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PALABRAS CLAVE Resumen

Encuesta unidades Objetivo: Conocer la situacion real de las unidades de dolor (UD) de los hospitales de
dolor; todas las comunidades autonomas, Ceuta y Melilla, con relacion a su personal, instalacio-
Personal y dedicacion; nes y labor asistencial realizada en el afio 2006.

Instalaciones; Material y métodos: Se trata de un estudio observacional y transversal, mediante la en-
Labor asistencial 2006 trega y recogida en mano de una encuesta al jefe/coordinador de las UD. Las encuestas

constan de 3 apartados de preguntas. En el primero se solicitaban datos acerca del per-
sonal que trabaja en las unidades y su dedicacion; el segundo esta en relacion con las
instalaciones de que disponen, y el tercero preguntaba sobre la labor asistencial realiza-
da en el afo 2006. Dos preguntas finales hacen referencia a la realizacion o no de sesio-
nes clinicas en las unidades y al tiempo de espera para ser visitados.

Resultados: De las encuestas enviadas se ha recibido contestacion de 95 hospitales. Dis-
ponen de UD 94 y 1 no. En las UD trabajaban 356 médicos, de los cuales la gran mayoria
son anestesiologos, seguidos a mucha distancia por neurocirujanos y médicos de familia.
La dedicacion es mayoritariamente a tiempo parcial. Poca presencia de psicélogos clini-
cos, y con muy escasa dedicacion y aceptable de diplomados universitarios de enferme-
ria, auxiliares de clinica y personal de secretaria. En cuanto a las instalaciones disponi-
bles, los resultados son desalentadores. La gran mayoria no dispone de espacio propio,
utilizando consultas y quiréfanos generales del hospital, y un porcentaje no desdefable
no tiene disponibilidad de ningln tipo de quiréfano.

La labor asistencial, a pesar de todos estos inconvenientes, ha sido importante en cuanto
al nimero de visitas, tanto primeras como sucesivas.

Conclusiones: A pesar de todas las deficiencias y dificultades las UD desarrollan una impor-
tante labor asistencial, y, en bastantes casos, de docencia e investigacion. Es necesaria,
por parte de las autoridades sanitarias, nacionales y autonomicas, la realizacion de un
censo de lo que hay para, a partir de ahi, dotar a todos los hospitales del pais de UD de
categoria y nivel de acuerdo al del hospital. Es imprescindible la creaciéon de UD de nivel IV
en los hospitales de mayor nivel asistencial y regionales, asi como la formacion en dolor de
algunos médicos de asistencia primaria, para que todos coordinados presten la mejor aten-
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cion a los pacientes. Igualmente, es deseable una mejor relacion con las unidades de cui-
dados paliativos, ya que un porcentaje no despreciable de pacientes oncologicos puede
beneficiarse de dicha colaboracion. Es urgente y deseable la puesta en marcha del, tantas
veces prometido por el Ministerio de Sanidad, Plan Nacional Integral del Tratamiento del
Dolor, como se ha realizado con otras patologias también prevalentes.

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los
derechos reservados.

Pain units in Spain. Survey of the Spanish Society of Pain, Pain Day 2007

Abstract

Objective: To determine the real situation of pain units in the hospitals of all the
autonomous regions of Spain, Ceuta and Melilla, concerning their staffing, facilities, and
the clinical work carried out in 2006.

Material and methods: We performed an observational cross-sectional study through
hand delivery and collection of a questionnaire to the heads or coordinators of pain units.
The questionnaires consisted of three sections. The first contained items on the staff
working in the units and their hours of work. The second set of items concerned the
facilities available and the third concerned the clinical work performed in 2006. Two final
items were related to whether the units held clinical sessions or not and the waiting time
for consultations.

Results: Completed questionnaires were received by 95 hospitals. Of these, 94 had a pain
unit, while one did not. There were 356 physicians working in pain units: most were
anesthesiologists, followed by a much smaller number of neurosurgeons and family
physicians. Most staff worked part-time in the units. There were few clinical psychologists,
working very few hours. Staffing levels for nurses, auxiliaries and secretaries were
acceptable. The results on the available facilities were discouraging. Most units lacked
spaces of their own and used the hospital’s general consulting rooms and operating
rooms. A not inconsiderable percentage was unable to use any operating room. Despite
these limitations, substantial clinical work was performed in terms of the number of both
first and follow-up consultations.

