detectat a AP és la dificultat en la coordinacié amb I'atencié espe-
cialitzada. Ates que el dolor és present en moltes malalties, sén molts els especialistes
que poden intervenir en I'atencié a aquests pacients i €s necessari assegurar circuits
de coordinacio rapids i eficients.

Eines per a una assisténcia millor respecte al dolor cronic neuropatic
Els objectius d’aquesta intervencio son millorar I'assistencia en I'AP del pacient afecte
de dolor cronic neuropatic mitjangant la deteccio, la valoracio, el diagnostic i el tracta-
ment adequat. Els instruments recomanats per millorar el maneig clinic del dolor neu-
ropatic son:
1. Identificacio del problema de dolor.
L’atencié correcta al pacient que té un problema de dolor comenca per una bona
anamnesi del dolor, dels antecedents i de les comorbiditats, a més d’una exploracié
clinica completa. Per tal de millorar la identificacio i sobretot el seguiment d’aquest
pacient amb dolor es facilita un esquema (annex 11.2) amb les dades imprescindi-
bles per a una anamnesi del dolor correcta: els principals simptomes, la cronologia,
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la localitzacié i la distribucio, els factors que I'agreugen o I'alleugereixen, la comor-
biditat i la patologia de base que genera el dolor.

2. Valoracio de la intensitat del dolor.
Per a una avaluacio inicial correcta i un bon seguiment del dolor és imprescindible
intentar mesurar-ne la intensitat®*. Les eines més recomanades a AP i en els paci-
ents adults son les escales visuals analogica, numerica o descriptiva®,

L’escala visual analogica (EVA) és una linia del 0 al 10 en qué els nUmeros no sén
visibles per al pacient. El pacient només veu una linia. L'extrem O representa no-
dolor i I'altre extrem, el maxim dolor suportable. El pacient marca en aquesta linia la
seva intensitat de dolor. L’escala visual numeérica (EVN) és una linia amb numeros
marcats del 0 al 10. El pacient tria el niUmero més adient d’acord amb la seva inten-
sitat de dolor en una escala on 0 és no-dolor i 10 el maxim dolor suportable.
L'escala verbal descriptiva (EVD) incorpora adjectius a les escales descrites a fi de
fer-les més comprensibles. Hi ha diferents adjectius, pero els més utilitzats sén: no-
dolor, lleuger, moderat, intens, insuportable.

Els mesuraments d’intensitat del dolor s’han de fer a I'inici del tractament i en cada
visita de control (annex 11.2).

3. Diagnostic diferencial entre dolor nociceptiu i dolor neuropatic.

Hi ha diferents qliestionaris o escales dirigits especificament a identificar i valorar el
dolor neuropatic, que permeten, a més de distingir entre un tipus de dolor o un altre,
detectar els diferents simptomes i els signes propis de cada tipus de dolor. Entre els
quiestionaris existents®? es proposa el test DN4 (annex 11.3), que esta validat en
castella®® i és un dels més recomanats per ser utilitzats en I'ambit de I'’AP per la
senzillesa i rapidesa a I'hora de fer-lo. Aquest questionari permet distingir entre el
dolor nociceptiu i el neuropatic o mixt. Compren deu parametres amb una puntuacio
maxima de 10 (una puntuacio = a 4 és indicativa de dolor neuropatic o mixt).

Cal tenir en compte que les escales o questionaris son eines orientatives per al
diagnostic del dolor neuropatic i que en cap cas substitueixen I'anamnesi i |'explo-
racio fisica i neurologica correcta.

4. Recomanacions de tractament del dolor neuropatic.

El dolor neuropatic és moltes vegades dificil de tractar amb els farmacs analgesics
convencionals o a causa dels efectes adversos ocasionats. La majoria dels pacients
necessiten un tractament combinat pero escollir el farmac correcte i la dosi Optima
sequencial és dificil. Les recomanacions que es fan a continuaci¢ estan basades en
la revisié de guies de practica clinica i altres revisions sistematiques de I'evidéncia
publicades des de I'any 2007, tasca realitzada per I’Agencia d’Informacio, Avaluacio i
Qualitat en Salut, disponble a: http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/
neuralgia_tractaments_farmacs_aiags2011.pdf

La pauta de tractament inicial no comenca pels analgesics convencionals, sind per
altres farmacs entre els quals es troben els antidepressius triciclics i duals (inhibidors
de la recaptacié de serotonina i noradrenalina), els antiepileptics, els analgesics tipus
opioides i la terapia local. Cal tenir present que abans d’iniciar el tractament s’han
de considerar altres factors com:

a) Els efectes adversos dels tractaments recomanats i I’edat del pacient.

b) Les potencials interaccions medicamentoses, sobretot en casos de comorbidi-

tats i politractament.
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Es presenta un algoritme de tractament farmacologic amb algunes recomanacions
especials sobre patologies concretes (annex 11.4).

5. Funcio de la infermeria d’AP en la cura del pacient amb dolor cronic.

Els infermers tenen un paper rellevant en I'’equip d’AP pel que fa a la prevencio i la

deteccio de problemes de salut. La implicacio dels infermers en la cura del pacient

amb dolor permetra millorar els aspectes referents al seguiment de:

a) Adhesi¢ terapeutica.

b) Intolerancia i efectes adversos de la medicacio.

c) Efectivitat de la medicacié (mesurada per escales d’intensitat de dolor).

d) Millora global del pacient en altres aspectes (estat d’anim, alimentacio, trastorn
del son, activitat fisica, funcionament social, cura personal...).

