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medicina (Bafios y Bosch, 1995). La historia del hombre es, de algun
modo, la historia del dolor.

Es, por tanto, una vivencia consustancial a la propia existencia del
ser humano, independiente de cualquier otro atributo o condicién de la
persona: edad, sexo, situacion social o econdmica; incluso del momento
histérico. Tanto el hombre primitivo, como hoy nosotros mismos, senti-
mos dolor, lo tememos e intentamos evitarlo enfrentandonos a él con
todos los medios disponibles. Habra cambiado la forma de abordarlo, de
entenderlo, pero no su presencia junto al hombre, invariable, a lo largo
de la historia de la humanidad.

Hablamos, por tanto, de un “viejo conocido”. Un comparfiero de viaje
de la raza humana a lo largo de la historia; y de cada uno de nosotros en
el discurrir de nuestra propia biografia.

Si hay algo que nos une, que nos iguala a todos los hombres, es la
experiencia de dolor. Es por todo ello un fenémeno universal. Conocido
por todos, vivido por todos en su multitud de variantes y matices.

Pareceria, por tanto, fdtil, innecesario definirlo. Sin embargo, es
cuando intentamos definirlo, cuando nos percibimos de la gran magnitud
del fendbmeno, de los innumerables matices, connotaciones y aspectos
que queremos transmitir con el concepto de dolor.
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El sufrimiento asociado al dolor, como proceso neurobioquimico de
transmisién de un impulso doloroso hasta su percepcion en los centros
superiores cerebrales (sufrimiento fisico), es un sintoma de alarma. Nos
avisa de que algo amenaza nuestra integridad y nos obliga a tomar una
actitud rapida que evite mayor dafio (dolor agudo), p €. la retirada de la
mano tras una quemadura, o la contractura antialgica en un esguince
cervical. El dolor agudo, por tanto, cumple una mision filogenéticamente
Gtil, como aviso para evitar mayores dafios.

El tratamiento de este dolor agudo (sufrimiento fisico agudo) ira en-
caminado a la resolucion de la causa desencadenante y a una terapia
agresiva para yugular el dolor. Sin embargo, esto no ocurre en dolor
cronico, en el que la causa desencadenante es conocida, pero no reso-
luble. En este caso (sufrimiento fisico crénico) el dolor no cumple una
misién de alarma y, por tanto, no es de utilidad, convirtiéndose en la
propia enfermedad. A este tipo de dolor se asocia invariablemente un
componente de sufrimiento psiquico importante, condicionado o condi-
cionante, en mayor o menor medida, de la aparicion de conductas de
dolor.

Por otro lado, encontrariamos un tercer tipo de sufrimiento, el sufri-
miento puro, psiquico, sin relacién a dolor o sufrimiento fisico. Es una
vivencia personal compleja, intimamente relacionada con la interpreta-
cion personal de cada uno de los sucesos y las expectativas vitales. Tal
como afirmaba ya el filosofo griego Epicteto: “No son los sucesos los
que nos inquietan las mentes de los hombres, sino la visiébn que ellos
tienen de los sucesos”.El sufrimiento, como vivencia intima y personal,
esta forjado a través de intrincadas asociaciones mentales basadas en
experiencias, comportamientos aprendidos, creencias, expectativas per-
sonales, emociones y todo un mundo de factores inconscientes que lo
modulan (Cerda-Olmedo, en prense).

De esta dificultad en encontrar una definicion de dolor, que com-
prenda todos estos matices, también nos da idea el hecho que, hasta
1979 la comunidad cientifica, a través de la Asociacién internacional de
estudio del dolor (IASP), no pudo emitir una definicién unificada de dolor.
Definiéndolo como “una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable, asociada con una lesion histica, presente o potencial, o descri-
ta en términos de la misma”.

Esta definicién resalta un aspecto fundamental para entender el do-
lor como un proceso global y complejo, al resaltar la dualidad del mismo.
Entendiéndolo tanto como un proceso sensorial (transmisién neu-
robioquimica, es decir, fendmeno fisico) como emocional (es decir, fe-
némeno psiquico). Situando al mismo nivel las respuestas bioldgicas a
los estimulos nociceptivos, como el significado de estos estimulos para
el individuo. Esto supone entender el dolor como una experiencia de
gran complejidad, subjetiva, individual e intransferible.
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El dolor es el sintoma en el que, con mayor nitidez, es posible delimi-
tar sus componentes:

El Componente Afectivo de los sintomas es, quizas, el factor modu-
lador més importante. El control de la afectividad es capaz de modificar
la percepcion y facilitar la adaptacion al sintoma. Por ello, es primordial
el tratamiento de los cuadros de ansiedad y/o depresion que acomparfian
casi constantemente al dolor.

