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ABSTRACT

Pain is one of the symptoms that more suffering produces
in any disease, being a basic health problem worldwide. Howe-
ver, they often do not receive suitable treatment for cultural,
religious, societal and health professionals attitudes as well as
political and economic reasons.

From the ethical point of view relieve pain is a human right
and an obligation for health professionals. The responsibility of
professionals with regard to providing adequate pain control is
contained in the Hippocratic Oath and the Declaration of Ge-
neva that guarantee the patients’ health.

From a legislative perspective, international law on human
rights forces signatories States to protect with all the resources
at its disposal the guaranteed rights without expressly establish
the right to adequate pain relief . However, the health right
implies the right to an adequate pain management.

The article 43 of the Spanish Constitution of 1978 recogni-
zes the right to health protection and therefore the right of citi-
zens to receive adequate health care. Likewise, Article 43 inclu-
des a matter for the public authorities to organize and safeguard
public health through preventive measures and the necessary
benefits and services. Even without specifically contemplating
the right to pain relief, an adequate health care cannot ignore
an important issue as pain relief.
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The World Health Organization (WHO), has stated that pain
relief is a fundamental right and that incurs in a severe lack of
ethic of the health professional who prevents a human from
accessing the possibility of pain alleviation. WHO has issued the
necessary criteria for a good pain control among which includes
appropriate training of health professionals and the availability
of drugs for the treatment of pain.

The attitude or behavior that neglects something or neglec-
ted something is called negligence. They might as well be called
situations where there are enough means to perform analgesic
therapy and vet it is not done. The reasons for this situation of
therapeutic negligence include reluctance to prescribe opioids
due to the fear of the undesirable effects of them, prescribing
a lower analgesic doses, prescribing drugs at intervals of excee-
ding the recommended dosage or is demand patterns, delivery
by nurses of less doses of the prescribed drug believing that they
should not administer the treatment when the patient does not
have pain and finally resignation of patients to suffer pain.
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RESUMEN

El dolor es uno de los sintomas que maés sufrimiento produce
en cualquier enfermedad y constituye un problema béasico de
salud en todo el mundo. Sin embargo, con frecuencia no recibe
el tratamiento adecuado por razones culturales, religiosas, acti-
tudes de la sociedad y de los profesionales sanitarios, asi como
por motivos politicos y econémicos.

Desde el punto de vista ético, aliviar el dolor es un derecho
del ser humano y una obligacion de los profesionales sanitarios.
La responsabilidad de los profesionales en lo que respecta a
proporcionar un control adecuado del dolor esté recogida en
el Juramento Hipocréatico y en la Declaraciéon de Ginebra, que
exige ante todo velar por la salud del paciente.

Desde un punto de vista legislativo, la legislacién interna-
cional en materia de derechos humanos obliga a los Estados
firmantes a proteger con todos los recursos a su alcance los de-
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rechos que la misma garantiza, sin establecer expresamente el
derecho a un alivio adecuado del dolor. Sin embargo, el derecho
a la salud lleva implicito el derecho a un adecuado tratamiento
del dolor.

La Constitucion Espariola de 1978, en su articulo 43, reco-
noce el derecho a la proteccion de la salud y por tanto el dere-
cho de los ciudadanos a recibir una asistencia sanitaria adecua-
da. Asi mismo, el articulo 43 incluye que compete a los poderes
publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Aun no
contemplando expresamente el derecho al alivio del dolor, ga-
rantiza una adecuada asistencia sanitaria que no puede dejar de
lado un tema tan importante como es el tratamiento del dolor.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) determiné que
el alivio del dolor es un derecho fundamental y que incurre en
una falta de ética grave aquel profesional de la salud que impida
a un ser humano el acceso a la posibilidad de alivio del mismo.
La OMS ha dictado los criterios indispensables para un buen
control del dolor, entre los que recoge la adecuada formaciéon
de los profesionales de la salud y la disponibilidad de farmacos
para el tratamiento del dolor.