. Paper del suport biopsicosocial en 'ambit de I'AP.

El dolor cronic neuropatic es converteix moltes vegades en un estat de patiment
constant que comporta el deteriorament de la persona en el seu ambit psicopatolo-
gic. Les comorbiditats més freqlients en aquests pacients son 'ansietat i la depres-
sio, que alhora ajuden a incrementar el simptoma de dolor. La interrelacié entre ells
(dolor, depressio, alteracid del son) és molt complexa i hauria de ser avaluada i
abordada en tots els pacients amb dolor cronic.

. Nivells de resolucio de I'AP i criteris de derivacio a I'atencié especialitzada. Els paci-

ents han de ser tractats a ’AP i només en determinats casos haurien de ser derivats
a l'atencio especialitzada. Els especialistes de la patologia que genera el dolor neu-
ropatic (neurologia, endocrinologia, cirurgia vascular...) han de donar suport a I'AP
en el cas de pacients que presentin dificultats en el diagnostic o en els tractaments
de la patologia de base.

La derivacié a una UD ha de produir-se amb criteris pactats i procol-litzats entre les
UD i 'AP, en casos de:

a) Intensitat del dolor molt elevada.

b) Efectes indesitjables de la medicacio.

c) Criteris de realitzacio de tecniques intervencionistes per tractar el dolor.
Lintercanvi d’informacié entre el metge d’AP i el metge de la UD és imprescindible
tant en el moment de fer la derivacié com quan es retorna el pacient a AP. La ins-
tauracio de la historia clinica compartida pot facilitar la transferencia d’informacio.
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La situacio de les UD al territori catala és diversa, tal com s’ha constatat en I'analisi de
situacio a partir dels resultats de I'enquesta realitzada. Aquesta diversitat es deu a un
creixement no organitzat, molt condicionat per les particularitats de cada hospital,
sense una visio planificadora conjunta. Les recomanacions sobre quina ha de ser 'ac-
tivitat, els recursos o la cartera de serveis de les UD han estat efectuades fins ara per
grups de treball de diferents societats cientifiqgues. Recentment el Ministeri de Sanitat
ha posat en marxa un grup de treball per elaborar els estandards i les recomanacions
sobre les UD.

La metodologia seguida per elaborar els criteris de planificacié de I'atenci¢ al dolor
cronic ha estat la segUent:

1.
2.
3.

2.

Identificacié dels malalts que han de ser atesos en els diferents nivells assistencials.
Definicié de la cartera de serveis i dels perfils professionals de les UD.

Establiment dels nivells de resolucié i dels circuits de derivacié entre els dispositius
assistencials.

. Proposta de criteris de reordenacié necessaris per disminuir la variabilitat territorial.

. Identificacié dels malalts que han de ser atesos en els diferents nivells assistencials

— Latencié primaria és el principal punt d’atencié dels pacients amb dolor cronic
de diferent etiologia.

— En el procés d’atencio al dolor és imprescindible diagnosticar la patologia de
base que genera el dolor (vegeu el capitol anterior sobre atencié al dolor neuro-
patic a AP).

— Els criteris de derivacié han de tenir en compte el valor afegit que cada dispositiu
i especialitat aporta al diagnostic i el tractament, per tal d’assegurar una atencié
de qualitat, eficient i sostenible.

— En els casos en que la patologia de base que genera el dolor provoqui dificultats
de maneig, els pacients han de ser derivats a les diferents especialitats (endocri-
nologia, neurologia, reumatologia i altres) segons la malaltia causant del dolor.

— Les UD actuen de suport a I’AP i a I'atencié especialitzada en el cas de pacients
amb dolor cronic filiat d’intensitat elevada i als quals els tractaments més habitu-
als no hagin alleugerit el dolor o quan siguin candidats a tecniques especifiques
de tractament.

Definicié de la cartera de serveis i dels perfils professionals de les UD
— Per tal d’assegurar 'equitat, I'eficiencia i la qualitat en el territori s’han establert
tres nivells de complexitat en la cartera de serveis que les UD poden oferir:

a) UD de nivell I
— Maneig farmacologic.
Tecniques d’infiltracio.
Tecniques de blogueig.
— Tecniques de neuromodulacié externa (TENS).
b) UD de nivell Il
— A les anteriors s’hi afegirien les tecniques amb radiofreqtiencia.
c) UD de nivell Il
— En aquest nivell s’afegirien les técniques més complexes com les de neuro-
modulacié amb implants interns espinals, de nervis periferics o subcutanis.

— ElI perfil dels professionals que integren les UD s’hauria de basar en I'expertesa
en el maneig del pacient amb dolor cronic i en les tecniques o els tractaments
que li pertoquen per cartera de serveis. Les UD de nivell Il i lll, a més de tenir
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personal medic amb formacié en dolor, haurien de comptar amb el suport d’in-
fermeria amb expertesa especifica en el maneig dels pacients amb dolor cronic.
Les UD de nivell Il haurien de tenir un perfil més multidisciplinari i preveure la
incorporacio o la col-laboracié de diferents professionals com neurdlegs, neuro-
cirurgians, reumatolegs, rehabilitadors i altres, si escau. També han de disposar
del suport d’un psicoleg clinic per valorar i seguir els pacients més complexos i
els candidats a tecniques especifiques. L'atencid psicoldgica no és exclusiva d’un
unic nivell assistencial i s’hauria de poder oferir des de qualsevol punt a través
dels circuits habituals.