El Componente Sensorial se refiere a como percibe el paciente el
sintoma, con que caracteristicas de intensidad, patrén y calidad. Es el
componente perceptivo. Hay personas que pueden tolerar mejor un do-
lor continuo que la presencia de agudizaciones severas 0 viceversa. No
es lo mismo un dolor que permite el descanso en cama, que el que no lo
permite. O el que so6lo aparece con determinados movimientos, que el
dolor constante. No se percibe igual un dolor quemante o urente que un
dolor sordo o un dolor célico...etc.

El Componente cognitivo es otra variable a considerar. El significado
del dolor, el sufrimiento o la muerte varia de unas culturas a otras, la
religiosidad y las creencias pueden ser de gran ayuda, modulando estas
vivencias; tanto facilitando su afrontamiento, en unos casos, como difi-
cultandolo en otros.

El Componente sociocultural es también influyente. El nivel social y
cultural influye en la forma de enfrentarse a esta situacion. Los medios
de tratamiento a los que se tiene acceso o la actitud frente a determina-
dos tratamiento pueden verse influidas por estos aspectos.

Al fin y al cabo, y desde cualquier perspectiva de analisis, el dolor es
un fendmeno indeseable porque altera y condiciona nuestra actividad
personal. Limita nuestra libertad, esclavizdndonos e impidiendo el desa-
rrollo de nuestro propio proyecto vital.

Epidemiologia del dolor y su repercusion socioeconémica

La importancia del dolor, desde el punto de vista social, viene deter-
minado fundamentalmente por ser una entidad de alta prevalencia, con
importantes repercusiones laborales, econémicas y administrativas. El
tratamiento del dolor, tanto agudo como crénico, supone hoy en dia una
partida importante del gasto global de un pais; no sélo por el consumo
de recursos para su control, sino como consecuencia de su infratrata-
miento, y la significativa repercusion en forma de bajas laborales, jubila-
ciones, pensiones anticipadas e invalideces.

Segun las estimaciones publicadas por el NIH en 1998, 90 millones
de los 250 millones de habitantes de EEUU sufren dolor (50 millones
dolor agudo y 40 millones dolor crénico), 22 millones de los cuales estan
parcial o totalmente discapacitados. La American Pain Society ha esti-
mado que el coste acumulado de la asistencia sanitaria, la discapacidad,
y la pérdida de productividad asociada al dolor en este pais, asciende a
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més de 90.000 millones de ddlares anuales. Casi la cuarta parte de los
dias de trabajo perdidos, se atribuyen al dolor. Pese al considerable
coste invertido en el alivio del dolor, entre el 60-80 %de los pacientes no
estan satisfechos con el tratamiento que reciben para el dolor (Bostrom,
1997). Esto que se ha observado en EEUU probablemente suceda tam-
bién en Espafia (Dubois, 2001).

Un reciente estudio realizado por la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED) pone de manifiesto que, uno de cada tres espafioles (30,1%)
habia sufrido el dia anterior a la encuesta, algun tipo de dolor, siendo las
mujeres las mas afectadas, con un 37,6% de respuestas afirmativas,
frente a 21,1% de los hombres. Datos practicamente coincidentes con
los que aporta un estudio sobre el dolor en la préactica diaria del médico
de Atencién Primaria, realizado por el Gabinete de Estudios Socioldgi-
cos Bernard Krief (Ruiz de Villalobos, 1999), segun el cudl, més de la
mitad de la poblacion (54,9%) ha padecido algun tipo de dolor en un
periodo de dos meses.

