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La carga del dolor
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Resumen

El dolor representa uno de los problemas médicos mas extendidos tanto en Europa
como en el resto del mundo. Es el principal motivo por el que las personas buscan
asistencia sanitaria y la principal causa de discapacidad y disminucién de la calidad
de vida. En la actualidad, aproximadamente 150 millones de personas padecen dolor
crénico en Europa, una cifra similar a la suma de las poblaciones de Alemania y
Francia. Una parte significativa de los afectados carece de un tratamiento adecuado
del dolor, y los calculos anteriores apuntan a tasas de hasta el 40%. Comprender los
origenes y las repercusiones de diversos cuadros de dolor sigue siendo una tarea por
completar, y contintia habiendo notables deficiencias en los esfuerzos dedicados a la
investigacion en numerosos paises europeos.

Este «Libro de evidencias» se ha elaborado para que las personas sin formacion
cientifica (por ejemplo, responsables politicos y organizaciones de financiacion) se
hagan una idea de lo que es el dolor, comprendan las distintas definiciones utilizadas
(como dolor agudo, dolor neuropadtico o dolor nociceptivo) y los efectos
debilitadores que tiene el dolor en los pacientes y las sociedades.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o parecida a
un dafo tisular real o posible. Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP, por su sigla en inglés), el dolor es siempre una experiencia personal en la
que influyen en mayor o menor medida factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Actualmente, se considera que el dolor es una experiencia biopsicosocial. El modelo
biopsicosocial es una parte crucial de la evaluacidn y el tratamiento contemporaneos
del dolor. Este modelo sostiene que el dolor es una experiencia personal que surge
de una interaccion dindmica entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Esto
sustituye al modelo biomédico, segun el cual el dolor estaba causado unicamente por
factores bioldgicos y por la causa de la enfermedad.

En el «Libro de evidencias» se presentan una serie de testimonios de pacientes, cada
uno de los cuales comparte su experiencia con distintos tipos de dolor y expone sus
vivencias. Esperamos que a través de estos ejemplos de tipos de dolor habituales y
de testimonios logremos ofrecer una comprension de la diversidad y de los puntos en
comun del dolor. Para los no cientificos que se acercan al dolor por primera vez,
evaluar afecciones como la lumbalgia, el dolor oncolégico y el dolor posquirdrgico
quiza arroje luz sobre lo que hasta ahora se ha ignorado o malinterpretado. Aunque
los trastornos por dolor varian en su patologia y en como se sufren, un factor que a
menudo los unifica es la falta de atencidon que se les presta en el sistema sanitario y
en los marcos politicos. La plataforma Impacto Social del Dolor pretende cambiar
esta situacion sensibilizando sobre el dolor y modificando las politicas al respecto.

Por lo tanto, la plataforma sobre el Impacto Social del Dolor (SIP) hace un
[lamamiento a los responsables politicos nacionales para que reconozcan la carga y
las repercusiones del dolor en las sociedades y los pacientes, y aumenten su
prioridad en los sistemas sanitarios, la financiacion y la formulacion de politicas;
garanticen la aplicacién efectiva de la CIE-11, ya que su uso permite un acuerdo
internacional sobre el uso de diagndsticos y herramientas normalizados y mejora la
recopilacion de datos tanto para uso primario como secundario; desarrollen
instrumentos para evaluar el impacto del dolor; pongan en marcha politicas que
aborden el impacto del dolor en el dmbito laboral y en la productividad e incluyan el
dolor en las iniciativas pertinentes existentes, y desarrollen ecosistemas sanitarios
digitales interoperables que ofrezcan soluciones digitales accesibles para la
evaluacion, el seguimiento y la gestion del dolor (aplicaciones, recursos enlinea, etc.)
y marcos juridicos y normativos para el intercambio de datos.

Finalidad de este documento

Este "Libro de evidencias” se ha concebido para que las personas sin formacion
cientifica (por ejemplo, responsables politicos y organismos de financiacion) se
hagan una idea de lo que esel dolor,,comprendan las distintas definiciones utilizadas
(por ejemplo, dolor agudo, ‘dolor neuropatico, dolor nociceptivo) y los efectos
debilitadores que tiene el dolor en/los pacientes y en las sociedades.

En el documento se explican/los distintos tipos de dolencias (por ejemplo, cefaleas o
lumbalgias), su frecuencia'y/los enfoques terapéuticos.

También se explican/conceptos y dificultades cruciales en el-campo del dolor, como
la medicion y' la’ evaluacion/ del dolor, el estigma, la importancia de reconocer la
naturaleza personal/multidimensional del dolor que requiere una apreciacion de la
interaccion/ entre una miriada de factores bioldgicos o fisicos, psicoldgicos y
socioculturales.

En general,/ con este documento se pretende ilustrar y detallar qué es el dolor, asi
como poner énfasis en la necesidad de adoptar medidas politicas urgentes y
aumentar/ la /financiacion para la investigacion. En concreto, las recomendaciones
destacadas al final de este documento son una llamada a la accion para la Comision
Europea, el Parlamento Europeo, el Consejo Europeo y la sociedad civil a fin de
hacer frente a las desastrosas'repercusiones sociales del dolor.

La plataforma Impacto Social del Dolor! (SIP, por 'su sigla en inglés) continuara
concienciando sobre el devastador efecto que tiene el dolor en quienes lo padecen,
las sociedades y los| sistemas ‘econdmicos; intercambiara informacion y buenas
practicas entre todos los Estados miembros de la Union Europea; y desarrollard y
fomentara estrategias| y actividades politicas a escala europea para mejorar el
paradigma de la atencion al dolor en Europa.



Los patrocinadores

Cerdas (S&D), eurodiputada

Los trastornos y enfermedades mentales y del
estado de animo y el dolor suelen coincidir
debido a factores moleculares, neurofisioldgicos,
ambientales y del estilo de vida en comun. Por lo
tanto, abordar el dolor en las politicas de salud
mental 'y aumentar la financiacion de la
investigacion sobre el tema es clave para
establecer un estdndar de oro para los programas
de autogestion y aumentar el acceso a una
atencion de gran calidad.

Kympouropoulos (PPE),
eurodiputado

El dolor no solo tiene un efecto significativo en
el individuo, sino que su aparicion y el gran
nimero de personas que viven con dolor
también pueden tener un impacto significativo
en la sociedad. Debemos concienciar sobre las
devastadoras repercusiones del dolor; reducir
las disparidades entre los Estados miembros
intercambiando informacion y buenas practicas
en toda la Unién Europea; y apoyar estrategias y
actividades politicas a escala europea para
mejorar la atenciéon en los casos de dolor.
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Montserrat (PPE), eurodiputada

Los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
del dolor no se excluyen mutuamente e
interactuan entre si. Por lo tanto, es fundamental
una aplicacion integral del modelo biopsicosocial
del dolor en la atencién clinica (evaluacion vy
tratamiento), la investigacion, la educacion y la
politica.

Maxova (S&D), eurodiputada

El dolor es la enfermedad no contagiosa mas
frecuente en Europa y en el mundo. En la
actualidad, 1 de cada 5 personas sufre dolor
cronico en Europa. Es el motivo mas habitual por
el que las personas acuden a los servicios
sanitarios y es la principal causa de discapacidad
y reduccién de la calidad de vida. El dolor
créonico es mas frecuente en las mujeres que en
los hombres, y algunos caélculos apuntan a que
las mujeres tienen el doble de probabilidades de
padecer dolor cronico que los hombres.
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Prélogo

El dolor es una de las afecciones médicas mas frecuentes en Europa y en todo el
mundo. Constituye el motivo mas habitual por el que las personas buscan asistencia
sanitaria y es la principal causa de incapacidad y de una peor la calidad de vida. Existe
un potente gradiente socioecondmico en términos de prevalencia e impacto, en
particular para la incapacidad laboral y la baja por enfermedad. La carga de
incapacidad por dolor sigue aumentando, y eso supone una amenaza para la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios y sociales europeos. Sin embargo, la
investigacion sobre el dolor estd muy infrafinanciada en comparacién con otras areas
de la investigacion sanitaria, y esta escasez de inversion se considera un factor clave
que contribuye a la carga. La Comision Europea ha considerado muchos cuadros de
dolor como de alta carga e insuficientemente investigados, y precisan una atencion
sustancial.

Segun el Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (estudio sobre la
carga global de las enfermedades, las lesiones y los factores de riesgo) de 2020, que
incluye una evaluacion exhaustiva de la incidencia, la prevalencia y los afos vividos
con una discapacidad (AVD) por 354 causas en 195paises y territorios desde 1990
hasta 2017, las afecciones relacionadas con el dolor, como los trastornos por cefalea
(por ejemplo, la migrana) y los trastornos por dolor osteomuscular (por ejemplo,
lumbalgia, artrosis de cadera y rodilla, dolor de cervicales) son dos de los factores
gue mas contribuyen a los afos vividos con discapacidad. El dolor de espalda y la
migrana son responsables de 57,6 millones y 45,1 millones de afos de vida perdidos
por discapacidad, respectivamente.

En Europa hay unos 740 millones de personas, la mayoria de las cuales experimenta
un episodio de dolor intenso en algun momento de su vida. Para aproximadamente el
20 %, ese dolor persiste durante mas de tres meses y es dolor crénico. Por lo tanto, en
la actualidad, 150 millones de personas sufren dolor créonico en toda Europa, lo que
equivale aproximadamente a la poblacidon de Alemania y Francia juntas.