3. Establiment dels nivells de resolucié i dels circuits de derivacié entre els dispo-
sitius assistencials

— Es important que els circuits de derivacié estiguin consensuats i pactats territori-
alment entre les UD i I’AP pel que fa als processos de dolor neuropatic.

— Pel que fa a I'atenci¢ als pacients amb dolor cronic d’origen osteomuscular, cal
tenir present que en el marc d’accions per millorar I'eficiencia dels serveis espe-
cialitzats proposat pel PDMRAL, les UD formarien part de les unitats funcionals
d'aparell locomotor, juntament amb altres professionals de diferents especialitats
com reumatologia, traumatologia o rehabilitacié. Les unitats proposades es fona-
menten en pactes organitzatius entre els diferents professionals per donar una
resposta Unica, ordenada i esglaonada en I'atencié de determinades patologies
de l'aparell locomotor. Aquestes unitats han de complir les caracteristiques
seglients:

o Informacié clinica compartida.

o Sistemes de coordinacio establerts entre els diferents professionals.

o Cartera de serveis pactada entre les diferents especialitats i els professionals
integrants de la unitat. Aquesta cartera ha d’estar adaptada a les capacitats,
els professionals i les estructures assistencials existents en una area geografi-
ca determinada.

o Gestio per processos per patologies compartides, d’acord amb les linies gene-
rals establertes pel PDMRAL.

— S’han d’organitzar altres modalitats d’atencié i vies de relacié segons les neces-
sitats del territori, com per exemple I'atenci6 telefonica, I'assessoria per correu
electronic, les sessions de formacio, etc.

— El desenvolupament de la historia clinica compartida ha de permetre que el flux
d’informacié millori. La qualitat de la informacio transferida depén dels professio-
nals que hi intervenen i per tant cada contacte entre nivells assistencials hauria
de registrar el resum de la historia clinica del pacient, el diagnostic i el motiu que
genera la derivacio i les proves complementaries i els tractaments efectuats, tant
en el sentit de I'AP a les UD com a la inversa.

4. Proposta de criteris de reordenacid necessaris per disminuir la variabilitat territorial
Els elements considerats anteriorment donen el marc per establir els criteris de pla-
nificacié. S’ha de tenir present que:

1. El volum de pacients candidats a ser atesos per les UD no és conegut. De les
dades recopilades en la literatura, sabem que un 23,4% de la poblacié presenta
problemes de dolor cronic, i una tercera part d’aquests sén d’intensitat elevada’.
Dins d’aquest grup una part presentaran un dolor de tractament dificil amb els
farmacs habituals i hauran de ser derivats a una UD.

2. La qualitat en 'atencio inclou els aspectes d’adequacio de 'atencio, és a dir, que
es proporcioni la intensitat de recursos adequada al moment evolutiu del proble-
ma de salut. En el cas de I'atenci¢ al dolor és important augmentar la capacitat

35



Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

7. Criteris per a la planificacié de les unitats de dolor

36

resolutiva de I’AP, aconseguir que arribin a les UD tots els pacients que poden
beneficiar-se de tecniques o tractaments especifics sense demores, i assegurar
el grau d’expertesa suficient en la realitzacio d’aquests tractaments més comple-
x0s mitjangant la formacié dels professionals i un volum adequat de tecniques per
realitzar.

3. La variabilitat en els recursos humans, en la cartera de serveis, en la distribucié
territorial de les UD i en la seva activitat hauria de tendir a disminuir per tal d’afa-
vorir I’equitat territorial i alhora assegurar una atenci¢ de qualitat. S’hauria d’in-
tentar equilibrar I’oferta de recursos i ampliar els perfils professionals que integren
les UD més especialitzades.

4. ’accés rapid a les UD s’hauria d’establir en aquells pacients que presenten dolor
intens d’aparicié recent, amb important afectaci¢ de la qualitat de vida o interfe-
rencia en I’activitat laboral o habitual, i amb indicaci¢ de técniques o tractaments
més especifics. Es considera que la demora per atendre aquests pacients prefe-
rents, tal com s’ha acordat en el Pla d’innovacié d’atencio primaria i salut comu-
nitaria, i una vegada pactat el protocol de derivacio entre el nivell d’AP i el nivell
especialitzat al territori, no hauria de superar els quinze dies.

5. Leficiencia i la sostenibilitat del sistema, que inclou la utilitzacio de farmacs i tec-
nologies d’evidencia provada que siguin cost-efectius.

Basant-se en els criteris i els elements considerats anteriorment, el Model d’atencio al
dolor cronic a Catalunya proposa que, per tal d’assegurar una atencio propera, tots els
hospitals d’aguts haurien de tenir professionals amb expertesa en el maneig del paci-
ent amb dolor cronic i en les teécniques definides en les UD de nivell I. Els procediments
requerits en les UD de nivell Il i lll i 'atenci6 als pacients d’alta complexitat s’haurien
d’oferir als hospitals de referencia (els que tenen desplegades totes les especialitats
excepte les d’alta tecnologia i reben derivats pacients d’hospitals generals basics) o als
d’alta tecnologia (els que disposen de les anomenades supraespecialitats i de noves
tecnologies diagnosticoterapeutiques), tenint en compte aspectes de massa critica,
expertesa i tecnologia requerida.
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Un dels problemes detectats en I'analisi de situacio és la poca atencio i valoracié que
rep el problema del dolor. Cal fer un esfor¢ per augmentar la sensibilitzacio dels pro-
fessionals implicats, especialment els d’AP. Per aixd el Model proposa I'elaboracio
d’unes linies de formaci¢ adrecades als metges i el personal d’infermeria d’AP, en col-
laboracié amb I'Institut d’Estudis de la Salut i les societats cientifiques corresponents.
Entre els continguts de la formaci¢ cal incorporar eines encaminades a millorar la valo-
racio del dolor, I'exploracio fisica i neurologica i el maneig dels pacients amb dolor
neuropatic.