En cuanto al perfil de las personas que padecen dolor, viene muy
determinado por la edad y el sexo. Asi, segun los datos de este ultimo
estudio la prevalencia del dolor en el hombre seria de un 46,3% frente al
62,4% de la mujer y con un aumento progresivo con la edad. Por otro
lado, el dolor crénico es mucho mas frecuente en personas de edad
avanzada siendo los dolores articulares, los dolores de espalda, piernas
y pies los més frecuentes (Helme y Gibson, 2001). Cabe destacar que el
60,5% de las personas con dolor sufren dolor crénico, es decir, de mas
de 90 dias de evolucion, siendo diferentes enfermedades crénicas de
alta prevalencia en Espafia, las que cursan con frecuencia con dolor:

e En los pacientes oncolégicos, existe dolor en un 20% de los casos
durante la fase de tratamiento (Quimioterapia /Radioterapia/Cirugia) y
hasta en un 90% de los casos en la fase avanzada de la enfermedad.
Se estima que en un 70% de estos casos el control del dolor seria in-
adecuado y que la aplicacidon de un sistema terapéutico idoneo, podria
controlar el dolor en un 70-90% de estos casos.

e No olvidemos que solo las enfermedades reuméticas afectan a un
23% de la poblacion (siete millones de espafioles), causando el 50% de
las incapacidades laborales de nuestro pais (Carmona L, Gabriel R, Ba-
llina J, Laffon A y Grupo de Estudio EPISER, 2001). Segun el estudio
Episer 2000 la artrosis afecta a casi 5 millones de personas y la lumbal-
gia a 4,5 millones, con una prevalencia de casi un 15% en la poblacién
mayor de 15 afios. Por su parte, la osteoporosis afecta hoy en Espafia a
3,6 millones de ciudadanos y la fibromialgia esta minando la calidad de
vida de més de 700.000 personas, mayoritariamente mujeres , con una
prevalencia del 4,2 frente al 0,2% en hombres. En este Ultimo caso, con
la peculiaridad, que el periodo de maximo riesgo de padecer este tras-
torno, es entre los 40 y 49 afios, periodo de alto rendimiento personal y
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profesional, y por tanto, con una importante repercusién socioeconémi-
ca.

e La Diabetes Mellitus, ya sea como neuropatias o vasculopatias.

e El Sida donde se pueden presentar numerosos sindromes doloro-
sos, siendo muy frecuente la presencia de dolor orofacial por candidia-
sis, leucoplasias o herpes oral, también presentan con frecuencia estos
pacientes Sind. De Guillen-Barre, Herpes Zoster, Neuropatia sensorial,
Polirradiculopatia o dolor musculoesquelético.

e Las arteriopatias periféricas con isquemia crénica, frecuentemente
de origen arteriosclerético, son también origen de dolores crénicos muy
invalidantes o la cefalea que sufren mas de 4,7 millones de espafioles.

e La migrafia y su repercusion econémica ha sido estudiada en una
muestra de 7621 pacientes (Lainez, 1995). Teniendo en cuenta el ab-
sentismo laboral inducido por la misma y el nimero de dias en los cua-
les los encuestados habian acudido al trabajo a pesar de presentar mi-
grafa, durante los cuales el rendimiento era del 66% respecto a los dias
normales, el coste “en trabajo” es de 7,65 dias perdido por jaquecoso en
el curso de un afio. Esto supone un coste media anual por individuo mi-
granos de 95.000 pts. Extrapolando a la poblacion trabajadora espafiola
(11,7 millones en 1994) en funcién de una incidencia aproximada de un
14% de individuos migrafiosos, obtendriamos un total de 1,7 millones de
migrafiosos, lo que supondria unas pérdidas de 13 millones de dias de
trabajo al afio, con un coste de 162.000 millones de pesetas como pér-
dida de productividad (costes indirectos).

Otro dato significativo puesto de manifiesto por el estudio reali-
zado por la SED es que el 56,2% de los encuestados con dolor, mani-
festaron que sus relaciones personales se habian visto afectadas por
dicha dolencia, incidiendo negativamente en su rendimiento laboral, do-
méstico y profesional.

El tratamiento del dolor hoy: intervencién multidisciplinar

Si hacemos un poco de historia nos encontramos con un hecho evi-
dente: en los dltimos 25 afos, ha surgido un nuevo concepto asistencial,
que consiste fundamentalmente en integrar un grupo de diferentes es-
pecialistas dedicados interdisciplinariamente al estudio, diagndstico,
control y tratamiento de cuadros dolorosos crénicos.