La actitud o comportamiento del que descuida algo o se
descuida en algo se denomina “negligencia”. Se podrian deno-
minar asi situaciones en las que no se realiza una terapéutica
analgésica adecuada existiendo medios suficientes para hacerlo.
Entre las razones que explican esta situacién de “negligencia
terapéutica” se encuentra la reticencia a prescribir farmacos
opioides debido a un miedo desmesurado a los efectos inde-
seables de los mismos, la prescripcién a dosis inferiores a las
analgésicas, a intervalos de dosificacion superiores a los reco-
mendados o en pautas a demanda, la administracién de menos
dosis de los farmacos prescritos por parte de Enfermeria en la
creencia errénea de que no deben suministrarse los analgésicos
pautados cuando el enfermo se encuentra sin dolor v la resigna-
cion de los enfermos a sufrir dolor.

Palabras clave: Alivio del dolor. Manejo del dolor. Derecho
humano.

INTRODUCCION

Desde los albores de la humanidad el dolor y el deseo
de controlarlo han acompafiado al ser humano a lo largo
del tiempo. El dolor es uno de los sintomas que mds sufri-
miento produce en cualquier enfermedad, constituyendo un
problema bdésico de salud en todo el mundo. Sin embargo,
con frecuencia no recibe el tratamiento adecuado por razo-
nes culturales, religiosas, actitudes de la sociedad y de los
profesionales sanitarios, asi como por motivos politicos y
econdémicos.

La International Association for the Study of Pain
(IASP) define el dolor como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada con una lesién real o
potencial de los tejidos, u ocasionada por dicha lesion” (1).
Esta definicidn reconoce la existencia de dos componen-
tes del dolor, uno nociceptivo o sensorial, que constituye

la sensacidn dolorosa y se debe a la transmisién de los
impulsos por las vias nerviosas hasta el coértex cerebral,
y otro afectivo que constituye la vivencia del dolor y esta
relacionado con factores culturales, sociales, emocionales
y psicolégicos.

Atendiendo a la evolucién temporal, el dolor se clasifica
en cronico y agudo. El dolor agudo es una sefial de alarma
como consecuencia de un dafio tisular somatico o visceral y
desaparece generalmente con la reparacion de la lesion que
lo origind. Sin embargo, un tratamiento inadecuado puede
llevar a la cronificacién del mismo. El dolor crénico, por
el contrario, no posee una funcién biolégica de proteccion
y conlleva alteraciones fisicas, emocionales y sociales que
afectan la calidad de vida del paciente.

Aliviar el dolor es un derecho del ser humano y una
obligacion ética de los profesionales sanitarios. El Articulo
25 de la Declaracioén Universal de los Derechos Humanos
(2) hace énfasis en el derecho a un nivel adecuado de salud
y bienestar, llevando implicito el derecho al adecuado tra-
tamiento del dolor.

EL ALIVIO DEL DOLOR DESDE UN PUNTO
DE VISTA ETICO

La ética es la parte de la Filosofia que estudia la bondad
o la malicia intrinseca de los actos y de las conductas huma-
nas. La Medicina desde sus inicios ha estado relacionada
con la ética, ya que su objetivo ha sido siempre conseguir
el bien del ser humano enfermo (3).

El término “bioética” procede del griego bios (vida) y
ethos (comportamiento, costumbre). El objetivo princi-
pal de la bioética es, por tanto, el estudio de la relacion
existente entre la vida y los principios o pautas de la con-
ducta humana. La bioética en el campo de la Medicina se
basa en los cuatro principios formulados por Beauchamp
y Childress (4): beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia. El principio bioético mas elemental y sobre el
que se basan los enumerados anteriormente es el respeto a
la dignidad de la persona basado en un enfoque integral y
humanista de la asistencia sanitaria.

La responsabilidad de los profesionales en lo que res-
pecta a proporcionar un control adecuado del dolor esta
recogida en el Juramento Hipocritico (5) y en la Declara-
cién de Ginebra (6), que exige ante todo velar por la salud
del paciente. Asimismo, el Cédigo Internacional de Etica
Meédica (7) estipula que el médico debe a sus pacientes
toda su lealtad y todos los recursos cientificos disponibles
para ellos.