Las estadisticas no muestran el impacto real que el dolor tiene en la persona o en sus
seres queridos. El dolor tiene un impacto devastador en quienes lo padecen. Puede
apoderarse de la vida de una persona acabando con su capacidad para practicar
aficiones, caminar distancias cortas, trabajar o salir con amigos (por ejemplo, salir al
cine, porque resulta demasiado doloroso estar sentado durante mucho tiempo). El
dolor a menudo despierta a quien lo sufre y perjudica la capacidad para dormir. La
sensacion constante de cansancio extremo, ademas del dolor, hace que las personas
tengan dificultades para concentrarse y para completar las tareas del dia a dia. A
menudo, el dolor se convierte en el factor dominante en la vida de quien lo padece. Es
el causante de una menor sensacion de bienestar, de limitaciones en la movilidad y de
la marginacion social a lo largo de la vida, y se asocia con la depresion, el cancer y la
mortalidad por causas cardiovasculares, asi como con una menor esperanza de vida.

Los seres queridos también se ven afectados en diferentes aspectos, como por
estrés emocional (por ejemplo, se sienten impotentes cuando ven que un ser
querido estd sufriendo), por cambios en la dindmica de la relaciéon (por ejemplo, por
una menor cantidad de tiempo de calidad porque la persona esta limitada en cuanto
a lo que puede hacer), por problemas econdémicos (el coste de las pruebas y los
tratamientos para la persona con dolor) y por el aumento de las responsabilidades
como cuidador (ayudar a una persona a manejar su dolor puede ser fisica y
emocionalmente exigente), lo que con el tiempo conduce al desgaste y al
agotamiento.

En Europa, una gran proporcion de personas con dolor crénico no lo controlan
adecuadamente, con estimaciones previas que llegan al 40%. Existen lagunas
importantes en nuestra comprension de las causas y consecuencias de muchas
dolencias, y en muchos paises europeos sigue habiendo una notable falta de
investigacion. Esta escasez de informacion dificulta la generalizaciéon de los
resultados de investigacion a todos los Estados miembros de la UE. Adoptar las
recomendaciones que se presentan al final de este documento es fundamental para
avanzar en el conocimiento del impacto social del dolor.



éQué es el dolor?

En esta seccion se presentan las definiciones utilizadas habitualmente para explicar
su duracién vy tipo.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable y consciente asociada
o parecida a una lesion tisular real o posible. Segun la Asociacidn Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP, por su sigla en inglés), el dolor es siempre una experiencia
personal en la que influyen en mayor o menor medida factores bioldgicos, psicoldgicos
y sociales. A través de experiencias vitales, los individuos aprenden el concepto de
dolor. Debe respetarse el hecho de que una persona califique una experiencia como
dolor. Aungue el dolor suele ejercer una funcién adaptativa, puede tener efectos
adversos sobre la funcién y el bienestar social y psicolégico. La descripcion verbal es
solo una de las diversas conductas para expresar el dolor; la incapacidad para
comunicarse no excluye la posibilidad de que un ser humano o un animal experimente
dolor.

La Nocicepcion es la codificacion que hace el sistema nervioso de los sucesos
potencialmente dafinos (por ejemplo, tocar una estufa caliente, cortarse
accidentalmente). La nocicepcidn no es sindbnimo de dolor. Se puede tener
nocicepcién pero no sentir dolor, mientras que se puede sentir dolor y no tener
nocicepcion. Esto refleja la complejidad de la experiencia del dolor. La nocicepcion es
objetiva (puede medirse con instrumentos), pero el dolor es subjetivo (la valoracidn la
aporta quien lo sufre) y no surge uUnicamente de la actividad de las neuronas
sensoriales. La experiencia del dolor suele incluir estas sefales nociceptivas; sin
embargo, el cerebro también tiene en cuenta otros factores, como las creencias, las
experiencias pasadas y el estado psicoldgico del individuo, a la hora de considerar una
respuesta dolorosa. Esto significa que el dolor en si no es un proceso bioldgico, sino
una experiencia bioldgica, psicoldgica y socioldgica de la que puede formar parte.

El dolor agudo es un dolor que remite razonablemente rapido. Las definiciones de
dolor agudo son diversas. Algunos afirman que el dolor agudo dura menos de 30 dias,
mientras que otros afirman que el dolor agudo puede hacer referencia a todo dolor
que se resuelva antes de 3 meses. El dolor agudo suele considerarse adaptativo: un
mecanismo de supervivencia util qgue cumple una funcidn protectora y curativa

El dolor crénico es el que persiste o reaparece durante mas de 3 meses, aungque no
siempre hay consenso sobre las definiciones.

El dolor crénico primario es un dolor que reaparece durante mas de 3 meses, se
asocia a un malestar emocional o una discapacidad funcional importantes, y no esta
justificado por otra afeccion médica. Aqui, el dolor crénico es el problema clinico
dominante y se considera un trastorno por derecho propio. Las causas de muchos
trastornos de dolor crénico no estdn claras, y su aparicion se entiende mejor como una
interaccion entre diversos factores bioldgicos, psicolégicos y sociales que varian de
una persona a otra. Algunos ejemplos son el dolor créonico generalizado (como la
fibromialgia), el sindrome de dolor regional complejo y el dolor osteomuscular crénico
(por ejemplo, lumbalgia crénica inespecifica).

El dolor crénico secundario es un sintoma derivado de una enfermedad subyacente
especificamente clasificada. Algunos ejemplos de trastornos de dolor crdnico
secundario son el dolor crénico oncoldgico, el dolor crénico secundario osteomuscular
(por ejemplo, artrosis, artritis reumatoide) y el dolor créonico secundario visceral (por
ejemplo, colitis ulcerosa, endometriosis).

El dolor nociplastico es el que surge de una nocicepcion alterada a pesar de que no
hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial que cause la activacion de los
nociceptores periféricos ni pruebas de enfermedad o lesion del sistema
somatosensitivo que cause el dolor. Este dolor también se denomina «dolor
funcional». Algunos ejemplos son la fibromialgia o dolor créonico generalizado, la
lumbalgia cronica inespecifica, el sindrome del colon irritable y el 'sindrome de dolor
vesical.

El dolor neuropatico crénico (DNC) se refiere al dolor debido a una enfermedad/
lesion/dafio en el sistema nervioso somatosensorial. Cuando dura tres meses o’ mas,
se denomina dolor neuropatico cronico. Algunos /‘ejemplos son /la /ciatica, /la
neuropatia diabética, las lesiones medulares, el dolor/tras el herpes zoéster (neuralgia
postherpética) y la neuropatia inducida por la quimioterapia.




El modelo biopsicosocial del dolor

El dolor se considera ahora una experiencia biopsicosocial. El modelo biopsicosocial
es una parte crucial de la evaluacion y el tratamiento actuales del dolor. Este modelo
sostiene que el dolor es una experiencia personal que surge de una interaccion
dindmica entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. Esto sustituye al modelo
biomédico, segun el cual el dolor estaba causado Unicamente por factores bioldgicos
y por la causa de la enfermedad.

Los factores biolégicos (o fisicos) son la genética, la magnitud de la lesién o
enfermedad, la salud/lesion tisular, los efectos de la medicacion, las caracteristicas
del sistema nervioso (umbral del dolor, tolerancia al dolor, predisposicion a la
sensibilizacion periférica y central) y el suefo.

Los factores psicolégicos son el bajo estado de animo, la depresioén, la ansiedad, la
ira, la injusticia percibida, las estrategias de afrontamiento (por ejemplo, evitacion,
resistencia), el miedo, la autoeficacia, la catastrofizacion, las creencias cognitivas, el
estrés emocional, las actitudes negativas y la aceptacion.

Entre los factores sociales encontramos las expectativas sociales, la satisfaccion
laboral, el sistema de apoyo social (apoyo econdmico, apoyo instrumental, apoyo
emocional), el nivel de vida, el empleo, las experiencias pasadas de dolor, el seguro
médico, el abuso de sustancias, el idioma y las barreras culturales.

Estos factores no se excluyen mutuamente e interactiuan entre si. La plataforma
Impacto Social del Dolor (SIP) recomienda la aplicacion integral del modelo
biopsicosocial del dolor en la atencion clinica (evaluacion y tratamiento), la
investigacion, la educacion y la politica.

En la 11.2 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) se ha
promovido la naturaleza biopsicosocial del dolor y se aplica a todas las afecciones
relacionadas con el dolor. En particular, mediante la inclusion del diagndstico de dolor
cronico primario, que se define como el dolor en uno o mas aparatos y sistemas del
cuerpo, y en cualquier lugar del cuerpo, o en una combinaciéon de lugares del cuerpo
que: a) persiste o reaparece durante mas de 3 meses, b) se asocia a un malestar
emocional significativo (por ejemplo, ira, ansiedad o estado de animo depresivo) o a
una discapacidad funcional importante (que afecta a las actividades de la vida diaria,
las aficiones y la participacion en roles sociales), y ¢) incluye sintomas que no se
explican mejor por otro diagndstico.

Al reconocer el papel de la angustia emocional y la funcién en la definicion del dolor
primario crénico, en la CIE-11 se reconoce que son numerosos los factores que
afectan al dolor y, por tanto, aboga por un modelo biopsicosocial completo de
evaluacion y tratamiento.