Conclusions: Despite the difficulties and lack of resources encountered, pain units
perform considerable clinical work and a fair number also carry out teaching and research.
National and regional health authorities should take a census, which should then be used
to provide all the hospitals in the country with a pain unit suitable to each type of
hospital. Level IV pain units should be created in level | and regional hospitals. Some
family physicians should receive training in pain in order to improve coordination and
provide optimal patient care. Equally, closer links with palliative care units are also
desirable, since a not inconsiderable percentage of cancer patients could benefit from
such a collaboration. The Comprehensive National Plan for the Treatment of Pain, much
heralded by the Ministry of Health, should urgently be implemented, as has occurred
with other prevalent disorders.

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
reserved.

La prevalencia del dolor cronico es un asunto de gran

El dolor crénico es uno de los motivos de mayor incidencia
de consulta médica, y tiene un impacto multidimensional
en la vida de los pacientes, de la familia y de la comunidad.
ELl dolor cronico es reconocido como un grave problema de
salud publica y, debido a la alta prevalencia, requiere ser
digno de atencion por parte de las autoridades sanitarias, lo
que conlleva importantes repercusiones econdémicas, admi-
nistrativas y laborales.

importancia para los profesionales de la salud, los sistemas
nacionales de salud, los pacientes y la sociedad. Los datos
obtenidos difieren unos de otros debido a las variaciones de
poblacion de las muestras, los métodos usados para su ob-
tencion y el criterio que define el dolor crénico. Ospina y
Harstall' realizan una revision sistematica para determinar
la prevalencia del dolor cronico, analizando 32 publicacio-
nes del periodo 1991-2002, de las que rechazan 19 por dife-
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rentes motivos. De las 13 seleccionadas (entre las que se
encuentran la de Catala y Reig?), el resumen indica que la
prevalencia del dolor croénico se sitla entre el 10,1 y el
55,2%, con una mayor incidencia entre mujeres.

La Sociedad Espanola del Dolor (SED) realiz6 un estudio
acerca de la prevalencia de dolor en Espana (encuesta SED,
1998), que fue dirigido por Catala y Reig?. Se trata de un
estudio epidemioldgico, observacional, transversal (des-
criptivo), de base poblacional mediante entrevista telefoni-
ca Unica en el ambito geografico de Espaia peninsular, Ba-
leares y Canarias.

El objetivo principal era estimar la prevalencia del dolor
agudo o croénico en la poblacion general espaiola de mas de
18 anos, y como objetivos secundarios valorar la localiza-
cion, duracion y repercusiones del dolor en las actividades
de la vida diaria seglin los diferentes grupos de edad y
sexo.

Los resultados dicen que el 70% de los entrevistados
tuvo dolor fisico durante el dia anterior a la entrevista
(37,6% mujeres, 21,1% varones), y éste aparecio en el
42,6% en mayores de 65 anos. Una mayoria de pacientes
(60,5%) presentaba dolor créonico de mas de 90 dias de du-
racion.

El dolor impidio realizar sus actividades normales al
27,3%, a alrededor del 49% le impidio realizar su trabajo
habitual, el 7,5% presentd baja laboral y el 5,2% incapaci-
dad laboral. Al 56,2% el dolor le afecto sus relaciones con la
familia, amigos y trabajo.

La encuesta Pain in Europe® se realiz6 entre noviembre
de 2002 y enero de 2003, siendo la mayor encuesta sobre
dolor llevada a cabo, habiendo entrevistado a 46.000 suje-
tos de 16 paises europeos.

El objetivo principal de ésta era estimar la prevalencia
del dolor croénico en Europa, y como objetivos secundarios
comprender y cuantificar las fuentes y causas que originan
el dolor crénico, obtener datos demograficos de los sujetos
que lo padecen, valorar el impacto en la calidad de vida,
comprender los tratamientos actuales y el grado de satis-
faccion, asi como explorar las actitudes de quienes lo pade-
cen y las experiencias con el dolor.

La encuesta se llevd a cabo mediante entrevistas telefo-
nicas asistidas por ordenador y un cuestionario de cribado,
que en el caso de Espana fue de 3.801 y 301 sujetos.

Un primer dato que nos llama la atencion es que nuestro
pais es el que menos dolor cronico tiene de todos los parti-
cipantes (11%), siendo la media de la encuesta del 19%; es
decir, 1 de cada 10 espaioles presenta dolor croénico, lo que
supone aproximadamente 4.950.000 personas.