El alivio del dolor es un claro ejemplo del principio de
beneficencia. Este principio, fundamento del Juramento
Hipocratico, consiste en orientar el ejercicio de la Medicina
a buscar el bien del paciente. Permitir que sufra dolor sin
poner los medios necesarios para evitarlo vulnera abier-
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tamente este principio. No proporcionar los medios tera-
péuticos disponibles actualmente para el alivio del dolor
constituye una forma de abandono que, llevado a un caso
extremo, se podria considerar como omisién del deber
de socorro. Evitar el dolor y el sufrimiento es la primera
obligacién moral y profesional no solo del médico, sino
de todo el personal sanitario implicado en el cuidado del
paciente. Por ello, permitir que el paciente experimente
dolor por no utilizar las medidas terapéuticas disponibles
es una préctica medica inmoral que vulnera el principio
de beneficencia y constituye una de las mas escandalosas
negligencias médicas.

El principio de no maleficencia se basa en el principio
hipocratico de primum non nocere, es decir, “ante todo
no hacer dafio”. Segun este principio ningin profesional
sanitario deberia ocasionar perjuicios a un enfermo, valo-
rando siempre el balance entre los beneficios y los riesgos
de toda actuacién terapéutica. Sin embargo, hay situacio-
nes en las que no es posible evitar un trauma al paciente
dado su caracter cruento, como ocurre en las intervenciones
quirdrgicas o en ciertas pruebas diagndsticas de cardcter
invasivo. En estos casos, el no poner los medios necesarios
para evitar o minimizar en la medida de lo posible el dolor
producido por la intervencion diagndstica o terapéutica es
actuar en contra del principio de no maleficencia.

El principio de autonomia se refiere a la capacidad que
tiene el enfermo para decidir sobre su tratamiento. Al con-
trario que los anteriores, es un principio que siempre ha
estado ausente de la tradicién médica, a pesar de la gran
importancia que ha adquirido en los dltimos afios. Durante
siglos el paciente nunca ha participado en la toma de deci-
siones y el médico era quien decidia. El deber del médico
era hacer el bien al paciente y el del paciente aceptarlo (8).
El enfermo, por el mero hecho de serlo, carecia de capa-
cidad para elegir. En la actualidad, desde el punto de vista
ético, se plantea la importancia de que el paciente participe
activamente en la eleccion del tratamiento tras recibir infor-
macién suficiente y adecuada. No proporcionar informacion
sobre las medidas disponibles para el control del dolor con-
traviene el derecho del paciente de participar activamente
en la eleccion de la terapéutica. Impedir su participacion
afecta seriamente al principio de autonomia. Sin embargo,
el paciente debe participar en la toma de decisiones de una
manera racional, no dejandose influenciar por el descono-
cimiento, por ideas irracionales ni por presiones externas.

Este principio es sumamente importante porque obliga
a informar al paciente, si asi lo desea, sobre el diagndsti-
co, el prondstico y las posibilidades terapéuticas, con sus
riesgos y beneficios. Permite al enfermo rechazar todo tipo
de tratamiento o elegir uno distinto al propuesto. Deberia
permitir al paciente, dentro de lo posible y con las limita-
ciones legales vigentes, elegir el momento, lugar y forma
de su muerte. Para promover este principio se ha propug-
nado el llamado “consentimiento informado”, como forma

de garantizar que el paciente ha recibido una informacién
adecuada sobre el acto médico que se va a aplicar y que
manifiesta su acuerdo. El consentimiento informado es tan-
to mds importante cuanto mayores sean los riesgos del tra-
tamiento propuesto o de la técnica de exploracién a la que
se someta y cuantas mds posibilidades existan de fracaso.

Segun el principio de justicia la Medicina debe tratar a
todos los seres humanos sin ningtin tipo de discriminacion,
debiendo proteger mas a los mas desfavorecidos. El bien
comun o el bien de todos deben ser siempre superiores al
bien de individuos concretos (9). Este principio se basa en
dos hechos: el primero de ellos es que todas las personas,
por el mero hecho de serlo, tienen la misma dignidad, inde-
pendientemente de cualquier circunstancia, y por tanto son
merecedoras de igual consideracion y respeto; el segundo
hecho es que hay que luchar por una distribucion justa y
equitativa de los siempre limitados recursos sanitarios para
conseguir el maximo beneficio en la comunidad, evitan-
do desigualdades en la asistencia sanitaria. Este principio
convierte al personal sanitario en gestor y administrador de
los recursos y de los servicios, que deberd utilizar de una
forma efectiva y eficiente, evitando actuaciones sanitarias
inadecuadas.