El impacto social del dolor

El dolor no solo tiene un impacto considerable en el individuo, sino que su
importante frecuencia y el gran nimero de personas que viven con dolor también
hacen que el impacto del dolor se perciba a nivel social.

Medir los elementos del impacto social del dolor en Europa resulta dificil, en parte
debido a la falta de datos; sin embargo, mediante investigacion se ha intentado
estimar la carga del dolor desde muchas perspectivas, como la laboral, la econdmica,
la discapacidad y la calidad de vida individual.

El dolor puede interferir en la calidad de vida y en el funcionamiento general de una
persona. Las personas con dolor pueden experimentar alteraciones de la atencioén, el
control, la memoria de trabajo, la flexibilidad mental, la resolucion de problemas y la
velocidad de procesamiento de la informacion.

Se calcula que la carga econdmica global del dolor en Europa puede situarse entre el
1,5% y el 3% del PIB, y que esa carga, directa e indirecta, recae sobre la sociedad en
general (es decir, los empresarios, los contribuyentes, los pacientes y sus familias) y
supone un gasto sanitario importante.

El dolor no solo puede limitar la capacidad de una persona para trabajar, lo que
repercute negativamente en la productividad laboral y en el absentismo, sino que
también puede aumentar los costes relativos de la asistencia, lo que repercute
directamente en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Mas de 40 millones
de trabajadores de la UE padecen trastornos por dolor osteomuscular causado por
su trabajo. Esto, a su vez, representa casi el 50 % de las bajas laborales de tres dias o
mas en la UE y en el 60 % de las incapacidades laborales permanentes. Se calcula
que los costes directos e indirectos ascienden a 240 000 millones de euros al afo

Por lo tanto, es preciso aumentar la inversion para investigar el impacto social del
dolor, para comprender completamente la amplia gama de aspectos de la vida de los
pacientes con dolor, asi como para mejorar su calidad de vida y el acceso a la gestion
y el tratamiento del dolor.




El estigma se suma a la carga del dolor crénico
vivido

El estigma es un reto constante en la vida de quienes viven con dolor. Su elevada
prevalencia muestra la incomprension de la complejidad del dolor, que sigue anclada
en un modelo biomédico anticuado. Estigmatizar a los enfermos devalia su lucha
personal contra el dolor y las repercusiones que tiene en su conducta. En esencia, se
les roba la dignidad humana bdasica simplemente porgue sus experiencias se desvian
de las normas sociales. A menudo, se encontraran con la incredulidad de sus parejas,
familiares y amigos, quines quizds no comprendan del todo o no reconozcan el alcance
de su dolor. Predomina la sensacion de que los profesionales sanitarios pueden dudar
de la legitimidad de su dolor, que lo consideren exagerado o incluso imaginario. Este
escepticismo puede llevar a culparse a si mismo y a dudar, lo cual puede traducirse
una baja autoestima, ademas de enfrentarse a la ignominia de que no se tengan en
cuenta las experiencias que explican durante las interacciones con los profesionales
sanitarios. Ademas, las personas con dolor a menudo son estigmatizadas en su lugar
de trabajo y reciben la hostilidad de compafieros que pueden no comprender la
repercusion de su enfermedad. Sensibilizar sobre lo que es el dolor, en particular sobre
la naturaleza biopsicosocial y personal de todo dolor, es crucial para hacer frente al
estigma.

El circulo vicioso del dolor y los trastornos
mentales

Con frecuencia, el dolor y los trastornos mentales o del estado de animo coinciden en
el tiempo, lo que puede deberse a factores moleculares, neurofisioldgicos, ambientales
y del estilo de vida comunes. Por ejemplo, los trastornos del estado de animo, como la
depresién y la ansiedad, y el dolor tienen una tasa de comorbilidad estimada de hasta
el 80 %. En los individuos con trastorno bipolar, la prevalencia del dolor se aproxima al
30 % (principalmente dolor osteomuscular créonico y migrana). Este riesgo es de mas
del doble que el de las personas que no padecen trastornos mentales.

Ademas, las personas sin trastornos mentales corren un riesgo considerable de
desarrollarlos si siguen sufriendo dolor moderado o intenso al cabo de 12 meses. Las
personas que sufren simultdneamente dolor y trastornos mentales, como depresion
mayor, trastorno bipolar y esquizofrenia, tienen una salud fisica considerablemente
desfavorable y un mayor riesgo de desarrollar cadncer y enfermedades
cardiovasculares, todo lo cual contribuye a reducir su esperanza de vida.

Lamentablemente, el dolor no se evalia ni se aborda de forma rutinaria en las
personas con trastornos mentales, y la comunicaciéon y la evaluacion del dolor pueden
quedar ocultas por la naturaleza del trastorno (por ejemplo, trastornos mentales
graves como la psicosis). Por otro lado, los trastornos mentales como la depresiéon a
menudo estan infradiagnosticados y, por tanto, no suelen tratarse adecuadamente en
las personas con dolor crénico.

La importancia de la CIE-11 para la comunidad
del dolor

La CIE-11, o 11.2 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, es un
sistema mundial utilizado por médicos, profesionales sanitarios e investigadores para
clasificar y codificar diversas enfermedades, afecciones y problemas relacionados con
la salud. Se trata de una larga lista organizada de diferentes problemas de salud y sus
codigos que ayuda a los profesionales del campo de la medicina a comunicarse sobre
enfermedades y afecciones de forma coherente en todo el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es el organismo responsable de la creacién y del
mantenimiento de dicho sistema de clasificacion. La CIE-11 supuso un gran avance
para el dolor, ya que introdujo cédigos especificos que permiten clasificar y reconocer
el dolor como una enfermedad, no solo como un sintoma. La CIE-11 es una
herramienta util para categorizar adecuadamente las enfermedades relacionadas con
el dolor, lo cual no solo contribuye a mejorar el tratamiento de las personas con dolor
créonico, sino que también ayuda a los profesionales sanitarios que prestan esa
atencion.

En la CIE-10 (la predecesora de la CIE-11), varias dolencias crdnicas, como la lumbalgia
cronica, se registraron de forma inexacta, lo que se tradujo en la falta de
normalizacion en el registro y la notificacion de los diagndsticos del dolor. Por lo
tanto, la implantacion de la CIE-11 contribuye a la administracion de tratamientos
adecuados y favorece la buena calidad de vida de las personas con dolor. Con la
CIE-11 y su significativo aumento de las formas de categorizar los trastornos del dolor,
ahora podemos respaldar mejor el proceso de elaboracién de politicas, asi como la
gestion clinica, el seguimiento, la investigacion y la formacion relativa a diversos
trastornos del dolor.




¢Como se evaltia y mide el dolor?

Evaluar o diagnosticar el dolor es fundamental para determinar el éxito y el
pronodstico de la recuperacion. El dolor es algo complejo y a menudo dificil de medir
con precision; por lo que, se recomienda que los profesionales sanitarios utilicen
varias medidas para evaluar el dolor de una persona.

Es el paciente quien informa sobre el dolor que siente. No se puede medir
objetivamente, como miden los profesionales de la salud la tension arterial o los
niveles de azucar en sangre. La uUnica forma de evaluar el dolor de una persona es
que lo explique. Por lo tanto, son muy importantes las herramientas o instrumentos
para medir los resultados percibidos por el paciente (PROM) utilizados en la
asistencia sanitaria para recopilar informacion directamente de las personas acerca
de sus problemas de salud, sintomas, estado funcional y calidad de vida. Las PROM
estan disefiadas para recabar la perspectiva del paciente sobre su propia salud, y
aporta informacion valiosa datos el impacto de una enfermedad o tratamiento desde
el punto de vista del paciente. Las PROM suelen consistir en cuestionarios o
encuestas que los pacientes rellenan para expresar sus experiencias, preferencias e
inquietudes relacionadas con su salud. Las PROM relacionadas con el dolor pueden
incluir preguntas no solo sobre la intensidad del dolor, sino también sobre su impacto
en la calidad de vida, las actividades del dia a dia, el bienestar emocional y la eficacia
de diferentes tratamientos. Con las PROM, los profesionales sanitarios pueden
comprender mejor la experiencia del paciente, participar en la toma de decisiones
compartida para adaptar los planes de tratamiento a las necesidades individuales y
controlar los cambios en los sintomas y el bienestar general en el tiempo

Actualmente no se dispone de medidas objetivas validadas para el dolor, y nuestra
comprension general de las causas del dolor en muchas personas es escasa. Es
apremiante investigar para identificar medidas bioldgicas (biomarcadores) que
permitan comprender mejor el desarrollo y la progresion de diversas enfermedades
con dolor. En concreto, é¢por qué algunas personas desarrollan dolor crénico?,
épodemos hallar formas de prevenirlo? La combinacion de biomarcadores objetivos y
medidas comunicadas por los pacientes sera la forma mas prometedora de disponer
de mejores tratamientos personalizados para las personas con dolor.