La edad media de dichos sujetos es de 51 anos, y la inci-
dencia entre sexos no es significativa, el 52% mujeres frente
al 48% varones.

El tiempo de evolucion de su dolor es muy elevado, me-
dia de 9,1 ahos, mientras la media europea es de 7 anos.

Las clinicas/unidades de tratamiento del dolor se desa-
rrollaron tras la Segunda Guerra Mundial, el fundador de la
primera unidad multidisciplinaria fue Bonica, en Seattle en
1960. En ellas un grupo de diferentes especialistas se dedi-
can multidisciplinariamente al estudio, diagnostico y trata-
miento del dolor.

Desde entonces se han ido desarrollando en todo el
mundo, y las diferentes sociedades de dolor han estableci-

do los requisitos basicos y minimos para su creacion y or-
ganizacion, cartera de servicios y distribucion geografica
con el objetivo de mejorar la atencion de la poblacion. La
Asociacion Internacional para Estudio del Dolor (IASP) pu-
blicé una guia sobre las caracteristicas deseables que de-
ben reunir las diferentes modelos de clinicas de trata-
miento del dolor y recomendaciones para los servicios de
tratamiento del dolor*. En otros paises, los capitulos na-
cionales de la IASP han editado también sus guias sobre los
requerimientos minimos de acuerdo a las necesidades de
cada pais.

En Espaia, en los Gltimos 30 aios, se han ido desarrollan-
do las unidades de tratamiento del dolor, pero debemos re-
saltar que ha sido gracias a la iniciativa de muchos profesio-
nales, que con un enorme esfuerzo personal dedicaron un
tiempo extra de su horario laboral a esta actividad, sin con-
tar con ninglin apoyo institucional y, en muchas ocasiones,
ni de su propio servicio.

La SED, por medio de su Comité de Acreditacion, ha defi-
nido también los diferentes modelos de unidades del dolor
con los requisitos indispensables, tanto técnicos como asis-
tenciales para cada nivel®.

Martinez Zapata et al® analizan las caracteristicas y acti-
vidad asistencial de las unidades de tratamiento de dolor
cronico en Espana durante el ano 2001, y llegan a las con-
clusiones de falta de homogeneidad en su distribucion geo-
grafica, inexistencia de un modelo predominante de unidad
de dolor en Espaia, financiacion pUblica de la gran mayoria
y dependencia también mayoritaria de los servicios de anes-
tesiologia. Realizan una actividad asistencial muy importan-
te, analizando otros datos sobre los diferentes tipos de tra-
tamiento que ofrecen.

En 2004, Rodriguez Lopez’ presenta un plan nacional de
lucha contra el dolor, incluyendo al final un mapa-directo-
rio de las unidades de dolor (UD) de Espana, que ha sido
hasta la actualidad el directorio de la SED, colgado en la
pagina web de la Sociedad (http://www.sedolor.es). Inclu-
ye 94 UD con disparidad geografica, ya que 10 provincias
espafolas, ademas de Ceuta y Melilla, carecen de dicho
servicio.

Al no estar claro todavia el nimero de UD existentes en
Espafna, asi como su nivel, instalaciones, personal del que
disponen y el trabajo que realizan anualmente, la SED, con
motivo del Dia del Dolor 2007, decidio hacer una encuesta
nacional, mediante el envio de un cuestionario a las UD de
todas las comunidades auténomas, ademas de Ceuta y Meli-
lla. En ella se solicitaban datos sobre diferentes aspectos de
las unidades agrupados en 3 bloques. En el primero, se pre-
guntaba acerca del personal que trabajaba en la unidad y su
dedicacion; el segundo se referia a las instalaciones de que
disponian, y el Ultimo se centraba en la labor asistencial
realizada en el afo 2006.