El germen del concepto de la clinica del Dolor surgié cuando el pro-
fesor John J. Bonica, de la Universidad de Washington, basandose en
su experiencia con personal militar durante la Il Guerra Mundial y con
personal civil después de la guerra, se encontrg, al intentar tratar a estos
pacientes con dos importantes problemas: a) la informacién sobre sin-
dromes y cuadros dolorosos se hallaba dispersa en varias revistas y
publicaciones, y no habia, por consiguiente, una fuente de informacion o

15



Boletin de Psicologia, No. 84, Julio 2005

referencia sobre estos temas, y b) las consultas tradicionales con los
diversos especialistas no producian resultados satisfactorios debido al
enfoque tubular propio de cada especialidad. Estos y otros hechos le
condujeron a realizar un estudio sisteméatico de los diversos sindromes
dolorosos, los cuales le sirvieron de base para escribir su voluminosa y
exhaustiva obra The Management of Pain, publicada en 1953, y que ha
llegado a ser un clasico de la Medicina y un libro de obligada referencia
y consulta para todo medico interesado en los problemas del dolor. La
Clinica del Dolor de la Universidad de Washington se fundé, en 1961 y
actualmente agrupa a mas de 30 miembros de diferentes especialida-
des.

Este concepto desarrollado y defendido por Bonica tuvo un amplio
eco mundial, y fruto de ese esfuerzo fue la celebracion en mayo de 1973
de un simposio internacional en al Universidad de Washington, que re-
unié a mas de 350 médicos e investigadores de 13 paises que represen-
taban practicamente a todas las disciplinas basicas y clinicas. Los traba-
jos de este magno simposio han sido publicados en el volumen n°® 4 de
Advances in Neurology (Raven Press: New York, 1974). Aparte del valor
cientifico de esta reunidn internacional, quizas la consecuencia mas
importante de la formacion del grupo fue la creacién de una sociedad
mundial que sirviera para aunar y canalizar los esfuerzos de clinicos e
investigadores en un intento de conseguir una solucion al problema del
dolor. En 1974 se cred la International Association for the Study of Pain
(IASP), una organizacion internacional con los siguientes propoésitos:

1. Fomentar y alentar la investigacién de los mecanismos del dolor y
de los sindromes dolorosos, ayudando a mejorar el control y tratamiento
de los enfermos con dolor agudo y cronico.

2. Promover la ensefianza en el campo del dolor.

3. Facilitar y difundir toda nueva informacién en el campo del dolor.

4. Organizar un Congreso Mundial cada tres afios.

5. Fomentar la formacion y creacion de asociaciones nacionales para
el estudio y tratamiento del dolor.

6. Adoptar una taxonomia del dolor y de los sindromes dolorosos.

7. Creacién y desarrollo de un banco de datos nacional e internacio-
nal, y adopcién de un sistema uniforme con respecto a la informacion
sobre los mecanismos y sindromes dolorosos y su tratamiento.

8. Informar al publico sobre los resultados e implicaciones de la in-
vestigacion en este campo.

9. Aconsejar e informar a las instituciones internacionales, naciona-
les y regionales sobre el empleo de farmacos, aparataje y otros proce-
dimientos de terapia del dolor.

La IASP cuenta actualmente con mas de 6500 miembros de mas de
100 paises estando representadas entre sus miembros mas de 44 espe-
cialidades diferentes y edita mensualmente la revista PAIN, que es el
organo oficial de la sociedad y en la que se publican articulos originales
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sobre investigacion, mecanismos Yy tratamiento del dolor lo que constitu-
ye un medio de difusion de los aspectos de investigacion basica y clinica
de interés multidisciplinar.

La Federacion europea de capitulos de la IASP (International Asso-
ciation for Study of Pain, 2005) realiz6 la semana Europea contra el do-
lor del 8-13 Octubre de 2001. Durante esa semana, el dia 9 de Octubre,
en el Parlamento Europeo, se realiz6 y aprobo a nivel Europeo la “De-
claracion del dolor crénico como un aspecto importante de la sanidad,
un problema medico en si mismo”. En esa semana se incidié en que el
dolor no tratado tiene consecuencias fisiologicas y psicologicas para el
paciente y conlleva grandes costes para la familia, el sistema sanitario y
la sociedad en general. Algunos estados miembros de la Unién Europea
han empezado a reconocer este hecho incluyendo el dolor entre sus
prioridades politicas para que sus ciudadanos reciban la calidad de tra-
tamiento adecuada.