Tratamientos del dolor

Hay muchos tratamientos disponibles para mitigar el dolor, y su objetivo es mejorat,
mantener o modificar el dolor, la angustia o los aspectos funcionados relacionados.
Las pruebas que respaldan los distintos tratamientos son muy variadas. Aunque
algunos tratamientos para algunas dolencias especificas tienen pruebas de gran
calidad y cierta eficacia, existe una gran incertidumbre respecto a los efectos de
determinados tratamientos. Es de suma importancia garantizar que todos los
tratamientos para el dolor se evalien de forma sodlida a fin de comprender los
beneficios y perjuicios de cada uno. Los tratamientos deben agruparse en las
siguientes categorias: medicina complementaria y alternativa; electroterapia;
fisioterapia; tratamiento intervencionista del dolor; terapia manual; terapias dirigidas
a la participacion; educacion del paciente; farmacoterapia; terapia psicoldgica;
tratamiento quirdrgico; y termoterapia. Nota: los tratamientos que figuran a
continuacion estan ordenados alfabéticamente, no por orden de importancia ni
eficacia.

Medicina complementaria y alternativa: Tratamiento que complementa la medicina
convencional contribuyendo a un conjunto comun, satisfaciendo una demanda no
cubierta por la ortodoxia o diversificando los marcos conceptuales de la medicina.
Algunos ejemplos son la acupuntura, las hierbas medicinales, los probidticos y los
suplementos dietéticos.

Electroterapia: Diversos tipos de estimulacion eléctrica y radiacion electromagnética.
Algunos ejemplos son la neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS), la terapia
con ondas de choque vy la terapia con laser.

Fisioterapia: El tratamiento con fisioterapia abarca un conjunto diverso de
tratamientos prescritos o planificados por un profesional sanitario cualificado que
incluyen actividades, posturas o movimientos especificos (o todos ellos). Algunos
ejemplos son los programas de acondicionamiento fisico general impartidos en
grupo, el ejercicio aerdbico en forma de programas de marcha, estiramientos y
fortalecimiento de musculos o de grupos de musculos especificos, y la actividad
gradual.

Tratamiento intervencionista del dolor: Aplicacion de técnicas intervencionistas
centradas en los posibles generadores de dolor para intentar eliminarlos. Algunos
ejemplos son las inyecciones: p. ej., periféricas, de tejidos blandos, intraarticulares,
neuroaxiales; analgesia controlada por el paciente por via intravenosa, sublingual,
oral o epidural; analgesia intratecal; analgesia por blogueo de nervios periféricos
principales; analgesia de plexos; bloqueo de nervios paravertebrales; bloqueo de
planos; estimulacion eléctrica (p. ej., neuroestimulacion eléctrica percutdnea);
electroacupuntura;  técnicas ablativas; quimicas, eléctricas o térmicas;
neuromodulacion; estimulacion de la médula espinal; estimulacion de los ganglios de
la raiz posterior; estimulaciéon magnética transcraneal profunda del cerebro, de la
corteza motora; epiduroscopia.



Terapia manual: Movimientos habiles de las manos y movimientos pasivos habiles de
las articulaciones y los tejidos blandos. Algunos ejemplos son el masaje, la
manipulacion y la movilizacién.

Terapias dirigidas a la participacién: Promover la participacion en actividades
cotidianas relacionadas con el trabajo, el autocuidado, la productividad y el ocio.

Educacién del paciente: Todo consejo, formacién o informacién dada por un
profesional sanitario para mejorar la comprension del paciente sobre su dolor o el
tratamiento adecuado. Incluye consejos sobre mantenerse fisicamente activo, la
reincorporacion gradual a las actividades, el ritmo, la gestion de la carga (como la
educacion sobre los productos de ayuda adecuados), un estilo de vida saludable,
consejos sobre cémo manejar uno mismo el dolor y cémo afrontarlo, el prondstico,
educacion sobre el manejo del dolor, educacién sobre la ciencia del dolor. El
asesoramiento puede prestarse de cualquier modo (verbal, escrito, mediante
tecnologia o una combinacion de los tres).

Farmacoterapia: Cualquier analgésico administrado por cualquier via y dosis, incluidos
los tratamientos complementarios.

Se trata de antiinflamatorios no esteroideos, el paracetamol, los antidepresivos, los
anticonvulsivos, los opioides, los corticosteroides y los relajantes musculares. Algunos
pueden tomarse por via oral, otros por inyecciéon y otros por aplicacion cutanea.

Psicoterapia o terapia psicoldgica: Tratamiento psicolégico o psicoterapéutico que
ofrece un contenido psicoldgico reconocible para modificar pensamientos, emociones,
comportamientos y procesos corporales. Algunos ejemplos son la terapia cognitivo-
conductual (TCCQC), la terapia conductual (TC) y la terapia de aceptacién y compromiso
(ACT).

Cirugia: Uso de técnicas operativas manuales e instrumentales en una persona para
tratar o corregir anomalias anatdmicas que se supone que afectan al dolor. Algunos
ejemplos son la artroscopia articular [laparoscopia] (desbridamiento * sinovectomia *
condroplastia), la artroplastia articular, la sustitucion articular, la cirugia percutanea
frente a la cirugia abierta, la rizotomia, la tenotomia, la radiocirugia, la cordotomia, las
ablaciones guiadas por RM, ecografia o laser, las técnicas quirdrgicas estereotacticas y
otras técnicas quirurgicas del SNC para el tratamiento del dolor.

Termoterapia: Aplicacion de calor o frio en articulaciones o musculos para mejorar los
sintomas de la artrosis; para ello se pueden usar compresas, toallas, cera, etc. El calor
puede mejorar la circulacion y relajar los musculos, mientras que el frio puede
anestesiar y notar menos el dolor, reducir la hinchazén, contraer los vasos sanguineos
y bloguear los impulsos nerviosos que viajan hasta la articulacion.

Autocuidado y automanejo del dolor

Las personas que padecen dolor pasan la mayor parte de su vida fuera del sistema
sanitario y es en este contexto en el que gestionan cada dia las consecuencias del
dolor en sus vidas. El autocuidado o automanejo del dolor de forma eficaz es un
recorrido educativo que requiere ayuda y dominar muchos aspectos, entre ellos:
hacer frente a los brotes/exacerbaciones de los sintomas, saber cuando consultar a
un profesional sanitario, tomar decisiones sobre pruebas y tratamientos, crear o
mantener estrategias de afrontamiento positivas que incluyan la gestion del estrés y
el sueio, la actividad fisica y el compromiso social. Un factor clave para el éxito del
automanejo es fomentar la confianza o autoeficacia de las personas para manejar el
dolor y su impacto en sus vidas. En la actualidad, carecemos de una definicion clara
de lo que es un buen automanejo y autocuidado. Los profesionales sanitarios tienen
que prepararse mejor para ayudar a las personas con dolor a lograr un automanejo
con confianza. Se trata de una buena capacidad de escucha y comunicacion, asi
como facilitar informacién sobre el automanejo a las personas en las primeras fases
del proceso del dolor para ayudar a prevenir el dolor crénico o evitar sus efectos
negativos. Un reto crucial que requiere atencion urgente es garantizar que las
personas que sufren dolor —independientemente de dénde resida o de sus ingresos
— puedan acceder facilmente a programas u opciones de automanejo asequibles.

Tipos de enfermedades con dolor

Existen muchos tipos de afecciones con dolor. A continuacién encontrara una lista de
varios tipos de dolor, junto con informacion sobre qué es el dolor, como puede
diagnosticarse y otra informacion util. Las afecciones enumeradas tienen una carga
muy elevada.

Cabe sefalar que esta lista no es exhaustiva y no abarca todas las afecciones con
dolor agudas y cronicas.

También cabe sefalar que, aunque todas las afecciones tienen su clasificacion
individual, es frecuente que las personas presenten mas de una afeccién vy
probablemente cumplan los criterios diagnodsticos de varias. En tal, la evaluacion y el
tratamiento pueden resultar dificiles debido a la consideracion de qué afeccion es la
causa primaria, o si todas las afecciones comparten una patologia subyacente. Hay
que tener en cuenta este complejo entramado de enfermedades concomitantes.

Cuando ha sido posible, hemos presentado datos que reflejan la incidencia y la
prevalencia de las afecciones relacionadas con el dolor en Europa. Puede consultar la
lista completa de enfermedades con dolor agudo o crénico en el sitio web oficial de
la CIE-T.



Dolor osteomuscular

En qué consiste: El dolor que se presenta en zonas formadas por huesos,
musculos, articulaciones o tejidos blandos relacionados se considera dolor
osteomuscular. Las afecciones mas frecuentes con dolor osteomuscular son la
lumbalgia, el dolor de cervicales, el dolor de cadera y de rodilla secundario a
la artrosis, el dolor de hombro y el dolor en varias partes del cuerpo.

Prevalencia: Se calcula que afecta a 1710 millones de personas en todo el
mundo y es la principal causa de discapacidad en Europa y en el resto del
mundo. También es la enfermedad que mas contribuye a los aflos vividos con
discapacidad (AVD), por encima de la salud mental, la diabetes y el cancer
(aproximadamente 149 millones de AVD, lo que representa el 17% de todos los
AVD). La artrosis, el tipo mas comun de artritis, afecta a mas de 40 millones
de personas en toda Europa. El riesgo durante toda la vida es del 45% para la
artrosis de rodilla y del 25% para la de cadera. La artrosis es la causa de
discapacidad de mas rapido crecimiento en todo el mundo. La lumbalgia es la
afeccion con dolor osteomuscular mas frecuente e incapacitante. En Europa,
la mayor tasa de prevalencia estandarizada por edad por cada 100 000
personas para el dolor lumbar se da en Europa Central (12 800; 11 500-14
400), seguida de Europa del Este (11 200; 10 100-12 500) y Europa Occidental
(9540; 8510-10 700). Se prevé que en 2050 mas de 800 millones de personas
sufrirdn lumbalgia en todo el mundo.