El objetivo principal es tener conocimiento de la situa-
cion actual de las unidades de tratamiento del dolor, impor-
tante para los miembros de la SED, pero aun mas para las
autoridades sanitarias, tanto centrales como autonomicas,
para que fomenten el desarrollo homogéneo de ésas, esta-
bleciendo los niveles minimos indispensables segln la cate-
goria de cada hospital siguiendo las directrices del Comité
de Acreditacion de la SED?, para asegurar una mejor aten-
cion de las necesidades de los usuarios.
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Material y métodos

Estudio observacional, transversal, basado en una encuesta
entregada y recogida en mano 1 mes después a los jefes o
coordinadores de las unidades de tratamiento del dolor de
hospitales de todas las comunidades auténomas, Ceuta y
Melilla. Los datos de contacto de las UD se obtuvieron de la
secretaria de la SED, realizando la entrega y recogida de la
encuesta el personal de la red de ventas nacional del labo-
ratorio Pfizer. Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos
aportados por las unidades que contestaron a la encuesta.

La encuesta estaba estructurada en 3 apartados, ademas
de unos datos generales acerca del hospital y su nivel asis-
tencial, y el tipo de financiacién publica o privada.

El primer apartado estaba relacionado con la composi-
cion del personal de la unidad. Se preguntaba acerca de su
coordinador y su especialidad, asi como la especialidad mé-
dica de los restantes miembros y su grado de dedicacion,
jornada completa o tiempo parcial. Disponibilidad y dedica-
cion de psicologos clinicos, diplomados universitarios de
enfermeria (DUE), auxiliares de clinica, personal adminis-
trativo y de secretaria, y celador.

En el segundo apartado se preguntaba acerca de los me-
dios materiales de que disponen las unidades. Si tienen es-
pacio propio en el hospital (consultas, salas de técnicas
menores, quiréfano, camas, archivo de historias clinicas,
almacén, vestuario, biblioteca) o tienen que utilizar los es-
pacios generales de éste, empleados y compartidos por
otros especialistas. También se incidia en el nUmero de dias
de visita en consulta, de procedimientos en sala de técnicas
y de quirofano.

En el tercer apartado las preguntas se referian a la labor
asistencial realizada durante el afo 2006 en cuanto al nu-
mero de primeras visitas (dolor oncoldgico y dolor crénico
no maligno [DCNM]), visitas sucesivas y totales.

La encuesta terminaba con 2 preguntas que considera-
mos de interés, cual es la realizacion de sesiones clinicas
propias de la unidad y su periodicidad, y el tiempo medio de
espera para ser visitado en la unidad en caso de dolor onco-
logico o de DCNM.

Resultados

Se enviaron encuestas a 90 hospitales de todo el pais, y se
recibi6 contestacion de 85 unidades. Ante la falta de res-
puesta de algunos hospitales importantes, que sabiamos
disponen de UD, se hizo en el primer trimestre de 2008 un
reenvio de la encuesta, habiendo obtenido respuesta de 10
hospitales mas.

Por lo tanto, tenemos datos de 95 unidades que han con-
testado a la encuesta (fig. 1).

Con relacion al primer bloque de preguntas sobre perso-
nal, los resultados de la encuesta indican que hay 356 mé-
dicos de diferentes especialidades que se dedican al trata-
miento del dolor (fig. 2), destacando significativamente los
anestesiologos (86%), seguidas a mucha distancia de neuro-
cirugia y medicina familiar y comunitaria (3% cada una de
ellas), medicina interna (2%), rehabilitacion (2%), psiquia-
tria (1%), reumatologia (1%), neurologia (0,84%) y otras
(0,56%).
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Figura 1 Clinicas de dolor por comunidades autonomas.
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Figura 2 Médicos en unidades de dolor. Dedicacion y especia-
lidades.

De estos especialistas solamente el 35% tienen dedica-
cion completa, mientras que el 65% lo hace de forma par-
cial, con una media de 16 h semanales.
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Un psicologo clinico esta disponible en el 37% de las uni-
dades, siendo su dedicacion a tiempo completo el 11 y el
89% a tiempo parcial (fig. 3);

124 DUE trabajan en 82 unidades (86%), lo que hace una
media de 1,51 DUE por unidad, careciendo de dichos profe-
sionales 13 unidades (13%). De ellos, el 74% tiene dedica-
cion exclusiva y el 26% dedicacion parcial.

Los auxiliares de enfermeria estan presentes en el 73% de
las unidades, teniendo dedicacion completa el 65% y dedi-
cacion parcial el 35%.

Personal administrativo y de secretaria esta disponible
en el 66% de las unidades, la mayoria (65%) con dedicacion
parcial y el 35% con jornada completa.