Se ha estimado que por cada 1.5 - 2 millones de habitantes seria
adecuada la existencia de un centro multidisciplinario para tratamiento
del dolor (con actividad asistencial, docente y de investigacién) (Van-
Dasselaar y Boersma, DeLange, 1995). La densidad en los EE.UU. es
de 1.28 / millébn de habitantes. En otro extremo esta Brasil con 0.01 /
millén de habitantes (Bonica, 1990).

Se ha demostrado que el abordaje multidisciplinar/interdisciplinar
para tratar problemas complejos de dolor es efectivo y eficiente para un
gran namero de pacientes (Flor y Fydrich, Turk, 1992).

La inclusién de programas de ensefianza adecuados tanto en los
pregrados de las diversas Facultades de profesionales implicados en
esta multidisciplinariedad, o para post-graduados es una necesidad y
una obligaciéon. La IASP ha propuesto un curriculum en el tratamiento
del dolor (Task Force on Professional Education, 2005). Asimismo dis-
pone de curricula especificos para escuelas de Medicina (Curriculum on
pain for Medical schools 2005), Psicologia (Curriculum on pain for stu-
dents in Psychology), Farmacia (Curriculum on Pain for school of Phar-
macy, 2005), Estomatologia (Curriculum on Pain for dental schools,
2005), Enfermeria (Curriculum on pain for schools of Nursing, 2005), y
Terapia fisica y ocupacional (Curriculum on pain for schools of Occupa-
tional Therapy and physical therapy, 2005).

Es en el manejo de dolor crénico complejo debido a patologia benig-
na, donde los equipos multidisciplinarios son esenciales. La busqueda
de soluciones tecnoldgicas a estos problemas, sin considerar otros as-
pectos terapéuticos, solo redundan en conducir al paciente a mas dolor,
sufrimiento y gastos. Para pacientes complejos, una valoracién y un
manejo multidisciplinar son generalmente la mejor eleccién Bafios y
Bosch, 1995; Loeser, 1995).

Aunqgue la organizacién y funcién de la Unidad del Dolor puede variar
de acuerdo con las condiciones particulares de un determinado centro
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hospitalario, el concepto bésico multidisciplinar es esencial para conse-
guir una mayor eficacia. En el afio 2002 el Comité de Acreditacion de la
Sociedad Espafiola de Dolor (CASED), en un intento de delinear las
caracteristicas y capacidades de las Clinicas o Unidades de Tratamiento
del Dolor, confeccioné un programa de acreditacién de unidades de tra-
tamiento del dolor (UD) y la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) edit6 un
directorio o guia de Clinicas del Dolor a nivel espafiol, con objeto de que
pudiera ser utilizada por aquellos médicos y publico en general que ne-
cesitaran de sus servicios. En este directorio se contabilizaba un total de
95 unidades, en su mayoria dirigidas por anestesiélogos (Acreditaciéon
de las Unidades de Tratamiento del Dolor ,2005.

La clasificacion establecida por esta entidad comprende fundamen-
talmente cuatro tipos de Unidades del Dolor. Para poder ser clasificado y
aprobado para su registro en dicha guia, el centro debe reunir una serie
de criterios, y por su interés reproducimos las condiciones que debe
cumplir una Unidad Multidisciplinar para el estudio y tratamiento del do-
lor del dolor (Nivel IV) remitiendo al lector para otra informacién a la pa-
gina web de la SED.

1. Una UD IV debe contar en su plantilla con profesionales sanitarios
capaces de abordar los aspectos fisicos, psicosociales, médicos y labo-
rales del dolor crénico. Este tipo de UD debe estar supervisada por un
Director, medico especialista (de acuerdo a la normativa vigente de la
comunidad econdmica europea), perfectamente entrenado y acreditado.
La plantilla de profesionales estard formada por médicos de diferentes
especialidades ademas de otro tipo de personal sanitario no médico,
como por ejemplo psic6logos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, y asistentes sociales y cualquier otro tipo de profesional
sanitario que pueda contribuir al diagnéstico y tratamiento de los pacien-
tes.

2. Deben existir al menos dos especialidades médicas representadas
en el staff de este tipo de unidad, siendo necesario al menos que una de
ellas sea un medico especialista en Anestesiologia o Neurocirugia (de
acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econémica europea).
Ademas, una UD IV debe ser capaz de valorar y tratar los aspectos fisi-
cos y psicosociales que el paciente manifiesta, para lo cual debe contar
con un psicologo o psiquiatra integrado en la plantilla de la Unidad o
contar con la disponibilidad del mismo de forma interdisciplinar. La ne-
cesidad de otro tipo de personal sanitario estara en funcion de la pobla-
cién a la atiende la UD V.