Opciones de tratamiento: El tratamiento puede consistir en la educacion del
paciente (por ejemplo, sobre factores de riesgo, automanejo), farmacoterapia
(por ejemplo, antiinflamatorios no esteroideos), fisioterapia, terapias
psicoldgicas, tratamiento intervencionista del dolor (por ejemplo,
inyecciones), cirugia, terapia manual (por ejemplo, masajes), medicina
complementaria y alternativa, termoterapia (por ejemplo, calor) y ergoterapia
y terapia social.

Posibles enfermedades concomitantes: E|l dolor osteomuscular y la
discapacidad que conlleva se asocian a menudo con dolor en varias partes del
cuerpo, la obesidad, los trastornos de salud mental (por ejemplo, la
depresion) y los trastornos del suefo (por ejemplo, insomnio).
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Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor

Nombre: Andénimo
Edad: 76
Nacionalidad: Rumana

Nombre de la enfermedad/dolor: Artrosis grave

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y coémo empezdé? 15 aios. Sentia un dolor
insoportable alrededor de la rotula de ambas piernas y sin analgésicos no podia
subir ni bajar las escaleras. A veces, el dolor se manifestaba incluso estando
tumbada.

éCémo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)?
Punzadas, dolor al caminar y/o al bajar las escaleras y, estando tumbada,
pinchazos seguidos de entumecimiento.

éComo afecta el dolor a su dia a dia? Mi calidad de vida disminuyd
considerablemente. De ser una mujer extremadamente enérgica, tuve que bajar el
ritmo hasta el punto de tener que caminar con bastdn. Hace que me sienta triste y
que tenga mucha ansiedad.

éCémo controla y/o trata su dolor? Con analgésicos y desde hace cuatro afios,
con inyecciones en ambas rodillas. Rechacé la operacion de sustitucion de las
rodillas por miedo.

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? La
movilidad y no sentir estrés.

éComo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? Si, afecta.
Siento ansiedad y tristeza y no logro disfrutar de la vida diaria como antes.

@



Dolor neuropatico y ejemplos

En qué consiste: El dolor neuropdtico estd causado por una lesidn o
enfermedad del sistema nervioso somatosensitivo. Los sintomas mas comunes
son dolores punzantes, quemantes o punzantes localizados o difusos. El dolor
neuropatico puede ser de naturaleza central (por ejemplo, después de un ictus
o esclerosis multiple) o periférica (por ejemplo, neuralgia del trigémino,
neuropatia diabética periférica, dolor de espalda, posquirdrgico, posherpético).

Prevalencia: El dolor neuropatico afecta aproximadamente al 7-10% de la
poblacidn. En el caso del herpes zdster (culebrilla), el riesgo estimado actual
durante toda la vida en Europa es del 23-30%, con un riesgo declarado de
recurrencia durante toda la vida de <5%. En cuanto a la neuralgia postherpética
(dolor neuropatico residual tras el herpes zdster), la desarrollan entre el 10 y el
30% de los pacientes; esta cifra aumenta hasta el 60-70% cuando los pacientes
tienen 60afos. En c uanto a la ciatica (dolor irradiado en la pierna causado
por la inflamacién o compresion de las raices nerviosas lumbosacras (L4-S1)
que forman el nervio ciatico), la prevalencia varia segun los estudios. En un
estudio de atencién primaria realizado en el Reino Unido (609 pacientes),
aproximadamente el 60 i % de los pacientes con dolor de espalda y piernas
fueron diagnosticados clinicamente de ciatica. El dolor del miembro fantasma
(sensaciones dolorosas en algun miembro ausente) se produce en el 50-80%
de los amputados. En cuanto a la polineuropatia diabética dolorosa, la
prevalencia no estd bien establecida; pero segun los datos disponibles, la
prevalencia del dolor es del 10 al 20% en los pacientes con diabetes y del 40 al
50% en los que padecen neuropatia diabética. En un estudio realizado en Italia
(816 pacientes), el 36% presentaba una polineuropatia diabética asociada al
sexo masculino, la edad y la gravedad de la diabetes.

Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento incluyen enfoques
farmacoldégicos y no farmacoldgicos, como la educacién del paciente, la
educacion de apoyo, la farmacoterapia, fisioterapia, las terapias psicoldgicas, el
tratamiento intervencionista del dolor, la cirugia, la terapia manual, los
productos de ayuda y la ergoterapia y la terapia social. Los opioides deben
reservarse para los pacientes que no respondan a alternativas terapéuticas con
menor riesgo de efectos adversos. La vacuna contra el herpes zdster puede
administrarse para prevenir la incidencia de la neuralgia postherpética (dolor
nervioso que persiste después de superar un brote de herpes zdster).

Prevencién: Se puede administrar la vacuna contra el herpes zdster para
prevenir la incidencia de la neuralgia postherpética (es un dolor de origen
neural (neuralgia) que persiste después de haberse curado de un brote de
herpes zdster).

Posibles enfermedades concomitantes: Entre las posibles enfermedades
concomitantes del dolor neuropatico se incluyen la depresion, los trastornos
del suefo y el estado de animo depresivo o la ansiedad. Estas enfermedades
concomitantes dificultan que el paciente pueda disfrutar, ya que repercuten
negativamente en su funcionalidad y en la calidad de vida.
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“ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ,,

Nombre: Ruth Fitzmaurice
Edad: 52
Nacionalidad: Irlandesa

Nombre de la enfermedad/dolor: Varias afecciones dolorosas: Dolor neuropético,
espina bifida, escoliosis, sindrome del intestino irritable (Sll), endometriosis y
dolor bucofacial.

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cémo empez6?? 38 afios. Naci con
espina bifida y me operaron al dia siguiente de nacer. Los dolores empezaron a los
14 anos, cuando empecé a estudiar. Por desgracia, el dolor ha progresado desde
entonces y ahora vivo con dolor a tiempo completo.

éComo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? El dolor
normal del dia a dia lo he descrito como ardor y molestias. Cuando tengo un brote
suele ser punzante y similar a sentir pinchazos.

éCémo afecta el dolor a su dia a dia? A medida que he ido envejeciendo, el dolor
ha ido afectando cada vez mas a mi vida. Ahora, a los 52 afos, ya no puedo
trabajar y mis actividades vienen dictadas por los niveles de dolor. Intento pasear
por la playa todos los dias, voy a la piscina a hacer fisioterapia normalmente dos o
tres veces por semana, esas dos actividades son constantes en mi vida, todo lo
demas depende del nivel de dolor que tenga.

éCémo controla y/o trata su dolor? Yo controlo mi dolor con una combinacién de
positivismo y mindfulness y con la menor medicaciéon posible. Durante afios he
tomado todos los medicamentos, como los basados en @ opioides,
complementados con antiinflamatorios. Mi eleccion personal fue dejar de tomar la
medicacion y ese fue el punto en el que tuve que dejar de trabajar,
desgraciadamente se convirtido en una cuestion de calidad de vida. Ahora tomo
dos pastillas cada dia, son una combinacion de antiinflamatorio y analgésico, e
intento salir del paso con esas dos pastillas y nada mas. La positividad y el
mindfulness desempefian un papel muy importante en mi vida v, sin ellas, volveria
a caer en la espiral de la medicacion.

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? Miedo al
futuro. Miedo a lo desconocido. Miedo a empeorar.

éCémo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? Hago todo lo

que estd en mi mano para que el dolor no afecte a mi estado de dnimo ni a mi
salud mental. Hago todo lo posible por darle un giro positivo al dolor, ya sea en el

dia a dia o en un brote.



Dolor oncoldgico

En qué consiste: El dolor oncoldgico es el causado por el tumor primario o las
metdstasis. Las causas del dolor oncoldgico son el propio tumor o la
inflamacion o erosidon de huesos, visceras o nervios por sus metdstasis.
También puede incluir el dolor relacionado con el dafio tisular o nervioso
inducido por los tratamientos oncoldgicos. Debe hacerse un seguimiento
riguroso del dolor en los supervivientes de cancer, ya que los cambios en el
dolor pueden indicar recurrencia de la neoplasia inicial. Gran parte de este tipo
de dolor puede estar causado por tratamientos oncoldgicos como la cirugia,
que puede provocar dolor neuropatico crénico, neuropatia periférica inducida
por la quimioterapia, neuropatia periférica inducida por la radioterapia. A
medida que aumenta la proporcion de pacientes que afortunadamente
sobreviven al cancer, el impacto del tratamiento oncoldgico se hace mas
visible.

Prevalencia: El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes
con cancer en el momento del diagndstico. Aproximadamente el 30-40% de
los supervivientes de cancer sufren dolor crénico. Cada afo mueren por cancer
1,7millones de pacientes europeos, de los cuales al menos el 66%
experimentard dolor antes de morir y el 55% sufrird dolor de intensidad
moderada a grave.

Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento incluyen
farmacoterapia (por ejemplo, analgesia simple, antiinflamatorios no
esteroideos, opioides, antidepresivos, corticosteroides, anticuerpos
monoclonales, radioterapia, quimioterapia), educacién, cirugia, fisioterapia,
terapias psicoldgicas (incluido el apoyo espiritual), tratamiento intervencionista
del dolor (por ejemplo, blogqueos nerviosos), ergoterapia y terapia social. A
veces puede resultar dificil distinguir entre tratamientos especificos para el
cancer y tratamientos especificos para el dolor. Por ejemplo, la radioterapia
puede ser curativa o un tratamiento contra el dolor.

Posibles enfermedades concomitantes: La evaluacién clinica debe distinguir
entre el dolor oncoldgico, el dolor del tratamiento oncoldgico y el dolor de las
enfermedades concomitantes. Las enfermedades concomitantes que afectan
al dolor pueden ser: enfermedades crdnicas, cirugia, traumatismos, estado de
animo, cogniciones, trastornos por consumo de sustancias y medicacion.
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“ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ,’

Nombre: Ernesto Carreiro
Edad: 72
Nacionalidad: Portugal

Nombre de la enfermedad/dolor: Dolor oncoldgico

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cémo empezd?? 10 afos. Empezd
antes del diagndstico.

éComo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? Escozor
Yy punzadas.

éCémo afecta el dolor a su dia a dia? Debilidad, como menos aungue tengo
apetito, pérdida de peso, duermo mal.

éCémo controla y/o trata su dolor? Medicamentos orales
éCudl es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? Falta de
voluntad para las actividades del dia a dia, pérdida de fuerzas para hacer mis

actividades cotidianas.

éCémo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? Afecta;
frustracion por no poder realizar mis actividades del dia a dia.



Cefalea y dolor bucofacial

En qué consiste: La cefalea o el dolor bucofacial se definen como cefaleas o
dolor bucal o facial. Los sintomas crénicos son aquellos que se producen
durante mas de dos horas al dia al menos el 50% de los dias durante los ultimos
3 meses. Los sintomas varian desde un dolor leve y una disfunciéon mandibular
que pueden resolverse con el tiempo, hasta afecciones crénicas de dolor
intratable y limitaciones en la funcidon mandibular que son gravemente
debilitantes.

Prevalencia: La cefalea cronica (15 o mas dias al mes durante al menos 3
meses) es una de las principales causas de dolor y discapacidad. La migrafia
cronica afecta a alrededor del 1-4% de la poblacién y la cefalea tensional
cronica a alrededor del 2,2%. Aproximadamente el 25-50% de los afectados
también padecen cefalea por un uso excesivo de la medicacién, que tiene una
prevalencia poblacional del 1%. El dolor de la articulacion temporomandibular
afecta aproximadamente al 31% de los adultos y al 11% de los nifos vy
adolescentes.

Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento son: educacién del
paciente, educacion de apoyo, farmacoterapia, tratamiento intervencionista
(por ejemplo, inyecciones), ejercicio, terapia psicoldgica (por ejemplo,
relajacién, bioautorregulacién), termoterapia, electroterapia y terapia social y
ergoterapia. La intervencion quirdrgica también puede estar indicada cuando la
terapia no quirdrgica resulta ineficaz.

Posibles enfermedades concomitantes: Los afectados presentaban con mayor
frecuencia cefaleas, alergias, depresidn, cansancio extremo, artritis
degenerativa, fibromialgia, trastornos autoinmunitarios, apnea del suefio y
molestias gastrointestinales.

9

6‘ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ,,

Nombre: Anénimo
Edad: 62
Nacionalidad: Belga

Nombre de la enfermedad/dolor: Dolor bucofacial.

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cémo empezdé?? 3 anos. Empezd con
un quiste contra el hueso nasal en la regidon de los incisivos 21-22 superiores.
Cuando se extirpo el quiste habia dafos dseos. Llevo 3 aflos viviendo con dolor.

éComo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? Dolor
ardiente.

éComo afecta el dolor a su dia a dia? Dolor ardiente constante, pero
especialmente después de comer, beber, etc.

éCémo controla y/o trata su dolor? Cepillandome los dientes y haciendo
enjuagues bucales después con productos especiales y, a veces, tomando
antiinflamatorios.

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? Falta de
voluntad para las actividades del dia a dia, pérdida de fuerzas para hacer mis
actividades cotidianas.Comer se ha convertido en un infierno, ya no puedo
saborear la comida.

éCémo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? N/D



Dolor posquirtirgico

En qué consiste: Dolor posterior a una intervenciéon quirdrgica. El dolor
posquirdrgico cronico se define como el dolor crénico que se desarrolla o
aumenta de intensidad tras una intervencién quirdrgica o una lesién tisular, y
persiste mas alla del proceso de curacion esperado. La fisiopatologia del dolor
postoperatorio es uUnica, y las consecuencias son especificas de cada persona.
El dolor suele estar localizado en la zona de la intervencion quirurgica o difuso
en patrones dermatdmicos y deben excluirse otras causas, como afecciones
preexistentes o infecciones.

Prevalencia: Del mayor ensayo prospectivo europeo sobre este tema se
desprende que alrededor del 10% de los pacientes desarrollan este tipo de
dolor tras la intervencion quirdrgica (con muchas diferencias entre cirugias). En
otro estudio se observd que tres meses o mas después de la intervencion, el
40,4% afirmaba tener dolor. El 18,3% de las personas afirmaron sentir dolor
moderado o intenso. Existen grandes discrepancias en la notificacion del dolor
créonico postquirdrgico, por lo que se presupone que estas cifras pueden variar.

Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento son la educaciéon del
paciente, la educacion de apoyo, la farmacoterapia, la electroterapia, el ejercicio
y las psicoterapias.

Posibles enfermedades concomitantes: Los pacientes con dolor crénico
preoperatorio, especialmente en la zona quirurgica, tienen un mayor riesgo de
desarrollar dolor crénico postquirdrgico. También deben tenerse en cuenta los
factores de riesgo psicoldgicos, como la angustia psicoldgica, la ansiedad, la
catastrofizacion, la disminucién de la capacidad para afrontar el dolor, la
depresion y la hipervigilancia.
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66 Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor 99

Nombre: Koert Hommel
Edad: 49
Nacionalidad: Holandesa

Nombre de la enfermedad/dolor: Dolor de espalda; sindrome de la espalda
fallida; y dolor neuropatico.

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y coémo empezé?? 10 afos. Cuando
estudiaba en la Universidad BUAS, en 1993, tuve lumbalgia por primera vez. En
realidad, la «espalda» no era el principal problema, sino el dolor irradiado en la
pierna izquierda. En 2013 este dolor volvié y desde entonces nunca se ha ido.

éCémo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? El dolor
que siento es punzante, a veces ardiente, a veces como un escozor. Varia, pero
nunca se me va del cuerpo.

éCémo afecta el dolor a su dia a dia? El dolor repercute en todas las facetas de la
vida. Por supuesto, este impacto varia, pero afecta a mi trabajo (voluntario),
aficiones, relaciones, familia, deportes..., todo cambia.

éCémo controla y/o trata su dolor? Tras una larga, penosa y agotadora busqueda
de tratamiento, descubri el «enfoque multidisciplinar del dolor crénico». Ese
conocimiento provocd un cambio en mi forma de pensar. Ahora hago mucho
trabajo voluntario y toco el piano.

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? No poder
tener un trabajo remunerado, mantener los limites (sobre todo para mi mismo),
gestionar el impacto del dolor en los demds, mi propia impaciencia con el dolor.

éComo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? Por supuesto,

afecta. Sufrir dolor todos los dias es el mejor deporte. Fisicamente, pero sin duda
también mentalmente. El capricho te deja mentalmente inestable.

-3



Dolor visceral

En qué consiste: Dolor en los dérganos internos toracicos, pélvicos o
abdominales. La localizacion del dolor puede coincidir con patrones de
derivacion tipicos de érganos internos.

Prevalencia: El dolor visceral crénico representa una parte importante de todas
las formas de dolor crénico, segun se demuestra en diferentes estudios
epidemioldgicos. Hasta un 25% de la poblacion afirma haber sufrido dolor
visceral en algun momento, lo que conlleva importantes costes sanitarios.

Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento son: la educaciéon del
paciente (por ejemplo, en relacién con la dieta y el estilo de vida), educacién
de apoyo, farmacoterapia, ejercicio (por ejemplo, estiramientos), terapias
manuales (por ejemplo, masajes), enfoques intervencionistas (por ejemplo,
neuromodulacién y bloqueos nerviosos), psicoterapias (por ejemplo, terapia
cognitivo-conductual) y cirugia.

Posibles enfermedades concomitantes: La fibromialgia suele observarse
simultdneamente con varios trastornos de dolor visceral. También es probable
que el paciente presente multiples sindromes de dolor visceral o dolor visceral
cronico y otros sindromes de dolor crénico no relacionados con las visceras.

“ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ,,

Nombre: Andnimo
Edad: 40
Nacionalidad: Irlandesa

Nombre de la enfermedad/dolor: Endometriosis

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cémo empezé?? 19 anos. Comenzd
gradualmente, los sintomas se intensificaron durante varios meses hasta que
necesité atencion hospitalaria de urgencia por sospecha de apendicitis que resulto
ser una torsion ovarica debida a endometriosis y sindrome de ovario poliquistico.

éComo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? Dolor
ardiente, agudo e intenso.