Con relacion al segundo bloque de preguntas sobre la dis-
ponibilidad de instalaciones propias de la unidad, los datos
no son alentadores. La mayoria de las unidades carecen de
espacio propio, utilizando las consultas y quiréfanos gene-
rales del hospital. Las consultas generales se utilizan a
tiempo parcial en la mayoria de las unidades, con una me-
dia de 2-3 dias por semana.

Quiréfano propio solamente esta disponible en el 20% de
las unidades, utilizando los quiréfanos generales del hospi-
tal el 67%, con una disponibilidad en la mayoria de los casos
de 1 dia por semana (66%). No disponen de cualquier tipo de
quirofano el 13% de las unidades (fig. 4).

Disponen de sala de técnicas menores aproximadamente
el 50% de las unidades.

El tercer bloque de preguntas sobre la labor asistencial
realizada en las UD en el aflo 2006 nos indica que se realizd
un total de 271.913 visitas, de ellas 72.103 fueron primeras
visitas y 199.810 visitas sucesivas.

De los pacientes visitados, aproximadamente el 86% eran
portadores de DCNM y el 14% de dolor por cancer (fig. 5).

Las sesiones clinicas se realizan en el 72% de las unida-
des, con una media de 1 por semana en el 33% y 1 por mes
en el 25%. No realizan sesiones clinicas el 26% de las unida-
des y no han contestado a la pregunta el 2% (fig. 6).

Un ultimo dato que preguntamos en la encuesta, era el
tiempo medio de espera para ser atendido en la UD, dife-
renciando si se trata de DCNM o de dolor oncoldgico. Los
resultados son, en dolor por cancer, entre el mismo dia de
la consulta y 15 dias de espera en el 8% y entre 1y 3 meses
el 6%, no contesta el 1% y no visita enfermos de cancer el
6% de las unidades.

En DCNM, entre el mismo dia y 15 dias el 24%, de 1 a 2
meses el 40%, de 3 a 6 meses el 23%, mas de 6 meses el 3%,
y no contesta el 1% (fig. 7).

Discusion

De las 95 encuestas recibidas, 1 hospital carece de UD
(1,05%). De los restantes, 90 son de financiacion publica
(95,7%) y 4 de financiacion privada (4,25%).

A diferencia de los datos que teniamos de los trabajos
anteriormente mencionados®’, en éste, el niUmero de UD
que han contestado es mas importante, y ademas estan re-
presentadas todas las comunidades auténomas y Ceuta y
Melilla, aunque constatamos que siguen faltando datos de
unidades de hospitales importantes que no han contestado
a la encuesta, como el Hospital 12 de Octubre, el Hospital

-

Figura 3 Psicologos en unidades de dolor. Dedicacion.

Figura 4 Diplomados universitarios en enfermeria en unida-
des de dolor. Dedicacion.

Figura 5 Numero total de visitas en 2006. DCNM: dolor croni-
co no maligno.

Figura 6 Sesiones clinicas.
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Tiempo de espera dolor por cancer Tiempo de espera en DCNM
No consulta Mas
1-3 meses 7% NS/NG de 6 meses  Ns/NG
6% 1% 4% 1%
1-15 dias 1-6 meses 1-30 dias
86% 47% 48%

N
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Figura 7 Tiempo de espera para ser visitado. DCNM: dolor cronico no maligno.

Puerta de Hierro y el Hospital Clinico de Madrid, el Hospital
La Fe de Valencia, el Hospital de Bellvitge, el Hospital Cli-
nico y el Hospital del Mar de Barcelona, el Hospital Clinico
Universitario de Salamanca, el Hospital Juan XXIll de Tarra-
gona, el Hospital de Lleida y otros.

Asimismo, [lama la atencion el escaso nUmero de encues-
tas recibidas de las Comunidades de Castilla y Ledn, Casti-
lla-La Mancha e Islas Baleares.

Los datos obtenidos no reflejan exactamente la realidad
actual, aunque son mas homogéneos en cuanto a la menor
dispersion geografica. De todas maneras, es necesario insis-
tir con posteriores esfuerzos para intentar una aproxima-
cion lo mas exacta posible a la realidad existente.

La gran mayoria de las UD, 89 (94,6%), depende de los
servicios de anestesiologia, 2 de medicina de familia
(2,12%), 2 de neurocirugia (2,12%) y 1 de medicina interna
(1,06%). Seis unidades son independientes de cualquier ser-
vicio, 2 de financiacion pUblica y 4 privadas.