També s’han fet, a través del PDMRAL, propostes de formacio en el periode MIR dels
metges de familia, que millorin la seva capacitacié enfront del pacient afecte de dolor.
La transversalitat del dolor entre les diferents especialitats i situacions cliniques situa
aquesta area no com un cos doctrinal com altres especialitats mediques, sind com una
area de capacitacio interdisciplinaria. S’han de reforcar les iniciatives ja existents de
constitucio d’itineraris de formacié i capacitacio valids per als professionals d’AP i
d’altres especialitats, aixi com per al personal de les UD. En aquest sentit, la creacio
de les arees de capacitacid en dolor ajudara a millorar el coneixement dels professio-
nals que integren aquestes arees.

38



9. Linies d’actuacio futures



Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

9. Linies d’actuacio futures

Els aspectes abordats en aquest document soén una part de la globalitat del procés
d’atencié al dolor cronic. En un futur proxim s’hauria d’aprofundir en altres aspectes
com el dolor en 'atencio urgent, el dolor en grups vulnerables (infants, gent gran) o
aspectes de millora de la qualitat de I'atencio, amb especial emfasi en la interdiscipli-
narietat, la revisio de I’evidencia sobre I'efectivitat de les tecniques i les intervencions
que es realitzen i 'abordatge amb mesures no farmacologiques. El dinamisme en el
progrés del coneixement cientific que envolta aquesta area fa que sigui necessari actu-
alitzar periodicament aquest document.

Igualment, cal impulsar linies de formacié i recerca sobre el maneig clinic del dolor
cronic i I'organitzacio eficient dels serveis implicats.
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Millora de la qualitat de I’'atencié del dolor neuropatic en AP

Indicador Persones ateses amb diagnostics de processos que impliquin dolor en la his-
toria clinica d’AP amb registre d’avaluacio de la intensitat de dolor (EVA)
Fita Increment sobre el percentatge basal

Construccié de 'indicador

Proporcié d’histories en qué consta el diagnostic de processos associats al
dolor en els quals s’ha registrat la valoracié de la intensitat del dolor (EVA)
sobre el total d’histories en que consta el diagnostic de processos associats
al dolor

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacié

Anual

Font d’informacié

Historia clinica electronica d’AP

Indicador Persones ateses amb diagnostics de dolor neuropatic a la historia clinica
d’AP amb tractament farmacologic recomanat (amitriptilina, gabapentina)
Fita Increment sobre el percentatge basal

Construccié de 'indicador

Proporcié d’histories en qué consta el diagnostic de processos associats a
dolor neuropatic als quals s’ha administrat tractament amb els farmacs reco-
manats (amitriptilina, gabapentina) sobre el total d’histories en qué consta el
diagnostic de processos associats a dolor neuropatic

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacié

Anual

Font d’informacié

Historia clinica electronica d’AP / Base de dades de farmacia

Millora del continu assistencial i de I’accessibilitat

Indicador

Establiment en I'ambit territorial de protocols de derivacié entre I'AP i les UD

Fita

Tenir el protocol consensuat en I'ambit territorial

Construccié de I'indicador

Nombre de governs territorials de salut (GTS) en que s’han establert els crite-
ris de derivacié a les unitats de dolor des de I'atencié primaria

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informaci¢ |Anual
Font d’informacié Proveidors / GTS

Indicador Temps de demora per primera visita preferent a les UD
Fita < 15 dies

Construccié de l'indicador  |Temps de demora per primera visita preferent

Horitzé temporal 2014

Periodicitat de la informaci¢ |Anual

Font d’informacié Proveidors
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11.1. Enquesta
sobre les unitats
de dolor de
Catalunya
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Objectius
Coneixer 'estat de les UD de Catalunya: cartera de serveis, recursos fisics i humans,
activitat, llistes d’espera i activitats de formacio i recerca.

Metodologia

Estudi descriptiu transversal basat en un questionari de 16 preguntes que es va adre-
car per correu electronic als responsables de les UD dels hospitals catalans de la xarxa
publica. Se’n va fer un seguiment personalitzat a fi d’obtenir totes les respostes. La
recollida d’informacio es va fer entre el febrer i el marg del 2010. Les variables qualita-
tives es descriuen en forma de proporcions. Les dades sobre poblacid provenen del
Registre Central d’Assegurats del 2009.

Resultats

Dels 66 hospitals catalans de la xarxa publica, 41 disposen d’UD. Totes les UD depe-
nen dels serveis d’anestesiologia i reanimacié. Totes atenen dolor cronic i 24 ho com-
binen amb el suport al dolor agut postoperatori.