éCoémo afecta el dolor a su dia a dia? La mayoria de los dias puedo arreglarmelas,
hay 3 dias al mes en los que no puedo hacer nada, ni salir de casa.

éCémo controla y/o trata su dolor? Almohadillas térmicas, analgésicos,
reflexologia, cinesiologia, terapia craneosacral.

éCudl es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? No
puedo planificar mi vida en absoluto, me preocupa constantemente qué planes
puedo hacer de forma realista en caso de exacerbacion de la endometriosis y
tenga que recluirme en casa.

éComo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? A veces, es
muy desmoralizador estar tan limitada y es deprimente perderse acontecimientos
y actividades de la vida cuando hay una exacerbacion de la endometriosis.



Trastornos funcionales por dolor

En qué consiste: Los trastornos funcionales por dolor (o trastornos
somatomorfos funcionales inespecificos) pueden hacer referencia a molestias
qgue no pueden clasificarse como pertenecientes a una enfermedad especifica
que afecta a un érgano, o a un sistema de érganos, que persiste durante al
menos 6 meses. Algunos ejemplos comunes son el sindrome del intestino
irritable (Sll; un trastorno gastrointestinal funcional caracterizado por dolor
abdominal recurrente asociado a cambios en la frecuencia y forma de las
deposiciones, sin causa patoldgica u orgdnica subyacente conocida) y los
trastornos temporomandibulares (TTM, un grupo de afecciones clinicas que
afectan a los musculos masticadores, a la articulacion temporomandibular o a
ambos).

Prevalencia: El Sll afecta hasta al 18% de los adultos en los paises occidentales,
predominantemente mujeres, sobre todo entre quienes acuden a los servicios
sanitarios. Se calcula que la prevalencia global de los TTM es del 31% en adultos
y ancianos y del 11% en nifos y adolescentes; el TTM mas frecuente es el
desplazamiento discal con reduccion (aproximadamente el 41% de las personas
con TTM), en comparacion con el desplazamiento discal sin reduccion.

Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento son: la educacion del
paciente (en relacidon con los factores de riesgo), la educacién de apoyo, la
farmacoterapia, las psicoterapias (por ejemplo, control del estrés, relajacion,
terapia cognitivo-conductual), la fisioterapia, la electroterapia, la termoterapia,
la terapia manual y la ergoterapia vy la terapia social.

Posibles enfermedades concomitantes: Algunas afecciones asociadas al Sli
son los trastornos gastrointestinales, como la dispepsia funcional, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, el estrefiimiento funcional junto con la
fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica y el dolor pélvico créonico. Algunos
ejemplos de enfermedades concomitantes relacionadas con los TTM son, entre
otros: fibromialgia, hipermovilidad articular sistémica, artritis idiopatica juvenil,
acufenos, trastorno por estrés postraumatico, artrosis sistémica, neuralgia del
trigémino, dolor facial atipico y migranas.

“ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ,,

Nombre: Kaat Cleenewerck
Edad: 57
Nacionalidad: Belga

Nombre de la enfermedad/dolor: Varias afecciones dolorosas: Sindrome del
intestino irritable (SlI), lumbalgia y ciatica.

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cémo empezé?? Lumbalgia y Sl 25
afos; dolor neuropatico: 12 afos; y dolor cidtico: 2 afos.

éComo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? Una
combinaciéon de dolor, punzadas, entumecimiento.

éCoémo afecta el dolor a su dia a dia? Es una discapacidad invisible, incapacita
para las actividades cotidianas normales y las cosas que se hacen por placer. El
dolor crénico es muy agotador. A media tarde, estoy extremadamente exhausta y
ya no puedo hacer ninguna actividad fisica.

éCémo controla y/o trata su dolor? Todo lo que a mi y a los cuidadores se nos
ocurre: mantenerme activa a pesar del fuerte dolor, lo que significa pasear a diario
o hacer recados, trabajos domésticos suaves; estiramientos diarios y yoga suave,
fisioterapia, puncidén seca, acupuntura, masajes (cuando puedo permitirmelos),
tratamientos en la clinica del dolor: infiltraciones, radiofrecuencia (denervacién
nerviosa); medicacion: analgésicos (medio) fuertes; mas recientemente: cannabis
medicinal (que es increiblemente util).

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad?He vivido
sola la mayor parte de mi vida adulta, por lo que he tenido que soportar sola el
dolor crénico en el dia a dia, ya que no cuento con el apoyo de mi familia y apenas
de mis amigos. Dificultades econdmicas, ya que los llamados «remedios
alternativos» son bastante caros. Esto también conlleva un estrés adicional.
Unicamente apoyo profesional (por suerte, muy bueno). Incluso con ellos, a
menudo siento que «subestiman» el nivel de dolor con el que estoy lidiando.

éComo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental?
iExtremadamente! Al ser una persona bastante vulnerable desde el punto de vista
psiquiatrico (desde la adolescencia), tener dolor cronico afecta enormemente a mi
salud mental. La soledad pesa mucho y puede ser terrible por momentos. Vivir
con dolor crénico puede desencadenar mi depresidon croénica y hacerla muy
presente durante un periodo determinado. En el pasado, el dolor (entre otros
muchos problemas) contribuyd a una adiccion al alcohol, que —ipor suerte!— he
podido superar. Eso ha tenido una gran repercusion en la mejora de mi salud
mental.



Dolor crénico generalizado

En qué consiste: El dolor crénico generalizado (DCG) es un dolor que se
presenta de forma difusa en al menos 4 de las 5 regiones corporales y en al
menos 3 cuadrantes corporales (superior-inferior-izquierdo-derecho del
cuerpo) y del esqueleto axial (cuello, espalda, térax y abdomen). Se suele
clasificar como dolor osteomuscular. Los sintomas son, entre otros, dolor
persistente durante al menos tres meses junto con signos de discapacidad
funcional o angustia emocional. Un ejemplo comun es la fibromialgia, una
enfermedad caracterizada por dolor crénico generalizado, problemas de suefio
(incluido el suefio no reparador), agotamiento fisico y dificultades cognitivas.

Prevalencia: La prevalencia de personas que declaran sintomas de fibromialgia
oscila entre el 2 y el 4% en la poblacién general, pero el nimero de personas a
las que se les diagnostica la enfermedad es significativamente inferior. Esto se
debe a que la etiqueta de diagndstico relacionada con el dolor crénico
generalizado es muy controvertida, y ain no se ha llegado a un consenso sobre
los criterios y las etiquetas del diagndstico.

Opciones de tratamiento: Los tratamientos son: educacién del paciente,
educacién de apoyo, farmacoterapia, fisioterapia, terapias psicoldgicas, terapias
manuales, termoterapia, electroterapia, ergoterapia y terapia social.

Posibles enfermedades concomitantes: Es dificil concluir las causas de esta
afeccion, pero algunos factores contribuyentes pueden ser la obesidad, la
diabetes, la depresion, la ansiedad, la cefalea, el sindrome del intestino irritable,
el sindrome de fatiga crodnica, el lupus eritematoso sistémico y la artritis
reumatoide.
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“ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ,’

Nombre: Tristan Vandeputten
Edad: 27
Nacionalidad: Belga

Nombre de la enfermedad/dolor: Fibromialgia y distonia

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cémo empezé?? 11 afios. Empezd con la
gripe en un momento de estrés. Sigo viviendo con dolor. Dia tras dia. Al cabo de 3
aflos y muchos médicos me diagnosticaron distonia, dolor crénico.

éComo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)? Como si
me pusieran del revés, constantemente.

éCoémo afecta el dolor a su dia a dia? Apenas puedo sobrevivir, tengo una
enfermedad progresiva.

éCémo controla y/o trata su dolor? No lo llevo muy bien. Tocar musica y la
guitarra me alivian un poco. Terapia Bobath, relajacion, terapia respiratoria, bafos
calientes, pasear, escuchar audiolibros, cabina de infrarrojos y medicamentos
como anestésicos locales, opioides y antidepresivos.

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? Hacer
cosas sencillas.

éComo afecta el dolor a su estado de animo y a su salud mental? Afecta el
aislamiento, no tener una vida normal y sentir que no hay futuro porque no hay
mucha ayuda por falta de investigacion.



Sindromes de dolor regional complejo, tipos 1 y Il

En qué consiste: El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es una
enfermedad dolorosa que afecta a una extremidad, asociada a anomalias
sensoriales, motoras, autondémicas, cutdneas y Oseas. Los sintomas se
manifiestan de forma diferente en cada persona. Las anomalias 6seas incluyen
osteoporosis localizada en partes de la extremidad afectada, que suele
resolverse espontdneamente. Las anomalias cutdneas incluyen cambios
reversibles en la textura o el aspecto de la piel, por ejemplo, la piel puede
tener un aspecto fino o brillante. En casi todos los casos, el SDRC se
desencadena por un traumatismo en una extremidad. ElI SDRC puede
aparecer incluso tras lesiones muy leves. En el 7% de los casos, no hay lesiéon y
el SDRC aparece espontdneamente.