Por especialidades médicas, también destaca, con mucha
diferencia, la anestesiologia (86%), seguida de las otras es-
pecialidades a mucha distancia, pero hay que destacar que
solo el 35% de estos especialistas tiene dedicacion completa
y exclusiva al tratamiento del dolor.

Desafortunadamente, la mayoria de los jefes de servicio
de anestesiologia y gerentes de hospitales siguen conside-
rando el tratamiento del dolor como una actividad secunda-
ria del servicio®. La presion asistencial por las listas de es-
pera quirlrgicas y la escasez de especialistas hace que se
destinen los recursos asistenciales y personales para la ac-
tividad quirlrgica en detrimento de las otras areas de la
especialidad alejadas del quiréfano. Esta actitud puede
acabar en un futuro no lejano, dado el interés en el trata-
miento del dolor de otras especialidades médicas (neuroci-
rugia, neurologia, reumatologia, oncologia, traumatologia,
radiologia intervencionista), relegando a los anestesiologos
a ser meros espectadores de las nuevas técnicas de cirugia
de minima invasion o a ser simples aplicadores de técnicas
de bloqueo nervioso indicadas por otros especialistas.

Para el tratamiento de cuadros de dolor crénico comple-
jos se hace del todo necesario el desarrollo de UD multidis-
ciplinarias, independientes de cualquier servicio de hospi-
tal, lo que posibilita tener presupuesto propio para cubrir
sus necesidades de tecnologia y las faculta para poder deci-
dir la contratacion de personal médico de diferentes espe-

-

cialidades, asi como personal sanitario no médico como
psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, tra-
bajadores sociales. Los mejores resultados obtenidos en
ellas vienen avalados por numerosos trabajos®!".

Desde hace ya muchos afnos, se conoce la relacion entre
dolor crénico y alteraciones de la esfera psicologica>'. Mu-
chos pacientes con dolor crénico presentan cambios de
comportamiento, afectivos y emocionales serios. Desarro-
llan ansiedad, depresion, hipocondria y tendencia a olvidar
los problemas cotidianos que no estan relacionados con su
problema fisico.

Los efectos sociales del dolor cronico no controlado son
importantes. Los pacientes pueden desarrollar problemas
interpersonales con miembros de su familia, amigos y miem-
bros de la comunidad. El hecho de que muchos pacientes
dejen de trabajar les plantea no solamente un estrés emo-
cional sino también econémico, y un sentimiento de depen-
dencia e inutilidad. Todo esto repercute también en la fa-
milia desde el punto de vista emocional, lo que es percibido
por el enfermo, agravando alin mas su cuadro.

Nuestros resultados coinciden con los de Martinez Zapata
et alé, siendo muy escaso el numero de psicologos que estan
trabajando en UD (37%) y de éstos la minima parte a tiempo
completo (11%).

Es importante el deterioro de la calidad de vida de los
pacientes con dolor cronico y las repercusiones que origina
en la actividad laboral. Numerosos trabajos demuestran
que programas de rehabilitacion multimodales''¢, general-
mente combinados con intervenciones psicologicas y activi-
dad fisica, ejercicios o terapia fisica, disminuyen el dolor y
un mayor nimero de pacientes retornan a su trabajo'',
mejorando antes que los que se les ha hecho control pasivo
o intervenciones separadas.

En nuestro trabajo, fisioterapeutas y terapeutas ocupa-
cionales solamente estan presentes en 1 UD (1,05%), de ca-
racter privado, de las que han contestado a la encuesta.

Personal de enfermeria y auxiliares de clinica tienen ma-
yor presencia en la UD (86 y 73%), siendo la dedicacion com-
pleta mayoritaria en el caso de los DUE (74%) y no en el de
auxiliares de clinica (35%); no ocurre asi con el personal
administrativo, la mayoria con menor presencia (66%) y de-
dicacion parcial (65%).

De los datos obtenidos del segundo apartado de pregun-
tas, observamos el escaso nimero de UD con espacios pro-
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pios, requisito deseable por las directrices de la IASP*. Ob-
servamos que la mayoria de UD (67%) dispone de consultas
generales del hospital, con una ocupacion media de 2-3 dias
por semana. Consultas propias de la UD se dan en el 33%.
Quirdéfano propio de la unidad solamente se da en el 20%,
mientras que en el 67% de las unidades se emplean los qui-
réfanos generales del hospital, con una media de 1 dia por
semana en el 66%. No disponen de quirofano el 13% de UD.
Salas de técnicas menores estan disponibles en el 50%.