Distribuci¢ territorial

Catalunya esta constituida per set regions sanitaries de les quals la de Barcelona es
subdivideix en Ambit Territorial Barcelona Nord, Barcelona Ciutat i Ambit Territorial
Barcelona Sud. Cada regi¢ esta subdividida en GTS, que corresponen a les arees d’in-
fluencia dels hospitals catalans de la xarxa d’utilitzacié publica. En total hi ha 37 GTS,
incloent-hi la ciutat de Barcelona. Hi ha UD en totes les regions sanitaries (taula 2).

Dades estructurals

De les 41 UD existents:

Totes disposen de consultoris.

33 disposen d’hospital de dia.

— 32, de sala de quirofan.

18, de sala de tecniques amb radioscopia.
6, de llits d’hospitalitzacio propis.

— 5, de sala d’operacions propia.

Recursos humans

— 48 professionals es dediquen a jornada completa a les UD, 17 dels quals sén met-
ges anestesiolegs; la resta son personal d'infermeria i auxiliars d'infermeria.

— A dedicaci6 parcial hi ha un total de 201 persones, 122 de les quals son metges
anestesiolegs.
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torials de salut que dis- Lleida Lleida
gg?gﬂ d’UD. Catalunya, Camp de Tarragona Baix Penedés
Tarragonés
Alt Camp / Conca de Barbera
Baix Camp
Terres de I'Ebre Altebrat
Baix Ebre
Girona Girones / Pla de I'Estany / Selva Interior

Baix Emporda

Alt Maresme / Selva Maritima
Garrotxa

Alt Emporda

Ripolles

Catalunya Central Anoia

Bages / Solsones

Osona

Bergueda

Alt Pirineu i Aran Alt Urgell

Cerdanya

Ambit Territorial Barcelona Nord Valleés Occidental Est
Valles Oriental Central

Valles Occidental Oest

Maresme

Barcelonés Nord / Baix Maresme
Ambit Territorial Barcelona Sud Baix Llobregat Litoral

Baix Llobregat / L'Hospitalet i el Prat
Garraf

Baix Llobregat Centre - Fontsanta
Barcelona Ciutat Barcelona Ciutat

[ S D S S ) Y I ) Y ) ) ) ) R e i) RSy NG S RN e rNCY N Y Ry R NG Y Y

Font: Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya, DGPA, 2010.

Cartera de serveis
Tractaments o procediments que ofereixen les UD:

— Tractaments sistemics . . . . . . .. . . .41/41UD
— Bloquejos . . . . ... ... 89
— Estimulacié electrica transcutania (TENS). . 29
- Radiofreqténcia . . . ... ... ... ..23
- Porth intradural. . . . ... ........18
— lontoforesi . . .. ... ... .......15
— Estimulacié medul-lar. . . . . ... ... .10
— Implant espinal per farmacs . . . . . . . . 10
— Psicoterapia . . ... ... ... .....18

Cap UD no ofereix técniques ablatives neuroquirdrgiques.
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Patologia atesa

Els motius de consulta sén, per ordre:
. Lumbalgia

. Cervicalgia

. Artralgies

. Fibromialgia

. Dolor miofascial

. Neuralgia postherpetica

. Neuropaties metaboliques

. Dolor oncologic

O ~NO O~ wnN =

Els especialistes que deriven a la UD soén, per ordre:
. Metge d’AP

. Traumatoleg

. Neurocirurgia

. Reumatoleg

. Cirurgia

. Medicina interna

. Oncologia

~N O OB~ 0N =

De las 41 UD, 21 tenen establerts criteris de derivacié amb AP i 24 amb la resta dels
especialistes intrahospitalaris.

Activitat

Taula 3. Activitat de les

Catalunya, 2009. Alt Pirineu i Aran 109 61 120 3 0 0
Barcelona Ambit N 3.938 14.309 7.809 732 34 38
Barcelona Ambit S 3.155 6.622 2.945 325 4 81
Barcelona Ciutat 4.495 21.435 9.616 2.627 2.421 269
Camp de Tarragona 2.309 4.510 4.292 888 1 18
Catalunya Central 891 1.627 1.570 1.546 133 209
Girona 1.746 4.613 1.802 295 232 21
Lleida 718 2.725 1.126 257 3 14
Terres de I'Ebre 135 283 220 35 0 8
CATALUNYA 17.496 56.185 29.500 6.708 2.828 658

Font: Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya, DGPA.

El nombre total de visites per 100.000 h. mostra gran variabilitat entre regions, cosa
que reflecteix en part les desigualtats en I'oferta (figura 9).
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Figura 9. Ratio de con- 3.000
tactes hospitalaris a les
UD (incloent-hi tecni-

ques d’hospital de dia) 2.000
per 100.000 habitants 1.500

per regié sanitaria.
Catalunya, 2009. 1.000
Sl O

0
Alt Pirineu  Barcelona Barcelona Barcelona Campde Catalunya Girona Lleida Terres de  CATALUNYA
i Aran Ambit N Ambit S Ciutat Tarragona  Central I'Ebre

2.500

Font: Enquesta sobre les unitats de dolor a Catalunya, DGPA.

La mitjana de mesos en temps de demora per visita és:
— Primera visita preferent. . 1,08 mesos
— Primeravisita. . . . . . . 2,9 mesos
— Segonavisita. . . . . . . 2,4 mesos
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11.2. Valoracié i
seguiment del
dolor cronic
neuropatic
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LOCALITZACIO [ Delimitat [ Difus [ lrradiat [ Superficial [ Profund

CRONOLOGIA
[ Agut [ Cronic (> 3 mesos) Des de quan el patiu?.........ccceeeevveeeiiieeiiiieeeiieeans

FREQUENCIA
[ Continuat [ INterMITeNt ....oeee e

FACTORS QUE L’ALLEUGEREIXEN
I Repds I MODItZACIO .......vveeiieieee e

FACTORS QUE EL DESENCADENEN O AGREUGEN
[J Repds [ MODIItZACIO ...