El SDRC afecta tanto a hombres como a mujeres, pero las mujeres se ven
afectadas con mas frecuencia. Puede afectar a personas de cualquier grupo
de edad, incluidos los nifios; afecta con mayor frecuencia a mujeres u
hombres mayores de 40 anos. Pueden observarse dos tipos de esta afeccion,
que inicialmente tienen el mismo aspecto a) Alrededor del 80% de los
pacientes tienen un buen prondstico. Su afeccion mejorara. A este tipo de
SDRC puede contribuir la inflamacién de la extremidad afectada. b) En
aproximadamente el 20% de los pacientes el dolor persistird. Esto significa
que el dolor no mejora mucho, hagamos lo que hagamos. Pruebas recientes
apuntan a que en estos pacientes una reaccion autoinmunitaria puede ser el
origen de la enfermedad.

Para mayor claridad, en la bibliografia el SDRC de «tipo 1» o de «tipo 2» se
refiere al SDRC sin lesién en un nervio principal (tipo 1) o con lesién en dicho
nervio (tipo 2, este es poco frecuente). Investigaciones recientes han
demostrado que esta clasificacion no aporta mucho a la comprensién
cientifica ni a la practica clinica, y el tratamiento de estos dos «tipos» es
bastante similar. Es diferente de los dos tipos a) y b) comentados
anteriormente.

Prevalencia: En la poblacion general, entre 20 y 26 personas de cada 100
000 desarrollaran SDRC al afo. La prevalencia del SDRC es dificil de
determinar; sin embargo, se presenta de forma aguda en aproximadamente el
7% de los pacientes con alguna fractura de extremidades, cirugia de
extremidades u otros acontecimientos como esguinces y cirugia electiva.

Posibles enfermedades concomitantes: Los factores emocionales relacionados
con el SDRC pueden tener un mayor impacto en la intensidad del dolor que en
las afecciones dolorosas no relacionadas con el SDRC, por lo que es importante
tener en cuenta la presencia de otras enfermedades psicoldgicas.
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Opciones de tratamiento: Las opciones de tratamiento son: educacion del
paciente, educacién de apoyo, farmacoterapia, fisioterapia, psicoterapia (por
ejemplo, imdgenes motoras graduadas, entrenamiento en caja de espejos),
manejo intervencionista, terapias para mejorar el flujo sanguineo como la
termoterapia y la electroterapia, ergoterapia y terapia social. El ejercicio gradual
en particular, ayuda a i) reducir la intensidad del SDRC, ii) acortar la duracién de
este tipo de SDRC, iii) minimizar los problemas de secuelas y iv) cuando se
aplica muy pronto después del traumatismo, puede prevenir la aparicién de
este tipo de SDRC. Puede ser necesario fomentar la atencién consciente a la
extremidad animando a mirar, pensar, tocar y volver a conectar con la
extremidad antes de realizar cualquier movimiento. Los espejos pueden
utilizarse para resaltar y corregir el control del movimiento.

“ Testimonio de una persona que ha experimentado el dolor ’,

Nombre: Juergen Werner
Edad: 56
Nacionalidad: Alemana

Nombre de la enfermedad/dolor: Sindrome de dolor regional crénico de tipo Il.

éCuanto tiempo lleva padeciendo dolor y cédmo empezé?? Desde 2021. Empezd
después de una operacion de tunel carpiano.

éCémo describiria las sensaciones de dolor que experimenta (por ejemplo,
ardor, punzadas, entumecimiento, molestias, pinchazos, escozor, etc.)?Tengo
una vibraciéon constante en la mufieca y un ardor punzante en el antebrazo las 24
horas del dia.

éCoémo afecta el dolor a su dia a dia? Me limita cada dia porgue no cesa ni un
segundo; también es dificil meditar o algo similar porgue siempre esta presente.

éCémo controla y/o trata su dolor? Es dificil distraerse. Aprendes a ser actor y a
disimularlo todo. Sin embargo, a la larga te destruye.

éCual es el mayor reto al que se enfrenta al vivir con esta enfermedad? Es dificil
hacer frente a la vida del dia. Concentrarse durante mas de 30 minutos es casi
imposible. La gente también se retira de los grandes acontecimientos.

éCémo afecta el dolor a su estado de &nimo y a su salud mental? Es dificil
concentrarse durante largos periodos de tiempo y, como ser humano, pierdes la
alegria y olvidas cémo reir. Ya no soy la misma persona due era antes de. esta
enfermedad. Pierdes la esperanza porque en todas partes te tratan como a un

enfermo y al final todo el mundo te dice que la enfermedad no estd bien

estudiada.
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Conclusiones y recomendaciones

A través de estos ejemplos de tipos de dolor habituales y de les testimonios, esperamos
ofrecer una comprension de la diversidad y los puntos en comun del dolor. Para los no
cientificos que se acercan al dolor por primera vez, evaluar afecciones como la lumbalgia,
el dolor oncoldgico y el dolor posquirurgico quiza arroje luz sobre lo que hasta ahora se
ha ignorado o malinterpretado. Aungue los trastornos por dolor varian en su patologia y
en como se sufren, un factor que a menudo los unifica es la falta de atencion que se les
presta en el sistema sanitario y en los marcos politicos. La plataforma Impacto Social del
Dolor pretende cambiar esta situacién sensibilizando sobre el dolor y modificando las
politicas al respecto.

La plataforma Impacto Social del Dolor (SIP) hace un llamamiento a los responsables
politicos nacionales y de la UE para que:

Reconozcan la carga vy las repercusiones del dolor en las sociedades y los
pacientes, y aumenten su prioridad en los sistemas sanitarios, la
financiacion y la formulacion de politicas.

Garanticen la aplicacion efectiva de la CIE-11, ya que su uso permite un
acuerdo internacional sobre el uso de diagndsticos y herramientas
normalizados y mejora la recopilacion de datos tanto para uso primario
como secundario.

Garanticen la creaciéon de registros de pacientes y su uso frecuente, ya
qgue mejorara la comprensiéon del dolor y su manejo y tratamiento.
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El dolor como indicador de calidad: Desarrollen instrumentos para evaluar el
impacto del dolor.

E

Investigacion sobre el dolor: Aumenten la inversién en investigacion para
comprender mejor las causas (fisiopatologia) de los distintos tipos de dolor,
desarrollar nuevos tratamientos para el dolor, comprender y abordar la
comorbilidad entre el dolor y las enfermedades mentales, aumentar el
desarrollo y el uso de medidas de los resultados comunicados por los
pacientes para todas las afecciones con dolor, establecer una norma de
referencia para los programas de autogestion y aumentar el acceso a una
atencion de alta calidad.

Dolor y empleo: Inicien politicas que aborden el impacto del dolor en el
empleo y la productividad laboral e incluyan el dolor en las iniciativas
pertinentes existentes.

Educacion sobre el dolor: Den prioridad a la formacidn sobre el dolor de los
profesionales sanitarios, los pacientes, los responsables politicos y el publico
en general.

Tecnologia de la informacion para el dolor: Desarrollen ecosistemas
sanitarios digitales interoperables que integren soluciones digitales
accesibles para la evaluacion, el seguimiento y el manejo del dolor
(aplicaciones, recursos en linea, etc.) y marcos juridicos y normativos para el
intercambio de datos.




Acerca de la plataforma Impacto Social del
Dolor (SIP)

La plataforma Impacto Social del Dolor (SIP) es una asociacion de multiples partes
interesadas liderada por la Federacion Europea del Dolor EFIC y Pain Alliance Europe
(PAE), cuyo objetivo es concienciar sobre el dolor y cambiar las politicas al respecto.

La plataforma ofrece oportunidades de debate a profesionales sanitarios, grupos de
defensa del dolor, politicos, proveedores de seguros sanitarios, representantes de
autoridades sanitarias, reguladores y responsables de presupuestos.

El marco cientifico de la plataforma SIP esta bajo la responsabilidad de la EFIC y la
direccion estratégica del proyecto la definen ambos socios. Las empresas
farmacéuticas Grlnenthal GmbH y GSK son los principales promotores de la
plataforma Impacto Social del Dolor (SIP).

Para mas informacion, pdngase en contacto con

Angela Cano Palomares, directora de proyectos, Impacto Social del Dolor (SIP)

Europa, en la Federacion Europea del Dolor EFIC - angela.palomares@efic.org.

Deirdre Ryan, presidenta de Pain Alliance Europe - president@pae-eu.eu.

Nota aclaratoria

Impacto Social del Dolor (SIP) no respalda ninguna de las opciones de tratamiento
mencionadas en el presente documento. La informacion no pretende sustituir la
relacion personal con un profesional sanitario cualificado ni pretende ser un consejo
médico. El libro Evidencias sobre la carga del dolor ofrece informacion general vy
debates sobre el dolor. La informacion y otros contenidos aqui proporcionados, o en
cualquier material vinculado, no pretenden ser un consejo médico ni deben
interpretarse como tal, ni la informacién es un sustituto de la experiencia ni del
tratamiento médico profesional.

Los testimonios de pacientes que aparecen en el presente documento se han
recopilado por correo electréonico a través de los contactos de los miembros de Pain
Alliance Europe. Son experiencias individuales reales de quienes han decidido
contribuir al libro Evidencias sobre la carga del dolor. Los testimonios no son
necesariamente representativos de todos los que experimentan dolor, y se pueden
dar muchos mas casos, aunque no estén recogidos en el presente documento.

Los testimonios expuestos son literales, salvo correccion de errores gramaticales o
tipograficos. Algunos se han acortado. Solo cuando un testimonio es largo, o si todo
el testimonio no parece relevante para el publico.
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