Si correlacionamos los datos de los 2 primeros apartados
de la encuesta (personal e instalaciones), podemos senalar
que de los 94 hospitales que tienen UD solamente 5 unida-
des (4 publicas y 1 privada) se pueden incluir como de nivel
IV, al cumplir las directrices de la IASP*y de la SED>. Otras
unidades, en nimero no superior a 10, siendo condescen-
dientes con las citadas normas de acreditacion, se pueden
incluir como de nivel lll (dependientes de un servicio, gene-
ralmente de anestesiologia, pero interdisciplinarias con
consultores de otros servicios). La mayoria restante, 80,
siendo muy flexibles en la aplicacion de las normas de acre-
ditacion, las incluimos en los niveles Il y I.

A pesar de todas estas deficiencias, el trabajo asistencial
realizado fue muy importante, destacando la diferencia en-
tre pacientes tratados por dolor oncoldgico y DCNM, cosa
normal desde la implantacion de las unidades de cuidados
paliativos. Destacar que un 6% de UD no visita pacientes
neoplasicos.

La formacion continuada como sesiones clinicas se reali-
za en el 72% de las UD (1 por semana en el 33% y 1 por mes
en el 25%), pero es elevado el nimero de UD que no realizan
ninguna actividad docente (26%).

Los tiempos de espera son muy aceptables en dolor onco-
logico: 86% en menos de 15 dias. En los pacientes afectados
de DCNM los tiempos presentan mayor variabilidad.

Conclusiones

— Los datos obtenidos, aunque mejoran en cuanto a una
menor dispersion geografica que los trabajos anteriores,
no reflejan exactamente la realidad actual, por la ausen-
cia de datos de UD que no han contestado a la encuesta.
No obstante es una aproximacion valiosa, y son necesa-
rios posteriores trabajos para completar el mapa y actua-
lizarlo.

— Se hace del todo necesario realizar por parte de las auto-
ridades sanitarias, centrales y autonémicas, un censo de
las UD existentes, reconocerlas oficialmente y dotarlas
de lo necesario (personal e instalaciones) segln su nivel,
de acuerdo con las directrices IASP y SED.

— Es urgente la creacion, en todos los hospitales, de mayor
nivel asistencial y en los regionales de UD multidisciplina-
rias, independientes de cualquier servicio del hospital,
con médicos de diferentes especialidades y personal no
médico, como psicologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, trabajadores sociales.

— Los hospitales de segundo nivel asistencial (provinciales)
deben tener su UD interdisciplinaria, dependiente de un
servicio del hospital, no obligatoriamente de anestesiolo-
gia, que tenga colaboracion con otras especialidades mé-
dicas.

— Los hospitales comarcales deben disponer de UD unidisci-
plinarias, en las que 1 o 2 médicos de la misma especia-
lidad realizaran consultas de dolor diaria o semanal-
mente.

— Estamos de acuerdo con Rodriguez Lopez’ en que en los
centros de asistencia primaria deben crearse grupos de
médicos de medicina familiar y comunitaria expertos en
evaluacion, diagnostico y tratamiento del dolor previa-
mente formados en UD multidisciplinarias.

— Todos estos niveles asistenciales deben estar en continua
intercomunicacion, lo que redundara en beneficios para
los pacientes y para la Administracion.

— Los pacientes oncoldgicos son tratados mayoritariamente
en las unidades de cuidados paliativos. Pero en aproxima-
damente un 10-12% de éstos observamos que el dolor no es
aliviado por medios farmacoldgicos, siendo necesaria una
mayor colaboracién entre unidades de cuidados paliativos
y UD, ya que dicho grupo de pacientes se podria beneficiar
con tratamientos de minima invasion (bloqueos nerviosos,
radiofrecuencia) o con técnicas de perfusion espinal.

— Ante los datos de la encuesta, creemos necesario dar un
toque de atencion a las autoridades sanitarias, nacionales
y autonomicas, para que valorando la importante labor
asistencial que realizan las UD, por el entusiasmo y dedi-
cacion de los profesionales que en ellas trabajan, a pesar
de las deficiencias sefaladas, se decidan de una vez al
desarrollo e implantacion de un plan integral de trata-
miento del dolor prometido en diferentes ocasiones.
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