MANIFESTACIONS ASSOCIADES
[ Agitacio [ Irritabilitat [ Insomni [ Ansietat [] Depressié [ Limitacio de la mobilitat

O. DIAGNOSTIC: 1. Tipus de dolor: nociceptiu neuropatic
= PAOIOGI e
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Valoracié de la intensitat del dolor

Escala visual analogica (EVA): el pacient ha de marcar en aquesta linia la intensitat de
dolor que té de menys a més. El metge després ha de mesurar en I’'escala numerica
de 0 a 10 quina puntuacio hi ha posat el pacient.

No dolor Maxim dolor imaginable

A sota es presenta la traduccio de 'EVA a I'escala numerica (EVN) i descriptiva (EVD).

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
<@
5 g
. . H
& 3 8 3 3
6] ] = £ £
Seguiment de I'evolucié del dolor
Dia 0 Dia Dia Dia
Insuportable 10 Analgesia Dosi Dosi Dosi Dosi
9
8
Intens 7
6
Moderat 5
4
Lleu 3
2
1
Cap dolor 0
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Cuestionario DN4
(Version espariola del cuestionario Dolour Neuropathique 439)
Responda a las 4 preguntas siguientes marcando Sl o NO dénde corresponda:

ENTREVISTA AL PACIENT
Pregunta 1: ;Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si No
1 Quemazon
2 Sensacién de frio doloroso O O
3 Descargas eléctricas O Od
Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

Si No
4 Hormigueo O a
5 Pinchazos O O
6 Entumecimiento O O
7 Escozor O O

EXPLORACIO DEL PACIENT
Pregunta 3: ¢ Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?

Si No
8 Hipoestesia al tacto O O
9 Hipoestesia al pinchazo O Od
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por?

Si No
10 El roce O O

Puntuacié superior o igual a 4 és un dolor que té component neuropatic
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11.4. Algoritme
de tractament
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D|AGNOST|C | > DERIVACIO UNITAT DOLOR SI EVA = 7 i limitacio
AVALUACIO DEL DOLOR important de I'activitat o candidat a técnica especifica
¢ DERIVACIO A ESPECIALITZADA Sl dificultats en
AMITRIPTILINA diagnostic i seguiment de patologia de base

s s

Efectes secundaris /contraindicacions / no efectivitat

v

GABAPENTINA

Efectes secundaris / contraindicacions / \ /
no efectivitat

Efectivitat: EVA < 3
Control al mes

PREGABALINA i A

!

Efectes secundaris / contraindicacions / no efectivitat

TRAMADOL / ALTRES*

B

Efectes secundaris / contraindicacions / no efectivitat

¥

OPIOIDE MAJOR I/0 PLANTEJAR DERIVACIO UD

* En patologies localitzades com I'NPH es poden utilitzar tractaments d’aplicacio topica com la
capsaicina o la lidocaina al 5% en pegats.
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Farmacs utilitzats en el dolor neuropatic

Amitriptilina Oral 10-25 mg/dia nit o 12 h 50-75 mg/dia
Duloxetina Oral 30-60 mg/dia 120 mg/dia
Venlafaxina Oral 37,5 mg/dia 150-225 mg/dia
Gabapentina Oral 300-400 mg/8 h 2.400-3.600 mg/dia
Pregabalina Oral 50-150 mg/12 h 600 mg/dia
Carbamazepina Oral 100 mg/8 h 1.200 mg/dia
Tramadol Oral 50-100 mg/dia en 1 o 2 dosis 400 mg/dia
Lidocaina 5% Topica (pegats) 1-3/dia. Duracié maxima 12 h/dia

Oxicodona Oral 5-10 mg/12 h

Morfina Oral 10-20 mg/12 h

Consideracions especials en casos concrets:

1.

2.

Herpes zoster (HZ): cal administrar antivirals en persones de més de 60 anys, si les
lesions son extenses o tenen patologia associada.

Dolor postamputacié. S’ha de distingir entre: a) dolor localitzat al monyé o a la
protesi; b) la sensacié de membre fantasma (que recorda la part del cos que no té);
c) el dolor de membre fantasma (dolor intens a la part del cos amputada).

. En els casos de dolor regional complex posttraumatic s’ha d’avaluar el grau d’in-

capacitat i el tipus d’activitat laboral. S’ha de mantenir el tractament de fisioterapia
per no perdre la mobilitat de I'extremitat afectada. Si el pacient presenta un grau
important d’incapacitat personal o laboral per la intensitat de dolor té criteri de deri-
vacio rapida a una UD.

. En la neuralgia del trigemin el farmac d’eleccid és la carbamazepina o I'oxcarbace-

pina.

Totes les patologies esmentades tenen criteri de derivacio rapida a una UD si la
seva intensitat és elevada malgrat els tractaments proposats.