EL ALIVIO DEL DOLOR DESDE UN PUNTO
DE VISTA LEGISLATIVO

La legislacion internacional en materia de derechos
humanos se articula en la Declaracién Universal de Dere-
chos Humanos (1948) (2), el Pacto Internacional de Dere-
chos Civiles y Politicos (1966) (10) y el Pacto Interna-
cional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(1976) (11). La Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, en su articulo 25, establece el derecho a un nivel
adecuado de salud y bienestar. E1 Comité de Derechos Eco-
némicos, Sociales y Culturales (CESCR) recoge en este
pacto el derecho de toda persona al disfrute del mas alto
nivel de salud fisica y mental. Esta legislacion obliga a los
Estados firmantes a proteger con todos los recursos a su
alcance los derechos que la misma garantiza, sin establecer
expresamente el derecho a un alivio adecuado del dolor. Sin
embargo, el derecho a la salud lleva implicito el derecho a
un adecuado tratamiento del dolor.

La Constituciéon Espafiola de 1978 (12), en su articulo
43, reconoce el derecho a la proteccién de la salud y por
tanto el derecho de los ciudadanos a recibir una asistencia
sanitaria adecuada. Asimismo, el articulo 43 incluye que
compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestacio-
nes y servicios necesarios. Aun no contemplando expresa-
mente el derecho al alivio del dolor, garantiza una adecuada
asistencia sanitaria que no puede dejar de lado un tema tan
importante como es el tratamiento del dolor.
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En Espafia, el derecho de autonomia del paciente, reco-
gido en la ley 41/2002 (13) basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de deberes y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, reconoce el derecho
de los mismos a ser informados de todos lo aspectos de
su enfermedad asi como de los posibles tratamientos, con
el fin de poder tomar decisiones sobre su propio cuidado.
Esto incluye que los profesionales realicen un esfuerzo
razonable para proporcionar un adecuado alivio del dolor,
permitiendo al paciente tomar decisiones a este respecto.

EL PAPEL DE LA OMS

Hace algunos afios la Organizacién Mundial de la Salud
determind que el alivio del dolor es un derecho fundamen-
tal y que incurre en una falta de ética grave aquel profe-
sional de la salud que impida a un ser humano el acceso a
la posibilidad de alivio del mismo (14).

La OMS ha dictado los criterios indispensables para un
buen control del dolor:

— Educacién de los profesionales de la salud, el publi-
co en general y administradores hospitalarios en el
control del dolor.

— Disponibilidad de farmacos y un sistema de distribu-
cion eficiente y seguro.

— Cambios en las legislaciones y regulaciones que
supriman las disposiciones que interfieren con el uso
adecuado de opioides potentes.

La OMS publica en 1986 en Ginebra el documento
denominado Cancer Pain Relief (Alivio del dolor en el
cdncer) (15), recogido en 1998 en la revista Anesthesia
& Analgesia y que se conoce como “escalera analgésica
de la OMS”, con el objetivo de mejorar el tratamiento del
dolor oncolégico. Desde su creacién y divulgacién en el
afio 1986 se han producido modificaciones del mismo,
algunas recogidas en la segunda edicién del documento,
de 1996 (16). Su estructura basica no se ha modificado,
pero algunos de los medicamentos inicialmente propues-
tos han desaparecido o han sido relegados a un segundo
plano. En el afio 2006 se celebré el 20 aniversario de la
publicacién y puesta en marcha de la escalera analgésica
de la OMS (17). Se ha evaluado, debatido su origen, su
vigencia, sus éxitos y limitaciones, reconociéndose que, a
pesar de ellas, su difusiéon ha mejorado de forma sustancial
el tratamiento del dolor.

Este concepto, propuesto hace mds de 20 afios para
el dolor oncoldgico con el objetivo de mejorar el uso de
opioides sobre todo en paises donde no estaban facilmente
disponibles, se extendié también al dolor no oncoldgico.
Lo que en un principio constituyd una ayuda se convirtio
con el tiempo en un obstdculo para el manejo adecuado del
dolor. El concepto de “escalera analgésica” no se adapta a
algunas situaciones, como ocurre con el dolor postoperato-

rio. Luis Miguel Torres, en 2002, propone sustituir el con-
cepto de “escalera analgésica” por “ascensor analgésico”,
en el cual el paciente dispone de cuatro botones para pulsar
con diferentes opciones analgésicas segtin el dolor sea leve,
moderado, severo o insoportable (18). Este sistema propor-
ciona inmediatez en la respuesta analgésica, ya que no seria
ético hoy en dia mantener a un paciente con dolor mientras
recorre los peldafios de la escalera de la OMS hasta instau-
rar el tratamiento con el farmaco adecuado.