3. La UD IV debe contar con colaboradores de, al menos, tres espe-
cialidades diferentes. Los colaboradores deben estar nominados y tener
una relacién estable con los miembros de la UD mediante la realizacion
de sesiones interdisciplinares.

4. El personal sanitario propio de la unidad debera realizar de forma
programada tanto sesiones clinicas periédicas del equipo e interdiscipli-
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nares, como reuniones para tratar problemas relacionados con los pa-
cientes y definir nuevas estrategias de tratamiento de la unidad.

5. Debe existir un Director o Coordinador Médico especialista (de
acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econémica europea) de
la UD IV responsable de controlar los servicios dispensados por la uni-
dad.

6. La UD IV debe ofrecer posibilidades diagnésticas y terapéuticas,
consistentes en tratamiento farmacoldgico, solicitud de consultas con
otros especialistas, capacidad de revision de la historia clinica del pa-
ciente y de los estudios realizados, practicar un examen fisico, valora-
cion y tratamiento psicoldgico, fisioterapia, valoracién por terapeuta ocu-
pacional, ademas de otros recursos si fueran apropiados.

7. La UD IV debe tener un espacio fisico propio y adecuado para
realizar sus actividades. Debe tener recursos propios para manejar pa-
cientes en régimen de consulta externa e ingresados.

8. La UD IV debe realizar las historias clinicas de sus pacientes. Pa-
ra valorar los resultados individuales de cada caso y la eficacia de los
tratamientos globalmente ofrecidos por la Unidad se debe poder acceder
facilmente al archivo central de historias clinicas para su revision.

9. La UD IV debe tener una dotacion de recursos humanos propios,
suficiente para realizar sus actividades.

10. Los integrantes de la UD IV deben poseer los conocimientos
suficientes de las ciencias béasicas y experiencia clinica para manejar los
pacientes con dolor cronico.

11. Todos los miembros de la plantilla de la UD IV deben estar en
posesion de un titulo oficial (de acuerdo a la normativa vigente de la
comunidad econémica europea), tal y como queda recogido en el punto
C del apartado 1 pagina 3 del programa para la obtencion del certificado
de experto en dolor.

12. Todos los miembros de la UD IV deben tener su titulo en regla,
de acuerdo a las normativas establecidas en Espafia y de acuerdo a la
normativa vigente de la comunidad econémica europea.

13. La UD |V debe estar en condiciones de tratar pacientes con dolor
cronico de cualquier etiologia.

14. La UD IV debe establecer protocolos clinicos propios y valorar su
eficacia periédicamente.

15. Una UD IV debe ver un numero apropiado de pacientes (300
nuevos al afio), que permita a sus integrantes mantener y renovar sus
conocimientos sobre el diagndstico y tratamiento del dolor.

16. Una UD |V debe tener acceso fisico o electronico (demostrable)
a una biblioteca/ hemeroteca con la suficiente dotacion en la materia.

17. Una UD |V deberia desarrollar labores de investigacion sobre el
dolor crénico. Esto no implica que todos sus miembros deban hacer al
mismo tiempo labores de investigacion y de clinica. Alguno de ellos po-

19



Boletin de Psicologia, No. 84, Julio 2005

dria realizar exclusivamente una de las labores mencionadas, pero la
unidad debe realizar investigacion.

18. La UD IV debe establecer programas educacionales dirigidos a
una gran variedad de profesionales sanitarios, pudiendo incluir a pregra-
duados, postgraduados, y postdoctorales.

19. La UD IV debe formar parte de un organismo docente o investi-
gador

Un programa eficaz de diagnostico y tratamiento del dolor crénico,
tanto en pacientes ambulantes como en los hospitalizados, depende en
gran parte de la elaboracion diagndstica realizada en equipo, asi como
de la decision terapéutica basada en un estudio completo e individuali-
zado de cada caso particular. La realizacion de esta tarea no puede
comprenderse de forma Optima sin la participacion de un equipo multi-
disciplinar. Su composicion, organigrama y funcionamiento deberan ser
objeto de un analisis individualizado segun la mision del centro hospita-
lario donde deba estar ubicada y de la cartera de servicios a proveer al
usuario.
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