12. Professionals que hi han
participat



12. Professionals que hi han participat

Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

54

MODEL D’ATENCIO AL DOLOR CRONIC A CATALUNYA

Direccio

Maria Luisa de la Puente Martorell

Direccié General de Planificacio i Avaluacié
Subdireccié del Servei Catala de la Salut

Elena Catala Puigb6
Unitat del Dolor
Hospital de Sant Pau

Coordinacio

Josep Fusté Sugranyes
Unitat de Mapa sanitari, sociosanitari i
de salut publica

Maria Jesus Pueyo Sanchez
Pla director de malalties reumatiques i
de 'aparell locomotor

Col-laboradors

M. Victoria Ribera Canuda
Hospital Vall d’Hebron

Esther Limén Ramirez
CAMFIC

Comissié assessora

Margarita Puig Riera de Conias
Societat Catalana de Dolor

Teresa Marti Vila
SEMERGEN

Xavier Suris Armangué
Pla director de malalties reumatiques i
de I'aparell locomotor

Josep Fuentes Bellido
Pius Hospital de Valls

Alexandre Gironell Carrero
Societat Catalana de Neurologia

Didac Maurici Puente
Associacio Catalana de Diabetis

Antonio Montero Matamala
Hospital Arnau de Vilanova

Albert Tomas Torrella
Hospital Comarcal Sant Bernabé de
Berga

Lluisa Belmonte Espufa
Suport administratiu

Marta Larrosa Padr6
Pla director de malalties reumatiques i
de I'aparell locomotor

Xavier Garcia Eroles
Consorci Sanitari de Terrassa

Tino Llagostera Pujol
Societat Catalana de Cirurgia Vascular

Victor Mayoral Rojals
Societat Catalana d’Anestesiologia,
Reanimacio i Terapeutica del Dolor

Dolors Sintes Matheu
Societat Catalana d’Anestesiologia,
Reanimacio i Terapeutica del Dolor



13. Bibliografia



Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

13. Bibliografia

56

1 Breivick H, Collett B, Ventafridda V, Cohen R, Gallacher D. Survey of chronic pain in
Europe: Prevalence, impact on daily life and treatment. Eur J Pain 2006; 10: 287-
338.

2 Departament de Salut. Pla director de malalties reumatiques i de I’'aparell locomotor.
Barcelona: Direccié General de Planificacié i Avaluacio, juliol 2010. Disponible a:
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir3531/locomotor131010.pdf [Data
de consulta: 25 d’octubre del 2010].

3 Departament de Salut. Els catalans opinen de la seva salut i dels serveis sanitaris.
Enquesta de salut de Catalunya, 2006. Barcelona: Direccié General de Planificacié
i Avaluacio, marg 2009. Disponible a: http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/
ca/plasalut/catparsesalut2006.pdf [Data de consulta: 25 d’octubre del 2010].

4 Bouhassira D, Lantéri-Minet M, Attal N, Laurent B, Touboul C. Prevalence of chronic
pain with neuropathic characteristics in the general population. Pain 2008; 136:
380-387.

5 Choiniére M, Dion D, Peng P, Banner R, Barton PM, Boulanger A et al. The Canadian
STOP-PAIN project - Part 1: Who are the patients on the waitlists of multidisciplinary
pain treatment facilities? Can J Anaesth 2010 juny; 57 (6): 539-548.

6 Catala E, Reig E, Artés M, Aliaga L, Lopez JS, Segu JL. Prevalence of pain in the
Spanish population: telephone survey in 5000 homes. Eur J Pain 2002; 6: 133-
140.

7 Gamero Ruiz F, Gabriel Sanchez R, Carbonell Abello J, Tornero Molina J, Sanchez-
Magro I. El dolor en las consultas de Reumatologias espanolas: estudio epidemio-
|6gico EPIDOR. Rev Clin Esp 2004; 204 (5): 157-163.

8 Hall GC, Carroll D, McQuay HJ. Primary care incidence and treatment of four neu-
ropathic conditions: a descriptive study, 2002-2005. BMC Family Practice 2008; 9:
26.

9 Dieleman JP, Kerklaan J, Huygen FJ, Bouma PA, Sturkenboom MC. Incidence rates
and treatment of neuropathic pain conditions in the general population. Pain 2008;
137 (3): 681-688.

10 Gélvez R, Rejas J, Pérez M, Gémez M. Prevalencia del dolor neuropatico en
Espafna: implicaciones clinicas, laborales y asistenciales. Med Clin (Barc) 2005; 125
(6): 221-229.

11 Martinez-Salio A, Gomez de la Camara A, Ribera Canudas MV, Montero Homs J,
Blanco Tarrio E, Collado Cruz A et al. Diagndstico y tratamiento del dolor neuropa-
tico - Conferencia de Consenso. Med Clin (Barc) 2009; 133 (16): 629-636.

12 Gagliese L, Weizblit N, Ellis W, Chan VW. The measurement of postoperative pain:
a comparison of intensity scales in younger and older surgical patients. Pain 2005;
117: 412-420.

13 Gonzalez-Escalada JR, Barutell C, Camba A, Contreras D, Muriel C, Rodriguez M.
Creencias, actitudes y percepciones de médicos, farmacéuticos y pacientes acerca
de la evaluacion y el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico. Rev Soc Esp
Dolor 2009; 16 (1): 7-20.

14 O’Connor AB. Neuropathic Pain. Quality of life impact, costs and cost-effectiveness
of therapy. Pharmacoeconomics 2009; 27 (2): 95-112.



Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

15 Smith BH, Torrance N, Bennet Ml et al. Health and quality of life associated with
chronic pain of predominantly neuropathic origin in the community. Clin J Pain
2007; 23: 143-149.