BASES DEL MANEJO INADECUADO DEL
DOLOR Y CONCEPTO DE NEGLIGENCIA
TERAPEUTICA

Numerosos estudios, llevados a cabo en los dltimos
aflos, indican que incluso en los casos en los que se trata el
dolor el tratamiento es inadecuado o insuficiente (19). B.
Ferrel, experta en el tratamiento del dolor, a menudo habla
del efecto “triple-whammy”: el médico prescribe por deba-
jo de lo necesario, las enfermeras administran menos de lo
prescrito y los pacientes no comunican todo su dolor (20).

La actitud o comportamiento del que descuida algo o
se descuida en algo se denomina “negligencia” (21). Se
podrian denominar asf situaciones en las que no se realiza
una terapéutica analgésica adecuada cuando existen medios
suficientes para hacerlo. Entre las razones que explican esta
situacién de negligencia terapéutica se encuentra la gran
reticencia a prescribir firmacos opioides (22) debido a la
existencia de un miedo desmesurado a los efectos indesea-
bles de los mismos, la prescripcion a dosis inferiores a las
analgésicas, a intervalos de dosificacién superiores a los
recomendados o en pautas a demanda, la administracion de
menos dosis de los farmacos prescritos por parte de Enfer-
merfa en la creencia errénea de que no deben suministrarse
los analgesicos pautados cuando el enfermos se encuentra
sin dolor y la resignacion de los enfermos a sufrir dolor (23).

ACTITUDES Y FORMACION DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS

La falta de una formacién adecuada sobre el manejo del
dolor por parte del personal sanitario es una de las causas
de la ausencia de evaluacion o valoracién inadecuada de
la intensidad del dolor, asi como de un tratamiento subdp-
timo del mismo. El desconocimiento de la fisiopatologia
del dolor y de la farmacocinética y farmacodinamia de los
analgésicos es, en muchos casos, la causa de un tratamien-
to no adecuado, asi como la opinién que tienen muchos
profesionales de la salud de que el dolor debe soportarse
lo méximo posible.

Entre los conceptos erréneos derivados de una forma-
cién inapropiada o insuficiente destacan la preocupacion
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por la tolerancia, la dependencia y la adiccién a los opio-
des, ansiedad sobre el uso de opioides y sus posibles efec-
tos secundarios (24), la teoria de que la analgesia dificulta
el diagnodstico y la creencia de que la dosis de opioides debe
relacionarse con la gravedad de la enfermedad en lugar de
con la intensidad del dolor.

La comunicacién inadecuada entre los profesionales
sanitarios y los pacientes es otra de las razones del infra-
tratamiento o mal tratamiento del dolor. Con frecuencia, y
debido a distintas causas, no se estabece una comunicacién
fluida con el paciente, produciéndose lagunas en el cuida-
do del mismo como la falta de valoracion rutinaria de la
intensidad del dolor.

RAZONES SOCIALES Y CULTURALES

Las actitudes de los médicos son, a menudo, reflejo de
las actitudes erréneas de la sociedad en general (25-27).
Estos incluyen la inevitabilidad del dolor, no comunicar
que se tiene dolor con el deseo de ser un buen paciente y
esperar hasta que el dolor sea agudo antes de utilizar los
opioides. Las actitudes sociales para aliviar el dolor estdn
influenciadas por los conceptos prevalecientes sobre el
dolor y su significado para el individuo y la sociedad (28).
En las sociedades primitivas el dolor estaba relacionado
con los malos espiritus o demonios en el cuerpo. Mds tarde,
y todavia hoy en algunas culturas, el dolor era un castigo y
constituia una forma de expiacién de los pecados.

Existen creencias populares debidas al desconocimiento
de los avances de la Medicina en el terreno del tratamiento
de dolor tanto oncoldgico como no oncoldgico. Este aspec-
to, llamado “asimetria de la informacién”, puede llevar a
que existan falsos conceptos o mitos respecto a que padecer
dolor es un hecho normal. La visién que el paciente tiene
sobre el uso de ciertos farmacos para el tratamiento del
dolor puede estar influenciada por determinados conceptos,
como que los farmacos para el alivio del dolor producen
adiccidn e intolerables efectos secundarios.