16 Noceda Bermejo JJ, Moret Ten C, Lauzirika Alonso . Tratamiento del dolor osteo-
muscular crénico. Aten Primaria 2007; 39 (1): 29-33.

17 Garcia-Martinez F, Herrera-Silva J, Aguilar-Luque J. Tratamiento del dolor crénico
en atencion primaria. Rev Soc Esp Dolor 2000; 7: 453-459.

18 Pérez C, Saldanha MT, Navarro A, Vilardaga |, Rejas J. Prevalence and characteriza-
tion of neuropathic pain in a primary-care setting in Spain: a cross-sectional, multi-
centre, observational study. Clin Drug Investig 2009; 29 (7): 441-450.

19 Torrance N, Smith BH, Bennett MI, Lee AJ. The epidemiology of chronic pain of
predominantly neuropathic origin. Results from a general population survey. J Pain
2006 abr.; 7 (4): 281-289.

20 Van Acker K, Bouhassira D, De Bacquer D, Weiss S, Matthys K, Raemen H et al.
Prevalence and impact on quality of life of peripheral neuropathy with or without
neuropathic pain in type 1 and type 2 diabetic patients attending hospital outpati-
ents clinics. Diabetes & Metabolism 2009; 35 : 206-213.

21 Montero J, Gutiérrez-Rivas E, Pardo J, Navarro C. Estudio de prevalencia, inciden-
cia y caracterizacion del dolor neuropatico en consultas de neurologia. Estudio
PREVADOL. Neurologia 2006; 20: 385-389.

22 Casals M, Samper D. Epidemiologia, prevalencia y calidad de vida del dolor crénico
no oncolégico. Estudio ITACA. Rev Soc Esp Dolor 2004; 11: 260-269.

23 Pla director de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor. Enquesta d'opinid
sobre |'atencié a les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor a Catalunya.
Barcelona: Direccié General de Planificacio i Avaluacié, 2010. Disponible a: http://
www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir3531/engreum. pdf

24 Mayoral V, Gomar C, Sabaté S, Canet J, Garcia-Mora G, Camps M. Medicina peri-
operatoria y tratamiento del dolor crénico en Cataluha. Med Clin (Barc) 2006; 126
(supl. 2): 68-74.

25 Rodriguez MJ, Garcia AJ; Investigators of Collaborative Study REC. A registry of the
aetiology and costs of neuropathic pain in pain clinics: results of the registry of aet-
hiologies and costs (REC) in neuropathic pain disorders study. Clin Drug Investig
2007; 27: 771-782.

26 Bassols A, Bosch F, Campillo M, Cafiellas M, Bafos JE. An epidemiological com-
parison of pain complaints in the general population of Catalonia (Spain). Pain 1999;
83: 9-16.

27 Scott FT, Johnson RN, Leedham-Green M, Davies E, Edmunds WJ, Breuer J. The
burden of Herpes Zoster: A prospective population based study. Vaccine 2006;24 :
1308-1314.

28 Guerriere DN, Choiniere M, Dion D, Peng P, Stafford-Coyte E, Zagorski B et al. The
Canadian STOP-PAIN project - Part 2: What is the cost of pain for patients on wait-
lists of multidisciplinary pain treatment facilities”? Can J Anaesth. 2010 juny; 57 (6):
549-558.

29 Gilron | C, Watson PN, Cahill CM, Moulin DE. Neuropathic pain: a practical guide
for the clinician. CMAJ 2006; 175: 265-275.

57



58

Model d’atencio al Dolor Cronic a Catalunya

30 Bertakis KD, Azari R, Callahan EJ. Patient pain in primary care: factors that influen-
ce physician diagnosis. Ann Fam Med 2004; 2: 224-230.

31 Wallace MS. Diagnosis and treatment of neuropathic pain. Curr Opin Anaesthesiol
2005; 18: 548-554.

32 Bennett MI, Attal N, Backonja MM, Baron R, Bouhassira D, Freynhagen R, Scholz
J, Tolle TR, Wittchen HU, Jensen TS. Using screening tools to identify neuropathic
pain. Pain 2007; 127: 199-203.

33 Pérez C, Galvez R, Huelbes S et al. Validity and reliability of the Spanish version of
the DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions) questionnaire for differential diagno-
sis of pain syndromes associated to a neuropathic or somatic component. Health
Qual Life Outcomes 2007; 5:66.

34 Mantyselka P, Kumpusalo E, Ahonen R, Takala J. Patients’ versus general practiti-
oners’ assessments of pain intensity in primary care patients with non-cancer pain.
Br J Gen Pract 2001; 51: 995-997.

35 Jennings PA, Cameron P, Bernard S. Measuring acute pain in the prehospital set-
ting. Emerg Med J 2009; 26: 552-555.



	Índex
	introducció
	1. Resum Executiu
	2. Justificació
	3. Objectius
	4. Metodologia de trebal
	5. Anàlisi de situació
	5.1. Magnituddel problema
	5.2. Repercussiósobre els serveissanitaris
	5.3. Aspecteseconòmics
	5.4. Problemesdetectats

	6. Model d’atenció al dolorcrònic neuropàtic al’atenció primària
	7. Criteris per a la planificacióde les unitats de dolor
	8. Eines de formació isensibilització delsprofessionals
	9. Línies d’actuació futures
	10. Indicadors d’avaluació
	11. Annexos
	11.1. Enquestasobre les unitatsde dolor deCatalunya
	11.2. Valoració iseguiment deldolor crònicneuropàtic
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