La ausencia de informacién o educacién del pacien-
te sobre las consecuencias del dolor no tratado de forma
adecuada y sobre las posibilidades de analgesia no solo
no facilitan el manejo adecuado del dolor, sino que crean
importantes barreras que dificultan el correcto abordaje del
mismo.

ACTITUDES RELIGIOSAS

La religion ha cargado de significado el concepto de
dolor (26). En muchas religiones la presencia de dolor se
ha incorporado en la misma dimensién espiritual de la
condicién humana, tratando de lograr la trascendencia.
Sin embargo, en la actualidad las religiones no ponen

ningln impedimento para el control del dolor de los
pacientes.

En la antigiiedad se pensé que el dolor del hombre era
un castigo por sus pecados. La Pasion de Jesucristo viene a
dar un sentido nuevo al dolor. A partir de la Cruz, el sufri-
miento se vuelve redentor. Para el cristianismo el dolor no
es el castigo de una culpa, sino una oportunidad de purifi-
cacion. La nocién de que el dolor sirve como mecanismo de
expiacion y borra la culpa de los pecados estd ampliamente
difundida en el pensamiento catdlico.

El dolor estd presente también en la Biblia. “Parirds con
dolor”, con esta frase enuncia el primer libro biblico el
castigo proferido por Dios a la mujer. El mandato divino
condena asf a la mujer occidental a parir con dolor y temor.
La sentencia profética ha impactado en nuestra cultura y
se ha popularizado hasta el punto que cuando atravesamos
por una situacién dificil y dolorosa decimos “jesto es un
parto!”. Dar a luz siempre se han relacionanado con dolor
y hasta no hace mucho tiempo era algo evidente que para
parir siempre habia que sufrir.

El Papa Benedicto XVI constata que la realidad del
sufrimiento es una realidad que forma parte de la existen-
cia humana. Sin embargo, afirma que debemos hacer todo
lo que esté dentro de nuestras capacidades y posibilidades
para superar el sufrimiento.

ACTITUDES POLITICAS

En ocasiones existen barreras politicas y legales para el
control eficaz del dolor. Los complejos problemas guberna-
tivos varian de un pais a otro, pudiendo incluir baja priori-
dad en lo que respecta al apoyo de los cuidados paliativos
y Unidades de Tratamiento del Dolor, problemas en la dis-
ponibilidad de opioides y limitaciones para la prescripcion
de los mismos (29,30).

CONCLUSION

El dolor se puede considerar como la preocupacion
sanitaria mds importante del mundo. El alivio del mismo
deberia constituir uno de los derechos fundamentales de los
seres humanos. Sin embargo, el dolor no recibe un trata-
miento suficiente ni adecuado; de hecho, siguen existiendo
barreras para un control eficaz del mismo, barreras cultu-
rales, educativas, politicas y econdmicas.

Todavia no se han superado los obstaculos que impiden
o dificultan el adecuado tratamiento del dolor. La mayoria
de los pacientes contindan recibiendo un tratamiento anal-
gésico que no refleja los avances de la dltimas décadas.
Esto conlleva un sufrimiento injustificado y supone un
incremento del riesgo de aparicién de complicaciones, asi
como un aumento de la morbilidad.
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En un futuro no muy lejano el alivio del dolor debe-
ria ser una realidad universal. Para ello seria necesaria la
implantacién en todos los hospitales de Unidades de Tra-
tamiento del Dolor que posibiliten el tratamiento multi-
disciplinar del mismo y que se establezcan programas de
coordinacién con los Centros de Salud. Cambiar la actitud
desde la Atencién Primaria es fundamental para hacer mas
accesible el tratamiento del dolor.

A la necesidad de generalizar las Unidades de Dolor y los
equipos de cuidados paliativos en nimero suficiente se debe
unir un esfuerzo en la preparacion de los profesionales de todas
las especialidades, con el fin de eliminar la presencia del dolor
como algo habitual. Una formacién adecuada posibilitard que
los médicos de Atencién Primaria puedan tratar a sus pacientes
o remitirlos a las Unidades de Dolor cuando ello sea necesario.
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